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Informe sobre el perfil
de la cirugia
artroscépica en Espafa

Junta Directiva de la
Asociacion Espanola de Artroscopia

Correspondencia:
Secretaria Técnica de la AEA
Accién Médica
¢/ Fernamdez de la Hoz, 61, entreplanta.
28003 Madrid

El presente informe, preparado para aportar a la
Asociacion Espanola de Artroscopia un conoci-
miento actualizado sobre la situacion de la ciru-
gia artroscédpica en Espafia, revisa los tipos de
intervencién, las articulaciones abordadas, los
centros en que estas intervenciones se realizan y
la propiedad del material empleado.

Palabras clave: Artroscopia, cirugia artroscopi-
ca, estadistica descriptiva.

Report for the Spanish Arthroscopy Society on
the profile of arthroscopic surgery in Spain.
The present report, which has been prepared in
order to give the Spanish Arthroscopy Society an
updated knowledge of the current situation of
arthroscopic surgery in our country, reviews the
types of interventions, the joints approached, the
centres at which such surgery is performed and
the property of the material and instruments used.

Key words: Arthroscopy, arthroscopic surgery,
descriptive statistics.

e

| presente estudio se ha realiza-

do debido al interés de la Asocia-
cion Espanola de Artroscopia por ampliar sus
conocimientos sobre la situacion actual de la
cirugia artroscopica en Espana y la actividad
de nuestros artroscopistas. El estudio investiga
las artroscopias que se realizan en las diferen-
tes articulaciones y profundiza con mayor am-
plitud en las de rodilla y de hombro, las dos
articulaciones mayoritariamente subsidiarias
de esta técnica quirdrgica. En menor medida se
estudian las realizadas en tobillo, codo, mune-
ca, etc.

Otros aspectos que recoge la investigacion se
refieren al lugar donde se realiza la actividad
(publica y/o privada), y la propiedad del equi-
po de artroscopia (del hospital o propio).

Finalmente, nos resultaba de mucho interés
conocer el tipo de formacién que han tenido
nuestros artroscopistas encuestados.

MATERIALY METODO

Para la realizacion del estudio se ha contado
con la colaboracién de la Asociacion Espafola
de Artroscopia (AEA), que ha informado a sus
miembros de su realizacion. La encuesta la ha
llevado a cabo una empresa consultora: Medi-
cal Marketing (Madrid), bajo la direccion del
Dr. Rodolfo Antufa.

Los autores disenaron un cuestionario semi-
estructurado con preguntas abiertas y cerradas
sobre los temas mencionados (el Anexo I del
estudio muestra el cuestionario utilizado en la

10 Cuadernos de Artroscopia, Vol. 8, fasc. 1, n° 15. Abril 2001, pdgs. 10-21



JUNTA DIRECTIVA DE 1A AEA

investigacién). Se han realizado 252 entrevistas
validas a 191 artroscopistas de toda la geografia
nacional.

La AEA dispone de un listado nominal de 362
miembros. Tomando este nimero como uni-
verso, la representatividad de la muestra (191
artroscopistas entrevistados) es amplia, con un
nivel de confianza del 95% y un error del + 5%.

El presente estudio se articula en cuatro apar-
tados principales:

1. Las caracteristicas de la muestra y la meto-
dologia de la investigacion.

2. El pertfil de los artroscopistas encuestados.

- Estimacién del ndmero de artroscopias rea-
lizadas por los miembros de la AEA.

- Media de artroscopias por artroscopista. Ar-
troscopistas por region y por 100.000 habitantes.

- Edad, formacion, propiedad de los equipos
y actividad publica y privada.

3. La casuistica de la artroscopia en el ambito
nacional.

4. Las artroscopias de las principales articula-
ciones.

RESULTADOS

Caracteristicas del estudio

Como se ha indicado, la representatividad de la
muestra (191 artroscopistas entrevistados) es
amplia, con un nivel de confianza del 95% y un
error del £ 5%.

Una de las premisas del trabajo ha sido iden-
tificar los centros publicos en los que se han
hecho encuestas y agrupar las encuestas reali-
zadas en estos centros. Los cirujanos encuesta-
dos trabajan en 158 centros privados y 84 pu-
blicos, 24 de los cuales estaban repetidos, por
lo que se han agrupado en 12 encuestas. De
esta manera, el nimero de encuestas usadas
para el trabajo ha sido de 240 (Tabla I).

En los 84 centros de titularidad pudblica traba-
jaban 94 de los encuestados.

Los datos regionalizados que se presentan en
el estudio han sido agrupados en cinco zonas
en base al nimero de artroscopias que realizan,
la poblacién que tienen y el indice de artrosco-
pistas y artroscopias realizadas por 100.000 ha-
bitantes de cada una de ellas. En base a estos
criterios se han considerado Cataluna, Madrid,
Pais Vasco, Levante y resto de Espana. Andalu-
cia ha sido incluida en resto de Esparia debido
a que, si bien es la segunda regién por nimero
de artroscopias, tanto el nimero de artroscopis-

Cuader. Artroscopia, Vol. 8, fasc. 1, n° 15. Abril 2001.

Tabla I

ENCUESTAS REALIZADAS

Centros publicos 84
Centros privados 158
Numero total de
encuestas realizadas 252
Numero total de
encuestas para el estudio 240

tas como el de artroscopias realizadas por
100.000 habitantes, es bajo.

Perfil de los artroscopistas encuestados

Estimacion del numero de artroscopias
realizadas por los miembros de la AEA

Partiendo del nimero de artroscopistas de la
AEA en cada zona geogrifica, los encuestados y
las encuestas realizadas en su actividad publica
y privada, hemos realizado la estimacion del
nimero de artroscopias realizadas en cada zona
y, por tanto, a nivel nacional.

Esta cifra, similar a la obtenida en otros estu-
dios sobre el tema, es, en nuestra opinion y
manteniendo el nivel de confianza del estudio,
una aproximacion “por debajo” del nimero total
de artroscopias realizadas en Espafia. Esto se
debe a que el estudio no considera las artrosco-
pias realizadas por cirujanos, principalmente
traumatdlogos, no adscritos a la AEA que, evi-
dentemente, realizan esta actividad y que po-
drian incrementarla en un 5-10% (Tabla II).

Media de artroscopias por artroscopista.
Artroscopistas por region
y por 100.000 habitantes.

La media nacional ponderada es de 198 artros-
copias por artroscopista al aio. En la Tabla III se
presentan estos datos por grupos de artroscopis-
tas.

La distribucion de las 198 artroscopias que
hace el “artroscopista medio” por articulaciones
es la siguiente: 78% de rodilla, 17% de hombro,
3% de tobillo y 2% de otras articulaciones.

Agrupando a los encuestados por el nimero
de artroscopias que realizan y cruzandolo con el
porcentaje de articulaciones que intervienen, se
observa que, siendo la rodilla la articulacion mas

11
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Tabla II
ESTIMACION DE ARTROSCOPIAS REALIZADAS
Doctores Zona Encuestados Encuestas Artroscopias Artroscopias
zona hechas hechas estimadas
85 Cataluna 44 50 12.004 26.351
55 Andalucia 28 38 5.808 15.483
46 Madrid 26 32 6.015 13.098
28 Pais Vasco 13 15 4.358 10.829
27 Levante 14 19 4.069 10.649
24 Galicia 12 15 2.061 5.153
16 Asturias 8 9 1.470 3.306
15 Castilla y Léon 8 9 1.214 2.560
10 Canarias 5 7 1.142 3.198
9 Cantabria 6 10 1.712 4.280
9 Aragén 5 6 1.477 3.189
9 Extremadura 6 7 1.112 1.946
7 Castilla-La Mancha 3 5 661 2.572
7 Murcia 4 5 756 1.653
7 Navarra 4 5 614 1.343
6 Baleares 3 5 575 1.917
2 Rioja 2 3 271 406
362 191 240 45.316 107.934
Tabla III

MEDIA DE ARTROSCOPIAS POR ARTROSCOPISTA

N° artroscopias/afio

> 500 4%
200-500 35%
80-200 46%
< 80 14%

% artroscopistas

Media de artroscopias/afio

686
284
137

43

intervenida, el porcentaje de intervenciones de
rodilla es menor cuanto mayor es el nimero de
artroscopias. Con el hombro sucede al revés, a
mayor nimero de artroscopias, mayor porcenta-
je de intervenciones de hombro (Figura 1).

Respecto al nimero de artroscopistas por
100.000 habitantes en cada provincia, la media
espanola es de 0,91 artroscopistas por 100.000
habitantes. En Cantabria la media es la mas ele-
vada con 1,71 artroscopistas por 100.000 habi-
tantes. La media mas baja se encuentra en Casti-
lla-La Mancha con 0,41 artroscopistas por 100.000
habitantes. Aunque quizas sea mas interesante el
dato de artroscopias realizadas por 100.000 habi-
tantes, que da una medida de la actividad de
cada zona (Figura 2).

12

Edad, formacidn, propiedad de los equipos
y actividad publica y privada.

La edad media de los artroscopistas encuesta-
dos es de 45 anos, con una experiencia media
de 13 anos.

El desglose de estos datos por grupos de
edad se expone en la Figura 3.

Respecto a la formaciéon en artroscopia, el
44% de los encuestados menciona centros na-
cionales, el mas citado es la Clinica Tres Torres
de Barcelona.

Un 24% senala la autoformacion y/o la for-
macién en el propio hospital. Un 12% cita dis-
tintos centros del extranjero, mayoritariamente
franceses. Los cursos de la AEA son menciona-

Cuader. Artroscopia, Vol. 8, fasc. 1, n° 15. Abril 2001.
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Figura 1. Artroscopias por articulaciones.
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Figura 2. Artroscopias realizadas por 100.000 babitantes y por regiones.

—p— M Ariragcopisias —ii— Midin afiog 4 Expeniancia media

Figura 3. Nimero, edad y experiencia media de los artroscopistas.

dos por un 5% de los encuestados. Finalmente, : laridad de los equipos de artroscopia, en los

un 15% de menciones hacen referencia a per- : centros publicos el equipo es mayoritariamen-
sonas concretas (Anexo II). Respecto a la titu- : te del centro. Por regiones, la titularidad publi-

Cuader. Artroscopia, Vol. 8, fasc. 1, n° 15. Abril 2001. 13
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Figura 4. Actividad piblica y privada.

Tabla IV
CASUISTICA DE LAS
ARTROSCOPIAS

Proceso Datos % Estimacion

encuestas nacional
Rodilla 35.252 78% 84.106
Hombro 7.909 17% 18.740
Tobillo 1.367 3% 3.254
Muifieca 569 1% 1.307
Cadera 114 0,3% 273
Codo 69 0,2% 169
Otros 37 0,1% 85
Total 45.317 100% 107.934

ca del equipo es proporcionalmente mayor en
el Pais Vasco y Levante.

Respecto a la actividad publica y privada, ya
ha quedado de manifiesto que esta dltima es
mayor. La zona con mayor porcentaje de activi-
dad privada es Cataluna, y la de menor, Levan-
te, donde la actividad pablica supera a la priva-
da (Figura 4).

Casuistica de las artroscopias
a nivel nacional

Estimamos un nimero de artroscopias de
115.000 = 5-10%. La extrapolacién matematica
de los resultados del estudio habla de 107.934
artroscopias. Seguin nuestros datos, el 78% de
las artroscopias realizadas en Espana son de
rodilla, hay un 17% de artroscopias de hombro,

14

repartiéndose el 5% restante entre tobillo, mu-
fieca, cadera, codo, etc. (Tabla IV y Figura 5).

El 70% de las artroscopias que se realizan en
Espana tienen lugar en cinco regiones. Prictica-
mente el 25% de las mismas se realizan en Cata-
luna y el 14% en Andalucia. Le siguen Madrid,
Pais Vasco y Levante con porcentajes entre el 10
y el 12%.

Si consideramos el ndmero de artroscopias por
regiones y por el tipo de articulacién, los datos
son, en general, uniformes para todas las regio-
nes. Levante es la zona que, proporcionalmente,
hace mis artroscopias de rodilla y de codo, el
Pais Vasco hace el mayor nimero de artroscopias
de hombro y Madrid de muneca.

Distribucion de las artroscopias
por articulaciones

Artroscopias de rodilla

De las 107.934 artroscopias estimadas, el 78%,
84.106, son artroscopias de rodilla. Especifica-
mente se han investigado los porcentajes de me-
nisco, ligamento cruzado anterior y cirugia fémo-
ro-patelar que se realizan.

Hay que hacer una salvedad a los datos que se
presentan a continuacion. Estos datos responden
a la pregunta: Entre las artroscopias de rodilla,
Jcudles son los dos procesos que trata con mds

[frecuencia y en qué porcentages aproximados? Las

respuestas obtenidas aseguran en mayor medida
la precisién de la respuesta en el proceso mis
frecuente, penalizando a la baja a los segundos y

Cuader. Artroscopia, Vol. 8, fasc. 1, n° 15. Abril 2001.
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Figura 5. Casuistica de las artroscopias.

Tabla V

ARTROSCOPIAS DE RODILLA

Rodilla Artroscopistas % de artroscopistas % de casos
Menisco 239 99,6% 72%
LCA 208 87% 22%
LFP 23 10% 2%
Otros 36 15% 6%
Total 240 78%

terceros procesos por dos razones: la primera es

la simultaneidad de varios procesos, que no se Tabla VI

recoge, v la segunda es que al mencionar sola-
mente dos procesos, no recogemos porcentaje de
terceros. Ambos argumentos hablan de que, con-
siderando valido el nimero total de artroscopias
de rodilla y el porcentaje de procesos de menis-
co, el de LCA y fémoro-patelar podrian ser supe-
riores (Tabla V).

El 100% de los encuestados hacen artroscopias
de rodilla. De éstos, el 99,6%, practicamente to-
dos, hacen menisco en el 72% de los casos en
que intervienen la rodilla. El 87% de los cirujanos
hacen LCA, pero el porcentaje de casos es sustan-
cialmente inferior, el 22%. Tan solo el 10% de los
encuestados hacen cirugia fémoro-patelar (1%)
(Tabla VI).

El tratamiento mas frecuente en la patologia de
rodilla tratada por artroscopia es la meniscecto-
mia, realizada por el 99,6% de los artroscopistas
en el 86% de los casos de menisco que ven por
artroscopia. La sutura de meniscos es realizada
por el 60% de los cirujanos en un porcentaje de
casos de menisco muy bajo, el 6% (Figuras 6y 7).

Cuader. Artroscopia, Vol. 8, fasc. 1, n° 15. Abril 2001.

DISTRIBUCION SEGUN
EL TIPO DE INTERVENCION

Encuestados Espafia
Artroscopias 84.106 78%
de rodilla
Menisco/ 239 99,6% 60.165 72%
ano
Solo 238 99,1% 51.831 86%
meniscectomia
Sutura de 143 60% 3.746 6%
menisco

En el caso del LCA, se ha preguntado qué tipo
de injerto utilizan con mas frecuencia y en qué
porcentaje aproximado de los casos, las respues-
tas se muestran en la Tabla VII.

El injerto de hueso-tendon-hueso (HTH) es
el mas utilizado. El 72% de los artroscopistas
que hacen LCA utilizan injerto de HTH en el

15
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Figura 6. Artroscopias de rodilla.

99.6% fo,1%
100%: 5

2%

Bl -

BU%:

Pl T —
20%

0% :

% G
86 % % Casos

G

MEMISCD SO0 MENISCECTOMEA SUTURA DE MENISCO

Figura 7. Diferentes tratamientos de la patologia de rodilla tratada por artroscopia.

TablaVII

TIPO DE INJERTO

Tipo injerto en reemplazo LCA N° artroscopistas % artroscopistas % casos
HTH 149 72% 94%
Semitendinoso 55 26% 91%
Otros 4 2% 95%
208 240

94% de los casos. En general, con indepen-
dencia del nimero de artroscopistas que uti-
licen un determinado tipo de injerto, se
muestra que son altamente fieles a ese tipo
de implante.

La incidencia de realizacién de artroscopias
de alerén rotuliano externo es del 2% de las
artroscopias de rodilla. Oscila entre el 1 y el
4% entre los cirujanos que hacen menos de

16

80 artroscopias al ano y los que hacen mas de
500 artoscopias. Segin nuestros datos, en el
55% de los casos se hace liberacion de aletas.

Artroscopias de hombro

Las artroscopias de hombro suponen, segin
nuestros datos, el 17% del total de las artrosco-
pias realizadas, entre 18.000 y 21.000 casos. El

Cuader. Artroscopia, Vol. 8, fasc. 1, n° 15. Abril 2001.
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73% de los artroscopistas encuestados realiza
este tipo de intervenciones (Tabla VIII).

A mayor ndmero de artroscopias realizadas,
aumenta el nimero de artroscopias de hombro
realizadas. Se puede observar en la Tabla IX.

Tabla VIII

ARTROSCOPIAS DE HOMBRO

. Casos de Artroscopistas % de casos
De los 18.740 casos de artroscopias de hombro, Ty
se operan por artroscopia un 72% de las mismas Artroscopistas 175  73% 17%
por practicamente el 100% de los artroscopistas Total 240 18.740
que hacen hombros (Tabla X). )
Tabla X
RELACION ENTRE ARTROSCOPIAS DE
RODILLA Y HOMBRO
< 80 artr. afio 80-200 200-500 > 500 Espafna Total
Artroscopistas 14% 46% 35% 4% 100% 240
Casos rodilla 89% 79% 78% 73% 78%  84.106
Casos hombro 7% 17% 17% 23% 17% 18.740
Llama la atencion el que, al contrario que en
Tabla X

el caso anterior, el grupo de artroscopistas que
hacen mas artroscopias al ano, que es también
el que hace proporcionalmente mayor nimero
de artroscopias de hombro, no es el que opera
el mayor nimero de ellas por esta via (Tabla
XT).

Se investiga a continuacion el porcentaje de
casos de descompresion subacromial y suturas
de manguito que realizan, asi como el de ines-
tabilidad de hombro que tratan, sobre la que
también se ha investigado la técnica mas fre-
cuente.

La descompresion subacromial es la cirugia
artroscopica de hombro mas frecuente tanto
por el nimero de casos, el 73% de los casos de

OPERACIONES POR ARTROSCOPIA

DE HOMBRO
Casos de Artroscopistas % de casos
hombro
Artroscopistas 175  73% 18.740 17%
Opera por
artroscopia 174 99% 72%

hombro operados por artroscopia, como por el
nimero de cirujanos que la realizan, el 99% de
los que operan por artroscopia.

Tabla XI

PORCENTAJE DE INTERVENCIONES

Casos de hombro < 80 artr. afio 80-200 200-500 > 500
Artroscopistas 14% 46% 35% 4%
Hombros por artroscopia 7% 17% 17% 23%
Hombros opeta. por artroscp. 78% 85% 64% 70%
Cuader. Artroscopia, Vol. 8, fasc. 1, n° 15. Abril 2001. 17
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Tabla XII

TENCICAS EMPLEADAS

La inestabilidad es tratada artroscépicamente
por el 67% de los cirujanos que operan hom-
bros por artroscopia, si bien el porcentaje de
casos es del 14%.

La sutura de manguitos es la técnica menos

Casos de Artroscopistas % de casos .
hombro frecuente, tanto por los artroscopistas que la
. . . realizan, el 49% de los que realizan artrosco-
Artroscopistas 175 73%  18.740 17% pias de hombro, como por el nimero de ca-
Opera por 174 99% 72% sos, el 8% de las cirugias artroscépicas de
AR R hombro (Tabla XII).
Descompresion 173 99% 73% Finalmente, se ha preguntado por las técni-
subacromial cas mds frecuentemente utilizadas en el trata-
Inestabilidad 117 67% 14% miento de la inestabilidad de hombro. De los
de hombro 117 cirujanos que tratan la inestabilidad han
Sutura 85  49% 8% contestado 94, el 80%. Entre éstos, la técnica
manguitos mas utilizada es el Bankart (72%). En menor
240 18.740 proporcion la técnica de Snyder, los tornillos y
las plastias (Figura 8).
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Figura 8. Técnicas mds utilizadas.
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Figura 9. Otras articulaciones.
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Otras articulaciones

La cirugia artroscopica del resto de articula-
ciones presenta los siguientes resultados. El
72% de los artroscopistas hace tobillos en el
3% de los casos. El porcentaje de artroscopis-
tas y de casos es mucho mas pequeno para la
mufieca, cadera y codo (Figura 9).

CONCLUSIONES

Perfil de los artroscopistas

- Segin los datos del estudio, la edad media de
los artroscopistas encuestados es de 45 anos.

- La media de afnos de experiencia en el cam-
po de la artroscopia es de 13.

- El 24% de los especialistas han realizado su

formacion en el propio hospital en donde ejercen
su especialidad.

- La actividad privada representa el 54% de las
artroscopias.

- Cataluna, Madrid, Pais Vasco y Levante son las
regiones donde se realiza el mayor ndmero de ar-
troscopias, el 56% de las que se hacen en Espana.

- El “artroscopista medio” hace 198 artroscopias
al ano.

- De las artroscopias realizadas, el 78% son de
rodilla y el 17% de hombro. El 5% restante se re-
parte, fundamentalmente, entre tobillo, cadera y
muneca.

Distribucion de las artroscopias
por articulaciones

En la Tabla XIII se muestra un resumen de la
distribucién de las artroscopias por articulaciones.

Tabla XIII
DISTRIBUCION DE ARTROSCOPIAS POR ARTICULACIONES
Proceso % artroscopistas % de casos Estimacion nacional
N° artroscopias

Rodilla 100% 78% 84.106
Menisco 99,6% 72% 60.556
S6lo meniscectomia 99,5% 86% 51.831
Sutura de menisco 60% 6% 3.746
LCA 87% 22% 16.821
- HTH 72% 94%
- Semitend. 26% 91%
- Otros 2% 95%
LFP 10% 2% 1.682
Hombro 73% 17% 18.740
Hombros operados
por artroscopia 99% 72% 13.403
- Descompresion subacromial 99% 73% 9.723
- Sutura manguitos 49% 8% 1.114
- Inestabilidad de hombro 67% 14% 1.857

Bankart 72%

Snyder 17%

Tornillos 5%

Plastias 5%
Tobillo 72% 3% 3.254
Muiieca 37% 1% 1.307
Cadera 16% 0,30% 273
Codo 9% 0,20% 169
Otros < 1% 0,10% 85
Total 100% 100% 107.934
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INFORME SOBRE EL PERFIL...

ANEXO |

CUESTIONARIO

CIRUGIA ARTROSCOPICA EN ESPANA
1. Localidad donde se realiza la actividad
2. Centro [ puablico [ privado

3. El equipo de artroscopia:
[0 Es propiedad del hospital
[] Es privado
[] Es compartido

4. Aproximadamente, jcudntas (qué numero) artroscopias de cualquier articulacion realiza en una
semana normal?

4.1. Del 100% de artroscopias que realiza, jcudles son las dos articulaciones de las que realiza
mayor nimero de artroscopias y en qué porcentaje aproximado?
5.

Rodilla % Hombro % Tobillo % Muneca % Cadera % Otra ¢cual? %

Entre las artroscopias de rodilla, scuales son los dos procesos que trata con mas frecuencia y en
qué porcentaje aproximado?
o

.................................................................... %
22 soncnassoosoasancan cosaasacasnosancacs cesasapacoosaasacss aasacaoooa %
Si menciona menisco: - ¢;En qué porcentaje de los casos se trata s6lo de meniscectomia?

- ¢En qué porcentaje de los casos se trata de sutura de menisco?

Si ha mencionado LCA: - ;Qué tipo de injerto utiliza con mas frecuencia en el reemplazo de LCA?
- ¢En qué porcentaje aproximado?

Si ha mencionado lig. fémoro-patelar: - ;En qué porcentaje de los casos hace liberacion de aletas?

6. De las lesiones de hombro que ve por artroscopia, ;qué porcentaje opera por esta misma
via? %

6.1. De las que opera, en qué porcentaje aproximado de casos se trata de:

- Descompresion subacromial:............ % de casos
- Inestabilidad de hombro:  ............ % de casos  Técnica que utiliza con mas frecuencia
- Sutura de manguito: ... % de casos

7. Realiza alguna artroscopia de:

- Tobillo: ............... casos/ano
- Cadera: ............. casos/ano
- Muneca: .............. casos/ano
- Otras articulaciones, sCUAL? ............oooiiiiiieiiiie e casos/ano
8. Finalmente, sme puede decir su edad (......... ), anos de experiencia en artroscopia (......... )y

donde ha realizado principalmente su formacion en esta especialidad?
:Desea anadir algo mas?

Muchas gracias por su colaboracion
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ANEXO 1T

FORMACION DE LOS ARTROSCOPISTAS ENCUESTADOS

Formacion en

Barcelona

Clinica Tres Torres, Barcelona.
Fremap, Madrid.

Hospital Gregorio Maranén, Madrid.

Hospital La Paz, Madrid.
Madrid
Asepeyo, Madrid.

Hospital Univ. Ramon y Cajal, Madrid.

Hospital Clinico, Valencia.
Hospital La Fe, Valencia.
CUN, Pamplona.

Sagrado Corazon, Barcelona.
Hospital Clinico, Granada.
Clinica del Mar.

Hospital General de Alicante.
Hospital Povisa, Vigo.
Hospital de Barcelona.
Hospital Sagunto.

Hospital Central de Asturias.

Hospital Doce de Octubre, Madrid.

Hospital Virgen del Rocio, Sevilla.
Hospital de la Princesa, Madrid.
MAZ, Zaragoza.

Hospitales nacionales

Extranjero
Autoformacion, propio hospital.
Cursos AEA, congresos.

Numero

35
14

13

NP R R RRRREREDDDNDDRNDWWWWAD OO

p—
N

— QN W
QN W

% Grupos
29%
11%
11%

7%
7%
7%
5%
2%
2%
2%
2%
2%
2%
2%
1%
1%
1%
1%
1%
1%
1%
1%
1%
100%

% Total

44%

12%
24%
5%
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Fijacién transversa femoral
de las plastias de LCA

Sistema Transfix®

E. Gamazo, L. Diaz, L. Gervas, M. Rubio,
F. Madera, J. Villar

Servicio de Traumatologia I. Hospital de Leon.

Correspondencia:

Dr. E. Gamazo Caballero
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Presentamos un nuevo sistema de fijacion femoral
para las plastias del ligamento cruzado anterior
(LCA), que emplean como injerto los tendones del
semitendinoso y recto interno. Hemos procedido a
la valoracion clinica de 19 pacientes, intervenidos
segun esta técnica, siguiendo la escala de Lys-
holm y Gillquist, y valoracion objetiva del desplaza-
miento anterior diferencial mediante el artrbmetro
KT 2000. Los resultados, con un seguimiento me-
dio de 17 meses, nos muestran una puntuacion
media en la escala de Lysholm de 91,10 puntos y
un desplazamiento anterior diferencial menor de 3
mm en el 89,4% de los pacientes. Concluimos que
el sistema Transfix® ofrece una fijacién estable de
la plastia del LCA con unos resultados iniciales
muy buenos.

Palabras clave: Rodilla, ligamento cruzado ante-
rior, reconstruccion.

Transversal femoral fixation for ACL recons-
truction. Transfix® system. A new method of
femoral fixation for anterior cruciate ligament
(ACL) reconstruction using semitendinosus and
gracilis tendons is presented. Clinical assessment
of 19 patients was performed using the to Lys-
holm and Gillquist scale, and objective evaluation
of differential anterior displacement using the KT
2000 arthrometer. The results at mean follow-up
of 17 months showed a Lysholm 91,10 ave and
KT 2000 89,4% < 3 mm side-to-side difference.
We conclude that the Transfix® system offers a
strong fixation of ACL graft with very good initials
results.

Key words: Knee, anterior cruciate ligament, re-
construction.

e

a reconstruccion del ligamento cru-

zado anterior (LCA) de la rodilla se
ha convertido en una intervencién quirdargica
comuin en nuestro medio. En el momento ac-
tual disponemos de dos tipos de autoinjertos
para realizar la sustitucién de dicho ligamento:
el injerto procedente del tercio central del ten-
don rotuliano con dos extremos 6seos (HTH),
y el que emplea los tendones de la pata de

ganso en diferentes combinaciones fascicula-
res. El empleo del tendon rotuliano no esta
exento de morbilidad, especialmente de la zona
dadora@-3® por lo que en nuestro servicio nos
hemos inclinado por el uso de los tendones pro-
cedentes de la pata de ganso. Una vez elegido el
tipo de injerto disponemos, en la actualidad, de
multiples sistemas de fijacion, especialmente a
nivel femoral“®. En 1998 comenzamos a usar
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Figura 1. Introduccion de aguja guia en condilos
Jfemorales.

un nuevo sistema de fijaciéon de la plastia de
LCA, consistente en un tornillo que se introduce
de forma transversal en los condilos femorales y
en torno al cual se doblan los dos tendones para
conseguir una plastia tetrafascicular (Sistema
Transfix®, Arthrex, Naples FL, EE UU).

El motivo de este trabajo es mostrar esta nue-
va técnica y nuestros resultados preliminares.

MATERIALY METODO

Desde julio de 1998 hemos intervenido 19 pa-
cientes siguiendo esta técnica; 4 mujeres y 15
hombres, con una edad media de 30,5 afnos
(minimo: 17 y maximo: 43); 12 rodillas fueron
izquierdas y 7 derechas.

En cuanto a la etiologia de la lesién, encon-
tramos antecedentes de accidente deportivo en
17 ocasiones, de trafico en una y accidente ca-
sual en otra ocasion.

Todos los pacientes fueron operados por pri-
mera vez excepto uno, y habiendo transcurrido
mas de 4 semanas desde la lesion inicial. En las
intervenciones han participado diferentes ciru-
janos de la Unidad de rodilla de nuestro Servi-
cio. El seguimiento medio ha sido de 17,05
meses (minimo: 9 y maximo: 29).

Técnica quirurgica

Paciente en decubito supino con miembro infe-
rior afecto en soporte de muslo. Realizamos is-
quemia de la extremidad mediante venda elas-
tica de Esmarch y manguito neumatico. Co-
menzamos la intervencion realizando la artros-
copia de la rodilla a través de los portales clasi-
cos, revisando las posibles lesiones asociadas, y

Cuader. Artroscopia, Vol. 8, fasc. 1, n° 15. Abril 2001.

Figura 2. Labrado del lecho del tornillo en condilo
Jemoral

haciendo limpieza de los restos de LCA y con-
diloplastia cuando esté indicada.

Una vez realizada la revision y limpieza de la
articulaciéon procedemos a la extraccion de los
tendones de la pata de ganso, liberdndolos de su
origen e insercion distal, los limpiamos de restos
musculares y preparamos los extremos mediante
suturas independientes en lazada. Pretensamos
el injerto en banco de trabajo a 7 kg.

La ligamentoplastia la iniciamos realizando en
primer lugar el tinel tibial mediante instrumen-
tal especifico (Arthrex, Naples FL, EE UU); a
través de dicho tinel, una vez localizado el
punto adecuado realizamos la perforacion del
fémur mediante broca canulada de diametro
variable (7 a 10 mm), dependiendo del grosor
del injerto, consiguiendo un tanel ciego de 35-
40 mm de profundidad en el que, posteriormen-
te, se introducird un gancho del mismo diame-
tro, que va acoplado a una guia en forma de
arco que nos dirigird el paso de una aguja de 2
mm transversal a los céndilos femorales y al
gancho antes descrito (Figura 1).

La aguja de 2 mm sirve de guia para labrar el
lecho del implante Transfix®, gracias a una bro-
ca corta y un dilatador especifico (Figura 2). El
siguiente paso consiste en enganchar un alam-
bre hiperflexible al extremo de la aguja guia
para, traccionando suavemente de ella, atravesar
los condilos femorales. El hiperflexible lo recu-
peramos en el tanel tibial gracias al gancho fe-
moral (Figuras 3 y 4). Colocamos entonces los
dos tendones alrededor del asa del alambre y
ascendemos la plastia mediante traccién de los
dos extremos del hiperflexible. Una vez que
nos aseguramos de la correcta situaciéon del in-
jerto, procedemos a la inserciéon del tornillo
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Figura 3. Paso del biperflexible gracias a la aguja
guia. Recuperacion en fémur.

f T |

>

Figura 5. Insercion del tornillo mediante impactor.

Transfix® (Figura 5), comprobando su correcto
anclaje mediante traccion. El implante esta dispo-
nible en dos medidas de longitud: 40 y 50 mm.
Nosotros recomendamos, siempre que sea posi-
ble, el de 50 mm.

El anclaje distal de la plastia lo realizamos
habitualmente mediante dos grapas de liga-
mento o tornillo interferencial reabsorbible.

El postoperatorio ha sido el mismo en todos
los pacientes, iniciando flexo-extension inme-
diata, sin restriccion de la extension, intentando
conseguir 90° de flexién en la primera semana,
deambulacién con bastones en descarga duran-
te el primer mes, a partir del cual se autoriza
carga con abandono progresivo de los bastones
e inicio de tratamiento por parte del servicio de
rehabilitacion. A los 3-4 meses autorizamos bi-
cicleta estatica y natacion; a los 6 meses carrera
continua, y a los 8 meses, la reincorporacion a
las actividades deportivas de contacto.

24

Figura 4. Recuperacion de biperflexible en tiinel
tibial.

Para la valoracién de la estabilidad de la rodi-
lla hemos empleado la escala de Lysholm y
Gillquist® y, como medida objetiva, la valora-
cién del desplazamiento anterior diferencial
mediante el artrémetro KT 2000 (Medmetric
Inc. San Diego, California, EE UU) a 30 libras.

RESULTADOS

La puntuacion media en la escala de Lysholm y
Gillquist fue de 91,10 puntos (minimo: 48 y
maximo: 100). El peor resultado pertenece al
dnico paciente que no era sometido por vez
primera a una ligamentoplastia, y presentaba
una seria inestabilidad combinada.

El desplazamiento anterior diferencial medi-
do con el artréometro KT 2000 nos mostré una
diferencia menor de 3 mm en 17 pacientes
(89,4%), entre 3 y 6 mm en 2 pacientes (10,6%),
y ningln paciente presentaba una diferencia
mayor de 6 mm.

Como complicaciones encontramos un caso
sospechoso de artritis séptica, que precisé lava-
do articular. En 4 casos (21%) hallamos moles-
tias derivadas del anclaje proximal: 2 de ellos
se resolvieron con impactacion del tornillo bajo
anestesia local, y en los otros dos casos persis-
tieron por irritacion de la cintilla iliotibial. En
un caso encontramos molestias derivadas del
anclaje distal (grapa de ligamento), que se so-
lucionaron con la extraccion de dicha grapa.

DISCUSION

En el momento actual, el injerto procedente del
tercio medio del tendon rotuliano (HTH) se
considera el patrén oro en la reconstruccion de
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las lesiones del LCA de la rodilla, debido fun-
damentalmente a su gran resistencia intrinseca
y a su capacidad de integracion en la unién
hueso-hueso:11-13 No obstante, la morbilidad
de la zona dadora no es despreciable, por lo
que el uso de los tendones de la pata de gan-
so, en la reconstruccion del LCA ha aumenta-
doBG-7.9,11,12,14,15).

Estudios biomecanicos llevados a cabo por
Noyes(1® muestran que la resistencia del ten-
don del semitendinoso equivale a un 70% de la
del LCA normal, y la del recto interno a un 49%.
Una plastia tetrafascicular, usando estos tendo-
nes, tiene una resistencia del 238% de la de un
LCA normal®, y sus caracteristicas biomecani-
cas son iguales a las de un injerto de 10 mm de
anchura procedente del tercio medio del ten-
don rotuliano?,

Una vez que hemos decidido emplear los
tendones de la pata de ganso como injerto, el
siguiente paso es decidir qué elemento de fi-
jacion podemos usar, especialmente para el
anclaje femoral. El método elegido nos tiene
que asegurar una fijacion inicial estable que
nos permita realizar una movilizacion precoz.
Tenemos a nuestra disposicién multiples sis-
temas de fijacion femoral para las plastias de
semitendinoso-recto interno: tornillo interfe-
rencial reabsorbible, grapa intraarticular, sis-
tema SAC, endobutton, sutura a tornillos cor-
ticales, etc7.17, En los ultimos afios se han
desarrollado sistemas de anclaje transversal,
cuya principal ventaja es que presentan una
mavyor resistencia a la traccion de la plas-
tia®9, Los sistemas que emplean un tornillo
transversal han mostrado unas curvas tension-
desplazamiento similares a las que presenta
una plastia HTH fijada mediante tornillos in-
terferenciales®.

En nuestra serie de 19 pacientes encontramos
una puntuaciéon media en la escala de Lysholm y
Gillquist de 91,10 puntos. Clark®, en una serie

de 22 pacientes en los que emplea un sistema de
anclaje transversal (Cross-pin), encuentra una
puntuacion media en la misma escala de 93 pun-
tos. Sernet®, por su parte, encuentra una pun-
tuacion media de 86 en un estudio sobre 527
pacientes tratados mediante injerto HTH; y
Brandsson®® halla una puntuacion de 91 y 89
puntos en dos series de pacientes de diferentes
edades tratados de la misma forma.

Los resultados obtenidos con el artrometro
(habitualmente KT 1.000) en diferentes se-
ries11,1418,19 nos muestran una media, a 30 li-
bras, de entre 2 y 2,9 mm de desplazamiento
anterior diferencial. Nuestros resultados son
superponibles, encontrando que un 89,4% de
los pacientes presentan unos valores de dife-
rencia menores de 3 mm.

La principal complicacién que hemos encon-
trado tiene su origen en la irritacion que produ-
ce el extremo del tornillo en la cintilla iliotibial,
si no hay una buena impactacién o se produce
una migracion lateral de dicho tornillo. Clark®),
en su serie, encuentra esta complicacion en el
13,6% de los pacientes.

No hemos encontrado pérdidas de movilidad,
dolor patelar, dolor en la zona dadora del injer-
to o rotura de la plastia durante el tiempo de
seguimiento.

CONCLUSIONES

1. El tornillo Transfix® es un método de fija-
cion fiable de las plastias de semitendinoso-
recto interno del LCA.

2. Es una técnica ficilmente reproducible,
pero cuyo material es muy sensible al sobreu-
so, especialmente el alambre hiperflexible.

3. El principal inconveniente es la molestia
derivada de la migracién lateral o de la falta de
impactacion del tornillo femoral.

4. La valoracion subjetiva de los pacientes, en
cuanto al resultado, es muy buena.
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Se hace una revision de los pacientes interveni-
dos por lesion del LCA mediante plastia de hue-
so-tendon rotuliano-hueso autdlogo por via ar-
troscépica. Los pacientes fueron sometidos a
rehabilitacion precoz sin uso de ortesis y sin limi-
tacién de la carga ni de la movilidad segun pro-
tocolo propio. Valoramos criterios clinicos, la
vuelta al trabajo y a la actividad deportiva previa.
Los resultados obtenidos son similares a los de
otras pautas pero con mas comodidad y menos
coste.

Palabras clave: Reconstruccion del LCA, HTH
autologo, artroscopia, rehabilitacion agresiva
precoz.

Accelerated rehabilitation after anterior cru-
ciate ligament reconstruction. We have re-
viewed the patiens operated because of ACL in-
jury in whom arthroscopically assisted ACL
reconstruction with bone-patellar tendon-bone
autograft was performed. An early rehabilitation
programme with full weight-bearing postoperati-
vely without external protection followed. The re-
turn to previous sport and laboral activities was
analysed. The results obtained were as good as
other rehabilitation protocols but easier and
cheaper.

Key words: ACL reconstruction, bone-patellar
tendon-bone autograft, arthroscopy, accelerated
rehabilitation.

I

a reconstruccion del ligamento cru-

zado anterior (LCA) es una cirugia
muy frecuente que puede llevarse a cabo con
multiples técnicas, en dependencia del tipo de
abordaje, la plastia a utilizar, asi como las carac-
teristicas del sistema de guias y fijacion que se
emplean. Los diferentes autores y publicacio-
nes, recomiendan un manejo y rehabilitacion
postoperatorio, mas 0 menos agresivo y prolon-
gado, con el uso en ocasiones de rodilleras y
ortesis, sin que exista consenso entre ellos.

Presentamos los resultados de una serie de
pacientes tratados mediante ligamentoplastia
de reconstruccion del LCA por via artroscopica
con HTH de rotuliano autélogo homolateral,
con posterior rehabilitacion (RHB) precoz y sin
uso de ortesis segun protocolo propio.

MATERIALY METODO

Se revisan retrospectivamente 36 pacientes in-
tervenidos entre febrero de 1998 y septiembre

Cuadernos de Artroscopia, Vol. 8, fasc. 1, n° 15. Abril 2001, pags. 27-32 27



REHABILITACION PRECOZ TRAS PLASTIA. ..

Tabla I

PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO

e NO uso de ortesis ni rodillera.
e Carga completa precoz.
¢ Movilidad segin tolerancia, NO limitada.

e NO deporte antes de los 3 meses.

de 1999 por insuficiencia del LCA valorando
criterios clinicos objetivos y subjetivos, con es-
pecial énfasis en la vuelta al trabajo y al depor-
te previos. El seguimiento medio fue de 12
meses (8-15).

La técnica quirtrgica consistié en ligamento-
plastia de sustitucién del LCA por via artrosco-
pica, con plastia de hueso-tendén rotuliano-
hueso autélogo obtenido de la rodilla
homolateral. Se extrajeron pastillas trapezoida-
les que se fijaron con tornillos interferenciales,
conduciéndose la plastia con una guia mono-
tanel. El tiempo medio quirdrgico empleado
fue de 98 minutos (64-150); 28 fueron hombres
y 8 mujeres; la edad media fue de 25,6 anos
(19-42); 29 tenian un trabajo que conllevaba
esfuerzo fisico importante; 28 pacientes practi-
caban deporte con asiduidad (fatbol 14, esqui
y/0 montana 11, sé6lo montanismo 7 y rugby
5). El tiempo de intervencion oscilé entre los
30 dias (fase aguda-subaguda con rehabilita-
cion inmediata desde la lesion hasta la cirugia)
y los 3 anos tras sufrir el traumatismo (fase
cronica).

Pauta postoperatoia

No se usa rodillera. Drenaje, frio local y venda-
je compresivo las primeras 24 horas. Tras éstas,
se coloca media elastica (Struva®, Mediespa-
fia), se les levanta a la silla y se realiza flexién
pasiva 0-90° y extension activa 90-0°. Cuando
lo consiguen, se les permite carga libre con o
sin bastones. A los 10 dias, tras la retirada de
puntos, comienzan con bicicleta estatica sin
resistencia, con aumento progresivo de ésta. A
las 3 semanas se progresa con RHB pasiva faci-
litada y RHB activa contraresistencia 30-0°. Al
tercer mes comienzan con la carrera continua,
permitiéndose el deporte al nivel previo a los 9
meses.

En deportistas de alto nivel la RHB es mds
agresiva y acelerada (Tabla I).
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Tabla II
RESULTADOS
Objetivos
Alta laboral 100%
Vuelta al deporte 100%
Subjetivos
Estabilidad 92%
Satisfaccion del paciente 92%
Complicaciones
Infeccion 2
Protrusion tornillo 1
RESULTADOS

El 100% de los pacientes recibieron el alta labo-
ral, tras 15 semanas de media (2-65). Los 36
pacientes consiguieron un rango de movilidad
completa, sin limitaciones. Se consiguié una
vuelta a la actividad deportiva previa en el
100% de los pacientes deportistas entre los 9 y
15 meses tras la cirugia.

La estabilidad subjetiva de la rodilla se consi-
gui6 en 33 pacientes (91,7%). La objetiva, medi-
da siempre por el mismo explorador, en 25
(70%), apareciendo un Lachman retardado en 11
pacientes (30%) y ningin caso con un Lachman
franco patolégico; 2 casos (5,5%) presentaron
bostezo posterolateral, uno de ellos con inestabi-
lidad franca que precisé posterior cirugia.

El grado de satisfaccion del paciente, medido
mediante entrevista personal, fue en 32 pacien-
tes (88,9%) “muy satisfecho”, 2 pacientes “satis-
fecho” y 2 casos “no satisfecho”.

No aparecieron complicaciones intraoperato-
rias. Como lesiones asociadas aparecieron 11
meniscopatias (30%) y 2 condropatias rotulia-
nas grado III que fueron tratadas. Durante la
evolucién aparecieron 5 casos (14%) con dolor
fémoro-rotuliano y 1 caso de hidrartros que
preciso artrocentesis.

Las complicaciones que aparecieron fueron: 2
infecciones articulares que se resolvieron con
tratamiento médico, sélo 1 caso precisé la rea-
lizacion de una artroscopia, y 1 caso con decud-
bito por protrusion del tornillo interferencial ti-
bial. Posteriormente, 3 pacientes mis precisaron
reartroscopia: uno por rotura del menisco ex-
terno, otro con inestabilidad posterolateral que
fue tratada mediante plastia heteréloga de LCP
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Tabla III

DATOS ECONOMICOS

Cirugia

Estancia hospital 2,5 dias (1-5)
Cirugia 98 min. (64-150)
Material

Farmacia hospitalaria

Fisioterapia

Baja laboral 105 dias (2-455)

Costo medio del proceso
(sin honorarios médicos)

COSTO TOTAL 1.072.000 ptas.

14.000 ptas./dia
20.000 ptas./hora

35.000 ptas.
33.000 ptas.
133.000 ptas.
156.000 ptas.

357.000 ptas.
160.000 ptas.

5.000 ptas./dia 525.000 ptas.

y sutura y refuerzo del LLE, y el otro sufti6 ro-
tura de la plastia por accidente deportivo, es-
tando ya de alta, que no precisé una nueva li-
gamentoplastia al no presentar inestabilidad y
ser clinicamente bien tolerado (Tabla II).

DISCUSIONY CONCLUSIONES

El uso de ortesis, la deambulacion en carga, la
limitacion de la movilidad y las pautas de
RHB activa y pasiva estin en controversia,
apareciendo en la literatura protocolos con-
servadores, agresivos y muy agresivos con
diferentes resultados. Las tendencias mas
agresivas en busca de minimizar las complica-
ciones derivadas de la cirugia como la rigidez,
atrofia muscular y limitacion de la movilidad,
se contraponen a las pautas conservadoras
que pretenden proteger al enfermo del fraca-
so de la plastia por rotura, mala integracién o
pérdida de tension®,

En estudios comparativos entre el uso o no
de rodilleras, no se han visto diferencias signi-
ficativas, y sobre todo a largo plazo, parece que
mejora funcionalmente el grupo con rodillera
pero a costa de una mayor atrofia muscular en
muslo@2-9, También se han practicado estudios
comparativos entre protocolos de RHB agresi-
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vos y conservadores, donde se han obtenido
mejores resultados funcionales y de satisfac-
cion del paciente en el grupo con RHB acelera-
da, volviendo antes y mejor a la actividad pre-
via, con un mayor rango de movilidad y menos
complicaciones, sin tener que exponer al injer-
to a un riesgo mayor al fracaso», sobre todo
con el uso de HTH rotuliano©.

Con el protocolo de manejo postoperatorio
que hemos utilizado han aparecido pocas
complicaciones (8,3%) y buenos resultados
objetivos y, sobre todo, subjetivos, superponi-
bles a los de otras series, volviendo a la activi-
dad laboral y deportiva previa de forma tem-
prana. Existe en la serie un sesgo con resultados
mas lentos de lo esperado, como suele ser
frecuente en pacientes que sufrieron acciden-
tes y, por tanto, estaban en espera de recibir
indemnizaciones(”. Se trata, ademas, de una
rehabilitaciéon econdémica pues no precisa de
un aparataje especial que podria disparar el
costo (Tabla III).

Por todo ello, consideramos que ésta es una
buena pauta de rehabilitaciéon de este tipo de
enfermos, que obtiene buenos y rapidos resul-
tados, con un coste bajo y un alto grado de
satisfacciéon de los pacientes, no suponiendo
un aumento en la aparicién de complicaciones.

31



1.

32

Shelbourne, K.D.; Nitz, P.: Ac- :
celerated rehabilitation after an- :
terior cruciate ligament recons- :
truction. Am J Sport Med, 1990; :

18: 292-299.

Risberg, M.A.; Holm, I.; Steen, :
H.; Eriksson, J.; Ekeland, A.: :
The effect of knee bracing after :
anterior cruciate ligament re- :
contruction. Am J Sport Med, :

1999; 27: 76-83.

Muellner, T.; Alacamlioglu, Y.; :
Nikolic, A.; Schabus, R.: No be- :
nefit of bracing on the early :
outcome after anterior cruciate
ligament reconstruction. Knee :

REHABILITACION PRECOZ TRAS PLASTIA. ..

BIBLIOGRAFIA

Surg Traumatol Arthrosc, 1998; :

6: 88-92.

. Kartus, J.; Stener, S.; Kohler, K.; :
Sernert, N.; Erixsson, B.I.; Karls- :
son, J.: Is bracing after anterior
cruciate ligament reconstruction :
necessary? A 2-year follow-up :
of 78 consecutive patiens reha- :
bilitated with or without a brace. :
Knee Surg Traumatol Arthrosc,

1997; 5: 157-161.

. DeMaio, M.; Noyes, F.R.; :
Mangine, R.E.: Principles for :
agressive rehabilitation af- :
ter reconstruction of the ante- :
rior cruciate ligament. Ortho- :

pedics, 1992; 15: 385-392.

. Sauter, A.J.; van Haeff, M.J.;

van der Lubbe, N.; Eygendaal,
D.: Anterior cruciate ligament
reconstruction with alternative
tibial tunnel: early results after
accelerated weight-bearing.
Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc, 1998; 6: 220-223.

. Wexler, G.; Bach, B.R. Jr.; Bush-

Joseph, C.A.; Smink, D.; Ferrari,
J.D.; Bojchuk, J.: Outcomes of
anterior cruciate ligament re-
construuction in patients with
Workers’ Compensation claims.
Arthroscopy, 2000; 16: 49-58.

Cuader. Artroscopia, Vol. 8, fasc. 1, n° 15. Abril 2001.



Elongacién del tendén
rotuliano tras la extraccidén
de su tercio central

J.C. Monllau(1), R. Cugat(1), F. Alameda(z), J. Ballester(1)

(1)Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
(2)Dpto. de Anatomia Patoldgica. Hospital Univ. del Mar, Barcelona.
Universitat Autonoma de Barcelona.

Correspondencia:
Dr. Joan C. Monllau
Servicio de COT. Hospital Univ. del Mar.
Passeig Maritim, 25-29
08003 Barcelona
E-mail: 87024@imas.imim.es

Se describe una complicacién inusual de la re-
construccién del ligamento cruzado anterior (LCA),
realizada con autoinjerto obtenido del tercio cen-
tral del tenddn rotuliano, consistente en el alar-
gamiento progresivo del tendén residual, sin
ruptura, que condujo a una situacién de patela
alta clinicamente incapacitante.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior, ten-
dén rotuliano, patela alta.

Elongation of the patellar tendon after harves-
ting its central third. We report an unusual com-
plication of anterior cruciate ligament (ACL) re-
construction using the central third of the patellar
tendon as an autograft. The remaining patellar
tendon experienced progressive lengthening
without any sign of midsubstance rupture, leading
to clinically disabling patella alta.

Key words: Anterior cruciate ligament, patellar
tendon, patella alta.

R

| tercio central del tendén rotulia-

no (TR) es, probablemente, el in-
jerto mas utilizado para la reconstruccion del li-
gamento cruzado anterior (LCA) de la rodilla en
la técnica cominmente denominada hueso-ten-
don-hueso (HTH)(1:214.15,18.202D) Entre las venta-
jas de este tipo de injerto destacan su gran resis-
tencia mecanica517), la estabilidad primaria que
procuran los tornillos interferenciales? y la fija-
cién definitiva mediante fusién hueso-hueso™®.
Sin embargo, en los dltimos afios se han ido
constatando una serie de complicaciones en el
TR directamente relacionadas con la morbilidad
que genera la toma del injerto, que penalizan la
evolucion y, en ocasiones, el resultado final de
este tipo de cirugia. Asi se han observado: frac-
turas de la rétula@®, avulsiones del TR de sus

inserciones 6seas4:12 e, incluso, rupturas inters-
ticiales del tendon en el postoperatorio inmedia-
to310 y también tardias(13),

El propésito de este trabajo es comunicar una
complicacién inusual consistente en la elonga-
cién progresiva del TR, sin ruptura, después de
la extracciéon de su tercio central para utilizarlo
como autoinjerto en una reconstruccion del LCA.

CASO CLINICO

Paciente de 20 anos, sin antecedentes patologi-
cos de interés, afecta de una ruptura crénica
del LCA de la rodilla izquierda provocada por
un traumatismo directo sufrido 10 meses antes
en un accidente de trafico (Figura 1). Se le
practicé una reconstruccién mediante autoin-
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Figura 1. Ra-
diografia en
proyeccion la-
teral de la ro-
dilla izquierda
preoperatoria.

jerto HTH, de 9 mm de anchura, tomado del
1/3 central del TR. La técnica utilizada fue mo-
notinel endoscépica, es decir, sin incisién late-
ral, empledndose para la fijacion proximal del
injerto un tornillo interferencial y para la distal
2 grapas de ligamento, por exceder la plastia
las dimensiones del tinel. El defecto creado en
el TR fue reparado mediante sutura simple del
paratenon, sin puntos de aproximaciéon tendi-
nosos. La evolucion posterior fue correcta, si-
guiendo la paciente la pauta de rehabilitacion
habitual. A los 6 meses de la operacion la rodi-
lla estaba clinicamente estable y el arco de
movilidad era de 0/135°, sin embargo, el con-
trol radiolégico evidencié una patela alta (lon-
gitud polo inferior de rétula-TTA de 7,5 cm)
que no producia otra alteracion que crepitacion
rotuliana (Figura 2). En la visita de control efec-
tuada a los 12 meses, la paciente refirié sintoma-
tologia femoropatelar cada vez mis incapacitan-
te y una dificultad para alcanzar los Gltimos 10°
de extension de la rodilla, que sélo conseguia
de forma pasiva ayudandose con la extremidad
contralateral. La exploracion radiolégica revel6
que la rétula habia seguido un ascenso progre-
sivo, siendo en este momento la longitud esti-
mada del TR de 8,2 cm, lo que representaba el
156% de su longitud inicial.

La paciente fue reintervenida 4 meses mas
tarde, el procedimiento quirrgico consistio en
una revision del TR, con toma de biopsia para
estudio histologico, y plastia de acortamiento
tendinoso apoyada por un cerclaje sintético de
descarga (Figura 3). El estudio anatomopatolo-
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Figura 2. Ra-
diografia late-
ral de la rodilla
a los 6 meses
de la recons-
truccion del
LCA donde se
aprecia la si-
tuacion de pa-
tela alta. Longi-
tud del TR en
este momento
7.5 cm.

Figura 3. Ra-
diografia la-
teral tras la
plastia de acor-
tamiento del
TR. Notese la
restitucion de
la rotula a su
nivel preopera-
torio.

gico evidenci6 un tendén con baja celularidad,
cuya matriz extracelular era rica en fibras de
coligeno, que se mostraban bien orientadas en
haces paralelos, con ausencia de vasculariza-
cioén y sélo algunos cambios histologicos ines-
pecificos de tipo cicatricial, es decir, un patrén
de organizacion tisular de caracteristicas practi-
camente normales (Figuras 4 y 5).

La rodilla fue inmovilizada en extensiéon du-
rante 3 semanas, siguiendo a continuacién un
periodo de rehabilitacion de 3 meses, tras los
cuales pudo ser dada de alta asintomadtica. En la
dltima revisién practicada, a los 4 anos de la
intervencion, la paciente presentaba una rodilla
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Figura 4. Biopsia del tendon operado correspon-
diente a la zona central de donde se tomo el injer-
to. Microarquitectura tendinosa normal, con poca
celularidad y alto grado de organizacion de las
fibras (Hematoxilina Eosina x 100).

estable, con movilidad activa y pasiva comple-
tas, sin clinica dolorosa, y el TR podia conside-
rarse de longitud normal.

DISCUSION

Pocos trabajos han hecho referencia a alteracio-
nes de la longitud del TR tras la exéresis de su
1/3 central. Aunque los escasos datos publica-
dos son bastante dispares entre si, casi siempre
se hace referencia a acortamientos del ten-
don(19:2D O Brien y cols. fueron de los pri-
meros en advertir modificaciones de la longitud
del TR residual en pacientes intervenidos por
ruptura del LCA mediante autoinjerto HTH.
Hasta un 20% de los tendones de su serie de 120
reconstrucciones se elongaron postoperatoria-
mente, aunque este alargamiento nunca fue su-
perior al 30% de la longitud inicial del tend6n(®,
Contrariamente, Aglietti y cols. en una serie
mas reciente de 44 pacientes intervenidos con
la misma técnica, s6lo observaron alargamiento
del TR en 1 caso (2% de la serie)®.
Experimentalmente, diversos autores han es-
tudiado la cicatrizacion de los defectos creados
en el TR, pero de nuevo sus resultados son
contradictorios. Cabaud y cols., en un modelo
animal, estudiaron la evolucidon biomecanica
del TR tras la exéresis de su 1/3 central, com-
probando que la resistencia del tendén residual
sufria un ligero descenso a los 4 meses de la
cirugia, que se recuperaba a los 8 meses,
aproximadamente©. Por el contrario, Burks y
cols., con un modelo semejante al anterior, ob-
jetivaron un descenso significativo de la rigi-
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Figura 5. Biopsia del tendon operado. Tincion es-
pecifica para evidenciar fibras de coldgeno. Ha-
ces de coldgeno densos y paralelos, escasa ma-
triz mucopolisacdrida (Tricromico de Masson x
100).

dez, médulo de elasticidad y longitud del ten-
don operado, respecto del no intervenido, a los
6 meses de su extraccion®.

En clinica humana, diversos trabajos han con-
firmado que los defectos creados quirtrgica-
mente en el TR se rellenan con tejido de repara-
cion, que madura de forma progresiva hasta ser
histolégicamente idéntico al tendén normal a los
2 anos de la cirugia®10), Benedetto y cols. reuti-
lizaron con éxito el TR, previamente operado,
para obtener nuevos injertos HTH, en 11 casos
de ruptura de plastias del LCA®@. Sin embargo,
muy recientemente, Proctor y cols. han analiza-
do de forma especifica la evolucion de la zona
dadora del injerto en un modelo animal, obser-
vando que la resistencia mecanica de este tejido
regenerado solo alcanza el 50% de la del tendén
original a los 21 meses de evolucion@®,

Algunas enfermedades sistémicas, como el lu-
pus eritematoso®? y la artritis reumatoide, asi
como también las inyecciones de esteroides, son
causas conocidas de ruptura espontanea del
TRO. A excepcion de estas situaciones, y de las
causas traumdticas, se han sugerido tres posibles
mecanismos para explicar el fracaso del TR tras
la exéresis de su tercio central: a) la necrosis
focal en la zona del defecto por tension excesiva
de la sutura del paratenon, b) la pérdida de fuer-
za tensil por disminucién de la masa tendinosa,
y © la interrupcion de la vascularizacion tendi-
nosa®. Desde un punto de vista biomecanico,
aceptando que la resistencia a la tension de un
tendon es el doble que la de su musculo asocia-
do, Gnicamente cuando se extirparan porciones
superiores al 50% de la masa tendinosa® la con-
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traccién muscular podria llegar a romper el ten-
don, por tanto, la disminucion de la masa del TR
tras extraer solo un tercio de su anchura no de-
beria propiciar el fracaso del tendén. Descono-
cemos la causa ultima de la deformacion plasti-
ca sufrida por el TR del presente trabajo, puesto
que el estudio histolégico practicado resultd
inespecifico y que no hay mas casos descritos
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Fistula arterio-venosa secundaria
a cirugia artroscépica de rodilla.
A propésito de un caso.
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Las lesiones vasculares después de una menis-
cectomia artroscépica son infrecuentes y repre-
sentan menos del 1% del total de complicaciones.
Presentamos un caso de fistula arteriovenosa tras
cirugia artroscopica de la rodilla. Una revision de
la literatura ha identificado solamente cuatro ca-
sos publicados con anterioridad.

Palabras clave: Fistula arterio-venosa, menis-
cectomia artroscopica, rodilla.

Arteriovenous fistula after arthroscopic sur-
gery of the knee. Report of a case. Vascular in-
jury and lesions after arthroscopic meniscectomy
are an infrequent complication and represent less
than 1% of the total complications. We report one
case of arteriovenous fistula after arthroscopic
surgery of the knee. A review of the literature yiel-
ded only four previously published cases.

Key words: Arteriovenous fistula, arthroscopic
meniscectomy, knee.

I

a cirugia artroscépica de la rodilla

es en la actualidad la intervencion
mas frecuente en cirugia ortopédica. La tasa de
complicaciones totales es relativamente baja,
entre el 1,8 y el 5,6%D,

Las lesiones vasculares son infrecuentes, repre-
sentan menos del 1%(1.2 de todas las complica-
ciones, e incluyen secciones parciales o comple-
tas de vasos, fistulas arterio-venosas, aneurismas
y pseudoaneurismas.

En la literatura aparecen publicadas con ante-
rioridad 4 casos de fistula arteriovenosa des-
pués de una cirugia artroscopica de rodilla: 2
postmeniscectomia®.3, 1 postsinovectomia™® y
1 después de una liberacion del retiniculo ro-
tuliano lateral®.,

MATERIALY METODO

Se trata de una mujer de 55 aflos que, como
antecedentes médicos de interés, presentaba
hipertension arterial, bocio multinodular euti-
roideo y gonartrosis tricompartimental derecha
asociada a una sinovitis cronica. Fue interveni-
da mediante cirugia artroscépica realizandose
un legrado del céndilo femoral interno, una li-
beracion del retindculo externo de la rétula y
una biopsia de la membrana sinovial (sinovitis
cronica inespecifica).

Durante el postoperatorio y controles poste-
riores la paciente continuaba con molestias pro-
pias de la artrosis. A los 16 meses de la cirugia,
la paciente acudi6 a consultas por aumento de la
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sintomatologia y de la temperatura local en la
rodilla. El examen fisico demostré una masa pul-
satil en la cara anterior de la rodilla derecha
coincidente con la cicatriz del portal artroscopi-
co. Tras ser valorada por el servicio de Cirugia
Vascular, el diagnostico primario de sospecha
fue que se trataba de un pseudoaneurisma y de
una fistula arterio-venosa, por lo que se realizo
una arteriografia del miembro inferior que de-
mostré una malformacion arterio-venosa depen-
diente de las ramas geniculares (colaterales de la
arteria femoral superficial) y de la arteria popli-
tea que drenaba en la vena safena interna (Figu-
ral).

El tratamiento elegido fue la embolizacion
terapéutica. Se realizaron 5 embolizaciones su-
cesivas de la malformacién arteriovenosa me-
diante un abordaje de la arteria femoral comuin
izquierda vy la utilizacién de un catéter suprase-
lectivo de las ramas geniculares. Las emboliza-
ciones tuvieron lugar tras el diagndstico a los
15, 30, 45 dias y a los 6 meses. Los pediculos
vasculares se embolizaron mediante una mez-
cla de lipiodol e hystoacril.

DISCUSION

La utilizacion de la artroscopia de la rodilla co-
mo método terapéutico y diagndéstico ha au-
mentado enormemente en la Gltima década, a
esto ha contribuido de manera considerable la
baja tasa de morbilidad y complicaciones de
esta técnica. Las complicaciones vasculares re-
presentan un porcentaje inferior al 1% del total,
por lo que la mayoria de los casos publicados
en la literatura son casos individuales2©).

La estructura vascular que con mayor fre-
cuencia se lesiona es la arteria poplitea, su lo-
calizacion anatomica a nivel de la linea articular
la hace especialmente vulnerable al estar sepa-
rada del cuerno posterior del menisco externo
s6lo por la capsula articular, por lo que la esci-
sién del cuerno posterior puede producir la le-
sion arterial(23:4.7.8),

La lesion de las arterias geniculadas esta rela-
cionada con la entrada de los portales artroscé-
picos. En la cara anterior de la rodilla la arte-
ria geniculada medial y lateral inferior son
vulnerables a los portales estindar, esto nos de-
beria hacer esperar un gran nimero de lesiones;
sin embargo, la pequena luz de las arterias geni-
culadas favorece que sea mais frecuente la sec-
cion completa que la parcial de las mismas, la
cual no tiene significacion clinica al trombosarse
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Figura 1. Arteriografia que demuestra una malfor-
macion arterio-venosa dependiente de ramas geni-
culares y de la arteria poplitea que drenan en la
vena safena interna.

y cerrarse su luz espontdneamente. La seccion
parcial puede desarrollar un falso aneurisma o,
como en este caso, una fistula arteriovenosa que,
en ocasiones, puede producir hemartros de re-
peticion facilitando el diagndstico.

El método invasivo diagnéstico definitivo es
la arteriografia; sin embargo, s6lo nos muestra
la localizacién de extravasacion sanguinea, por
lo que la ultrasonografia y la TAC pueden ser
de gran utilidad®,

De los casos encontrados en la literatura el
diagndstico se realizé durante el postoperatorio
inmediato en un caso® y entre las 6 semanas y
los 2 anos en los 3 pacientes restantes1:45. En
el caso que hemos presentado, la poca especi-
ficidad de los sintomas retrasé el diagndstico
definitivo.
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embolizacion, sobre todo en el tratamiento de
los pseudoaneurismas(©. En este caso se utiliza-
ron embolizaciones repetidas con un resultado
satisfactorio.

El tratamiento mas aceptado en la literatura
es la reseccion quirdrgica y posterior anastomo-
sis término-terminal con resultados excelen-
tes>, también presenta buenos resultados la
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Presentamos una revision de 17 casos de tendi-
nitis calcificante de hombro tratados mediante ci-
rugia artroscépica en el transcurso de los 7 ulti-
mos afios. El objetivo es valorar, con caracter
retrospectivo, los resultados obtenidos. Se realiz6
reseccion aislada de la calcificacién en 9 casos;
en los 8 restantes se asocié una acromioplastia.
Se obtuvieron 11 buenos resultados (64,7%), 4
satisfactorios (23,5%) y 2 malos (11,7%). Los
mejores resultados correspondieron a los casos
con movilizacion completa de la calcificacion y
también en los que se asocid acromioplastia. No
se han observado variaciones significativas en
funcién del tipo y tamano de la calcificacion. Se
constata que el tiempo de recuperacion puede
prolongarse entre 3 y 6 meses.

Palabras clave: Hombro, manguito rotador, calci-
ficacion, cirugia artroscopica.

Calcifying tendinitis of the shoulder: results
of arthroscopic treatment. We evaluated 17
cases arthroscopically treated for calcifying ten-
dinitis of the shoulder. Nine cases were treated
by removal of the calcification and the other 8
cases with an associated arthroscopic acromio-
plasty. Results were graded as good in eleven
cases (64.7%), satisfactory in four (23.5%) and
unsatisfactory in two (11.7%). The results were
better when the calcification was completely re-
moved and when an associated acromioplasty
was performed. There was no difference with the
type and size of the calcification. The time period
until complete recovery could be from 3 to 6
months.

Key words: Shoulder, rotator cuff, calcification,
shoulder arthroscopy.

I

a tendinitis calcificante de hombro
es una entidad de etiologia atn
desconocida, en la que se produce
un depésito calcico intratendinoso sobre ten-
doén sano del manguito rotador con tendencia a
la reabsorcién espontinea. La enfermedad se
describe en un ciclo de 3 estadios que se carac-

terizan por presentar una correlacion histologi-
ca, clinica y radiografica®; la correcta valora-
cion de los mismos nos permitira decidir el
tratamiento mas apropiado en cada caso.

La forma de presentacién del cuadro clinico
es muy variable, pudiendo encontrar desde ca-
sos asintomadticos a cuadros de dolor crénico,
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siendo la crisis de dolor agudo una de las for-
mas mds caracteristica. El tipo de presentacion
radiolégica también es muy variable, pudiendo
la calcificacion ser Ginica o maltiple, y oscilando
el aspecto de la imagen radiografica desde den-
so y bien definido a difuso y con bordes mal
definidos.

Las posibilidades de tratamiento, bien conoci-
das, varian desde la abstencion terapeutica en
los casos asintomaticos, a los tratamientos con-
servadores (AINEs, fisioterapia, ultrasonidos®,
ondas de choque39, radioterapia antiinflamato-
ria®); los tratamientos semiinvasivos (puncion-
lavado ciego, guiado por radioscopia®” o guia-
do por ecografia®) y los tratamientos quirtrgicos,
bien por artrotomia convencional ©10 o me-
diante cirugia artroscopica1-13),

Nuestro objetivo es evaluar con caricter re-
trospectivo los resultados obtenidos en los ca-
sos en los que se ha realizado el tratamiento
mediante cirugia artroscopica.

MATERIALY METODO

Entre 1993 y 1999 se realizaron en nuestros
hospitales 301 artroscopias quirargicas de hom-
bro. De ellas, 17 fueron intervenidas con el
diagnostico de tendinitis calcificante. La indica-
cion se realizé ante un cuadro de dolor de
hombro con presencia de una calcificacion del
manguito rotador de mas de un afo de evolu-
cion y sin experimentar mejoria tras el trata-
miento conservador.

De los 17 pacientes, 12 eran mujeres y 5 hom-
bres; la edad media en el momento de la cirugia
era de 46 anos (de 32 a 59 anos). Los 17 pacien-
tes presentaban un cuadro de dolor de hombro
de caracteristicas mecanicas y larga evolucion;
11 casos presentaban dolor nocturno y en 9 apa-
recian uno o mas episodios de crisis de dolor
agudo. La movilidad en el momento de la inter-
vencion era normal en 6 casos; en otros 6 nor-
mal con arco doloroso; levemente limitada en 3
y muy limitada en 2. El tiempo de evolucion de
los sintomas antes de la intervencion oscilaba
entre 1 y 8 anos (con un promedio de 3 anos y
7 meses); en todos los casos se habian realizado
los habituales tratamientos con AINEs, infiltra-
ciones y rehabilitacion.

Las exploraciones complementarias realiza-
das fueron la radiologia convencional en todos
los casos y un estudio de RMN en 14 de ellos.
Con estos estudios se valoré la calcificacion
(tipo, tamano y localizacién) y posible compro-
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Figura 1. Imagen
atipica de calci-
Sficacion en el
manguito rota-
dor abierto ba-
cia glenobume-
ral.

miso del espacio subacromial (tipo de acro-
mion, osteofitos, artritis acromioclavicular, esta-
do del manguito).

Siguiendo la clasificaciéon en cuatro tipos de
la Sociedad Francesa de ArtroscopiaD: “A:
densa, homogénea, de contornos netos; B:
denso, lobulada, de contornos netos; C: no ho-
mogénea, contornos festoneados; D: calcifica-
ciones distroficas de insercién (densas, de pe-
queno tamafo y en continuidad con la insercién
del troquiter)”, diagnosticamos 10 casos de tipo
A, 4 de tipo By 3 de tipo C.

El tamafno de las mismas en relacion al mayor
de sus ejes oscilo entre 8 mm y 3 cm, siendo 12
de ellas consideradas como grandes (mayores
de 15 mm) y 5 como pequenas (iguales o me-
nores a 15 mm){9,

La calcificacion asentaba, de forma aislada,
en el tendén del supraespinoso en 11 casos; en
el del infraespinoso, en 3; y en 3 casos afectaba
a mas de un tendén (supra e infraespinoso).

Identificacion de la calcificacion

La técnica quirtrgica artroscopica desarrollada
fue en todos los casos la misma; la intervencion
se practicé con el paciente en posicion de de-
cubito lateral; se utilizaron siempre 3 abordajes
(posterior, anterior y lateral) y una Gnica trac-
cion de direccion axial.

Se explord, en primer lugar, la articulacion
glenohumeral, prestando especial atencion a la
evaluacion del manguito rotador, intentando
detectar zonas de aspecto inflamatorio o la pro-
pia calcificacion en los casos en que ello fue
posible (Figura 1); estos hallazgos nos facilita-
ron posteriormente su identificacion desde el
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espacio subacromial, localizacién que, en oca-
siones, puede resultar bastante laboriosa.

Una vez posicionados en el espacio subacro-
mial, y tras haber practicado una bursectomia
selectiva, procedimos a identificar la calcifica-
cion mediante puncién repetida del tendén. En
esta labor nos fue de gran ayuda la correcta
interpretacion de las proyecciones radiografi-
cas, asi como el considerar que, dado que las
calcificaciones se hallan con frecuencia en la
proximidad de las inserciones tendinosas, ten-
driamos que buscarlas en el espacio bursal
subdeltoideo mas que en el propio espacio
subacromial. Abordamos dicho espacio subdel-
toideo mediante una posicion mas lateral de los
abordajes, reduciendo el dngulo de traccién
por debajo de 30° y manteniéndola Gnicamente
con uno o dos kilogramos de peso; en determi-
nados casos precisamos, asimismo, practicar un
desbridamiento de dicho espacio mediante va-
porizador de termofrecuencia.

El resto de la técnica quirdrgica es bien cono-
cida: la movilizacion se realiza mediante 1 a 3
incisiones longitudinales en el tendén y por
medio de una cucharilla; por dltimo, se proce-
de a un lavado exhaustivo del espacio subacro-
mial con lo que se persigue evitar dejar restos
de calcificacion.

En los 8 casos que presentaban signos de
compromiso del arco acromial se realizé sec-
cion del ligamento coracoacromial y una acro-
mioplastia anteroexterna. En 3 ocasiones, al fi-
nalizar la intervencién, se infiltré el espacio
subacromial con una disolucion de anestésico
local mis corticoide.

RESULTADOS

No se presentd ningtn cuadro de crisis aguda de
dolor en el postoperatorio inmediato. Registra-
mos dos complicaciones: un paciente desarrolld
un absceso en el abordaje anterior de artrosco-
pia y requiri6 tratamiento mediante antibiotera-
pia y drenaje; otro paciente presenté un cuadro
de parestesias en territorio cubital que desapare-
ci6 en pocos dias.

El resultado se consideré como bueno, satis-
factorio o malo? en funcién del dolor (ausen-
te, ocasional o persistente) y de la recuperacion
de la movilidad y del balance muscular. El do-
lor desaparecié en su totalidad en 11 casos
(64,7%) que, ademds, recuperaron una movili-
dad y un balance muscular completos, de ahi
que se consideraran como buenos resultados;
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4 casos (23,5%) se consideraron satisfactorios,
en ellos la recuperacion de movilidad y balance
muscular fue completa, pero presentaban dolor
ocasional. Por dltimo, en 2 casos (11,7%) per-
sistia el dolor y la limitacién de la movilidad era
importante, se consideraron malos resultados vy,
a los 3 y 8 meses postoperatorios, precisaron
ser tratados nuevamente mediante puncién-la-
vado y cirugia abierta, respectivamente.

Asimismo, se tuvo en cuenta el tiempo trans-
currido hasta alcanzar una completa recupera-
cién postoperatoria, considerando al paciente
recuperado en el momento en que el dolor ha
desaparecido, o se ha estabilizado en los casos
de dolores ocasionales, y la movilidad se ha re-
cuperado. Asi, en un Gnico caso (5,8%) la recu-
peracion completa se produjo al finalizar el pri-
mer mes postoperatorio, en 6 casos (35,3%) tuvo
lugar entre 1 y 3 meses después y en 8 casos
(47%) se complet6 entre los 3 y 6 meses que si-
guieron a la intervencion. No se incluyen los 2
casos (11,7%) considerados como mal resultado.

También se han valorado los resultados obte-
nidos en funciéon de la realizacion o no de
acromioplastia; de los 8 casos en los que se
realizé junto a la movilizacién de la calcifica-
cion, 6 (75%) fueron buenos resultados y 2
(25%) satisfactorios. De los 9 casos en los que
se realiz6 exclusivamente la reseccion de la
calcificaciéon el resultado ha sido bueno en 5
casos (55,5%), satisfactorio en 2 (22,2%) y malo
en 2 (22,2%).

Valorando el resultado en funcién del control
radiografico (calcificacion ausente, restos o per-
sistente): en 11 casos (64,7%) la calcificacion
estaba ausente, en 5 (29,4%) permanecian restos
y en 1 caso (5,8%) la calcificacion persistia en su
totalidad. De los 11 casos en los que la calcifica-
cion estaba ausente, 9 (81,8%) eran buenos re-
sultados y 2 (18,2%) satisfactorios. De los 5 casos
en los que persistian restos de calcificacion, 3
(60%) eran buenos, 1 (20%) satisfactorio y 1
(20%) malo. En el Gnico caso en el que la calci-
ficacion persistié practicamente en su totalidad
tras la intervencion, el resultado fue malo.

DISCUSION

La identificacion por artroscopia de la calcifica-
cion en el espacio subacromial es, en ocasio-
nes, bastante laboriosa. En nuestra experiencia
nos resulté de gran ayuda desarrollar la si-
guiente sistemdtica: realizar una correcta inter-
pretacién de las proyecciones radiograficas
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(especialmente la proyeccion lateral de escapu-
la en Y); visualizar el espacio glenohumeral en
busca de zonas de aspecto inflamatorio o inclu-
so de la propia calcificacién; practicar un des-
bridamiento del espacio subdeltoideo mediante
una posicion mds lateralizada de los abordajes;
reducir el angulo de la tracciéon por debajo de
30° de abduccién y mantenerla Gnicamente con
1-2 kilogramos de peso. A pesar de ello, en 5
de nuestros casos se apreciaron restos de calci-
ficaciéon en el control radiografico postoperato-
rio y en un caso la calcificacion persistia en su
totalidad.

Los resultados globales obtenidos (88,2% de
resultados buenos o satisfactorios) coinciden
con los de otras series de tratamiento de la cal-
cificacion por artroscopia‘1-13),

Al igual que otros autores!D, no encontramos
diferencias significativas en los resultados obte-
nidos dependiendo del tamafio y/o del tipo de
calcificacion.

Refiriéndonos a los resultados, segin la aso-
ciacién -o no- de una acromioplastia, obtuvi-
mos mejores resultados en aquellos casos en
los que, estando indicada, se asocié su practica
a la reseccion de la calcificacion. Hemos halla-
do unanimidad de criterio a la hora de indicar
la acromioplastia entre los autores que realizan
el tratamiento artroscépico de esta lesion, indi-
candola en aquellos casos en los que se produ-
ce un cuadro de compromiso subacromial
asociado(1-13.15-17) en los casos en los que la cal-
cificacion es pequena y no homogénea@” o
bien en los casos en los que no se logra identi-
ficar la calcificacion durante el acto quirargi-
coD, Por el contrario, también encontramos
autores1819) que recomiendan realizar Unica-
mente la acromioplastia sin actuar sobre la cal-
cificacion.

Refiriéndonos a los resultados obtenidos se-
gln la cantidad de calcificacién eliminada, és-
tos fueron mejores cuanto menores eran los
restos de calcificacion detectados tras la inter-
vencion, resultado que coincide con el de otros

Figura 2. Imagen radiogridfica preoperatoria de
la calcificacion, control postoperatorio con restos
de calcificacion y control al mes en el que los res-
tos ban desaparecido.

trabajos publicados11-13). En nuestra experien-
cia, si bien es importante eliminar la mayor
cantidad posible de calcificacién, los casos en
los que en el control postoperatorio inmediato
se apreciaron restos de la calcificacion, éstos
desaparecieron, con frecuencia, en posteriores
controles radiogrificos (Figura 2).

Nos encontramos, por tanto, ante un cuadro
de presentacién tanto clinica como radiografi-
ca variable, en el que las posibilidades de tra-
tamiento también son mdltiples, y al no encon-
trar en la literatura evidencia del trata- miento
mas efectivo13.20 ]la indicacién debe basarse
en la comprension del ciclo evolutivo de la
enfermedad, la clinica y los hallazgos radiol6-
gicos.

Como conclusion podemos afirmar que, en
los pocos casos de tendinopatia con calcifica-
cién en los que realicemos una indicaciéon qui-
rargica, la reseccion artroscépica consigue bue-
nos resultados, debiéndose asociar la
acromioplastia en los casos en los que se apre-
cie un compromiso del espacio subacromial; si
bien el tiempo de recuperaciéon puede prolon-
garse de 3 a 6 meses.
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Luxacién posterior
bloqueada de hombro.

Tratamiento artroscépico.
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Se muestra un caso de luxacién posterior incar-
cerada de hombro, debida a una avulsion del la-
brum posterior en asa de cubo que se solucioné
mediante técnicas artroscopicas (escision asa de
cubo y reinsercidén capsulo labral). Después de
diez meses de evolucién no se presentaron re-
luxaciones.

Palabras clave: Luxacién posterior, bloqueada,
hombro, artroscopia.

Locked posterior dislocation of the shoulder.
Arthroscopic treatment. We report a case of
the successfull arthroscopic reinsertion of lobro-
capsular sleeve avulsion in locked posterior dis-
location. A ten months follow-up shows excellent
clinical results and no redislocation.

Key words: Posterior dislocation, locked, shoul-
der, arthroscopy .

I

aciente de 19 anos que, tras caida

fortuita golpeandose en la cara

anterior de hombro, se produjo
una luxacion posterior de hombro (Figura 1).
El estudio con Rx (Figura 2) puso en evidencia
una luxacién posterior de hombro bloqueada.
Tras dos intentos infructuosos de reducciéon
bajo anestesia general, se practico un estudio
mediante RMN donde se pudo comprobar la
lesion del labrum posterior (Figura 3) que se
encontraba incarcerada en la articulacion, sien-
do el motivo de los fallidos intentos de reduc-
cioén. Se practicd una intervencion quirdrgica
mediante técnicas artroscopicas. La colocacion
del paciente fue en decubito lateral con un
doble sistema de traccién sobre el miembro
lesionado (Figura 4). Se practicaron dos porta-
les artroscopicos, uno posterior y otro anterior,
procediéndose a reconocer las lesiones por

ambos portales, que consistieron en: desinser-
cion capsulo labral posterior (Figura 5) y asa
de cubo del labrum posterior (Figura 6), no se
evidencio lesion de Hill-Sach inversa, ni lesion
del subescapular.

Se escindi6 el asa de cubo del labrum y se
reinserto la capsula posterior mediante dos tacos
reabsorbibles (Suretac®). Después de esta inter-
vencion quirdargica el hombro se mantuvo esta-
ble y fue inmovilizado durante tres semanas.

A los dos meses de la intervencion quirGrgica
el paciente tuvo un accidente de moto no re-
luxandose el hombro. Al cabo de diez meses el
paciente estaba asintomatico.

DISCUSION

La luxacion posterior incarcerada de hombro es
una entidad infrecuente®” que habitualmente
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LUXACION POSTERIOR BLOQUEADA. ..
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Figura 3. RMN labrum posterior.

Figura 5. Imagen artroscopica.

pasa desapercibida clinicamente® no diagnos-
ticada con la rutina radiol6gica® que se practi-
ca en las lesiones de hombro.

Los motivos por los que la reduccion fracasa
son debidos a la interposicion de forma intraar-
ticular de partes blandas como el biceps®, el

46

Figura 4. Posicion doble traccion.

Figura 6. Asa de cubo labrum post.

complejo labrum-capsula® y fragmentos os-
teocondrales©.

En la literatura se encuentran diferentes tipos
de tratamientos para la luxaciéon posterior blo-
queada de hombro, dependiendo de los hallaz-
gos anatomopatolégicos. Estos incluyen desde
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no tratarlo hasta reducciones cerradas, trasferen-
cia de la tuberosidad menor, hemi o total artro-
plastia de hombro@, trasferencias del T. subesca-
pular7® osteotomias rotacionales de himero®.10
y aloinjertos para restaurar la cabeza humeralb.

El uso de la artroscopia para tratar las luxacio-
nes posteriores bloqueadas de hombro ya ha
sido realizado con anterioridad por nosotros®©,

Con este nuevo caso que referimos, creemos
que la aportacion de las técnicas artroscopicas
puede ser efectiva en los casos de luxacion pos-
terior de hombro que cumplan una serie de cri-
terios:

1. El defecto de la cabeza humeral sera me-
nor el 20% de la superficie articular.

2. Presencia de fragmentos osteocondrales
articulares.

3. Incarceracion de partes blandas (complejo
capsulo labral posterior).

En este caso, la lesion del complejo capsulo
labral en forma de asa de cubo intraarticular y
la desinsercién capsular impedian la reduccién
de la luxacion.

La extirpacion de la lesion del labrum vy la
reinsercion capsular por métodos artroscopi-
cos solucioné el problema.
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JORNADAS DE ANATOMIA ARTROSCOPICA
EN MADRID

| Departamento de Ciencias Morfologi-

cas I de la Facultad de Medicina de la

Universidad Complutense continda
celebrando Jornadas de Anatomia Artroscépica.
Desde la firma del convenio de colaboracién
con Johnson & Johnson, en junio del ano 2000,
el Departamento de Ciencias Morfolégicas I ha
celebrado 6 Jornadas de Anatomia Artroscopica
(tres cursos dirigidos a la rodilla y otros tantos al
hombro). Como ya conoceréis, la Asociacion
Espanola de Artroscopia se sumo a esta iniciati-
va docente a partir del segundo curso, recono-
ciendo estas actividades y concediendo una
beca para un socio en cada uno de los cursos.
En estas Jornadas, la mencionada casa comercial

pone a disposicion de los artroscopistas de toda
Espana las mas innovadoras técnicas quirdrgicas
y los dltimos adelantos en instrumental.

Las Jornadas consisten en sucintas explicacio-
nes de nuevas técnicas, tratamientos y expe-
riencias y, sobre todo, en mucha practica. Los
alumnos tienen la oportunidad de practicar en
especimenes frescos estas técnicas quirirgicas.
Estas Jornadas han contado, ademas, con 2 cré-
ditos SECOT y 1,4 créditos del Ministerio de
Sanidad de Formacion Continuada.

Las 4 altimas Jornadas, celebradas los dias 15
y 18 de diciembre, y 16 y 23 de febrero, han
estado dirigidas por los doctores J. Vaquero,
J.M. Cabestany, M. Sanchez y E. Galindo.
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