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Queridos todos:

Hace dos afos me presentaba como vuestro nuevo presidente. Hoy os agradezco el cari-
fio que me habéis dado. Ha sido un periodo intenso, en el que hemos intentado fortalecer
nuestra querida Asociacion Espafola de Artroscopia (AEA). Nuestra preocupacion ha sido
darle vitalidad y combustible, porque a sus 27 afios “marcha” no le falta. Seguimos empe-
fados en la docencia con nuestros cursos de formacion en cadaver, becas a la investigacion
y premios a los trabajos publicados. Seguimos trabajando para estar en el panel internacio-
nal. Quiero agradecer a la industria el importante papel que tiene en el desarrollo e inves-
tigacién, ya que si no creyeran en nuestros proyectos seria imposible seguir con la dinami-
ca que ya tiene la AEA.

Ahora nos queda seguir con el Master de Artroscopia, trabajos multicéntricos, monogra-
fias y todo lo que se ha ido gestando con Sergi, que él continuara y, seqguro, mejorara. Ha
sido un compafiero infatigable, como toda la junta, Juan Carlos, Rafa, Ricardo, José Luis y
Jaume. Con ellos y con su trabajo he materializado muchos suefos.

Tenemos que seguir haciéndonos ese hueco en nuestra sociedad cientifica, estudiando y
creando criterios a seguir y que sean pautas de conducta en la técnica artroscopica.

A mi junta, gracias por enriquecerme con vuestro buen hacer cientifico y por hacerme mas
grande con vuestro carifo.

Nos vemos en A Corufa. Un abrazo,

Dr. José M.? Altisench Bosch
Presidente de la AEA
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técnicas y resultados
en el medio laboral
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El menisco juega un papel fundamental en la funcién
de la rodilla, por lo que su reparacion, en caso de estar
indicada, debe ser la principal opcion de tratamiento.
Hay diversas técnicas disponibles para llevar a cabo las
reparaciones. El auge de las técnicas “todo dentro”, en
gran parte debido a su facilidad de manejo, esta incre-
mentando el ndmero de suturas meniscales.

En nuestro estudio hemos analizado 67 reparaciones en
los dltimos 5 afios, con un seguimiento minimo de 1 afio.
Los resultados clinicos obtenidos son satisfactorios, con
pocas complicaciones. Por lo tanto, la recomendacién
actual debe ser la reparacion meniscal.

Palabras clave: Meniscos. Sutura meniscal. Reparacion
meniscal.

INTRODUCCION

Una de las primeras funciones que se les atri-
buyeron a los meniscos fue la transmisién de
cargas. Estudios in vitro han demostrado que
el 70% de la carga en el compartimento late-
ral y el 50% de la del compartimento medial se
transmiten a través de los meniscos. La resec-
cion de tan sélo un tercio del mismo incremen-
ta el contacto y la transmision de la carga en un
350%; por otra parte, una rodilla sana posee
un 20% mas de capacidad de asumir cargas en
comparacion con una rodilla a la que se le ha
practicado una meniscectomia parcial®.

La superficie de contacto fémoro-tibial es de
1.150 mm? con los meniscos y de 520 mm? sin
éstos®. Estudios experimentales sugieren que

8 Cuadernos de Artroscopia. Vol. 16, fasc. 1, n.° 38, abril 2009

Meniscal suture: indications, surgical techniques
and results in compensation workers

The menisci play a fundamental role in the function of
the knee, so that their repair, when indicated, should be
the main therapeutic option. A number of techniques
are available for meniscal repair. The growing use of the
"all inside” techniques, largely due to their easy use, is
leading to an increase in the number of meniscal sutures.
We have analyzed 67 meniscal repairs performed over
the last 5 years, with a minimum follow-up of 1 year. The
clinical results achieved are satisfactory, with few com-
plications. Therefore, the current recommendation must
be that of meniscal repair.

Key words: Menisci. Meniscal suture. Meniscal repair.

la pérdida de un menisco conlleva, al menos,
un 20% de reduccién de la funcion de absor-
ber cargas®.

Fairbank® fue el primero en documentar los
cambios radiograficos que siguen a una menis-
cectomia, es decir, la artrosis precoz con adel-
gazamiento de la superficie articular femoral y
el estrechamiento del espacio articular.

Una vez demostrado el papel fundamen-
tal que juega el menisco, surge la incognita de
cdmo se debe manejar una rotura meniscal.
Soélo una pequefia proporciéon de todas las ro-
turas meniscales cumplen criterios de reparabi-
lidad. Las indicaciones para realizar suturas me-
niscales han ido evolucionando con el tiempo;
sin embargo, DeHaven® establecié las situacio-
nes mas favorables: lesiones meniscales trau-
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maticas, en la zona vascular, fibras circunfe-
renciales periféricas intactas y rotura mayor de
8 mm de longitud.

Es importante sefialar que las reparaciones
meniscales asociadas a la reparacién del liga-
mento cruzado anterior (LCA) anterior han re-
sultado tener una mayor tasa de curacién que
las realizadas de manera aislada, tal y como
han demostrado diversos autores”’-'%. DeHaven
et al.® en 1999 documentd un 62-96% de tasa
de curacién y sugiere que estos resultados son
debidos a que, cuando asociamos una recons-
truccién del LCA, se produce un mayor hemar-
tros y se estabiliza la rodilla.

El concepto de sutura meniscal no es recien-
te. Annandale®" en 1885 fue el primero en rea-
lizar una reparacion meniscal mediante artroto-
mia. Casi 100 anos después, lkeuchi'? realizé la
primera reparacion artroscopica.

En la actualidad disponemos de 3 opcio-
nes para la reparacion meniscal artroscopi-
ca. La reparacién “dentro-fuera”, populari-
zada por Henning"®, se mantiene hoy en dia
como principal alternativa en cuanto a resisten-
cia y comportamiento biomecanico; de hecho,
muchos autores la consideran el “patréon oro”
de la reparacién meniscal®'>'>. A partir de los
afos noventa, diversos autores, como Morgan
et al."®, describieron las técnicas “todo den-
tro”. Desde entonces, han evolucionado hasta
los modernos implantes de la actualidad, que
disminuyen, en gran medida, el riesgo de movi-
lizacion de los mismos. Su facilidad y rapidez de
uso hacen que esta técnica sea la preferida por
muchos cirujanos®'7'®. Sin embargo, no esta
exenta de riesgo para las estructuras neuro-
vasculares"®. Por ultimo estan las reparaciones
“fuera-dentro”, iniciadas por Warren et al."?,
cada vez mas en desuso, debido a su alta exi-
gencia técnica y a las limitaciones anatémicas
de la rodilla.

En este articulo analizaremos los resultados
obtenidos en pacientes con las técnicas de re-
paracién meniscal. En general, los buenos resul-
tados obtenidos refuerzan nuestra conviccion
de llevar a cabo estas técnicas y amplian las in-
dicaciones de las mismas.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional analitico
retrospectivo en el que se ha seleccionado una

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 16, fasc. 1, n.° 38, abril 2009

Figura 1. Sutura del cuerno posterior del menisco inter-
no con sistema “todo dentro”.

muestra de 67 pacientes sometidos a sutura
meniscal por técnica artroscédpica, entre el afio
2002 y el 2007.

Las indicaciones para la reparacion menis-
cal fueron: la localizacién (roturas en zona roja-
roja, roja-blanca y blanca-blanca cuando se tra-
taba de roturas radiales que provenian de la
zona vascular, preferiblemente asociadas a ro-
tura del LCA), la calidad del tejido meniscal y la
edad (menores de 50 afos). No consideramos
una contraindicacién la antigledad de la lesién
ni el tamafio de la misma.

Se analizaron los siguientes parametros:
edad, sexo, lateralidad, tipo de rotura y lo-
calizacion, lesiones asociadas, tipo de sutu-
ra realizada (todo dentro, de dentro afuera,
de fuera adentro) y gestos quirurgicos afa-
didos, complicaciones, tiempo de inmoviliza-
cién, tiempo en descarga, tiempo hasta el alta
y seguimiento.

Se emplearon técnicas de sutura meniscal
“todo dentro” para las roturas de la zona pos-
terior del cuerpo y el cuerno posterior (Figu-
ra 1); “dentro-fuera”, para las lesiones del
cuerpo (Figura 2), y “fuera-dentro”, para las
roturas del cuerno anterior. Para las roturas del
cuerno posterior del menisco lateral, se practi-
c6 sistematicamente una incisiéon retroligamen-
taria externa, para colocar un retractor de Hen-
ning o una cuchara grande y asi proteger las
estructuras neurovasculares del hueco popli-
teo, con los sistemas de sutura “dentro-fuera”
o "todo dentro” sin limitador.

Los resultados se analizaron siguiendo las es-
calas de valoracion de Lysholm y Tegner (labo-
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Figura 2. Sutura “de dentro afuera” para rotura en “asa
de cubo” de menisco interno.

ral). Estas escalas han demostrado una correcta
adecuacion para la mediciéon de resultados en
pacientes con lesién meniscal®@.

La escala de Lysholm y Gillquist®" (1982) cla-
sifica el grado subjetivo de los pacientes en rela-
cion con la capacidad funcional; analiza 8 items
relacionados con la funcion de la rodilla.

La escala de Tegner y Lysholm®@? (1985) es un
indice de satisfaccién subjetiva en una escala
de 1 a 10. El paciente clasifica, segun su pro-
pia percepcion, la funcion general de su rodi-
lla operada.

Para el andlisis estadistico comparativo se apli-
caron los tests estadisticos de Cochran-Mantel-
Haenszel, la suma de rangos de Wilcoxon, el
test exacto de Fisher y el de la 2.

RESULTADOS

Pacientes

Durante el periodo de es-
tudio, se realizaron en
nuestro hospital 67 sutu-

El tiempo medio transcurrido entre el mo-
mento de la lesion referido hasta la fecha de la
intervencién quirurgica fue de 128 dias (6-741
dias). En 26 pacientes (39%) se difirié la cirugia
un minimo de 3 meses.

Lesion meniscal y tipo de reparacion

En 55 pacientes la lesion se localizé en el menis-
co interno, y en 12 pacientes, en el menisco ex-
terno. Se realizaron 32 suturas (55%) del cuer-
no posterior, 15 de roturas en “asa de cubo”,
8 del cuerpo, y 3 del cuerno anterior. En 9 ca-
sos no se documentd la localizaciéon en el par-
te de quiréfano.

En cuanto a la profundidad de la lesion, 34
casos se localizaron en la zona roja-blanca,
30 pacientes en la zona roja, y 3 en la zona
blanca.

La técnica de reparacion realizada sigue la si-
guiente distribucion: en 44 pacientes (67 %)
se realizé una sutura “todo dentro” aislada
(Fast-Fix® de Smith-Nephew); en 12 pacientes
(18%) se realizd una sutura “dentro-fuera”
(Sharp-Shooter® de Linvatec) combinada con
puntos “todo dentro”; en 6 pacientes, “fuera-
dentro” (Makkar® de Smith-Nephew), y en 3,
“dentro-fuera” de forma aislada (Tabla 1).

Lesiones asociadas

De los 67 pacientes, 28 asociaban una rotura
del LCA, que se repard con plastia de isquioti-
biales en 22 rodillas mediante la técnica de En-
dobutton® (Smith Nephew) y con tendén rotu-
liano en 6 casos mediante la técnica Paramax®
(ConMed Linvatec). Un paciente presentaba
una lesién condral de grado IV en la zona de
carga del condilo femoral interno, que se re-
construyd mediante una mosaicoplastia; otro,

ras meniscales, 60 de ellas
en hombres, y 7 en muje- TiPO DE SUTURA
res. Se realizaron 41 sutu- Tipo de . Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
i Frecuencia

ras en la rodilla derecha y sutura (%) acumulada | acumulado
26 en la izquierda. La edad 1 44 66.67 a4 66.67
media fue de 33 afios (20- - :
51 afios). 1,2 12 18,18 56 84,85

El tiempo medio de se- 1, 1 1,52 57 86,36
guimiento fue de 39 me- 2 3 455 60 90 91
ses, con un minimo de - -
12 meses y un maximo 3 6 2.09 66 100,00

de 78.

10

1: todo dentro; 2: de dentro afuera; 3: de fuera adentro
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Tabla 2

ble a la sutura meniscal. En 17 ca-

s0s (25%) se constatd una atrofia
EscALA DE TEGNER muscular leve o moderada.

Porcentaje| Frecuencia | Porcentaje En la escala Tegner (56 pacien-
Nivel | Frecuencia (%) acumulada | acumulado | tes), el nivel medio se establecié en
0 1 179 179 3,7 (rango: 0-7). El mvel mas repe-
d ! tido fue el 4 (trabajos moderada-
3 5,36 4 7,14 mente pesados), con 17 pacien-
2 7 12,50 11 19,64 tes incluidos (30%), seguido del
nivel 5 (trabajos pesados) (25%) y
3 I 19,64 22 39,29 del nivel 3 (trabajos ligeros) (20%,).
4 17 30,36 39 69,64 El resto de los resultados se en-

5 14 25.00 53 94,64 cuentra en la Tabla 2.
En la escala Lysholm (56 pacien-
6 2 3,57 >> 98,21 tes) la puntuacién media fue de
7 1 1,79 56 100,00 89 puntos (rango: 42-100 pun-

una fractura del platillo tibial externo, que se
sintetiz6 con 3 tornillos canulados, y en otro
paciente fue necesario un recambio de una
plastia previa.

Protocolo de rehabilitacion

El protocolo de rehabilitacién posquirdrgico es
variable dependiendo del tipo de rotura. A to-
dos los pacientes con rotura meniscal aislada e
inestable se les inmoviliz6 con una ortesis ar-
ticulada bloqueada a 30° durante una media
de 2 semanas (rango: 2-4 semanas). En las ro-
turas aisladas en “asa de cubo”, ademas de lo
anterior, se limité la flexion a 90° durante las
6 primeras semanas. En los casos en los que se
asocio ligamentoplastia, se comenzé con una
movilizacién pasiva inmediata (Kinetec®) prote-
gida con una ortesis bloqueada a 0-90° duran-
te las primeras 2 semanas, incrementandose la
flexion hasta los 90° en las siguientes 2 sema-
nas. El tiempo medio de descarga fue de 4 se-
manas (rango: 2-8 semanas).

Resultados clinicos
El tiempo medio de baja laboral fue de 13 se-
manas (rango: 6-32 semanas). Ningun paciente
obtuvo ningun grado de incapacidad laboral.
EI 90% de los casos estudiados (54 pacientes)
consiguieron una movilidad completa de rodi-
lla, 2 no lograron la extensiéon completa, y 4 tu-
vieron déficit de flexién. En 5 casos no se docu-
mentd la movilidad de la rodilla.
Sélo 2 rodillas fueron catalogadas como
inestables en la exploracion fisica. En 8 ca-
sos (12%) se constatd dolor residual atribui-

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 16, fasc. 1, n.° 38, abril 2009

tos); 44 pacientes (79%) obtu-

vieron un resultado excelente o
bueno; 8 pacientes, un resultado regular, y 4
pacientes, malo.

Al estratificar los resultados en los que se aso-
Cid o no reparacion del LCA con la escala de
Tegner, de los 28 pacientes que asociaban li-
gamentoplastia, s6lo 24 pudieron ser entrevis-
tados; de éstos, 17 (71%) se situaron en nive-
les por encima de 4, y los 7 restantes (29%),
en el nivel 3 o inferiores. En los que no se reali-
z6 ligamentoplastia, de los 19 entrevistados, 13
(68%) se encontraron en el nivel 4 o superiores,
y 6 (32%) en el nivel 3 o inferiores (p > 0,05).
En cuanto a la escala de Lysholm, los pacien-
tes que asociaron ligamentoplastia presentaron
una puntuacion media de 90,2 frente a la de
90,5 de los que no la precisaron (p > 0,05).

Soélo en 6 pacientes (9% de los casos) hubo
complicaciones, que obligaron a realizar una
artroscopia de revision. En 4 casos, por persis-
tencia de las molestias y resonancia magnética
nuclear (RMN) compatible con una nueva ro-
tura meniscal, se retiraron los puntos de sutu-
ra y se realizé una meniscectomia en mayor o
menor grado. Un caso fue una nueva desinser-
cion de un “asa de cubo” (Figura 3) y tres su-
turas en zona blanca. En el quinto caso, que se
tratd de una infeccién articular, la sutura esta-
ba asociada a una ligamentoplastia del LCA. Se
realizé un lavado articular con retirada de la su-
tura y del remanente meniscal, asociando tra-
tamiento antibidtico especifico prolongado. El
sexto paciente se resolvid con lavado articular
artroscépico sin necesidad de retirar el material
de sutura y se complementé tratamiento anti-
biotico especifico.

1
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Figura 3. Re-rotura de “asa de cubo” de menisco medial.

Estudio comparativo

No se encontré relacion significativa entre el
tiempo transcurrido hasta la cirugia (desde el
momento de la lesién) y los resultados en las
escalas de Lysholm y Tegner (p > 0,05), ni tam-
poco entre el tipo de sutura y la localizacion de
la lesion con las escalas de Lysholm o Tegner,
ni con los datos clinicos de movilidad, dolor o
atrofia muscular (p > 0,05).

Por otra parte, tampoco se hallé relacién esta-
distica entre los casos que asociaron ligamento-
plastia del LCA con mejores resultados en las
escalas de Lysholm o Tegner, ni con los datos
clinicos de movilidad, dolor, atrofia muscular o
inestabilidad de rodilla (p > 0,05).

DISCUSION

La importancia de los meniscos en diversas fun-
ciones de la rodilla, como la distribucién y so-
porte de las cargas, la estabilizacion articular
anterior, la absorcion de los traumatismos y la
lubrificacion articular, se ha demostrado sobra-
damente en las dos Ultimas décadas® 1323,

Hay pocos trabajos en los que se valoren
los resultados de las reconstrucciones con va-
rios tipos de sutura, segun la localizacién de
la rotura meniscal. La mayor parte de los tra-
bajos valoran sélo un tipo de sutura(01824-26)
Sin embargo, el presente estudio pretende va-
lorar los resultados con técnicas de sutura hi-
bridas o combinadas. Hay zonas meniscales a
las que es dificil acceder con algun tipo de im-
plante o sutura meniscal. Por ejemplo, para el

12

cuerno anterior, el sistema “fuera-dentro” es,
en nuestra experiencia, el procedimiento que
mejor se adapta a esta zona anatémica. Re-
quiere una incision en piel de 1 a 2 cm hasta
la capsula para dar tensién al punto. Minimi-
za los riesgos de lesion neurovascular, pero es
técnicamente la mas compleja?. Por otra par-
te, la fijacién “todo dentro”, con los recien-
tes sistemas de fijacién, ha demostrado que
ofrece buenos resultados clinicos y simplifi-
ca la cirugfa de reconstruccién meniscal'®. Sin
embargo, no esta exenta de riesgos, especial-
mente en el cuerno posterior del menisco ex-
terno, debido a que el paquete vascular po-
pliteo estd a 1,5 cm de media", por lo que
recomendamos proteger estas estructuras con
separadores de tipo Henning o utilizar suturas
“todo dentro” con limitador. La sutura “den-
tro-fuera” es probablemente la mas versatil,
ya que permite colocar puntos de sutura con
precision, por encima o por debajo del cuerpo
y cuerno anterior del menisco. El Unico incon-
veniente es que tiene menos control sobre las
estructuras neurovasculares, por lo que existe
mas riesgo de lesion?.

Es interesante resaltar los buenos resultados
clinicos que se han obtenido en esta serie, es-
pecialmente en un medio tan poco favorable
como es el laboral. EI 90% de los pacientes ob-
tuvieron una movilidad completa. Sélo el 12%
de los pacientes tuvieron dolor residual rela-
cionado con la zona de la sutura meniscal. El
porcentaje mas alto (25%) corresponde al gra-
do de atrofia muscular. Este dato podria expli-
carse por los casos con un menor seguimiento,
pero lo que si parece evidente es que la atrofia
muscular, como hecho aislado, no fue un pro-
blema suficiente para impedir que la mayoria
de los pacientes se reincorporase a su actividad
laboral a las 13 semanas de media.

Sélo hubo que realizar una artroscopia de
revisién en 6 pacientes (9%) y, de éstos, sélo
hubo 4 (6%) nuevas roturas meniscales; 3 de
éstas fueron en una zona blanca, lo que re-
presenta el total de las mismas. Este resulta-
do sugiere que no se debe intentar realizar
una sutura en una zona blanca, ni siquiera en
el supuesto de que sea una rotura radial que
parte de la zona vascularizada, que son los
€asos que incluimos nosotros. Ademas, hubo
una desinsercion de un “asa de cubo”, lo que
s6lo representa el 7% de todas las “asas de
cubo” suturadas. Esto implica que es reco-
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mendable suturar este tipo de roturas por dos
motivos: por el alto indice de cicatrizacién y
por el riesgo de desarrollar artrosis post-me-
niscectomia tras extirpar casi todo el tejido
meniscal en este tipo de lesiones. Estos re-
sultados son congruentes con los publicados
previamente('®.

Los buenos resultados pueden también atri-
buirse a que todos los pacientes fueron interve-
nidos por el mismo cirujano y se empled de for-
ma sistematica un protocolo de rehabilitacién
“personalizado” para cada tipo de rotura me-
niscal. Otro factor a tener en cuenta es que se
han aplicado escalas de valoracion “poco exi-
gentes” (Tegner y Lysholm), no especificas para
lesiones meniscales. De hecho, en la escala de
Lysholm se obtuvo casi un 90% de resultados
buenos o excelentes y, en la de Tegner, la mayor
parte de los pacientes se situaron en un nivel
medio cercano al 4, lo que indica que pueden
desarrollar trabajos moderadamente pesados.
No obstante, a pesar de los buenos resultados
clinicos obtenidos a corto plazo en diferentes
estudios, recientes analisis a medio y largo pla-
zo demuestran un fracaso de estos resultados
hasta en un 70% @2,

Otro factor que podria explicar los buenos
resultados es la presencia de falsos negativos,
como meniscos que no han cicatrizado sin re-
percusiéon clinica, lo que explicaria un mayor
numero de éxitos en la serie. Estudios prospec-
tivos con analisis evolutivos de suturas menis-
cales obtuvieron tasas de éxito de entre el 14%
y el 93%, dependiendo del método de evalua-
cion@?. Otros autores'® no creen que la RMN
sea un método fiable para la evaluacién posto-
peratoria, pues aparecen falsos negativos en
algunos pacientes, en los que una segunda ar-
troscopia post-sutura demostré un fracaso de
la reparacion meniscal. Una segunda artrosco-
pia post-sutura podria ser el “patrén oro” para
la evaluacion meniscal, aunque en la mayoria
de los casos un resultado satisfactorio se de-
termina por la evaluacién clinica. Segun Albre-
cht-Olsen et al.?®, la tasa de curacién de la ro-
tura meniscal tras una revisién artroscopica es
menor que la estimada clinicamente. Por otro
lado, en otros estudios!'®'”, se ha demostrado
gue una exploracién clinica meticulosa podria
predecir todos los fracasos de la sutura menis-
cal en una segunda artroscopia, sin lugar a fal-
sos positivos. En base a dichos estudios, cree-
mos que un examen clinico puede evidenciar
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una cicatrizacion parcial o completa en los pa-
cientes asintomaticos.

Por otra parte, el tiempo transcurrido entre el
momento en que se produce la lesién y el mo-
mento en que se repara es, en nuestra expe-
riencia, un factor pronéstico relativo, ya que no
se hallé una relacion estadisticamente significa-
tiva entre el tiempo transcurrido hasta la ciru-
gia y los resultados en las escalas de Tegner y
Lysholm. A pesar de que es un tema poco es-
tudiado, creemos que el tipo de lesion y la tex-
tura meniscal en el momento de la artrosco-
pia son aspectos fundamentales para predecir
el éxito de una sutura meniscal. Asi, las roturas
en zonas poco vascularizadas, complejas y con
una textura meniscal degenerada no son aptas
para la reparacion, ya que tienen poco poten-
cial de cicatrizacion.

En cuanto a la localizacién de la lesion y al
tipo de sutura empleada, no se han encontrado
diferencias significativas con las escalas de valo-
racion ni con los resultados clinicos; sin embar-
go, como ya se ha mencionado, los 3 casos de
reparacion meniscal en zona blanca han sido
considerados como fallos de la cicatrizacién. La
edad del paciente, la longitud de la rotura y la
cronicidad de la lesion son, en nuestra opinion,
factores poco relevantes en la buena evolucion
de una sutura meniscal.

Por otro lado, a pesar de que la literatura
muestra que los resultados de la sutura me-
niscal asociada a ligamentoplastia del LCA
son mejores’'% que los de las suturas aisla-
das, en nuestra serie, los resultados de la repa-
raciéon meniscal obtenidos en pacientes con li-
gamentoplastia del LCA han sido similares a
los de las suturas aisladas. No hubo diferencias
significativas con respecto a las escalas de Lys-
holm y Tegner. No se pudo establecer relacio-
nes con las re-roturas meniscales, por no dispo-
ner de datos suficientes para realizar célculos
con la variable “complicaciones”. Al igual que
otros autores®??, recomendamos que siempre
gue haya una insuficiencia del LCA se haga la
reparacion meniscal junto con la reconstruc-
cion del LCA, con el fin de asegurar una mayor
tasa de éxito en la cicatrizacién del menisco.
Incluso hay series largas de pacientes donde
se estudian las suturas de menisco asociadas
siempre a reconstrucciéon del LCAT®,

Por ultimo, este trabajo posee limitaciones.
En primer lugar, se trata de un estudio retros-
pectivo donde no se recogio ni la escala de Teg-
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ner ni la de Lysholm en el periodo preoperato-
rio, por lo que no se pudo valorar la evolucién
clinica de estas escalas. En segundo lugar, se
han empleado técnicas de sutura hibridas, lo
gue podria ser un inconveniente por la multi-
plicidad de técnicas de sutura, si bien creemos
qgue también se necesitan estudios que valo-
ren los resultados de todo tipo de roturas y téc-
nicas, ya que en algunas lesiones sélo es posi-
ble realizar dos o mas tipos de sutura meniscal,
sin que eso pueda influir en la cicatrizaciéon me-
niscal. Tampoco se ha estudiado la relacién en-
tre los diferentes tipos de rotura, sobre todo las
lesiones en “asa de cubo”, y los resultados y
complicaciones. Para estudiar estas relaciones
seria deseable un control objetivo de la repara-
cion mediante RMN o artroscopia.

CONCLUSIONES

La reparaciéon meniscal requiere el conocimien-
to de diversas técnicas, ya que la especial ana-
tomia de ambos meniscos obliga a conocer y
dominar varios tipos de sutura meniscal, con el
unico objetivo de conservar el menisco. No hay
mucha experiencia en la valoracion de resulta-
dos con técnicas de reparacion hibridas.

Debido a los buenos resultados clinicos obte-
nidos en nuestra serie, en un medio tan poco
favorable como el laboral, consideramos que
no hay motivo para no realizar una sutura me-
niscal, con las indicaciones mencionadas en el
texto, dada la buena evolucién que presenta di-
cha técnica, independientemente de que asocie
una reconstruccion del LCA.
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Objetivos: Analizar la técnica quirdrgica, estancia me-
dia, morbilidad y resultados en una serie de casos de
artrodesis subastragalinas realizadas a través de la via
artroscépica posterior descrita por Van Dijk siguiendo el
método utilizado por Pérez Carro.

Material y método: Presentamos un estudio descrip-
tivo, retrospectivo y observacional de 11 pacientes con
artrodesis subastragalina por via posterior realizadas de
febrero de 2007 a marzo de 2008, con un seguimiento
medio de 6 meses.

Resultados: Todos los pacientes eran de sexo mas-
culino, con una edad media de 43 afios y secundarios
a artrosis postraumatica. Encontramos una estancia
media de 2 dias, buen control del dolor postoperatorio,
ausencia de complicaciones y de afectacion de las partes
blandas y consolidacion en 10 de los 11 pacientes.
Discusion: El acceso lateral artroscépico de la arti-
culacién a través del seno del tarso permite la visién
anterior y lateral de la subastragalina sin controlar de
manera precisa la porcion posterior y el lado medial de
la misma.

Conclusiones: La via posterior permite una mejor y
mayor visualizacién de la subastragalina posterior, un
control mas preciso de la superficie ésea y cartilaginosa
a resecar, asi como la posibilidad de visualizar la articu-
lacién tibioastragalina sin modificar los portales artros-
copicos o modificar la posicion del paciente.

Palabras clave: Artrodesis subastragalina. Artroscopia
subastragalina. Portales posteriores. Articulacion subastra-
galina. Artroscopia subastragalina posterior.
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Posterior arthroscopic subtalar arthrodesis
Objectives: To analyze the surgical technique, the mean
duration of admission, the morbidity and the results in a
series of cases of subtalar arthrodesis performed via the
posterior arthroscopic approach described by Van Dijk
using the method of Pérez Carro.

Material and methods: We present a descriptive,
retrospective and observational study of 11 patients
with posterior subtalar athrodeses performed between
February 2007 and March 2008, with a mean follow-up
of 6 months.

Results: All the patients were male, with a mean age of
43 years and with surgical indication secondary to post-
traumatic osteoarthritis. The mean duration of admission
was 2 days, there was good control of postoperative pain,
there were no complications or soft tissue involvement,
and consolidation was seen in 10 of the 11 cases.
Discussion: The lateral arthroscopic access through the
tarsal sinus provides an anterior and lateral view of the
subtalar joint, without providing precise control of its
posterior and medial aspects.

Conclusions: The posterior approach affords a better
and more extensive visualization of the posterior sub-
talar joint, a more precise control of the osseous and
cartilaginous surfaces to be resected, and the possibility
of visualizing the tibio-talar joint without changing the
access portals or the position of the patient.

Key words. Subtalar arthrodesis. Subtalar arthroscopy.
Posterior access portals. Subtalar joint. Posterior subtalar
arthroscopy.
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Figura 1. Portales artroscopicos laterales.

INTRODUCCION

La artrodesis subastragalina es un procedimien-
to quirtrgico ampliamente reconocido en la lite-
ratura para el tratamiento de diversas patologias
del pie y tobillo, tales como procesos congéni-
tos, reumaticos, degenerativos y traumaticos que
afecten a la articulacion subastragalina, y refrac-
tarios a medidas de tratamiento conservador(-?.

Las diferentes técnicas de cirugia abierta para
la realizacién de la artrodesis subastragalina
han demostrado hasta la fecha obtener buenos
resultados clinicos y radiolégicos; no obstante,
presentan una gran variedad de complicaciones
asociadas!?.

En el afio 1985 Parisien y Vagnes comunica-
ron sus estudios sobre la artroscopia de la ar-
ticulacion subastragalina en cadaveres®. En
1986 Parisien realizd la primera serie de artros-
copia subastragalina en 3 pacientes con dolor
de dicha articulacion.

Snyder y Tasto describieron la via lateral con
el paciente colocado en decubito lateral y con
la realizacién de tres portales laterales: antero-
lateral, posterolateral y un portal lateral acceso-
rio® (Figura 1).

Una nueva alternativa para la artrodesis su-
bastragalina artroscépica surge con los porta-
les posteriores medial y lateral descritos por
Van Dijk y el método desarrollado por Pérez
Carro®®,

La artroscopia subastragalina supone un pro-
cedimiento quirdrgico técnicamente comple-
jo y con limitaciones importantes derivadas de
la anatomia de la articulacién subastragalina.
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Figura 2. Artrosis subastragalina postraumatica.

La principal indicacion de la artroscopia subas-
tragalina es la artrosis postraumatica secunda-
ria a fracturas de calcaneo o astragalo (Figu-
ra 2). Otras indicaciones son la exploracién del
seno del tarso, sinovitis, la presencia de cuer-
pos libres intraarticulares, las lesiones osteo-
condrales, la reduccion de fracturas intraarticu-
lares de calcaneo, la reseccion del os trigonum
y, finalmente, la artroscopia diagndstica en cua-
dros de inestabilidad articular. Como contrain-
dicaciones absolutas para la realizacion de la ci-
rugfa artroscépica encontramos los trastornos
vasculares, la infeccion activa y las deformida-
des importantes. Como contraindicaciones re-
lativas de la artrodesis subastragalina artrosco-
pica pueden considerarse los grandes defectos
6seos y las deformidades angulares en varo o
valgo mayores de 15°9,

El propdsito del presente estudio es expo-
ner una revision de las artrodesis subastragali-
nas artroscopicas realizadas en nuestro centro
a través de la via artroscépica posterior descri-
ta por Van Dijk y siguiendo el método utilizado
por Pérez Carro, analizando la técnica quirdrgi-
ca, la estancia media, la morbilidad y los resul-
tados clinicos y radiolégicos obtenidos.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos un estudio descriptivo, retrospecti-
vo y observacional en una serie de 11 pacientes
tratados en el Hospital Monografico de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia Asepeyo Coslada
de Madrid mediante la realizacion de una artro-
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Figura 3. A, By C: Portales artroscopicos posteriores paraaquileos.

desis subastragalina artroscopica por via poste-
rior entre los meses de febrero de 2007 y mar-
zo de 2008.

Los pardmetros para la valoracion de resulta-
dos fueron la presencia o ausencia de dolor, la
estancia media hospitalaria, la consolidacién ra-
diolégica y la morbilidad asociada derivada de
las complicaciones obtenidas.

Los pacientes tuvieron un seguimiento medio
de 6 meses (rango: 3-14).

TECNICA QUIRURGICA

La vias de abordaje utilizadas fueron los porta-
les posteriores medial y lateral descritos por Van

Figura 4. Paciente en decubito prono.
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Dijk, siguiendo el método de Pérez Carro® (Fi-
gura 3A, By Q).

El procedimiento quirlrgico se realiza bajo
isquemia del miembro afecto, con el pacien-
te en decubito prono y el pie fuera de la mesa
(Figura 4). En primer lugar, se situa el por-
tal posterolateral paraaquileo a la altura de
la punta del maleolo peroneo. Se realiza una
minima incisién en la piel para continuar in-
troduciendo la vaina de artroscopia con ob-
turador romo dirigido al 1.¢" espacio interme-
tatarsiano. A continuacién establecemos el
portal posteromedial, paraaquileo, a la misma
altura que el anterior. Incidimos la piel e intro-
ducimos un mosquito a 90° de la vaina de la
artroscopia situada en el portal posterolate-

Figura 5. Colocacion de los trocares en los portales
artroscopicos.
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ral, deslizandonos sobre ella hasta su extre-
mo (Figura 5). Seguidamente, realizamos el
mismo gesto quirdrgico con el sinoviotomo,
con su boca dirigida lateralmente, resecando
la grasa y la capsula articular hasta visualizar
la articulacion.

Tras acceder al espacio articular, se procede a
la reseccion del cartilago articular y la cruenta-
cion del hueso subcondral (Figura 6). En caso
de defecto 6seo importante, puede aportar-
se un injerto éseo a través de los portales ar-
troscépicos. Finalmente se realiza la fijacién ar-
ticular con un tornillo canulado percutaneo de
7 mm (Figura 7) mediante control artroscopico
y fluoroscopico (Figura 8).

Se inmoviliza el miembro afecto con un botin
de yeso durante 6 semanas, permitiendo la car-
ga a partir de la cuarta semana posquirdrgica.
Transcurridas las 6 semanas, el paciente inicia
un periodo de tratamiento rehabilitador.

RESULTADOS

Todos los pacientes del estudio eran hombres,
con una edad media de 43 afos (rango: 38-57
anos). En el 64% de los casos el lado afectado
fue el izquierdo.

La indicacion quirdrgica en todos los casos
fue una artrosis postraumatica de la articula-
cion subastragalina secundaria a fracturas in-
traarticulares de calcaneo. El paciente presen-
taba dolor y dificultad para la marcha como
aspectos clinicos mas importantes.

A todos los pacientes del estudio se les realizd
una artrodesis subastragalina artroscopica pos-
terior con fijacién articular con tornillo canula-
do percutaneo de 7 mm segun la técnica des-
crita previamente.

En el 45% de los casos (5 pacientes) se ob-
servé un defecto éseo importante que preciséd
aporte de hueso durante el procedimiento qui-
rurgico. En 4 de ellos se utilizé un injerto auto-
logo de cresta iliaca; en el quinto paciente se
empled un sustitutivo éseo.

La media de hospitalizacion registrada en
nuestro estudio fue de 2 dias (rango: 1-3 dias).

Transcurridas las 6 semanas de inmoviliza-
cion, todos los pacientes iniciaron un periodo
de rehabilitaciéon, con una media de 6 semanas
de tratamiento (rango: 4-8 semanas).

El 91% de los pacientes a los que se realizd
este procedimiento se mostraron satisfechos
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Figura 7. Fijacion articular con tornillo canulado
percutaneo.

Figura 8. Control fluoroscépico de la sintesis.

o muy satisfechos con el tratamiento recibi-
do. En el 64% de los pacientes desaparecio el
dolor, el 27% presentaba un dolor leve-mode-
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B Ausencia

B Leve-Moderado

& Grave

9%

B Ausente

B Completa

Figura 9. Dolor postoperatorio.

rado, y el 9%, un dolor intenso (Figura 9). El
91% (10 casos) de los pacientes presentd una
consolidacion radioloégica completa, y obtuvi-
mos 1 caso de ausencia de consolidaciéon (9%)
(Figuras 10y 11).

Obtuvimos una complicacién, un caso de sin-
drome de dolor regional complejo con ausencia
de fusién, en el paciente en el que se habia uti-
lizado el sustitutivo éseo. No obtuvimos ningun
caso de infeccién de herida o trastornos neuro-
vasculares.

DISCUSION

Diversos estudios anatémicos justifican el de-
sarrollo de la cirugia artroscépica del tobillo
en los Ultimos afos. Parisien y Vangness, asi
como Feiwell y Frey realizaron estudios en ca-
daveres utilizando diferentes portales artrosco-
picos y demostraron la seguridad de cada uno
de ellos®19),

Son muchos los articulos recogidos en la lite-
ratura que avalan el empleo de la cirugia artros-
copica para la realizacién de una artrodesis en
pacientes que presentan un proceso artrdsico
de la articulacion subastragalina.

En el afno 1998, Ferkel presentd un estudio
de 50 pacientes intervenidos en decubito la-
teral mediante los portales estandar con bue-
nos resultados"". Tasto presentd una revision
de 25 pacientes intervenidos mediante ciru-
gfa artroscopica con el paciente en decubito
lateral y portales laterales, obteniendo bue-
nos resultados, en cuanto a la consolidacién
radioldgica se refiere y en ausencia de com-
plicaciones". En el afo 2007, Glanzmann
demostrd, en un estudio prospectivo con 37
pacientes en decubito lateral, buenos resulta-
dos clinicos y radiolégicos, con un resultado
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Figura 10. Consolidacion radioldgica.

Figura 11. Artrodesis subastragalina. Control radioldgico.

postoperatorio medio en la escala AOFAS de
84 puntos?.

En el afio 2000, Van Dijk describe por pri-
mera vez los dos portales posteriores, presen-
tando el caso de un paciente que presenta
una tendinitis crénica del flexor hallucis lon-
gus y un sindrome de pinzamiento posterior
secundario a un os trigonum tratado con éxito
mediante tenotomia y reseccion del os trigo-
num®)., Amendola presenta posteriormente un
estudio retrospectivo de 11 pacientes con ar-
trosis subastragalina postraumatica, interveni-
dos en decubito prono con dos portales poste-
rolaterales y un portal posteromedial, con un
resultado postoperatorio en la escala AOFAS
de 86 puntos y 10 casos de consolidacion ra-
diolégica completa™.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio
son comparables a los de los estudios previos
recogidos en la literatura. El 90% de los pacien-
tes se mostraron satisfechos con el tratamiento
recibido, con una disminucion del dolor preope-
ratorio en 10 de los 11 pacientes intervenidos
y una consolidacién radiolégica completa en el
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91% de los pacientes. No obtuvimos casos de
infeccion o trastornos neurolégicos. Ningun pa-
ciente preciso reintervencion quirurgica.

Este estudio presenta ciertas limitaciones. En
primer lugar, se trata de un estudio descriptivo
y retrospectivo, realizado a partir de las histo-
rias clinicas de los pacientes mediante la recogi-
da de datos que, en algln caso, resulta escasa
o insuficiente. En segundo lugar, no recoge las
escalas de valoracion empleadas para la valora-
cion funcional del paciente.

CONCLUSION

La artrodesis subastragalina artroscépica por via
posterior con el paciente colocado en decubi-
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Tras 25 afios de desarrollo de las técnicas artroscopicas en
la inestabilidad del hombro, siguen estando vigentes los
problemas y cuestiones derivadas de la lucha contra el fra-
caso de esta intervencién. Ademas de los desarrollos téc-
nicos, resulta fundamental la identificacion de los factores
que influyen en el pronéstico. Para ello es imprescindible
la catalogacion de los pacientes dentro de determinados
perfiles, es decir, la clasificacion de los casos.

Las clasificaciones existentes hasta el momento sélo se
ocupan de aspectos parciales de la enfermedad. Con
ello, podemos conocer si una determinada situacion se
relaciona con una mayor tasa de fracaso, pero es dificil
determinar todos los factores que pueden estar involu-
crados de forma satisfactoria.

El objetivo de esta nueva clasificacion es poder aglutinar
todos los factores implicados en el pronéstico de la
macroinestabilidad del hombro de una forma sencilla y
practica, introduciendo un nuevo concepto: el de “cali-
dad de los tejidos”.

Si podemos clasificar de esta forma los casos, también
podremos evaluar las técnicas empleadas en cada tipo
de situacién y, por tanto, recomendar la técnica que
pueda proporcionar los mejores resultados para cada
grupo de pacientes.

Palabras clave: Inestabilidad. Hombro. Luxacién. Clasi-
ficacidn. Artroscopia.
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The MIQ classification: looking for consensus for
the classification of the unstable shoulder

After 25 years’ development of the arthroscopic tech-
niques for shoulder instability, the problems and ques-
tions arising from the fight against failure of this interven-
tion still remain. Further to the technical developments,
the identification of factors influencing prognosis is
fundamental. To this purpose, an imprescindible requi-
site is the assignment of the patients to given profiles,
that is, the classification of the cases. The classifications
available to date address only partial aspects of the con-
dition. We can thus ascertain whether a given situation
correlates with a higher failure rate, but it is difficult to
satisfactorily determine all the factors possibly involved.
The aim of the present classification is to conjoin all the
factors involved in the prognosis of the condition in a
simple and practical way, introducing a new concept:
that of “tissue quality”. If the cases can be classified in
this way, we will also be able to assess the techniques
used in each situation and, thus, to recommend the one
technique that may yield the best results for each group
of patients.

Key words. Instability. Shoulder. Dislocation. Classifica-
tion. Arthroscopy.
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INTRODUCCION

Las técnicas artroscodpicas para el tratamiento
de la inestabilidad de hombro han cumplido 25
afnos y, durante este tiempo, se han desarrolla-
do a ritmo vertiginoso los sistemas que facilitan
el procedimiento quirdrgico y se ha ampliado
el conocimiento de los factores que gobiernan
este proceso.

Tras unos primeros resultados excelentes en
los afos ochenta, varios trabajos pusieron de
manifiesto una tasa de recidiva inaceptable
(4,8-49%)"-), sobre todo si la comparamos con
el estandar de cirugia abierta que es la técnica
de Bankart y que supone una frecuencia de re-
cidiva casi siempre inferior al 5%.

Quiza uno de los estudios que mas influ-
yé en terminar con el optimismo inicial fue el
de G. Walch en 1995, pues puso de manifies-
to una tasa de fracaso del 49% sobre una serie
de 59 inestabilidades de hombro tanto trauma-
ticas como atraumaticas?, lo que sugeria que
la existencia de hiperlaxitud inferior (prueba
del surco [sulcus test] > 2 cm) supone una con-
traindicacion formal a la cirugia artroscopica.

A partir de entonces, se han ido sucedien-
do los estudios en los que siempre se han com-
parado los resultados de la cirugia artroscépica
con los de la cirugia abierta convencional, es-
tudios casi siempre basados en analizar técni-
cas quirdrgicas sin discriminar adecuadamente
las poblaciones a estudio. Steinbeck present6
un estudio comparativo entre la reconstruccién
artroscopica y la abierta en poblaciones de si-
milares caracteristicas y realizado por el mismo
equipo quirurgico. Las recidivas en el grupo so-
metido a cirugia abierta (operacion de Bankart
con anclajes 6seos) fue del 6% frente al 17%
del tratamiento artroscépico (técnica de Caspa-
ri)®. Por su parte, Geiger encontré una frecuen-
cia de fracaso del 0% en la cirugia abierta y del
43% en la artroscépica®.

Sin embargo, otros trabajos, como el de Jor-
gensen, presentan unos resultados similares
en la cirugia convencional y la artroscopica, y
encontraron ademas en la cirugia abierta un
mayor tiempo de hospitalizaciéon, una mayor
limitacion de la rotacién externa y un peor re-
sultado estético”.

La reaccién no se hizo esperar y muchos ciru-
janos abandonaron las técnicas artroscopicas.
Sin embargo, unos afos después comenzaron
a presentarse estudios en los que los resultados
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Figura 1. Aspecto artroscopico del nuevo labrum ante-
rior y retensado ligamentario tras la reparacion.

entre técnicas artroscopicas y cirugia conven-
cional se iban equiparando, motivado funda-
mentalmente por las mejoras de las técnicas e
implantes, el aprendizaje de los cirujanos y unos
rigurosos criterios de seleccion del paciente.

En la actualidad existen numerosas publica-
ciones que igualan los resultados entre ambos
tipos de técnicas. Pero la cuestion es que se es-
tan comparando de una forma global situacio-
nes muy diferentes.

El avance en la comprensién anatémica y fun-
cional del hombro ha sido espectacular en los
ultimos afios. En los primeros pasos de la ciru-
gia artroscopica se fijaba el complejo labral li-
gamentario anterior a la parte anterior del cue-
llo de la escapula. Esto producia una insercién
anomala de los ligamentos. La introduccién de
la idea de crear un nuevo labrum y reinsertar
los ligamentos retensados en el reborde gle-
noideo (labral bumper) proporciond una repa-
racién mas anatémica, que aumentaba la con-
gruencia articular (Figura 1). En la actualidad
algunos autores proponen la idea de reprodu-
cir exactamente la anatomia del complejo an-
terior reproduciendo la huella de insercion de
este complejo en toda la cara anterior del cue-
llo escapular hasta el reborde mediante técnicas
de doble fila, tal y como se realiza en las repara-
ciones del manguito rotador®.

En el afio 2000, Burkhart alerté de la gran can-
tidad de fracasos que se producian en las ines-
tabilidades con defectos éseos severos, tanto
en las lesiones de Hill-Sachs como en la lesion
de Bankart ésea, que producia una disminucion
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de la superficie glenoidea, creando una imagen
en pera invertida®. No existe un acuerdo una-
nime pero muchos autores piensan que los de-
fectos que ocupan mas del 25% de la superficie
glenoidea deben ser tratadas mediante técnicas
de injerto 6seo. En el momento actual debemos
considerar los defectos 6seos como una de las
causas principales de fracaso del tratamiento ar-
troscépico de la inestabilidad del hombro©.

Ante la pregunta de cudles son los factores
gue gobiernan el fracaso en el tratamiento de
la inestabilidad del hombro, podemos encon-
trar diferentes respuestas a lo largo del tiem-
po: la adecuada seleccion del paciente —siem-
pre se ha sabido que en algunos pacientes los
procedimientos artroscopicos suponian un ma-
yor riesgo de fracaso—; los diferentes tipos de
lesién que pueden existir y que pueden com-
portar diferentes gestos quirtrgicos a aplicar;
los defectos 6seos y, en la actualidad —y éste es
el concepto innovador que queremos introdu-
cir-, la calidad de los tejidos blandos involucra-
dos en la estabilidad del hombro. Por lo tanto,
para poder identificar los casos de mayor riesgo
de fracaso y poder adaptar la técnica adecuada
a la situacién, debemos ser capaces de clasificar
los casos de una forma unanime y establecer las
condiciones del fallo.

LAS CLASIFICACIONES DE LA
INESTABILIDAD DEL HOMBRO

Realizando una busqueda simple podemos en-
contrar un gran numero de clasificaciones que
intentan catalogar la situacién de inestabili-
dad, generalmente de una forma parcial, ba-
sadas en la evaluacion de un solo parametro y,
por lo tanto, incompletas. De las 17 clasifica-
ciones principales, merece la pena comentar al-
gunas caracteristicas de alguna de ellas, elegi-
das por su repercusion o por la introduccion de
conceptos innovadores. En ellas se barajan pa-
rametros como la traslacion, la etiologia, la di-
reccion, la combinacion con hiperlaxitud, las le-
siones de tejidos blandos, las lesiones dseas, la
participacion del biceps, la discinesia escapu-
lar, etc., pero cada uno de estos parametros por
separado no consigue identificar todas las cir-
cunstancias que ensombrecen el prondéstico en
el tratamiento de la inestabilidad del hombro ni
permite elegir la técnica que mejor va a resol-
ver cada caso.
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Neer y Foster" crearon en 1980 una clasifica-
cion basada en la etiologia y ya la relacionaron
con el tipo de lesiones que pueden encontrarse.
Clasificaron las inestabilidades en atraumatica,
traumatica y adquirida. Pero es quiza la clasifi-
cacion de Matsen? la que ha tenido una mayor
repercusion y la mas utilizada en el mundo. Di-
vide las inestabilidades en TUBS (trauma unidi-
rectional Bankart surgery) y AMBRII (atraumat-
ic multidirectional bilateral rehabilitation inferior
capsule and interval). Castagna amplié esta cla-
sificaciéon afadiendo un grupo mas que deno-
min6 AIOS (acquired instability overstress). Es-
tas clasificaciones, basadas en el mecanismo de
produccién, reconocen que la expresion lesio-
nal en cada tipo de inestabilidad puede ser dife-
rente, que existe una lesiéon anatémica mas fre-
cuente pero no exclusiva, por lo que no puede
diferenciarse el pronéstico en funcién de las le-
siones encontradas.

Hawkins‘® fue el primero en dar valor a la
traslacion del hombro en la visién artroscépi-
ca, estableciendo 3 grados. Llos casos con una
traslacion de la cabeza humeral superior al
50%, en los que la cabeza se encuentra por de-
lante del reborde glenoideo, serian los que tie-
nen un peor pronostico.

Sillman y Hawkins® en 1993 presentan una
clasificacién en la que ya aparecen diferentes
conceptos como la voluntariedad, la direccion
de la inestabilidad y la etiologia. Esto la convier-
te quiza en la primera clasificacién que ya mane-
ja varios factores prondésticos simultdneamente.

Gerber™ introduce el concepto de inestabi-
lidades estaticas o dindmicas, y Bailey'® aporta
en el mismo sentido la existencia de inestabili-
dades estructurales traumaticas y atraumaticas
y también habituales no estructurales produci-
das por el patrén de actuacién muscular. Esta
ultima clasificacion ha obtenido una gran acep-
tacion en el Reino Unido.

Recientemente los defectos 6seos se han con-
siderado la causa mas frecuente de fracaso. Es-
tos defectos también se han intentado clasi-
ficar. Bigliani"” en 1998 clasifico las lesiones
de la glenoides en 4 tipos, considerando que
un defecto superior al 25% era lo suficiente-
mente importante como para que se le aplica-
ra la maxima gravedad en la escala. Calandra®
en 1989 clasificé las lesiones de Hill-Sachs en
3 grados, basandose en la afectacion del hueso
subcondral y la extensién. Unos aflos mas tar-
de, Burkhart y De Beer clasifican estas lesiones
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Figura 2. Visién de una lesién de Hill-Sachs “engancha-
da”. La lesion no es muy extensa y a menudo forma
como un surco en el cartilago articular, pero si afecta
mucho a la superficie de congruencia, por lo que resulta
muy facil que sobrepase el reborde glenoideo anterior y
produzca el bloqueo articular.

de Hill-Sachs utilizando conceptos mas funcio-
nales, al diferenciar Unicamente entre “engan-
chado” y “no enganchado”® (Figura 2).

Respecto al estudio de las lesiones labrales
y ligamentarias, Habermeyer y Gleyze'?, en
1999, clasifican las lesiones labrales en 4 esta-
dios: la lesion de Bankart, la lesion de Perthes,
la lesion triple y la lesién cuadruple. Este mismo
autor en 2002 amplia esta clasificacion introdu-
ciendo nuevos tipos lesionales, como la lesion
ALPSA, la lesién HAGL o la lesion GLAD. Avan-
zando en el conocimiento de las lesiones de te-
jidos blandos, Boileau®? diferencia entre lesio-
nes labrales (con 5 posibles variantes) y lesiones
ligamentarias (con 4 posibilidades de lesién).

Con todo ello, podemos concluir que exis-
ten clasificaciones basadas en la etiologia (Neer,
Matsen), en la direccion (Hawkins, Sillman), en
la fisiopatologia de la inestabilidad (Gerber, Bai-
ley), en las lesiones dseas (Bigliani, Calandra,
Burkhart) y en las lesiones de tejidos blandos
(Gleyze, Habermeyer, Boileau).

Pero utilizando una Unica clasificacion no po-
demos definir el tipo de inestabilidad y las lesio-
nes existentes, con lo cual no es posible estable-
cer de una forma clara los grupos a comparar
y, por lo tanto, no es posible conocer con preci-
sién cuales son los factores implicados en el fra-
caso del tratamiento.

Por ello, nuestro objetivo es establecer una
clasificacién consensuada de las macroinesta-
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bilidades del hombro que cumpla los requisitos
de facilidad de uso, que pueda establecer com-
paraciones entre las diferentes poblaciones,
gue registre aquellas situaciones que tradicio-
nalmente han sido invocadas como factores de
mal prondstico, que esté abierta a modificacio-
nes y aportaciones futuras, y que permita sen-
tar unas pautas de actuacion recomendadas se-
gun el tipo de inestabilidad, de acuerdo con el
estado actual de conocimiento del tema.

Como ultimo objetivo de esta clasificacién
cabe mencionar la introduccién de un nue-
vo concepto: la calidad de los tejidos. Ya sa-
bemos que existen diferentes tipos de lesiones
relacionadas con la inestabilidad del hombro,
pero existen situaciones que pueden modificar
las lesiones encontradas, la reparabilidad de las
mismas y el pronéstico, como son la existencia
de degeneracion de los tejidos por los multiples
traumatismos, la existencia de una capsula dé-
bil y friable, o incluso la inexistencia de tejido
capsular. Yendo un poco mas alla, esta clasifica-
cion debe permitir evaluar las técnicas y los ges-
tos quirurgicos afadidos que pueden ser efica-
ces en cada situacion.

LA CLASIFICACION MIQ

Hemos denominado asi esta clasificacion a par-
tir de las siglas de los parametros que evalua: el
mecanismo de produccion o etiologia (mecha-
nism), las lesiones encontradas durante la ar-
troscopia (injury) y la calidad de los tejidos a re-
parar (quality).

M (mechanism)

Este punto se ha basado en la clasificacion de
Matsen"? afadiendo un subgrupo para que cu-
bra todo el espectro etiolégico de la macroines-
tabilidad. Por otro lado, se han despreciado por
el momento todos los aspectos que traducen
situaciones de microinestabilidad del hombro.
Este primer punto estaria basado en la anam-
nesis del paciente, la exploracién fisica y las
pruebas diagndsticas de imagen. Con ello po-
driamos obtener el tipo etioldgico y la direccion
principal de la inestabilidad (Figura 3).

M1: Corresponderia a la variante etioldgi-
ca TUBS (traumatic unidirectional Bankart sur-
gery) de Matsen. Es la inestabilidad traumati-
ca, unidireccional, generalmente anterior. Con
frecuencia presenta una lesion de Bankart, y su
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M: Mechanism

Ml: Tuss. @
r
M2: AMBRI.

M3: TUBS sobre AMBRLI

R/

Figura 3. Aunque el punto M (mecanismo) de la clasifi-
cacion se basa en la historia clinica, la artroscopia puede
ayudarnos, ya que la observacion de diferentes tipos
de lesiones puede hacernos encuadrar cada caso en un
grupo de esta clasificacion de Matsen modificada.

tratamiento es eminentemente quirdrgico. Se
trata del tipo mas frecuente de inestabilidad.

M2: Seria el equivalente del AMBRII (atraumat-
ic multidirectional bilateral rehabilitation inferior
interval) de Matsen. En este tipo de inestabilidad
existe un componente de laxitud y se produ-
ce sin antecedentes traumaticos o con trauma-
tismos minimos. Existen defectos generalmente
congénitos en el intervalo rotador y la capsula in-
ferior. Este grupo de pacientes era desestimado,
en la década pasada, para la cirugia artroscépi-
ca. Ese criterio ha cambiado, pero debemos se-
guir considerando la hiperlaxitud como un factor
importante de riesgo de fracaso®".

M3: Variante que hemos definido como TUBS
sobre AMBRII, concepto no definido con an-
terioridad y que expresa la coexistencia de un
traumatismo sobre un fondo de hiperlaxitud
del paciente. Esta ha sido una situacion empiri-
camente contrastada por numerosos cirujanos
ante la existencia de una exploracion compati-
ble con hiperlaxitud y lesiones eminentemente
traumaticas en las pruebas de imagen y la ex-
ploracién artroscépica.

| (injury)

La artroscopia ha permitido el conocimiento e
identificacion de nuevos tipos de lesiones has-
ta hace poco no conocidas. Continuamente se
siguen describiendo lesiones relacionadas con
la inestabilidad del hombro, como la reciente-
mente descrita lesion de Kim®@?, en la que exis-
te una lesion incompleta del labrum posteroin-
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II: Bankart
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Figura 4. Diferentes tipos de lesion de tejidos blandos
que podemos encontrar. Pueden clasificarse de una for-
ma facil y rapida con la visién artroscépica. Cy D mues-
tran lesiones posteriores asociadas y su reparacion.

ferior en inestabilidades multidireccionales. Se
han incluido también en los Ultimos afos tér-
minos como SLAP®), impingement interno, de-
fectos o lesiones del intervalo rotador, lesiones
LGHM, lesiones HAGL®?¥, GLAD, SLAC, poste-
rior peel-back SLAP, PASTA, TUFF, etc., que han
ampliado el espectro lesional relacionado con
la inestabilidad del hombro y han mejorado la
comprension de la fisiopatologia del proceso,
pero también han hecho mucho mas exigente
el diagndstico y el tratamiento.

Desde nuestra perspectiva, es necesario sim-
plificar, en aras de una mayor operatividad, a la
hora de clasificar las lesiones de los tejidos blan-
dos que pueden tener un valor prondéstico (Fi-
gura 4). Proponemos la siguiente clasificacion:

10: Ausencia de lesion. Fundamentalmente
vamos a poder observar esta situacion en ines-
tabilidades multidireccionales atraumaticas.

I1: Lesion de Bankart o su variante, la le-
sidn de Perthes. Si bien algunos autores esta-
blecen diferencias clasificatorias entre estas dos
lesiones, la forma lesional y la manera de repa-
rarla es la misma, por lo que no creemos que el
diferenciarlas afecte al algoritmo de reparacion
ni al pronostico. La diferenciacion entre las dos
lesiones es frecuente por los radidlogos en los
estudios de imagen, pero quizas no tenga tan-
ta trascendencia para el cirujano.

12: Lesion ALPSA. En ella el complejo la-
bral ligamentario anterior se ha desinsertado y
ha cicatrizado medialmente. El complejo existe
pero con una localizacién viciosa. En estos ca-
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sos la viabilidad de los tejidos se halla mas com-
prometida y son necesarias maniobras de des-
pegamiento especificas de las estructuras para
poder retensarlas y reinsertarlas en su lugar
anatdmico. En estas maniobras los tejidos pue-
den ser lesionados.

13: Lesion de Bankart con lesion de labrum
posterior. Esta lesion posterior puede consistir
en una desinsercion labral o o en signos de su-
frimiento o desgaste por el desplazamiento pos-
teroinferior de la cabeza (lesién de Kim?22). Los
trabajos de Itoi han demostrado que en la trasla-
cion anterior que se produce en una luxaciéon de
hombro aparecen también con frecuencia lesio-
nes del labrum posterior que no se detectaban ni
se trataban antes de la introduccion de las téc-
nicas artroscopicas?®. En ambos casos recomen-
damos gestos quirtrgicos especificos en la parte
posterior del hombro para el tratamiento ade-
cuado de esta situacion.

14: Lesion ALPSA con lesion del labrum
posterior. Esta es la combinacion lesional mas
exigente, puesto que requiere actuaciones en la
parte posterior y un despegamiento de los teji-
dos en la parte anterior.

Q (quality)

Bajo este epigrafe pretendemos encuadrar
las situaciones tisulares que pueden modificar
nuestra actuaciéon y afectar a los resultados.
Desde hace afios se consideran los defectos
6seos como la causa mas frecuente de fraca-
so de la intervencién. Seguramente es cierto,
tal y como se refleja habitualmente en la biblio-
grafia®?Y, pero no todos los pacientes con de-
fectos 6seos severos sufren una recidiva de la
inestabilidad. Por ello, también es probable que
haya otros factores dependientes de las partes
blandas que afecten a los resultados y puedan
ayudar a elegir la mejor técnica.

Esta es quiza la mayor innovacién de esta cla-
sificacion, la introduccion del concepto de “cali-
dad tisular”. Todos los cirujanos que se dedican
a este campo han observado que hay circunstan-
cias en los tejidos que pueden modificar la repa-
rabilidad de las lesiones. Una misma lesién patoa-
natomica no puede tener el mismo prondstico si
la capsula es firme que si es friable y se rasga al
intentar la sutura. Se pueden producir muchas y
variadas combinaciones de lesiones y calidades, y
Unicamente aislando los factores de forma inde-
pendiente podremos saber cudles son los gque se
asocian con peores resultados. Para ello, debemos
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B: Quality Bone

a
Bo. No lesion osea

31: *Defecto glenoideo <20%:

1. H-S leve [ mod.
2. H-S grave fengagged
*Hill-Sachs leve | moderado

Bz:mefem glenoideo >20%: HS I / HS2
*Hill-Sachs grave | engagged.

Figura 5. La simplicidad ha sido el principal efecto
buscado al clasificar los defectos éseos. Es conveniente
hacerlo preoperatoriamente con pruebas de imagen,
pero también es posible realizar esta clasificacion con
los hallazgos artroscopicos.

clasificar a los pacientes con inestabilidad de una
forma global, con el fin de reflejar todas las cir-
cunstancias que pueden afectar al resultado.

Con el objetivo de continuar con el conoci-
miento sobre las lesiones dseas en la inestabili-
dad, hemos incluido estos defectos en la clasi-
ficacion, pero de una forma separada de lo que
constituye la calidad de los tejidos blandos. Esto
posiblemente pueda permitir definir la verdade-
ra gravedad de los defectos éseos de una for-
ma combinada con la afectacion de las estruc-
turas capsulo-ligamentarias.

Es dificil consensuar la forma de medir los de-
fectos ¢seos ni de determinar, una vez medidos
éstos, cuales serian las dimensiones de los mismos
gue propiciarian el fracaso. Existen ciertas discre-
pancias entre los autores a la hora de determinar
dichas dimensiones, pero habitualmente se consi-
dera que se propicia el fracaso cuando el defecto
es superior al 15-25% de la superficie glenoidea.

Aunqgue estan apareciendo nuevos métodos
de medicion artroscopica del defecto glenoi-
deo®®, debemos considerar que esas medicio-
nes todavia han de realizarse con técnicas de
imagen (TAC/RMN).

Mucho mas dificil es medir la lesién de Hill-Sachs,
gue se realiza casi siempre de forma cualitativa.

La afectacion 6sea quedaria reflejada bajo el
epigrafe “QB" (quality/bone) de la siguiente
forma (Figura 5):

BO: Sin lesion osea.

B1: Cualquiera de estas circunstancias defini-
ria una situacion QB1:
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$: Quality Soft Tissue

L ]
so. Labrum Integro [ Buena cdpsula
« Labrum Independiente

L]
32. Labrum Roto Transversalmente

]
834. Inexistencia de LGHM
34 -

« Tejidos débiles y friables,
s .

« Grave defecto capsular

Figura 6. Clasificacion de la “calidad” de los tejidos
blandos en la inestabilidad del hombro. En la primera
imagen podemos observar un labrum “flotante” (S1)
desprendido del reborde glenoideo y no anclado al
complejo ligamentario. En la imagen central el labrum
no solo esta desprendido, sino que esta también roto
transversalmente (S2). La imagen inferior corresponde a
una vision de la zona anterior desde el portal de Snyder.
A la derecha observamos el reborde glenoideo y a la
izquierda el tenddn del subescapular. Entre ambas es-
tructuras no existe tejido ligamentario que reparar (S4).

e Defecto glenoideo < 20%.

e Lesion de Hill-Sachs leve o moderada.

B2: Comprenderia cualquiera de estas situa-
ciones:

e Defecto glenoideo superior al 20%.

e Hill-Sachs grave o enganchado.

Es discutible si convendria crear un punto adi-
cional para el caso de que se produjera la com-
binacion del defecto doble, glenoideo y hume-
ral, ya que quiza ello podria ir en detrimento de
la sencillez inicial de la clasificacion y, por otro
lado, la aparicién de cualquiera de estos defec-
tos debe suponerse grave.

La afectacion de las estructuras capsulo-liga-
mentarias en términos de “calidad” quedaria
definida por estas circunstancias:

S0: por la existencia de una lesion labral que
se conserva unida al complejo ligamentario y
con una capsula firme.

S1: por un labrum independiente o flo-
tante. El labrum se ha desprendido del reborde
glenoideo y también se ha roto la unién al com-
plejo ligamentario.

$2: por un labrum roto transversalmente. En
ocasiones, puede observarse la rotura transversal
del labrum desprendido, lo cual afade compleji-
dad a la reparacion, ya que la parte inferior del la-
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brum se encuentra vinculado al ligamento gleno-
humeral inferior (LGHI), mientras que la parte mas
craneal lo hace al ligamento glenohumeral me-
dio (LGHM). En algunas ocasiones, alguno de los
fragmentos puede mantenerse en su localizacién
anatoémica, pero existe una rotura transversal en
el labrum. Es necesaria una reparacién por sepa-
rado de los fragmentos del labrum.

S3: inexistencia de LGHM. Intenta reflejar
los casos en los que no existe un LGHM poten-
te. En ocasiones, puede observarse un peque-
fio refuerzo capsular, y en otras, un tejido débil
y transparente que deja expuesto el tendoén del
musculo subescapular. No conocemos hasta el
momento si esta circunstancia influencia el re-
sultado de la reparacion.

S4: tejidos débiles y friables. Referido tan-
to a las estructuras ligamentarias como a la cap-
sula articular.

S5: grave defecto capsular completo. En
algunas ocasiones puede observarse la ausen-
cia de tejido capsular y no existir ninguna es-
tructura que reparar. El musculo subescapular
se encuentra expuesto, con las fibras muscu-
lares visibles con el artroscopio, lo que refleja,
desde nuestro punto de vista, la situacién grave
en cuanto a calidad tisular y la mayor probabili-
dad de fracaso. Afortunadamente no es una si-
tuacion frecuente, pero puede observase en las
disrupciones capsulares completas (en nuestra
experiencia, relacionadas con capsulorrafia tér-
mica previa) o en lesiones HAGL (Figura 6).

LAS PAUTAS DE ACTUACION

Intentar definir las pautas de actuacion en fun-
cion de esta clasificacion resulta tan atractivo
como atrevido. No debe considerarse un algo-
ritmo rigido, sino una guia de actuacién para los
cirujanos que se inician en estas técnicas, y tam-
bién una forma de evaluar las técnicas y gestos
quirdrgicos en situaciones especificas, siempre
de una forma abierta y con capacidad de evolu-
cionar y adaptarse al estado actual de la ciencia
en el tema que nos ocupa (Figura 7).

Actualmente, recomendamos las siguientes
pautas de actuacion:

e PAUTA 1: Reparacion de la lesion de
Bankart (BR): en los casos que se ajusten ex-
clusivamente a M1 e 11/12.

® PAUTA 2: BR + plicatura capsular poste-
roinferior (PPI). En casos con 13/14 resulta obli-
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Pautas de Actuacion

*Pauta I:Bankart Repair
M1/ 11,12

*Pauta 2: Bankart Repair + PPI -
13, 14
*Pauta 3: BR + PIP + IRC e

I /13,14 / B1, B2
*Pauta 4: BR + PIP + IRC (+ Remplissage)

30y

*Pauta 5: -Cirugia Abierta Convecional
-Latarjet Artroscopico

-Ligamentoplastia Mikel Sdnchez

Figura 7. Pautas de actuacion y técnicas recomendadas
sequn los datos obtenidos en la clasificacion MIQ.

gado el retensado posteroinferior y la repara-
cion de las estructuras labrales posteriores.

e PAUTA 3: BR + PPI + cierre del interva-
lo rotador (IRC): Quiza seria la actuacion reco-
mendable en las inestabilidades multidirecciona-
les o con componente de laxitud, cuando haya
lesiones posteriores y cuando se observen defec-
tos 6seos moderados; es decir, en casos en cuya
clasificaciéon encontremos M2/M3; 13/14; B1/B2.
El objetivo del cierre del intervalo rotador, toda-
via controvertido, debe ser disminuir la trasla-
cion posteroinferior®”. Existen numerosas técni-
cas artroscopicas para producir este efecto®@®29y,
si bien se les acusa de poder producir una limita-
cion de la rotacion externa, en nuestra experien-
cia no hemos observado diferencias significati-
vas de la rotacion externa postoperatoria entre
los pacientes a los que se les ha practicado esta
técnica y aquellos a los que no.

® PAUTA 4: BR + PPl + IRC + remplissage.
Ademas de las técnicas anteriores, puede ser efec-
tiva la técnica de remplissage descrita por Wolf en
los casos con lesiéon grave de Hill-Sachs (B2).

® PAUTA 5. En casos B2/S4/S5, es decir, con
graves defectos éseos y/o calidades de teji-
dos blandos muy pobres, los trabajos actuales
muestran una tasa de fracaso alta con las técni-
cas artroscépicas. Las técnicas alternativas con
las que cuenta el cirujano son:

— Técnicas de cirugia convencional con
tope dseo (Bristow, Latarjet, etc.).

— Técnicas de reparacion capsular abier-
ta. En las inestabilidades de hombro que cursan
con defectos 6seos, no siempre es necesario
utilizar técnicas de tope éseo. Algunos autores
han mostrado que las técnicas de reparacién
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capsular abiertas no producen un mayor indi-
ce de recidivas que las de tope 6se0®. Es en
las reparaciones capsulares artroscépicas don-
de encontramos este problema, lo que induce a
pensar que las técnicas que realizamos no son
lo suficientemente buenas todavia como para
igualar los resultados de la cirugia convencional
en casos con lesiones seas severas.

— Técnicas de reposicion del Bankart dseo,
sobre todo cuando se detecta precozmente. Al-
gunos estudios histoldgicos han demostrado
gue el hueso del fragmento glenoideo despren-
dido es viable®V y que la reposiciéon artroscopi-
ca con anclajes del fragmento éseo proporcio-
na unos resultados satisfactorios®?.

— Intervencion de Latarjet artroscdpica. En
los ultimos afios se ha desarrollado esta técnica
para los casos con defectos glenoideos severos.

— Ligamentoplastia anterior de Mikel San-
chez. A partir de una técnica descrita por Gallie
y Le Mesurier en 1948, M. Sanchez la adapta a la
técnica artroscopica en 1991¢3, Consiste en rea-
lizar mediante cirugia artroscopica un refuerzo
capsular anterior utilizando para ello una plas-
tia artificial de Dacron que se fija con un botén
metdlico de bloqueo a la parte posterior del cue-
llo escapular, atraviesa este cuello y se hace ex-
traarticular fijdndose con grapas a nivel del cue-
llo quirargico del himero mediante un abordaje
paraaxilar minimo. Esta plastia realiza una triple
funcion: es un refuerzo capsular anteroinferior
gue actla como andamiaje para el crecimiento
del tejido fibroso de alta resistencia, posee una
accion de tenodesis del musculo subescapular y
una accion de tope que impide el desplazamien-
to anterior de la cabeza humeral®?),

Entre las ventajas de esta técnica cabe desta-
car su buena tasa de recidiva (< 6%) y su versati-
lidad, ya que se puede utilizar tanto en inestabili-
dades traumaticas como atraumaticas, e incluso
como técnica de rescate ante el fracaso de una
intervencién previa®?. Los aspectos que mas se
cuestionan de la misma son las potenciales lesio-
nes del nervio supraescapular, el uso de material
sintético, que podria producir reacciones no de-
seadas, y la posibilidad de producir artrosis a lar-
go plazo, hecho que no se ha demostrado tras
7 afos de seguimiento.

Méas recientemente, Achalandabaso propone
la realizacion de una plastia bioldgica autéloga,
con tendones de la pata de ganso y fijacion gle-
noidea y humeral con tornillos interferenciales
reabsorbibles®?),
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Inestabilidad Agsuda

M1/

Pauta 1

Figura 8. Vardn de 19 anos con episodio de primera
luxacion traumatica. Se observa una lesion de Hill-Sachs
aguda y fragmentos osteocondrales libres. Sin embargo,
la calidad de los tejidos blandos es excelente. Este caso
se encuadraria sequn la clasificacion MIQ en M1/11/B1/
SO. El tratamiento pautado seria la reparacion de la
lesién de Bankart.

Figura 10. Inestabilidad atraumatica multidireccional.
No se observan lesiones éseas ni ligamentarias. Es un
caso M2/I0/B0/SO, y el tratamiento deberia ser, segun
nuestro criterio, la pauta 3: plicatura anterior y poste-
rior, y cierre del intervalo rotador.

En nuestra opinion, las plastias de refuerzo
deben ser tenidas en cuenta. Es nuestra técnica
de eleccién en la cirugia de revision, en los de-
fectos capsulares graves y en algunos casos con
defectos 6seos.

EJEMPLOS PRACTICOS

El funcionamiento de la clasificacién es muy
simple. Basta con encuadrar cada hallazgo den-
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Figura 9. Inestabilidad cronica traumdtica anterior. Ob-
servamos una lesion de Bankart, una lesion del labrum
posteroinferior y una lesion de Hill-Sachs moderada.
Seria un caso M1/I3/B1/50. Requeriria una reparacion
anterior y posteroinferior.

Hill Sachs + Bankart

Figura 11. Inestabilidad crénica traumdtica con gran
defecto de Hill-Sachs y lesion de Bankart. Se clasifica
como M1/11/B2/S0. En el estado de conocimiento actual
la existencia de un gran defecto dseo justifica las pautas
de actuacion mas agresivas (pautas 4/5).

tro del grupo clasificatorio. A continuacién se
muestran algunos ejemplos:

1. Inestabilidad aguda (Figura 8).

2. Inestabilidad TUBS (Figura 9).

3. Inestabilidad AMBRI (Figura 10).

4. Inestabilidad con lesion de Hill-Sachs y
Bankart (Figura 11).

5. Inestabilidad con Hill-Sachs enganchado y
Bankart éseo (Figura 12).

6. Inestabilidad con el labrum roto (Figu-
ra 13).

7. Inestabilidad con capsula débil (Figu-
ra 14).
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Figura 12. Inestabilidad crénica traumatica con lesion
de Hill-Sachs “enganchada” y Bankart ¢seo. No hay
lesién posterior, y la calidad de los tejidos es buena. La
clasificariamos como un caso M1/I12/B2/S0. La pauta de
actuacion también deberia ser agresiva (pautas 3/4).

Pauta 4/5

Figura 14. Mujer de 40 afos con inestabilidad croni-
ca postraumatica con antecedentes y exploracion de
hiperlaxitud. En la artroscopia se evidencian lesiones
posteriores y la existencia de una pobre calidad capsulo-
ligamentaria anterior. No se observan defectos ¢seos
severos. La clasificariamos como M3/14/B1/54. La pre-
sencia de una situacion 54 ya implica la actuacion con
pautas agresivas 4/5.

8. Inestabilidad con disrupcién capsular com-
pleta (Figura 15).

CONCLUSIONES
Existen demasiados interrogantes todavia res-
pecto al tema del fracaso en el tratamiento

de la inestabilidad del hombro. Seguramente
la dificultad en la identificacion de los facto-
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Figura 13. Inestabilidad crénica traumatica, con lesion de
Hill-Sachs “enganchada” y glenoides en “pera invertida”.
Ademas, el labrum no sélo esta desprendido de la glena,
sino que esta roto transversalmente. Seria un caso M1/12/
B2/S2. La posibilidad de fracaso con cirugia artroscdpica
es elevada y debe optarse por pautas 4/5.

Figura 15. Fracaso de tratamiento artroscopico de
una inestabilidad traumdtica. No existe ningun tejido
capsulo-ligamentario viable, y se encuentra expuesto
el musculo subescapular. En estas situaciones lo reco-
mendable seria actuar con una pauta 5. En este caso se
realizé una ligamentoplastia anterior con fibra de Leeds-
Keio segun la técnica de Mikel Sanchez.

res que gobiernan este fracaso sea consecuen-
cia de que comparamos grupos y situaciones
diferentes.

La Unica opcién para profundizar en este co-
nocimiento es clasificar los casos de la misma
forma para poder comparar técnicas y resulta-
dos en las diferentes circunstancias en las que
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se desarrolla la inestabilidad, con gran variedad
de lesiones y de “calidades” de los tejidos.

Por ello, surgié la ambiciosa idea de elaborar
una clasificacion sencilla y practica, que inten-
tara aunar las principales clasificaciones exis-

tentes y aportara el novedoso concepto de la tratamiento.
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Los estudios de imagen por RMN y la consolidacion de
las técnicas quirdrgicas de artroscopia de hombro han
contribuido a destacar la importancia de la reconstruc-
cion de las lesiones del subescapular. Dichas lesiones
producen una alteracion del equilibrio de los pares de
fuerzas que acttan sobre el hombro que se traduce en
una tendencia a la migracién superior de la cabeza del
hdmero. La mayoria de los autores que han descrito el
procedimiento quirdrgico de la reparacién por técnicas
de artroscopia trabajan en la conocida posicion de “silla
de playa”. En el presente trabajo se desarrolla la técnica
de reparacion en la posicién de decubito lateral. Se pre-
sentan los resultados de 54 pacientes intervenidos de
esta forma en los Gltimos 5 afios.

Palabras clave: Hombro. Lesiones del manguito rotador.
Lesiones del subescapular. Reparacion por artroscopia. Posi-
cion de decubito lateral.

INTRODUCCION

La lesion del subescapular produce una altera-
cion del equilibrio de los pares de fuerzas que
actian sobre el hombro estabilizandolo en el
plano transverso. Ello se traduce en una ten-
dencia a la migracién superior de la cabeza del
humero durante el movimiento, mas importan-
te cuanto mayor sea la lesion. La reparacion del
subescapular es, por tanto, esencial para resta-
blecer este balance. La lesién se puede produ-
cir3: 1) como resultado de caidas con el brazo
extendido y rotado hacia afuera o por fuerzas
gue actlen en hiperextension; 2) en asociacion
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Arthroscopic M. subscapularis repair: lateral decu-
bitus, why not?

The magnetic resonance imaging studies and the con-
solidation of the shoulder arthroscopic surgery tech-
niques have contributed to highlighting the importance
of M. subscapularis lesions reconstruction. Such lesions
cause a derangement of the balance of the force pairs
acting on the shoulder, which in turn gives rise to a ten-
dency to cephalad migration of the humeral head. Most
of the authors who have described the surgical repair
procedure through arthroscopic techniques work with
the patient in the well-known “beach seat” position. We
here describe the repair technique in lateral decubitus
and report the results in 54 patients so operated over
the last 5 years.

Key words. Shoulder. Rotator cuff lesions. M. subscapularis
lesions. Arthroscopic repair. Lateral decubitus position.

a luxacién anterior del hombro, y 3) por rotura
degenerativa en cuadros de estenosis del espa-
cio coraco-humeral®@4.

A la progresion en el diagnostico y tratamien-
to de estas lesiones han contribuido la descrip-
ciéon de nuevas pruebas diagnosticas, los es-
tudios de imagen por resonancia magnética
nuclear (RMN) y la consolidacion de las técni-
cas quirurgicas de artroscopia de hombro. Has-
ta fechas muy recientes, no se ha producido
una verdadera descripcion y clasificacion de es-
tas lesiones, de su frecuente asociacion con las
lesiones de la corredera del biceps y de su trata-
miento por técnicas de artroscopia®®.
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La dificultad sefialada para el diagnostico uni-
da a la complejidad técnica de la reparacion
por medio de artroscopia han retrasado el po-
der abordar con fiabilidad estas lesiones y, aun-
que existen descripciones previas, hasta 1991
no aparecen trabajos que detallen su lesion ais-
lada, en los que se documentan los primeros
resultados del tratamiento quirtrgico®. Por su
parte, los primeros resultados por artroscopia
se retrasan hasta el aflo 200279,

La mayor parte de los autores que han des-
crito el procedimiento quirdrgico de reparacion
por técnicas de artroscopia trabajan en posicion
de “silla de playa”®'¥. Sin embargo, en el pre-
sente trabajo se presenta la forma de efectuar la
reparacion posicionando al paciente en la forma
de decubito lateral sobre una colchoneta de va-
cio. Ello marca cierto caracter distintivo a la pre-
sente comunicacion. En los siguientes apartados
se mostraran las distintas variaciones técnicas
derivadas de trabajar en esta posicién, asi como
los resultados de los pacientes intervenidos, con
estas variantes, en los Ultimos 5 afos.

También se abordaran otros puntos de con-
troversia, como son: la indicacion de realizar sis-
tematicamente, o no, una coracoidoplastia aso-
ciada a la reparacion, y la realizacién, o no, de
una reparacion de la vaina de la porcién larga
del biceps (PLB), como propugna Bennett®>.

MATERIAL Y METODOS

Tradicionalmente, las roturas del manguito se
clasificaban en relacién con su tamafo. Actual-
mente la clasificacion debe atender a los aspec-
tos anatémicos relacionados con la reparacion
de las mismas. En este trabajo se ha empleado
la clasificacion de Lafosse, que distingue 5 ti-
pos®19: tipo | o lesién aislada parcial del tendon
(o tercio superior); tipo Il o lesién aislada com-
pleta del tercio superior con retraccion; tipo Il
o lesion de todo el tenddn pero sin conflicto co-
raco-humeral; tipo IV o lesion completa del ten-
don, retraida, con presencia de estenosis cora-
co-humeral, migraciéon anterior de la cabeza
humeral y atrofia muscular inferior a grado 3,
y tipo V, igual que la anterior pero con atrofia
muscular de grado superior a 3.

Se tuvo también en cuenta la frecuente lesion
asociada del tendon de la PLB, reflejando su si-
tuacion como: a) normal, b) subluxado, c) luxa-
do o d) roto. También se consigné la afectacion
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Figura 1. Receso coraco-humeral en un hombro iz-
quierdo visualizado desde un abordaje anterolateral de
espacio subacromial. Se sefialan las principales marcas
anatomicas.

conjunta de dos 0 mas tendones del manguito
de los rotadores (lesidon anterosuperior) como:
de dos tendones (subescapular y supraespino-
s0) y de tres tendones (subescapular, supraespi-
noso e infraespinoso)!'>.

Para el diagnostico en consulta se emplea-
ron de forma conjunta las pruebas de lift-off
test, prueba de Napoledn y belly-press test. Para
diagnosticar un posible compromiso del espa-
cio coraco-humeral, se ha realizado la manio-
bra de provocacién del dolor en la cara anterior
del hombro mediante un movimiento combina-
do de antepulsién, rotaciéon interna y aduccion.
Los pacientes fueron evaluados mediante la es-
cala de Constant, preoperatoriamente y a partir
de los 6 meses de la intervencién.

Ademas de realizar el estudio radiografico
con las tres proyecciones mas habituales (AP,
oblicua axilar y L escapular en Y), se completd
el diagnéstico de la lesion mediante estudio de
RMN y se evalué la dimension del espacio cora-
co-humeral por medio del mismo estudio RMN
o mediante TAC.

Técnica quirurgica
Se posicion6 al paciente en decubito late-
ral sobre una colchoneta de vacio, como he-
mos indicado. Para mejorar el acceso al rece-
so anterior, se dispuso la traccion a 30-40° de
separaciéon, 20-30° de antepulsién y con un
peso de 4 a 6 kg. Podemos obtener asi una
adecuada visualizacién del receso coraco-hu-
meral (Figura 1).

Cuando se trabaja en la posicion de “silla de
playa”, se utilizan el portal posterior glenohu-
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Figura 2. Visualizacién en un hombro izquierdo de una
rotura incompleta del tenddn del subescapular y del
intervalo. Se aprecia desde un abordaje anterolateral del
espacio subacromial.

meral para la visualizacion, y los portales ante-
riores para la liberacion e instrumentacion. En
el presente trabajo, al trabajar en la posiciéon de
decubito lateral, las reparaciones del subesca-
pular se abordan desde el espacio subacromial
empleando el portal anterolateral para la visua-
lizacion y uno o dos portales anteriores para la
instrumentacién. Se practico frecuentemente
un portal anterior a unos 2 cm medialmente de
la punta de la coracoides. Este abordaje permi-
ti6 un buen acceso al tendén subescapular re-
traido. De cualquier forma, los portales de vi-
sién y trabajo se intercambiaron a lo largo de la
cirugia segun las necesidades.

Para alcanzar el diagnostico, se realizé prime-
ramente una bursectomia y un desbridamiento
del receso anterior coraco-humeral. Las lesio-
nes se evaluaron visualizdndolas, en el espa-
cio subacromial, desde el abordaje anterolate-
ral a través del intervalo de los rotadores. Este
se hallo roto en las lesiones completas pero fue
preciso abrirlo, por distension, en las roturas in-
completas (Figura 2).

El paso mas importante consiste en identifi-
car el denominado “signo con forma de coma”,
descrito por Burkhart®. Dicha formacién es el
resultado de la avulsion conjunta del tendén del
subescapular y del ligamento coraco-humeral en
su confluencia para formar la pared medial de la
vaina bicipital. Desde la vision subacromial fue
posible identificar una porcién mayor del ten-
don roto. Una vez localizado dicho extremo del
tendon, se pinzé para poder traspasarlo con una
sutura de traccién y poder iniciar su liberacion y
movilizacién (Figura 3).
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Figura 3. Awvulsion conjunta de las inserciones del ten-
don del subescapular y del ligamento coraco-humeral,
formacion denominada por Burkhart “signo con forma
de coma”. Se trata de un hombro izquierdo con visua-
lizacion desde un abordaje lateral del espacio subacro-
mial; la pinza se introduce desde un abordaje posterior.

Se practicoé seguidamente una coracoido-
plastia, especialmente indicada en los casos de
ruptura aislada del subescapular. Se realizara
una coracoidoplastia si los resultados de la me-
dicion preoperatoria parecen indicar su conve-
niencia y también ante la presencia de signos
operatorios de compromiso del receso coraco-
humeral, como describe Burkhart!':12.1418) En
aquellos otros casos que presentaron una rup-
tura parcial o en las formas anterosuperiores
sin lesion importante del subescapular, sélo se
practicéd una coracoplastia y una seccion del li-
gamento coraco-humeral cuando se comprobd
que ello era necesario. El limite lo constituye la
suficiente ampliacion del espacio coraco-hume-
ral (7-10 mm), porque en tal caso desaparece el
“roce” entre coracoides y troquin en rotacion
interna. Para identificar la punta de la coracoi-
des, se tuvo en cuenta que, topograficamente,
ésta se encuentra a la altura de la porciéon ten-
dinosa del subescapular. Se emple6 también
como guia el discurrir del ligamento coraco-
acromial (Figura 4). En los restantes casos se
realizd un desbridamiento del espacio cora-
co-humeral sin coracoidoplastia.

La liberacion del tenddn roto se practicod si-
guiendo las tres fases descritas por Burkhart('214:
a) anteriormente, de la cara posterior de la co-
racoides; b) superiormente, del acromion y de
la articulaciéon acromio-clavicular; y c) posterior-
mente, del cuello de la escapula. En los casos de
rotura incompleta o sin retraccion, sélo se preci-
s0 realizar el desbridamiento del receso anterior.

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 16, fasc. 1, n.° 38, abril 2009
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Figura 4. Identificacién de la punta de la coracoides
siguiendo el discurrir del ligamento coraco-acromial
y la situacion del tendon subescapular. Se trata de un
hombro derecho con visualizacién desde un abordaje
anterolateral del espacio subacromial; el vaporizador se
introduce desde un abordaje anterior.

Aunque la mayor parte de los autores consi-
deran también que los anclajes deben colocar-
se en un angulo de 45° desde el portal anterior,
se evitd esta posicion tan forzada mediante la
colocacién del brazo en rotacion externa y des-
estimando los portales realizados hasta el mo-
mento. Seguidamente se selecciond, median-
te un catéter (Figura 5), un nuevo portal para
el posicionamiento de los anclajes en un angu-
lo de 50 a 60°.

En los casos que presentaban lesion de la PLB
por rotura parcial o inestabilidad, se realizd una
tenodesis mediante un nudo de tipo “lazo” em-
pleando uno de los dos hilos de uno de los an-
clajes. Se realizd una tenotomia Unicamente en
los pacientes de mayor edad y menor demanda
funcional. En otros casos se habia producido ya
una rotura completa del tendén. Por Ultimo, en
aquellos casos de rotura parcial del subescapu-
lar en los que no existian signos de luxacion del
tendoén de la PLB aunque s una rotura de la vai-
na bicipital, se practicéd una estabilizacién de la
misma, como preconiza Bennett en sus traba-
jos*>1719 “‘mediante la colocacion de un anclaje
lateral a la corredera y reinsertando el borde la-
teral de la rotura del supraespinoso por encima y
lateralmente en relacién con la PLB (Figura 6).

Casuistica

Alo largo de los ultimos 5 afos, se ha interve-
nido a 54 pacientes con afectaciéon del subes-
capular (ninguno de ellos presentaba lesion de
ambos hombros).
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Figura 5. Seleccion del posicionamiento de los anclajes
en un angulo de 50-60° y rotacion externa. Se trata de
un hombro izquierdo con visualizaciéon desde un abor-
daje anterolateral del espacio subacromial.

Veintiséis pacientes eran varones, y 28, mu-
jeres. Catorce de los 16 pacientes con rotura
aislada del subescapular eran varones, y Unica-
mente 2, mujeres.

La edad media global fue de 61 afos (35-79).
La edad media del grupo que presentaba lesién
aislada del subescapular fue de 55 afos (35-
70). Sin embargo, la edad media de los pacien-
tes con lesiones de tipo anterosuperior fue de
65 anos (42-79).

El hombro derecho se vio afecto en 30 casos,
y el izquierdo, en 22.

La distribucién por tipos fue la siguiente
(Tabla 1):

Figura 6. Reconstruccion de la vaina de la PLB mediante
la colocacion de un anclaje lateral a la corredera y rein-
sertando el borde lateral de la rotura del supraespinoso
por encima y lateralmente en relacion con la PLB. Se
trata de un hombro derecho con visualizacion desde un
abordaje anterolateral del espacio subacromial; la pinza
se introduce desde un abordaje posterior.
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Tabla 1

DISTRIBUCION POR TIPOS DE LESION
SBE Ssilé/ SBE/SPE/IFE

I 5 - -

| 5 - -

M 2 27 7

v 2 2 -
Nueva 2 - -
Recidiva - - 2

I-IV: segun la clasificacion de Lafosse. Nueva: lesion de
nueva descripcion con atricion; Recidiva: fracaso de
reparacion previa.

1. Lesion aislada del subescapular: 16 casos.
De ellos, 5 presentaban una ruptura parcial de
tipo I; 5 presentaban una ruptura de la porcion
tendinosa aislada de tipo Il; 2 méas presenta-
ban una ruptura completa sin conflicto coraco-
humeral de tipo Ill, y 2 presentaban un tipo IV,
con ruptura completa, estenosis coraco-hume-
ral y atrofia muscular menor de grado 3. Por
Ultimo, 2 casos mas presentaban caracteristi-
cas no descritas hasta ahora; se trataba de ro-
turas completas con conflicto coraco-humeral
sin atrofia muscular ni retraccion significativas
pero en los cuales sélo se pudo realizar una re-
paracion parcial en base a la friabilidad y poca
consistencia del tejido a pesar de haber lo-
grado una movilizacién adecuada (Figura 7).
Salvo 2 casos (las 2 mujeres, de mayor edad,
con roturas parciales), todos presentaban al-
gun antecedente traumatico significativo. Dos
de estos casos eran reintervenciones tras acro-
mioplastia previa. En ellos, la lesién del subes-
capular pudo pasar inadvertida durante la pri-
mera intervencion.

2. Veintinueve pacientes presentaban una le-
sién con patrén anterosuperior (lesion del sub-
escapular junto con el supraespinoso). De ellos,
27 presentaban una rotura del subescapular de
tipo lll, y 2, de tipo IV. Por su tamafo, las lesio-
nes de este grupo podrian haberse catalogado
como medianas en 12 casos y como grandes
en los 17 restantes. Todos los casos presenta-
ban lesién de la PLB. Pudo constatarse un an-
tecedente traumatico en 8 casos; en el resto de
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los pacientes la sintomatologia fue de instaura-
cion paulatina.

3. También 9 pacientes presentaban una le-
sion de tipo anterosuperior, pero con afecta-
cion que alcanzaba al infraespinoso (masiva).
De ellos, 2 presentaban una nueva ruptura de
lesiones intervenidas previamente y provoca-
da por traumatismo afiadido; en los 7 restan-
tes no se constato antecedente traumatico. Por
su tamano, las lesiones de este grupo podrian
haberse catalogado como grandes en 7 casos y
como masivas en los 2 casos de recidiva.

RESULTADOS

1. En 10 de los 16 casos con lesion aislada
del subescapular parcial o proximal (tipos | y Il)
se consiguié la reparacién mediante un ancla-
je que permitié reconstruir la zona de insercion
conjunta con el supraespinoso y la pared me-
dial de la vaina de la PLB, que no era inestable
en ninguno de estos casos. En los 3 casos que
tenian una rotura completa (tipo Ill) se precisa-
ron tres anclajes para la reconstruccién, permi-
tiendo uno de ellos la tenodesis de la PLB, que
se hallaba subluxada o luxada en los 3. Por ul-
timo, en los 2 casos que hemos descrito como
no reparables por friabilidad, se practicé una re-
paracién parcial con un anclaje y tenodesis de la
PLB, que era asimismo irreparable. Se practicé
un desbridamiento del espacio coraco-humeral
con resecciéon de tejido fibroadiposo, sin reali-
zar coracoidoplastia en los 10 casos de rotura

Figura 7. Reconstruccion parcial por la friabilidad y poca
consistencia del tejido a pesar de haber logrado una
adecuada movilizacién. Hombro izquierdo con visuali-
zacion desde un abordaje anterolateral subacromial; la
sutura se introduce desde un abordaje anteroinferior.

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 16, fasc. 1, n.° 38, abril 2009
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parcial o proximal. Se realizd coracoidoplastia
en los 3 casos de tipo lll y en los 2 irreparables,
que presentaban signos de estenosis. De estos
casos, se asocid a la coracoidoplastia una acro-
mioplastia en 3 casos, y un desbridamiento del
espacio coraco-humeral en 2 en funciéon de la
asociacion combinada de estenosis en ambos
espacios, como describe Burkhart™®. En ningu-
no de los casos de este grupo se realizé un cie-
rre completo del intervalo rotador.

2. En 27 de los 29 pacientes que presentaban
una lesién anterosuperior del subescapular jun-
to con el supraespinoso se practicd un desbri-
damiento del espacio coraco-humeral con re-
seccion de tejido fibroadiposo pero sin realizar
coracoidoplastia. Se realizé coracoidoplastia en
los 2 casos de tipo IV con estenosis. En 25 casos
se realizd asimismo una acromioplastia, y en 10,
una cleidectomia distal. La reconstruccion preci-
s6 en todos los casos 3 0 4 anclajes, yde 1a 3
suturas afadidas de convergencia en 15 casos,
por tratarse de lesiones con patrén de “L inver-
tida”. En relacién con la PLB, todos ellos presen-
taban lesion de la misma: en 7 casos se hallaba
ausente, y de 20 casos en que presentaba sig-
nos de inestabilidad o rotura, en 14 se practi-
c6 tenodesis, y tenotomia en 5; por ultimo, en
2 casos se consideré que no presentaba signos
de inestabilidad y se practicd su reparacion. En
3 casos solo se pudo obtener una reparacién
parcial por friabilidad o retraccion importante.

3. Ninguno de los 9 pacientes del grupo que
presentaba una lesidon que combinaba el sub-
escapular y el supraespinoso con el infraespi-
noso precisé realizar coracoidoplastia. En estos
pacientes se realizé un desbridamiento del es-
pacio coraco-humeral. En los 9 casos se practi-
cd una acromioplastia, y una cleidectomia dis-
tal, en 2. La reconstruccién precisé en todos los
casos 2 0 3 anclajes y de 1 a 3 suturas afiadi-
das de convergencia, en 4 por tratarse de lesio-
nes con patrén de “L invertida”. Sélo se pudo
obtener una reparacion parcial por friabilidad o
retraccion en 5 casos. La PLB se hallaba ausen-
te en 3 casos; en 4 se practicé una tenotomia, y
una tenodesis en 2 mas; no se reparo la PLB en
ninguno de los casos de este grupo.

Dadas las caracteristicas diferenciales de cada
grupo, vamos a reflejar los resultados también
de forma separada:

1. De los 16 casos con lesion aislada del subes-
capular, en 9 se obtuvo un resultado muy bueno
o0 excelente, con normalizaciéon del signo de Na-
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poledn y una valoraciéon en el test de Constant
superior a 90; estos pacientes pudieron reanu-
dar su actividad laboral y deportiva de ocio sin
menoscabo significativo. Se obtuvo un resulta-
do considerado como bueno en 5 pacientes; en
ellos se alcanzé también una negativizacion del
signo de Napoledn, pero la puntuacion en la es-
cala de Constant se mantuvo entre 80 y 90 por
pérdidas de la rotacion interna por detras del
cuerpo o por algun dolor residual. Por ultimo, se
alcanzé un mal resultado en los 2 casos en los
que Unicamente se pudo realizar una reconstruc-
cion parcial; en estos 2 casos, no se consiguioé la
negativizacion del signo de Napoledn; asimismo
tampoco se recuper6 la realizacién de acciones
por encima de la horizontal. Sin embargo, estos
dos pacientes consideraron suficiente el resulta-
do, desestimando otras opciones de trasplante
tendinoso, al tratarse de su extremidad no domi-
nante y encontrarse sin dolor.

2. De los 29 casos con lesién combinada del
subescapular junto al supraespinoso, en 13 se
alcanzd un resultado muy bueno o excelente,
con normalizacion del signo de Napoledn y una
valoracion en el test de Constant superior a 90.
En 13 pacientes mas se obtuvo un resultado
bueno (negativizacion del signo de Napoleon;
puntuacion en la escala de Constant entre 80 y
90). Se consiguio, por ultimo, un mal resultado
también en 3 pacientes de este grupo por mo-
tivos analogos a los del grupo precedente; son
los pacientes en los que no se pudo realizar una
reparacion completa por las caracteristicas de
friabilidad y retraccion del tejido.

3. De los 9 casos con lesién combinada de
subescapular con supra e infraespinoso, sélo se
alcanzd un resultado excelente en 1 paciente.
El resultado fue bueno en 6 pacientes (incluidos
los 2 casos de nueva ruptura), y malo, en 2 ca-
sos de entre los 5 en que sélo se habia practica-
do una reparacion parcial.

DISCUSION

Un trabajo reciente de Barth-Burkhart indica que
el 40% de las roturas del subescapular no se pue-
de predecir adecuadamente ni siquiera con el
empleo conjunto de todas las pruebas de explo-
racién hasta ahora descritas (/ift-off test, prueba
de Napoledn, belly-press test, bear-hug test 'y bel-
ly-off-test) para su diagndstico®?. Por otra parte,
hemos de tener en cuenta que, a través del abor-
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daje posterior glenohumeral habitual, Gnicamen-
te podemos visualizar entre un 26% y un 37%
del tenddn®Y. Ambos factores mencionados pue-
den restringir el diagnéstico preciso de todas las
lesiones. Sin embargo, nuestra propia experien-
cia nos dicta que el diagndstico de las roturas del
subescapular se consigue de forma mas precisa
desde el espacio subacromial, como hemos cita-
do previamente. En este mismo sentido, los estu-
dios de RMN son también cada vez mas fiables.
Las lesiones del subescapular han de ser sospe-
chadas en muchos casos, especialmente las de
caracter parcial (longitudinal y transversa)#?. De-
beremos ser cuidadosos en su busqueda para
gue dejen de ser consideradas “lesiones ocul-
tas”, como las definieron Bennett® y Lyons®?, o
dificiles de diagnosticar, como aun reflejaba en
1993 nuestro compariero Mendoza®?.

En el presente trabajo hemos comprobado
la asociacion de estenosis en ambos espacios,
subacromial y coraco-humeral, como describe
Burkhart'®. Asi, tuvimos que realizar una acro-
mioplastia y una coracoidoplastia conjunta en
3 casos. Sin embargo, nos parece mas frecuente
la presencia de formaciones de caracter fibroadi-
pOSo que ocupan el receso anterior coraco-hume-
ral. Tuvimos que desbridar este receso en prac-
ticamente todos los casos, como se describe en
un trabajo en el que colabora Gagey y en el que
se llega a dudar de la verdadera existencia de un
compromiso 6seo del espacio coraco-humeral®@.

En relacion con la técnica de realizacion de
dicho desbridamiento, creemos mas indicado
efectuarlo desde el espacio subacromial, como
describe Karnaugh®@®, empleando como guia
para identificar la coracoides el ligamento co-
raco-acromial y, en contra de como describe
Burkhart, desde el espacio glenohumeral atra-
vesando el intervalo de los rotadores”:'®. No se
realizé, sin embargo, la identificacion de la co-
racoides desde la articulacion a través de este
espacio, ya que descubrimos que hacerlo des-
de el espacio subacromial resultaba mas eficaz
y menos lesivo para las estructuras del intervalo.
Lo que es un inconveniente para Burkhart a la
hora de localizar la coracoides, por la presencia
de dicho tejido fibroadiposo, es para nosotros
una necesidad: desbridar adecuadamente el es-
pacio coraco-humeral liberandolo precisamente
de este tipo de tejido y evitando alterar el inter-
valo si no esta previamente lesionado.

Tampoco nos parece una ventaja realizar la co-
racoidoplastia trabajando perpendicularmen-
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te a ella desde un abordaje a través del inter-
valo, como se sefiala en otro articulo de Lo y
Burkhart®”. Nos parece mas propicio el angu-
lo de trabajo tangencial, en el que la realizamos
a través del abordaje subacromial, dado que la
mayor parte de las terminales motor con las que
trabajamos disponen de una ventana lateral,
mas adecuada para trabajar en esta direccion,
sin precisar, para ello, usar una 6ptica de 70°.

La visién obtenida desde el abordaje antero-
lateral del espacio subacromial, una vez desbri-
dado el espacio coraco-humeral, es mucho mas
amplia, pues abarca toda la coracoides y su cue-
llo. Otra ventaja de trabajar con visualizacion del
espacio subacromial desde el abordaje anterola-
teral lo constituye el hecho de que, de esta for-
ma, la visualizacion del tenddn del subescapular
es siempre superior al 26-37% descrito para la
visualizacion obtenida desde el abordaje gleno-
humeral posterior?”, como ya hemos sefialado
en el apartado “Técnica quirtrgica” y como pu-
dimos apreciar en la Figura 3.

No creemos que realizar la cirugia en posi-
cion de decubito lateral en lugar de en posicion
de “silla de playa” sea un inconveniente. Cree-
mos que es mas bien una ventaja cuando ésta
es la posicion en la que realizamos el resto de
las cirugias de hombro. También parece que el
riesgo de lesionar estructuras vasculonerviosas,
especialmente el cordén lateral del plexo bra-
quial, es menor en decubito lateral®”.

Se ha sefialado como una de las principales
ventajas de la posicion en “silla de playa” la po-
sibilidad de convertir rapidamente la cirugia ar-
troscépica en cirugia convencional. En nuestra
opinién no es del todo aconsejable dicha prac-
tica. Creemos mas idéneo plantear al paciente
una segunda intervencion si no hubiéramos po-
dido completar la reparacién por artroscopia y
si ello fuera necesario. Asi actuamos en los dos
casos en los que sélo pudimos realizar una re-
paracién parcial de la lesidon, como hemos des-
crito. Creemos que prolongar una cirugia sobre
unos tejidos embebidos por el suero de irriga-
cién aumenta el riesgo de lesionar las estructu-
ras vasculonerviosas circundantes.

En relacion con la realizacién, o no, de una re-
paracién de la vaina de la PLB, como se propug-
na en algunos trabajos*>??, tenemos que se-
Aalar que sélo en 2 casos hemos creido idoneo
realizarla. Cuando puede realizarse, se contri-
buye a una reparacién mas anatdmica y se evita
la realizacién de una tenodesis, pero esta posi-
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bilidad parece poco frecuente. En el resto de los
casos hemos realizado una tenotomia o una te-
nodesis, como propugna Burkhart, salvo que se
encuentre previamente ausente. Tendremos en
cuenta dicha opcién de reparacion pero cree-
mos, como sefiala igualmente Burkhart, que la
persistencia de una inestabilidad de la PLB pue-
de comprometer el resultado®’:19.

En nuestros primeros casos realizabamos la te-
nodesis exteriorizando el tendén y reinsertando-
lo mediante un tornillo de los denominados de
biotenodesis. Al ser dicha técnica mas compleja,
solo la empledbamos en los pacientes con ma-
yores requerimientos, y realizdbamos una teno-
tomia en los de mayor edad. Actualmente rea-
lizamos la tenodesis estabilizando el tendon
mediante sutura con el nudo /asso-loop descrito
por Lafosse®®. Esta forma mas sencilla de conse-
guir la tenodesis permite realizarla en todos los
casos sin exclusion. No hemos tenido ninguna
deformidad residual de “tipo Popeye”. Sin em-
bargo, dicha técnica debe realizarse desde el es-
pacio subacromial, lo cual es un dato mas para
preconizar esta forma de abordar las roturas del
subescapular desde dicho espacio.

En relacion con la insercion de los anclajes, no
hemos tenido ningun caso de pérdida de la fi-
jacion realizando el posicionamiento de los mis-
mos en un angulo de 50-60° en lugar de hacer-
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La evaluacion de un paciente con un desgarro en el
labrum superior sigue siendo un desafio por multiples
razones. Los desgarros del labrum superior se ven con
frecuencia asociados a otras patologias del hombro cu-
yos signos y sintomas enmascaran la imagen clinica, ha-
ciendo el diagnostico mas dificil. La anatomia del labrum
glenoideo es variable tanto en el aspecto de la insercién
del labrum como en la anatomia de las inserciones liga-
mentarias en el labrum. El sistema de clasificacion ha ido
expandiéndose desde los 4 tipos originales hasta los 12
tipos separados actuales. El diagndstico correcto de una
patologia del rodete requiere una evaluacion concienzu-
da a través de la historia clinica, la exploracion fisica y
los hallazgos en la RMN compatibles con el diagnéstico
de SLAP.

Palabras clave: Labrum. SLAP. Hombro. Desgarro del la-
brum. Insercion del labrum.

INTRODUCCION

Desde la primera descripcion de la patologia
del labrum superior en 1985, se han llevado a
cabo una gran cantidad de investigaciones tan-
to clinicas como biomecanicas para definir me-
jor la etiologia, la clasificacién y la fisiopatologia
de los desgarros del rodete superior del hom-
bro. Pese a estos esfuerzos, la evaluacion y el
tratamiento de un paciente con un desgarro en
el labrum superior sigue siendo un desafio por

Update on superior labral anterior and posterior
lesions. Part I: Classification and diagnosis

The evaluation of a patient with a superior labral tear
remains a challenge for multiple reasons. Superior labral
tears are often seen in association with other pathology in
the shoulder whose signs and symptoms cloud the clini-
cal picture, making the diagnosis even more difficult. The
anatomy of the glenoid labrum is variable both in the ap-
pearance of the labral attachment to the glenoid as well
as the anatomy of ligamentous insertions into the labrum.
The classification system for superior labral tears has
expanded from the original 4 types to now 12 separate
types. The correct diagnosis for labral pathology requires a
thorough evaluation by history, physical examination, and
MRI finding pointing toward SLAP diagnosis.

Key words: Labrum. SLAP. Shoulder. Labral tear. Labral
attachment.

multiples razones. Las variaciones significati-
vas en la anatomia normal del labrum conllevan
con frecuencia dificultades a la hora de diferen-
ciar las estructuras patoldgicas de las no patolo-
gicas. Aungue muchas pruebas de exploracion
fisica sugieren la presencia de una patologia del
labrum superior, ninguna de ellas es definitiva.
Ademas, los desgarros del labrum superior se
ven con frecuencia asociados a otras patologias
del hombro cuyos signos y sintomas enmasca-
ran la imagen clinica, haciendo el diagndstico
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superior (Figura 1)®. Ade-
mas, los ligamentos glenohu-
merales superior, medio e in-
ferior se insertan todos en el
MGHL borde de la glenoides a tra-
vés del labrum. Los ligamen-
tos glenohumerales superior
y medio surgen anterosupe-
riormente sobre el labrum en
las posiciones de la 1:00 y de
las 2:00 del reloj (hombro de-
recho), y pueden presentarse
separados, juntos o en com-
binacion con el tendén del

Figura 1. El patrén de la insercion de los ligamentos glenohumerales superior y
medio asi como el tenddn del biceps son variables en el labrum superior.

mas dificil aun. La artrografia por resonancia
magnética nuclear (RMN) ha mejorado nuestra
capacidad para diagnosticar esta lesion radiolo-
gicamente, pero aun no es completamente fia-
ble. Se estan realizando avances significativos
en el manejo artroscopico de estas lesiones.

En esta revision trataremos sobre la fisiopato-
logia, la anatomia patoldgica y la imagen clinica
de los desgarros del labrum superior.

ANATOMIA NORMAL Y PATOLOGICA

El labrum constituye un borde de fibrocarti-
lago alrededor de la glenoides sobre la que
se insertan multiples estructuras. El labrum
es una restric-
cidn estatica para
la estabilidad,
que profundi-
za la concavidad
de la glenoides
9 mm en el pla-
no superoinfe-
riory 5 mm en el
plano anterosu-
perior?, Las es-

biceps®. El ligamento gleno-
humeral inferior forma una
especie de hamaca insertan-
dose desde la parte anteroin-
ferior a la posteroinferior del labrum glenoideo
(posicion de las 4:00 a las 8:00).

El labrum se inserta firmemente de forma ha-
bitual en el borde de la glenoides, inferior al
ecuador de la misma. La insercion superior al
ecuador es, sin embargo, extremadamente va-
riable entre los pacientes. En la mayoria de los
casos, existe un foramen sublabral en la porcion
anterosuperior aproximadamente desde la 1:00
hasta las 3:00 en la posicion del reloj en un hom-
bro derecho (Figura 2). Existen variaciones ana-
témicas como el complejo de Buford, en el que
el labrum superior contintia en un ligamento gle-
nohumeral medio en forma de cordén con un
borde glenoideo desnudo desde la 1:00 hasta
las 3:00 en la posicion del reloj (Figura 3)®.

tructuras que se
insertan en el la-
brum incluyen la
porcion larga del
biceps (PLB), que
se inserta con va-
riabilidad de pa-
trones en la parte
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Figura 2. En la mayoria de los pacientes,
el labrum no se inserta en el borde de la
glena anteriormente desde la posicion
de la 1:00 hasta a las 3:00 en un hombro
derecho. El cirujano deberia no confundir
este foramen sublabral normal con un
desgarro del labrum.

Figura 3. En el complejo de Buford, el la-
brum superior continta como un ligamen-
to glenohumeral medio engrosado, y el
borde de la glenoides esta desnudo desde
la posicion de la 1:00 hasta las 3:00 en un
hombro derecho.
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Figura 4. El perfil de un rodete glenoideo normal puede variar desde A) hipoplasico; a B) redondo pero firmemente
insertado al borde glenoideo; o C) meniscoide con un saliente sobre la cara glenoidea. El cirujano puede reconocer la va-
riacion meniscoide de la anatomia glenoidea normal del rodete y no confundirla con un desgarro del labrum superior.

Ademas, la forma del labrum y el punto de
insercion entre el labrum y el borde glenoideo
es variable; asi, algunos pacientes tienen un la-
brum redondeado firmemente insertado, mien-
tras que otros presentan un labrum meniscoide
gue sobresale de la superficie articular (Figu-
ra 4). Es de suma importancia para el ciruja-
no no confundir estas variaciones normales con
patologia. Se han identificado variaciones signi-
ficativas tanto en la insercion del biceps como
en las inserciones de los ligamentos glenohu-
merales en el labrum y deben ser reconocidas
por el cirujano para que la anatomia normal no
sea “reparada” en el momento de la cirugia®.

La disrupciéon del labrum de la glenoides en
el punto de insercién de cualquiera de estas es-
tructuras lleva a la disfuncion, debido a la pérdi-
da de compresién de la concavidad y a la desin-
sercion de los ligamentos glenohumerales de la
glenoides. La desestabilizacion del rodete su-
perior en el anclaje del biceps ha demostrado
incrementar la traslaciéon anteroposterior y su-
peroinferior en los rangos bajo y medio de ele-
vacion®. Estas lesiones también se han visto
implicadas en casos de pinzamiento (impinge-
ment) interno, llevando consigo un aumento
del contacto entre la insercién del infraespino-
so y la glenoides anterosuperior en atletas que
practican lanzamiento por encima de la cabe-
za"”®. Los ligamentos glenohumerales superior
y medio dependen de un labrum superior esta-
ble para mantener la estabilidad del hombro en
abduccion y en rangos medios de movilidad.

INCIDENCIA Y CLASIFICACION

La incidencia de los desgarros del labrum su-
perior varia en las series publicadas desde un
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4,8% a un 11,8%"'2. Snyder primero clasifico
los desgarros SLAP en 4 tipos diferentes, pero
anadi6é una quinta categoria para los desgarros
complejos del labrum‘2). Este sistema de clasifi-
cacion se ha visto incrementado varias veces a
lo largo de los afos. Burkhead y Morgan ade-
mas subdividieron los desgarros del labrum su-
perior de tipo Il en 3 tipos separados'®. Asimis-
mo, Maffet ha descrito los tipos V-VII'9y, mas
recientemente, Powell" ha resefiado los tipos
VIII-X (Figura 5y Tabla 1).

La patologia asociada es extremadamente co-
mun en pacientes con desgarros del labrum e
incluye desgarros en el manguito de los rota-
dores, dafos en el cartilago, laxitud, gangliones
paralabrales y patologia de la articulacién acro-
mioclavicular (AC). Estas lesiones asociadas se
han descrito en el 70-90% de los casos de los
pacientes con desgarros SLAP®'19) y son mas
comunes en pacientes con sintomas crénicos. El
tratamiento de la patologia asociada junto con
el desgarro del labrum es critico para el manejo
exitoso del paciente.

MECANISMO DE LESION

Aungue se han visto implicados multiples meca-
nismos de lesion en el desarrollo de los desgarros
del labrum superior, éstos tienden a dividirse en
unas pocas categorfas definidas. Estas incluyen
lesiones por traccion, compresion, luxacion y de-
portes repetitivos de lanzamiento por encima de
la cabeza"”. Las lesiones por traccion en el brazo
pueden conducir a la avulsion del labrum supe-
rior a través del tendon del biceps. Estas lesiones
pueden producirse de diferentes maneras. La
traccion inferior, como el levantamiento de peso
o el agarre de un objeto pesado, puede provo-
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Figura 5. El sistema de clasificacion de los desgarros del labrum ahora incluye 10 tipos. A: tipo I: labrum deshilachado
y degenerativo, con anclaje bicipital estable. B: tipo II: desinsercion del labrum superior y del anclaje del biceps desde
aproximadamente la posicion de las 11:00 a la de la 1:00 del reloj. C: tipo lll: desgarro en asa de cubo del labrum supe-
rior con insercion estable del biceps. D: tipo IV: desgarro en asa de cubo del labrum superior con extension en el tendon
del biceps. E: tipo V: desgarro del labrum superior de tipo Il con extension en una lesion de Bankart anteroinferiormente.
F: tipo VI: desgarro en asa de cubo del labrum superior con insercion del biceps inestable (ésta es una combinacion de
un tipo Il y un tipo ll). G: tipo VII: desgarro del labrum superior que se extiende anteriormente por debajo del ligamento
glenohumeral medio. H: tipo VIII: desgarro del labrum superior de tipo Il con extension superior. I: tipo IX: desgarro
circuntferencial del labrum de 360°. J: tipo X: desgarro superior de tipo Il del labrum con extensién posteroinferior.

Tabla 1

CLASIFICACION DE LOS DESGARROS SLAP

Tipo | Labrum deshilachado y degenerativo con anclaje bicipital estable
Tipo Il Desinsercion del labrum superior y del tendén del biceps:
a) Anterior: desinsercion del biceps y del labrum superior anterior
b) Posterior: desinsercion del biceps y del labrum superior posterior
¢) Combinado: desinsercion del labrum superior
Tipo lll Desgarro en asa de cubo del labrum superior con insercion del biceps estable
Tipo IV Desgarro en asa de cubo del labrum superior con extension en el tendén del biceps
Tipo V SLAP de tipo Il que se extiende en una lesién de Bankart
Tipo VI Desgarro en asa de cubo del labrum superior con insercion del biceps inestable (tipo Il + Ill)
Tipo VII Desgarro SLAP de tipo Il extendiéndose anteriormente debajo del LGHM
Tipo VIII Desgarro SLAP de tipo Il con extensién posterior
Tipo IX Desgarro circunferencial del labrum (360°)
Tipo X Desgarro SLAP de tipo Il con extension posteroinferior
car una subluxacién de la cabeza humeral infe- Una historia frecuente es la de dos trabajado-
riormente y un desgarro del labrum superior de- res que transportan un objeto pesado como un
bido a una traccion desde el biceps. mueble o una tuberfa. Un trabajador deja caer
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un extremo del objeto, y el resultado es una le-
sién por traccion inferior en su companero que
produce un desgarro del labrum superior. La
traccién anterior, como la que ocurre en el es-
qui acuatico, también se ha visto implicada de
un modo similar. La traccion superior del brazo,
como en el caso de una persona que bajando
por una escalera de mano se resbala y deja caer
todo su peso en el brazo que tiene por encima
de la cabeza, es otro mecanismo para la crea-
cion de un desgarro del labrum superior.

A la inversa, una lesién por compresion pue-
de también causar un desgarro SLAP, como
ocurre en una caida sobre la mano extendida
cuando un portero de futbol se lanza a por un
balén o en un accidente de coche en el que una
desaceleracién rapida produce que el cuerpo
del conductor se mueva hacia adelante brus-
camente mientras sus manos estan bloqueadas
sobre el volante!'®'?, En ambos mecanismos la
cabeza humeral es forzada posterosuperior-
mente en la glenoides y produce una fuerza de
cizallamiento que provoca un desgarro del la-
brum superior.

Los desgarros del labrum superior son tam-
bién muy frecuentes en atletas que realizan
lanzamientos por encima de la cabeza, como
los jugadores de béisbol o de voleibol, los na-
dadores y los tenistas. Las contracturas de la
capsula posterior se han descrito como un fac-
tor que contribuye al desarrollo de desgarros
del labrum superior en estos pacientes. Es-
tas contracturas posteriores no le permiten
al hdmero rotar externamente en su posicion
normal posteroinferior durante la fase de le-
vantamiento tardio en el lanzamiento o en la
oscilacion de una raqueta de tenis. La cabe-
za humeral es forzada posterosuperiormente, y
las fuerzas repetitivas de esta naturaleza pue-
den contribuir al desarrollo de un desgarro del
labrum superior®®. El biceps se ve implicado en
el desarrollo de desgarros del labrum superior
en atletas que realizan lanzamientos por enci-
ma de la cabeza a través de un mecanismo de
desaceleracion en el que las tracciones se pro-
ducen en el labrum superior durante la desace-
leracion de un lanzamiento o de la oscilacién
de una raqueta™.

A la inversa, se ha postulado el mecanismo
de despegamiento (peel-back mechanism)?",
en el que la traccion del biceps en el labrum
durante la fase tardia de levantamiento y la
fase temprana de aceleraciéon crea un estrés
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torsional en el labrum posterosuperior y se pro-
duce un desgarro de éste. En el atleta lanzador,
los problemas pueden surgir debido a un solo
lanzamiento fuerte o un golpe o por activida-
des repetitivas.

EVALUACION CLINICA

Los pacientes presentan molestias por una va-
riedad de sintomas con frecuencia dificiles de
distinguir del pinzamiento estandar??. Son ti-
picamente sintomas mecanicos, como sensa-
cion de resalte, crujido, chirrido, deslizamiento
del hombro y también dolor en la parte anterior
del hombro con la realizacion de actividades
que impliguen la elevacion de objetos por en-
cima de la cabeza. Ademas, los pacientes pue-
den referir un sindrome del “brazo muerto”
(“dead arm” syndrome), con pérdida del con-
trol en la posicion de abducciéon-rotacion exter-
na?¥. Los atletas que realizan lanzamientos por
encima de la cabeza se quejan tipicamente de
dolor con el lanzamiento por encima de la ca-
beza y de incapacidad para lanzar u oscilar una
raqueta. Otras actividades por debajo del ni-
vel del hombro pueden realizarse relativamen-
te sin restricciones. El cirujano deberia incluir
en su historia cualgquier mecanismo consisten-
te con desgarros del labrum, como los descri-
tos previamente.

EXPLORACION FiSICA

Al no existir una Unica prueba diagnostica de
lesion del labrum superior, el cirujano ha de in-
terpretar todos los resultados de las pruebas en
su contexto clinico®*?®. Muchas de las pruebas
descritas para el diagnéstico de los desgarros
del labrum superior serian positivas si se realiza-
ran en un paciente mayor de 70 afios con artro-
sis de la articulacion glenohumeral. Las pruebas
deben ser interpretadas dentro del contexto cli-
nico del mecanismo de lesién del paciente, de
su edad, de sus molestias y de la asociacion
de hallazgos clinicos. Los hallazgos que sugie-
ren patologia del labrum superior incluyen do-
lor a la palpacion del surco bicipital, la prueba
de Speed, la prueba de traslacién de Jobe y la
prueba de compresion activa de O'Brien. El sur-
co bicipital puede palparse de forma directa en
la parte anterior del hombro tipicamente con el
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Figura 6. El surco bicipital puede palparse anterior-
mente en el hombro con el brazo sostenido en aproxi-
madamente 20° de rotacion interna. Los desgarros del
labrum superior se asocian con frecuencia con dolor a la
palpacion del surco bicipital.

brazo en aduccién y aproximadamente con 20°
de rotacion interna (Figura 6).

En la prueba de Speed al paciente se le pide
colocar su brazo en aduccién y a 90° de flexion.
Una prueba positiva se define como dolor en la
parte anterior del hombro con resistencia a la
flexion (Figura 7). En la prueba de traslacion
de Jobe, se coloca al paciente en decubito su-
pino y con el brazo en abduccién y rotacion ex-
terna (Figura 8)®. La presion hacia abajo sobre

Figura 7. En una prueba de Speed positiva, el dolor
anterior del hombro es provocado cuando la flexion del
hombro es resistida a 90° con la palma hacia arriba.

el codo con la presion hacia arriba en la cabe-
za humeral provoca dolor en la parte posterior
del hombro, que se alivia entonces mediante
presién hacia abajo sobre la cabeza humeral.
Segun Burkhart, esta prueba es mas orientati-
va de un desgarro del labrum posterosuperior
de tipo Il

En la prueba de compresion activa de
O’'Brien®”, el paciente coloca el brazo a 90°
de flexién, en rotacion interna completa, con
el pulgar sefialando el suelo y en aduccion ha-
cia la linea media. El paciente entonces debe re-
sistir una fuerza realizada sobre su mano hacia
abajo. El dolor o la pérdida de resistencia con
esta maniobra es un hallazgo positivo (Figu-
ra 9). Si el dolor mejora contra resistencia con
los pulgares hacia arriba, ello sugiere un desga-

Figura 8. En la prueba de traslacion de Jobe, el paciente siente dolor en la parte posterior del hombro cuando el brazo se
coloca en la posicion de lanzamiento y el codo es entonces empujado posteriormente mientras la cabeza humeral es elevada
anteriormente (imagen izda.). El dolor se alivia cuando la presion posterior se aplica en la diafisis humeral (imagen dcha.).
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Figura 9. En la maniobra de compresién activa del test de O’Brien, se percibe un dolor profundo en la parte anterior

del hombro con la resistencia a la flexion con el hombro a 90° de flexién y aduccion en la linea media con el pulgar
apuntando hacia abajo (imagen izda.). El dolor mejora cuando el brazo se trae a rotacion externa con el pulgar hacia

arriba (imagen dcha.).

rro del labrum superior. Esta prueba enrosca la
PLB alrededor de la cabeza humeral en la rota-
cion interna, provocando mas tension en el la-
brum superior.

La pérdida de rotacion interna en abduccion
en los atletas lanzadores es un hallazgo impor-
tante en los pacientes que presentan dolor al
realizar deportes de lanzamiento por encima de
la cabeza. Estos pacientes mostraran un arco de
movilidad menor de 180° a 90° de abduccion y
con frecuencia muestran aleteo de la escapula
afecta cuando estdn en decubito prono con el
hombro en rotacion interna®.

Recordemos que todas estas pruebas deben
ser interpretadas dentro del contexto clinico
gue presenta el paciente.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Las pruebas diagnosticas incluyen caracteris-
ticamente radiografias convencionales que
no revelan la existencia de patologia del la-
brum superior. La RMN ha tenido una sen-
sibilidad variable en la deteccion de desga-
rros del labrum superior. El gadolinio mejoré
la artrografia por RMN aumentando la sensi-
bilidad?®39. Los hallazgos que indican la pre-

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 16, fasc. 1, n.° 38, abril 2009

sencia de un desgarro del labrum en la RMN
incluyen sefal de hiperintensidad en la in-
sercion del biceps en el labrum, hiperintensi-
dad entre el labrum superior y la glenoides,
deformidad con desplazamiento del labrum,
y la presencia de un ganglién paralabral
(Figura 10)G".

Figura 10. Los hallazgos consistentes con un desga-
rro del labrum superior en la RMN incluyen una sehal
aumentada dentro del labrum, deformidad o despla-
zamiento del labrum, y la presencia de un ganglion
paralabral, como se ve en este ejemplo.
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CONCLUSIONES

La anatomia del labrum glenoideo es variable
tanto en la apariencia de la insercion del labrum
en la glenoides como en la anatomia de las inser-
ciones ligamentarias en el labrum. El cirujano de-
berfa evitar tratar una anatomia normal. El diag-
néstico correcto de patologia del rodete requiere
una evaluacion concienzuda a través de la histo-
ria clinica, la exploracion fisica y los hallazgos en
la RMN compatibles con el diagnostico de SLAP.
Por desgracia, no hay hallazgo clinico aislado
gue sea diagndstico, por lo que es preciso que
el cirujano utilice sus habilidades diagndsticas
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Objetivo: Se ha utilizado la RMN para medir las distan-
cias entre las inserciones del LCA y el LCP, tanto en el
fémur como en la tibia. Se ha determinado la capacidad
diagnostica de estas mediciones.

Materiales y métodos: Se ha realizado una valoracién
clinica, artrométrica y de RMN a 49 pacientes sometidos
a reconstruccion del LCA. Asimismo, se han medido las
distancias entre la insercién del LCA y la del LCP, tanto
en el fémur como en la tibia, en los 49 pacientes interve-
nidos y en 32 sujetos sanos control. Se han comparado
las distancias medidas entre 3 subgrupos: el de las plas-
tias integras (n = 26), el de los casos de plastia fraca-
sada (n = 13) y el de los sujetos sanos control (n = 32).
Se han hallado las propiedades diagnésticas de dichas
mediciones mediante la curva ROC.

Resultados: En el grupo con la plastia rota, la distancia
entre las inserciones femorales fue menor (p < 0,001), y
en la tibia fue mayor (p < 0,001), que en el grupo con la
plastia integra.

El cociente de las distancias entre las inserciones de
cada hueso tiene una elevada capacidad diagnostica
(sensibilidad: 92,3%; especificidad: 96,8%) para el diag-
nostico de una plastia rota.

Conclusiones: La RMN proporciona informacion objeti-
va Util para la localizacion de los tlineles tras la cirugia
reconstructiva del LCA.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior. Cirugia de
revision. Localizacion de tuneles.
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Magnetic resonance imaging for locating graft
placement after anterior cruciate ligament
reconstruction

Objective: Magnetic resonance imaging (MRI) has been
used for measuring the distance between the insertions
of the anterior and posterior cruciate ligaments (ACL and
PCL, respectively) both on the femur and on the tibia. The
diagnostic yield of these measurements is assessed.
Material and methods: Clinical, arthrometric and MRI
assessments were carried out on 49 patients undergo-
ing ACL reconstruction. Also, the distances between the
femoral and tibial insertions of both the ACL and the PCL
were measured in the 49 operated patients and in 32
healthy control subjects. The measured distances were
compared between 3 subgroups: successful plasties
(n = 26), failed plasties (n = 13) and healthy controls
(n = 32). The diagnostic properties of these measure-
ments were assessed by means or ROC curves.

Results: In the group with failed (broken) plasties, the
distance between the insertions was smaller in the
femur (p < 0.001), and greater in the tibia (p < 0.001),
than in the successful plasty group. The ratio of the
distance between insertions on each bone has a high di-
agnostic capacity (sensitivity: 92.3%; specificity: 96.8%)
for the diagnosis of a broken plasty.

Conclusions: MRI provides useful objective information for
the location of the tunnels after reconstructive ACL surgery.

Key words: Anterior cruciate ligament (ACL). Review sur-
gery. Tunnel location.
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zado anterior (LCA) se realiza mediante SN

tuneles guiados por referencias anato- (
micas (tomando como patron las inser- ||
ciones del LCA original), con lo que se
espera un resultado funcional que re- "‘-\
produzca el comportamiento isométri-
co del LCA original. Un fallo en la selec-
cion del punto de anclaje de la plastia
conducird a su fracaso por dos meca-
nismos. El primero es el rozamiento de
la plastia contra los rebordes condileos,
y el sequndo, su estiramiento por en-
cima de sus propiedades plasticas‘'2.
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Este deterioro de la plastia sera lento
y progresivo, y puede verse encubierto
por un diagnostico de artrofibrosis en
un paciente con una rehabilitacion cos-
tosa que refiera dolor y dificultad para doblar o
estirar del todo la rodilla®4.

La bibliografia apunta a que el error en la
eleccion de los puntos de anclaje es la causa
mas frecuente de fallo de la plastia®®. Ademas,
anade que la identificacion del fallo en la ciru-
gia primaria es fundamental para que el ciru-
jano pueda planificar una estrategia adecuada
para la cirugia de revision de la plastia”.

En estas situaciones, clasicamente recurrimos
a criterios radiogréficos o de resonancia mag-
nética nuclear (RMN) para orientarnos en el
diagnostico de la causa del fracaso de la cirugia
primaria sobre el LCA. En las radiografias bus-
camos informacion cuantitativa sobre la locali-
zacion de los tuneles, y en la RMN, informacion
cualitativa del estado de la plastia (integro o no
integro)®19,

Nuestro grupo de trabajo propone una nue-
va visiéon del problema a partir de una vieja ob-
servacion. El LCA original es parte de una es-
tructura central de estabilizacion de la rodilla
compuesta por ambos ligamentos cruzados (Fi-
gura 1). La anatomia conjunta de los estabili-
zadores centrales en la rodilla tiene la aparien-
cia tridimensional de un dispositivo cruzado de
cuatro barras (DCCB). Las barras superior e in-
ferior del DCCB representan las distancias rea-
les entre las inserciones de ambos ligamentos
cruzados. La barra superior es la distancia entre
las inserciones en el fémur (DIFE), y la barra in-
ferior, la distancia entre las inserciones en la ti-
bia (DITI).

Figura 1.
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Recreacion del dispositivo cruzado de cuatro barras que

vincula las inserciones de ambos ligamentos cruzados.

EI'LCA original es parte de esta estructura cen-
tral tridimensional de estabilizacion de la rodilla,
y nuestra plastia, en realidad, se ensambla al li-
gamento cruzado posterior (LCP) para recons-
truir esta unidad anatémica y funcional. Por
tanto, y ésta serfa nuestra hipdtesis conceptual
de trabajo, la coexistencia anatémica y funcio-
nal de ambos ligamentos cruzados dispuestos
en el DCCB es una caracteristica antropométri-
ca constante en la especie humana que nuestras
plastias de LCA deben reproducir. Nuestra hipo-
tesis operativa es medir esta realidad anatémica
mediante la utilizacién de la RMN.

MATERIAL Y METODOS

Entre septiembre de 1999 y junio de 2004 un
cirujano de nuestro centro practicé 119 plastias
de LCA en pacientes diagnosticados de inesta-
bilidad anterior de la rodilla. La técnica utilizada
en todos los pacientes fue una reconstruccion
artroscépica monotunel utilizando el tercio cen-
tral del tenddn rotuliano. La fijacion de la plas-
tia se realizo con tornillos interferenciales reab-
sorbibles en todos los casos.

Finalmente, 49 (41%) de estos pacientes pu-
dieron ser reclutados y completaron el examen
médico presencial y la posterior RMN objeto de
este estudio. Un segundo observador (el mis-
mo en todos los casos) revisd a estos pacientes.
Ninguno habia sufrido un nuevo traumatismo
en su rodilla operada. Los pacientes respondie-
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ron a la encuesta de Lysholm sobre su valora-
cion subjetiva del resultado funcional. Fueron
explorados clinicamente utilizando el test de La-
chman, el cajon anterior (CA) y el test del piv-
ot-shift. También fueron explorados artromé-
tricamente utilizando el artrometro KT-1000,
midiéndose la diferencia “lado a lado” al maxi-
mo manual y el indice de complianza (diferen-
cia entre 67 y 89 N) en la rodilla operada.

Un radidlogo (el mismo en todos los casos)
analizé en un primer tiempo y de manera ruti-
naria mediante RMN la rodilla operada a todos
los pacientes explorados, de los cuales desco-
nocia la valoracion clinica. En segundo lugar, y
como se expondra mas adelante, se realizaron
las mediciones propias de este estudio.

En base al informe inicial rutinario, los pacien-
tes fueron distribuidos en tres grupos de acuer-
do con los siguientes criterios:

e Grupo de plastias integras (Gl): grupo de 26
pacientes cuyo informe radiolégico explicita la
integridad de la plastia.

e Grupo de plastias rotas (GR): grupo de 13
pacientes cuyo informe radiolégico explicita la
rotura de la plastia.

e Grupo mixto (GM): grupo de 10 pacientes
acerca de los que se apunta la integridad de la
plastia pero se afladen consideraciones como la
presencia de cambios en la senal de las fibras
sugerentes de tejido inflamatorio, cambios en
la direccion de las fibras o discontinuidad par-
cial de la mismas.

FUNDAMENTO TEORICO
DE LAS MEDICIONES

Las inserciones de ambos ligamentos cruzados
son los cuatro puntos de articulacion del DCCB
tridimensional que representa a los estabilizado-
res de posiciéon central de la rodilla. Nuestro ob-
jetivo es recoger informacién para reproducir en
tres dimensiones, a escala real y de manera per-
sonalizada el DCCB de cada sujeto observado.
El radidlogo selecciona entre los cortes sagita-
les el que mejor expone el punto medio de cada
una de las cuatro inserciones (Figura 2). La
programacion informatica del iman permite tra-
zar una linea desde ese punto hasta el vértice
anterior e inferior de ese corte anatémico y me-
dir esa distancia (DIS). A su vez, permite medir
el angulo (AN) entre esa linea y el lado inferior
de ese mismo corte. Una informacion afadida
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Figura 2. Datos ofrecidos por el iman referidos al centro
de la insercion tibial de la plastia.

de los imanes es la posicion de ese corte selec-
cionado respecto al centro del campo magnéti-
co explorado. En nuestro equipo ese punto vie-
ne identificado mediante el acrénimo POS.

Los datos obtenidos fueron procesados me-
diante un programa informatico desarrollado
para este trabajo de investigacion que hemos
denominado CRULIANT. Este programa integra
las matematicas necesarias para la sectorizacion
de los datos (DIS, AN y POS). Ello nos permite
obtener las distancias reales entre las inserciones
de ambos ligamentos cruzados sin que se afec-
ten por el grado de rotacion de la rodilla duran-
te la exploracion.

Tabla 1

VARIABLES DISENADAS

Variables de insercion femoral:
e DIFE: distancia en el fémur entre ambos
ligamentos cruzados
e DIFE/LCP: cociente entre DIFE y la distancia
del vector LCP

Variables de insercion tibial:
¢ DITI: distancia en la tibia entre las inserciones
de ambos ligamentos cruzados
e DITI/LCP: cociente entre DITl y la distancia
del vector LCP

Variables de unidad funcional:
e DITI/DIFE

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 16, fasc. 1, n.° 38, abril 2009



. Mediavilla et al.

Figura 3. El eje del cuerpo del ligamento se encuentra
2 mm retrasado respecto al centro de la huella tibial del
LCA en la tibia.

En la Tabla 1 se expone el conjunto de medi-
ciones disefiadas. Estan agrupadas como varia-
bles de insercion femoral y de insercion tibial (las
gue aportan informacion en exclusiva del tunel
femoral y tibial, respectivamente). La variable de
unidad funcional (DITI/DIFE) expresa la relacion
matematica que existe entre la distancia de los
tuneles en cada hueso, y se altera con la varia-
cion aislada o simultanea de cualquiera de los
dos tuneles. Para escalar los datos, haciéndolos
independientes de la talla del sujeto explorado,
se ha dividido cada medida real por la del vector
que representa el LCP en esa rodilla.

Se han comparado los DCCB de los pacientes
con plastia integra, con los de plastia rota y con
un conjunto de 32 rodillas sanas (RMN sin ha-
llazgos significativos) que se han tomado como
referencia de la poblaciéon sana (grupo control).
Siguiendo las observaciones de Howell"? sobre
la excentracion del eje del cuerpo del LCA res-
pecto al centro de la insercion tibial, se ha retra-
sado 3 mm el centro de la insercién tibial en el
grupo de rodillas sanas (Figura 3).

DISENO ESTADISTICO
En la revision clinica se ha comparado el grupo

de pacientes con plastia integra (Gl) frente al
grupo de pacientes con plastia rota (GR). En las
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mediciones radiologicas, se han comparado Gl,
GRy el grupo control.

Para la comparaciéon de las variables cualita-
tivas se ha utilizado el test de la %? y el analisis
de la varianza para la comparacién de las varia-
bles cuantitativas. En todos los casos el valor de
p < 0,05 se ha considerado el limite para la sig-
nificacion estadistica.

Posteriormente y buscando la capacidad diag-
néstica de nuestras mediciones, se ha analizado
la curva ROV 'y se ha buscado el mejor punto de
corte para discriminar las plastias integras de las
rotas. Se han obtenido los correspondientes pa-
rametros para un test diagndéstico: sensibilidad,
especificidad y valores predictivos positivo y ne-
gativo (VPP y VPN).

RESULTADOS

Se incluyeron 49 pacientes (33 hombres y 16
mujeres) con una edad media de 31 afios (ran-
go: 18-54) con afectacion de la rodilla derecha
en 29 casos y de la rodilla izquierda en los 20
casos restantes. El intervalo medio entre la ciru-
gia y la inclusion en el estudio fue de 29 meses
(rango: 4-78).

Revision clinica

En la revision clinica de los pacientes operados, los
valores obtenidos mediante la escala de Lysholm
mostraron una tendencia decreciente entre los
valores mas altos del grupo Gl 'y los menores del
GR (Tabla 2). En cualquier caso, estas diferencias
no muestran una significacion estadistica. Esta
misma tendencia se repitié al analizar el rango de
movimiento. Entre las maniobras de exploracion
clinica, aunque ninguna mostré valores con sig-
nificacion estadistica, el test de Lachman fue el
mas sensible para caracterizar a los pacientes con
la plastia rota (Tabla 2). Entre las mediciones ar-
trométricas, Unicamente el indice de complianza
de los pacientes del grupo GR mostré valores con
significacion estadistica (Tabla 3).

Mediciones radiolégicas

Variables de insercion femoral

La DIFE del grupo de pacientes Gl y la del gru-
po control fueron similares (Tabla 4), y en am-
bos casos fue mayor con significacion estadis-
tica frente a la que presentaron los pacientes
con la plastia rota. El valor de p para esta com-
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VALORACION CLINICA
GRUPO
Plastia integra Mixto Plastia rota p valor
Lysholm 90,9 (81-100) 89 (75-100) 86,1 (63-99) 0,24
Rango de movimiento:
Flexion 131 (120-140) 134 (130-140) 134 (132-140) 0,35
Extension 1,4 (0-3) 1,1 (0-4) 1,1 (0-4) 0,37
Maniobras clinicas:
Lachman+ 7,7% 16,7% 30,8% 0,182
CA+ 11,5% 8,3% 15,4% 0,695
Pivot-shift+ 3,8% 15,4% 8,3% 0,919
ExPLORACION ARTROMETRICA (KT-1000)
GRUPO
Plastia integra Mixto Plastia rota
Media DE Media DE Media DE p valor
Diferencia “lado a lado”
gl maximo manual 1,76 (-<1a5)| 2,62 1,80 (0-5) 1,61 [3,07(-2a8)| 0,92 0,683
Indice de complianza 1,88 (0-6)° 1,27 | 2,12 (2-4)° | 0,83 3 (2-4)p 0,83 0,013

Los valores con letra superindice son significativamente diferentes; los valores con la misma letra superindice no
tienen diferencias estadisticamente significativas entre si.

Tabla 4
Mepiciones RMN
GRUPO
Plastia integra Mixto Plastia rota
Media DE Media DE Media DE | Ppvalor

DIFE (mm) [ 20,32 (13-26) 3,3 | 18,442 (11-29) 3,6 |15,07°(11-19) 2,7 < 0,001
DIFE/LCP [ 0,562 (0,42-0,73) | 0,07 | 0,542(0,34-0,71) |0,1 |[0,45(0,37-0,72) | 0,09 |0,001
DITI (mm) [27,25%(21-34) |3,9 |25,48%(20-35) 3,19 | 29,44 (25-36) 2,73 |0,008
DITI/LCP [ 0,752 (0,65-0,98) | 0,07 |0,752(0,62-0,86) |0,07 | 0,88(0,75-1,1) |0,1 < 0,001
DITI/DIFE | 1,35(1,02-1,87) |0,17 | 1,42 (0,97-2) 0,28 [ 1,98(1,56-2,42) [0,25 |<0,001

Los valores con letra superindice son significativamente diferentes; los valores con la misma letra superindice no tienen
diferencias estadisticamente significativas entre si.

paraciéon es < 0,001 al aislar los datos del gru- tre el grupo control y el Gl (Tabla 4), quedando
po GR. El valor escalado de esta distancia (DIFE/ aislados los del grupo GR con una clara signifi-
LCP) mostro valores aln mas homogéneos en- cacion estadistica (< 0,001).
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Tabla 5

VARIABLES DE INSERCION FEMORAL
Sensibilidad Especificidad VPP VPN
DIFE (< 18 mm) 84,6 81,2 64,7 92,8
DIFE/LCP (< 0,45) 84,6 90,6 78,5 93,5
DIFE y DIFE/LCP 72,6 93,7 80 90,9

Tabla 6

VARIABLES DE INSERCION TIBIAL
Sensibilidad Especificidad VPP VPN
DITI (< 28 mm) 63,6 62,5 36,8 83,3
DITI/LCP (< 0,82) 76,9 90,6 76,9 90,6
DITly DITI/LCP 63,6 90,6 70 87,8

En base a la curva ROC, se seleccioné el valor
de 18 mm como distancia minima normal entre
los anclajes femorales. Este punto tiene un alto
VPN (Tabla 5), dado que Unicamente 2 pacien-
tes del GR (15,3%) presentaban una distancia
mayor que esa cifra.

La eleccion mediante la curva ROC de 0,45
como valor inferior del rango de la normalidad
de DIFE/LCP también tuvo un alto VPN para el
diagnostico de la normalidad (Tabla 5).

Tomar conjuntamente los criterios citados
para DIFE y DIFE/LCP (Tabla 5) present6é una
alta especificidad y VPN para el diagnostico
de la normalidad. Aunque 6 sujetos del grupo
control (18%) presentaron valores de DIFE me-
nores de 18 mm, soélo 2 de ellos (6,2%) presen-
taron un valor de DIFE/LCP < 0,45.

Variables de insercion tibial

La variable DITI, que mide la distancia en la ti-
bia entre las inserciones de ambos ligamentos
cruzados, presentd en el grupo de pacientes Gl
valores claramente menores (Tabla 4) que los
del GR, siendo esta diferencia estadisticamen-
te significativa. Los valores del grupo control
quedaron en una situacién intermedia. Unica-
mente 3 pacientes (11,5%) con plastia integra
tuvieron un valor de DITl > 28 mm frente a los
7 pacientes (53,9%) con plastia rota que cum-
plieron dicha condiciéon. Al realizar la escala de
estos valores absolutos, mediante el parametro
DITI/LCP, los resultados del grupo control son
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similares a los del grupo Gl vy, junto con ellos,
mantienen una diferencia estadisticamente sig-
nificativa frente a los valores del grupo GR, con
un valor de p < 0,001.

En base a la curva ROC, se selecciond el va-
lor de 28 mm como distancia maxima normal
entre los anclajes tibiales (DITI). Este criterio
aislado presentd valores pobres tanto de sen-
sibilidad como de especificidad. Al tomar con-
juntamente la citada referencia de normalidad
con la obtenida mediante la curva ROC para su
version de escalada (0,82 como valor maximo
de DITI/LCP), la especificidad y el VPN aumen-
tan (Tabla 6) y ello resulta en unos valores de
90,6 y 87,8, respectivamente.

Variables de unidad funcional

Se ha definido el cociente de la distancia entre
los anclajes en cada hueso (DITI/DIFE). Este co-
ciente, en los pacientes con plastia rota, pre-
sentd valores diferenciados significativamente
(p < 0,001) con respecto a los del Gl y los suje-
tos control (Tabla 4).

Mediante la curva ROC, se tomo como pun-
to de corte para la normalidad el valor de 1,75.
So6lo uno de los controles (3,1%) tiene un va-
lor superior al citado en comparacion con los
12 casos del GR (92,3), que presentaron valores
superiores al citado limite. Esta variable presen-
t6 los mejores indices (> 90%) de sensibilidad,
especificidad y predictivos (Tabla 7) cuando se
utilizé como test diagndstico.
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Tabla 7

VARIABLES DE UNIDAD FUNCIONAL

Sensibilidad

Especificidad VPP VPN

DITI/DIFE 92,3

96,8 92,3 96,8

DISCUSION

La revision de los resultados quirtrgicos de la
cirugia reconstructiva del LCA nos lleva a dos
conclusiones. En primer lugar, la existencia de
un porcentaje de plastias que fracasan sin que
medie un nuevo traumatismo®'3. En segundo
lugar, que, a pesar de las aportaciones de los
anatomistas y la tutorizacién mediante gufas
cada vez mas especializadas en el acto quirurgi-
co®, existe en la mayoria de las series publica-
das un porcentaje de tuneles incorrectamente
ubicados a los que se puede atribuir el fracaso
de la plastia. Por otro lado, actualmente existe
un renovado y creciente interés por la ubicacién
de los tuneles, que se ha traducido en un inten-
to de recurrir a la reconstrucciéon en doble ban-
da‘*", abriéndose la puerta a una reconstruc-
cidbn mas cercana a la anatomia y funcionalidad
primarias del ligamento, pero también a la po-
sibilidad de que el cirujano se exponga a come-
ter mas errores®.

El error en la ubicacién de un tunel puede
provocar un conflicto de espacio con los marge-
nes 6seos condileos y generar un deterioro que
atenta contra las propiedades fisicas de la plas-
tia*'. Pero ademas de este deterioro por fric-
cion, existe otra via de deterioro de la plastia.
Numerosos estudios funcionales demuestran la
relacion de los puntos de anclaje de la plastia
con su comportamiento isométrico. Un error en
la ubicacion de un tunel puede, en consecuen-
cia, provocar elongaciones de la plastia por en-
cima de sus propiedades fisioldgicas y ocasionar
su deterioro®'?. Con mucha frecuencia, la fase
clinica inicial de este deterioro puede interpre-
tarse como una artrofibrosis??, y la intensifica-
cion secundaria de los programas de rehabilita-
cion podria acelerar este deterioro.

En la evolucién clinica de los pacientes, el ci-
rujano ortopédico puede, mediante maniobras
clinicas, valorar la situacién de estado (laxo o no
laxo) de la rodilla®'??, pero valorar las situacio-
nes intermedias resulta mas dificultoso.

En la practica clinica, la valoracién de los tu-
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neles se intenta cuantificar mediante proyec-
ciones radiograficas, y el estado de la plastia,
mediante RMN. La validez de las mediciones ra-
diograficas ha sido cuestionada tanto en la ci-
rugfa del LCA® como en la del LCP?¥, y su ca-
pacidad podria haberse sobrevalorado al no
valorar la posible subluxacién femorotibial en
el caso del fracaso de la plastia. La RMN resulta
muy Util cuando la informacion es explicita res-
pecto a la integridad de la plastia, pero crea du-
das en la interpretaciéon de las alteraciones de
sefal propias de los primeros meses en condi-
ciones normales tras la cirugia.

Nuestro objetivo es aportar de manera con-
junta la informacién cuantitativa de las medi-
ciones que referencian la ubicacién de los an-
clajes de la plastia con la informacion cualitativa
habitual de la exploracién de RMN.

Nuestra serie de sujetos sanos control sugie-
re que la distancia entre las inserciones de am-
bos ligamentos cruzados en cada hueso (DITI/
DIFE) guarda entre si una relacién constante
(Figura 4). La homogeneidad del valor de esta
variable entre los sujetos sanos control y los
pacientes con plastia integra sugiere que la re-
construcciéon del LCA debe reproducir a su vez

@D LCAsano ([ )Plastia integra (I Plastia rota

Figura 4. El grupo con la plastia rota presenta una des-
proporcion entre la DIFE y la DITI.
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Figura 5. Como el anclaje femoral del LCP es un punto
fijo, una barra DIFE corta significa un anclaje femoral
anterior.

esta caracteristica antropométrica, aunque con
enfoques diferentes y tamafios muestrales pe-
quenos parece deducirse, en otros trabajos,
una relacion constante entre ambos ligamen-
tos cruzados'4?>29_ E| valor medio superior de
DITI/DIFE, con diferencia significativa, que pre-
sentan los pacientes con la plastia rota, refleja
la pérdida de este equilibrio anatémico natural
entre las inserciones de ambos ligamentos cru-
zados, siendo la especificidad y el VPN de esta
afirmacion diagnoéstica de un 96,8% segun el
test diagnostico propuesto. Cualquiera de los
dos errores de ubicacién de los tuneles mas fre-
cuentes (anterior tanto en fémur como en ti-
bia) se reflejan en este cociente, de manera ais-
lada o sumandose en sus efectos, aumentando
el valor del mismo.

En el fémur, y de acuerdo con nuestros da-
tos, los pacientes con la plastia rota presenta-
ron una distancia entre las inserciones femora-
les (DIFE) de ambos ligamentos cruzados menor
que la de los otros dos grupos (Figura 5). Nin-
gun paciente con plastia fallida tuvo una DIFE
mayor de 18 mm, dato este que aporta una
gran especificidad. Si se asume que la insercion
en el fémur del LCP nativo de cada rodilla es un
punto de referencia original (no modificado por
la cirugfa), estos datos parecen registrar la ubi-
cacion anteriormente fallida de los tuneles fe-
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Figura 6. Como el anclaje tibial del LCP es un punto fijo,
una barra DITI larga significa un anclaje tibial anterior.

morales sin los inconvenientes de las proyeccio-
nes radiograficas destinadas al mismo fin®©27.
Desde el punto de vista de la isometria, los erro-
res cometidos en el fémur tienen mayor reper-
cusion sobre la elongacion de la plastia que los
cometidos en la tibia®®.

De manera analoga, en lo que se refiere a
la tibia, los datos de nuestro estudio reflejan
que los pacientes con la plastia rota presenta-
ban una localizacion anterior del tunel tibial
(Figura 6), un error ya recogido en la litera-
tura como potencial factor de deterioro de la
plastia®®. El valor absoluto de la DITI es el que
de manera aislada posee menos fuerza como
criterio diagnostico. Es facil y deducible pen-
sar que este hecho guarda relacién con la ta-
lla del paciente. Pero tanto su valor escala-
do (DITI/LCP) como la consideracion conjunta
de DITI y DITI/LCP serian buenos parametros
(tanto de especificidad como de VPN) usados
como test diagnostico.

Se ha observado que las mediciones radiolo-
gicas destinadas a valorar el conflicto de espa-
cio con la escotadura no tienen en cuenta las
posibles subluxaciones tibiofemorales®.Y aun-
que se recurre a la RMN para valorar la integri-
dad de la plastia —a pesar de las dificultades de
interpretacion durante el primer afio tras la ci-
rugia®?®— no se ha promulgado su uso para la
valoracién de los tuneles®?. La informaciéon que
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aportan nuestras mediciones podria, como mi-
nimo, equipararse a la aportada por la radiolo-
gia simple.

Nuestra serie incluye un alto indice de plastias
fallidas, pero asf lo ha determinado el riguroso cri-
terio radiologico de inclusion. La mayoria de los
autores, cuando publican sus series, utiliza crite-
rios artrométricos estandarizados para clasificar
las plastias como fallidas. Si usamos dichos crite-
rios como referencia, nuestra tasa de fallos (5,8 %)
serfa similar al de otras series publicadas®.

Actualmente, la toma de decisiones en pacien-
tes sintomaticos tras la sustituciéon del LCA supo-
ne un reto clinico. Si el cirujano ortopédico re-
curre a una RMN en este momento evolutivo,
recibe del radidlogo una informacién casi exclu-
sivamente descriptiva y de dificil interpretacion
fisiopatoldgica. No hay que olvidar que el éxito
de una eventual cirugia de revisiéon depende en
parte de la correcta y precoz identificacion de la
etiologfa del error en la cirugfa primaria. Los ciru-
janos ortopedas sélo somos imitadores de la na-
turaleza y creemos dificil reproducir, con nuestras
plastias cilindricas, tanto la huella de la insercion
del LCA original como el contacto intimo entre
éste y la escotadura intercondilea. Nuestro gru-
po de trabajo comparte la idea de Amis et al.”
de que nuestros sustitutos en linea recta del LCA
son una transigencia de la biomecanica.
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El dolor en la cara anterior del hombro es de etiologia
variada. Los quistes coracoideo y subcoracoideo no
son una patologia frecuente. La reseccion por cirugia
artroscopica es el tratamiento de eleccién. Se presenta
un caso de quiste coracoideo extenso, resuelto mediante
coracoplastia por artroscopia.

Palabras clave: Conflicto coracoideo. Quiste coracoideo.
Coracoplastia.

INTRODUCCION

El quiste subcoracoideo es una entidad poco diag-
nosticada. Esta unido a la patologia por “pellizco”
coracoideo y causante de dolor de hombro.

Este proceso es reconocido por diversos auto-
res como “sindrome de impingement coracoi-
deo unido a una lesion ocupante” -9,

En este articulo, los autores presentan un
caso que, por el gran tamano del quiste, resulta
infrecuente, en el contexto de la patologia co-
raco-humeral, ya de por sf poco habitual.

Las escasas referencias bibliograficas que tra-
tan sobre el quiste coracoideo indican una ciru-
gia abierta hasta el afio 2001@. Existe una difi-
cultad técnica y de orientacion en el acceso al
proceso coracoideo®.

Burkhart® describe un abordaje artroscopico
a través del intervalo de los rotadores, menos
agresivo y mejor orientado en el plano del ten-
don subescapular.

La patologia se pudo resolver por cirugia ar-
troscopica, evacuando el liquido ocupante y
realizando una coracoplastia por abrasion.

Se trata de una paciente de 53 afios con do-
lor de hombro derecho de larga evolucion, cuya
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Subcoracoid cyst: a clinical case

Anterior shoulder pain has a multiple etiology. Chora-
coid and subchoracoid cyst is not a frequent cause. Ar-
throscopic resection is the method of choice. We report
a case of a large choracoid cyst resolved by arthroscopic
choracoplasty.

Key words: Choracoid impingement. Choracoid cyst.
Choracoplasty.

actividad laboral precisaba mantener los brazos
elevados.

La zona mas critica del dolor se encontraba en la
cara anteroexterna del hombro; en la exploracion,
todas las maniobras de provocacion subacromial y
subcoracoidea resultaban positivas. Se realizd un
diagnostico diferencial con tendinitis de porcién
larga del biceps, lesion del labrum (SLAP) y tendi-
nosis del subescapular y del supraespinoso.

Para la exploracion del tendon subescapular
se usa la maniobra de despegue posterior (/ift-
off test) y la maniobra de presion abdominal (test
de Napoledn)®, consistente en presionar con la
mano su estbmago con el carpo extendido. La ra-
diologia convencional no aporté informacion.

En las imagenes de resonancia magnética nu-
clear (RMN) (Figuras 1 y 2) se aprecia el quiste
subcoracoideo, voluminoso y con expansion ha-
cia la zona mas medial y axilar.

TECNICA QUIRURGICA

Se realizé una artroscopia, con anestesia gene-
ral y en decubito lateral izquierdo. El procedi-
miento es el siguiente:
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| M/ ¢ fice:

Figura 1. Imagenes de RMN. Corte axial. Se aprecia el quiste desde la zona coracoidea hasta la zona mas axilar.

Mediante una grua de traccion, se mantie- cion glenohumeral (Figuras 3 y 4). Se identifi-
ne el miembro superior derecho suspendido en ca el intervalo de los rotadores y a través de un
30° de abduccion y 20° de flexion anterior. El portal anterolateral se introduce una aguja es-
abordaje primario se lleva a cabo a través de un pinal para controlar un buen acceso al tendén
portal posterior convencional, hasta la articula- subescapular. Se utiliza un palpador para lograr

i B i - o
Figura 2. Ampliacion del corte axial de RMN. Se aprecia la compresion del relleno quistico en el tenddn subescapular.
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Figura 5. Tenddn conjunto y ligamento coraco-acro-
mial.

Figura 7. Contenido quistico.

un buen diagndstico de la integridad del ten-
don subescapular y una buena localizacion del
proceso coracoideo.

Localizada la coracoides y teniendo un buen
espacio de trabajo, con un sistema motorizado
y un terminal shaver, se realiza una bursectomia
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Figura 6. Apdfisis coracoides.

y limpieza de tejidos, hasta obtener una bue-
na visualizacion del tendén conjunto y del liga-
mento coraco-acromial (Figuras 5y 6).

Mediante radiofrecuencia se efectéa una re-
seccion del tejido, hasta que fluya el contenido
quistico de forma espontanea (Figura 7).

Se efectlian gestos quirlrgicos como expre-
sién externa y aspirado en la zona subcoracoi-
dea, hasta que termina de extraerse el conteni-
do quistico.

Finalmente, se amplia el espacio coraco-hu-
meral, mediante abrasion de la coracoides con
una fresa de 4 mm, en su zona posterolateral
(Figura 8).

Termina la intervenciéon con una coagula-
cion de puntos sangrantes, mediante radiofre-
cuencia.

La paciente llevé un cabestrillo durante los
primeros dias y comenzo la movilizacion pasiva
en las primeras 48 horas.

Fue intervenida el 11 de junio de 2008 y alta
laboral el 13 de agosto de 2008.
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Figura 8. Coracoplastia por abrasion.
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Objetivo: Descripcion de una localizacién poco habi-
tual de una condromatosis sinovial, en el tobillo, como
causa de dolor crénico en la articulacion tibioastragalina
anterior, sin traumatismo asociado. Se trat6 mediante la
extraccion de los componentes de la condromatosis me-
diante una artroscopia de tobillo, quedando el paciente
asintomatico.

Caso clinico: Paciente de 53 afios que refiere dolor de
tobillo derecho de larga evolucién, sin traumatismo pre-
vio. Presenta un dolor de tipo mecénico e intermitente
de tobillo, con un balance articular normal, doloroso
en los Ultimos grados de la flexion dorsal. En el estudio
radioldgico se observan calcificaciones heterotdpicas
intraarticulares. El estudio se completd con la realizacién
de una TAC y una RMN que sugirieron el diagnéstico de
condromatosis sinovial.

Se realizé una artroscopia del tobillo, extrayendo 20
cuerpos esféricos agrupados en la cara anterior de la
mortaja tibioastragalina. Se realizé una sinovectomia
parcial. El estudio anatomopatoldgico confirmo el diag-
ndstico de condromatosis sinovial.

Tras la cirugia, el paciente inicia movilidad activa y carga
progresiva. Al afio de evolucion el paciente no refiere
dolor, con un balance articular completo.
Conclusiones: La condromatosis sinovial en la arti-
culacion del tobillo es una localizacion rara. Mediante
una cirugia minimamente invasiva, como la artroscopia
de tobillo, podemos conseguir que el paciente quede
asintomatico.

Palabras clave: Dolor crénico de tobillo. Condromatosis
sinovial. Condroma sinovial. Osteocondromatosis. Con-
drometaplasia sinovial. Artroscopia de tobillo.
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Synovial chondromatosis of the ankle treated by
arthroscopy

Objective: Description of an unusual location of synovi-
al chondromatosis, the ankle, as a cause of chronic pain
in the anterior tibial-talus joint, without prior trauma.
The components of the chondromatosis were removed
by means of ankle arthroscopy, achieving an asymptom-
atic state in the patient.

Clinical case: We describe a 53-year old patient refer-
ring pain of long duration in his right ankle, with no prior
trauma. The patient presented intermittent mechani-
cal type pain. The range of movement was normal yet
painful in the extreme degrees of dorsi-flexion. In plain
radiographs, intra-articular heterotopic calcifications
were observed. The study was completed with a CT and
MR images, which suggested the diagnosis of synovial
chondromatosis.

By means of ankle arthroscopy, 20 spherical bodies
grouped in the anterior facet of the tibial-talus mortice
were removed, and a partial synovectomy was per-
formed. The histological exam confirmed the diagnosis
of synovial chondromatosis.

After surgery, the patient began active movements and
progressive weight bearing. At one year follow-up, the pa-
tient referred no pain, achieving full range of movement.
Conclusions: Synovial chondromatosis in the ankle
joint is rare. By means of minimally invasive surgery,
such as ankle arthroscopy, an asymptomatic state of the
patients can be achieved.

Key words: Chronic ankle pain. Synovial chondromato-
sis. Synovial chondroma. Osteochondromatosis. Synovial
chondrometaplasia. Ankle arthroscopy.
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Figura 1. Estudio radiolégico de condromatosis sinovial
en el tobillo. A: proyeccion A/P del tobillo, B: proyeccion
lateral del tobillo.

INTRODUCCION

La condromatosis sinovial, osteocondromatosis
sinovial o condrometaplasia sinovial fue descri-
ta inicialmente por Reichel en 1900. Es una le-
sion benigna, infrecuente y de localizacion ge-
neralmente monoarticular®®. En mas del 50%
de los casos se localiza en la articulacion de la
rodilla seguida muy de lejos por la cadera y pos-
teriormente por el tobillo. Se caracteriza por
la formacion metaplasica de multiples nodu-
los cartilaginosos dentro del tejido conectivo de
la membrana sinovial de las articulaciones, vai-
nas tendinosas o bursas. Estos nédulos pueden
desprenderse y quedar como cuerpos libres in-
traarticulares. Cuando se produce la calcifica-
cién encondral, pueden visualizarse en el estu-
dio Rx, facilitando el diagnostico®.

La forma primaria debe ser distinguida de la
forma secundaria, mucho mdas comun, que se
ve generalmente en la enfermedad articular de-
generativa asociada a cuerpos librest".

MATERIAL Y METODO

Paciente de 53 afos, sin antecedentes persona-
les de interés, que consulta por dolor en tobillo
derecho, sin alteracién inflamatoria o trauma-
tismo previo. A la exploraciéon fisica presen-
ta dolor mecanico e intermitente en el tobillo,
con balance articular completo, aunque dolo-
roso en ultimos grados de dorsiflexion. El ana-
lisis hematolégico y bioquimico fue normal. En
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Figura 2. TAC: estudio de una articulacion de tobillo con
condromatosis sinovial. A: corte sagital; B: corte coronal.

el estudio radioldgico se observa la presencia
de calcificaciones intraarticulares en el tobillo
derecho, con erosion de la cara anterior del as-
tragalo (Figura 1A'y B). Se completa el estudio
de imagen con tomografia axial computarizada
(TAC) (Figura 2A y B) y resonancia magnética
nuclear (RMN) (Figura 3A'y B), que sugieren el
diagnostico de condromatosis sinovial.

RESULTADO

Se realiza una artroscopia en la que se observa
la presencia de multiples pequefios fragmentos
cartilaginosos, agrupados en la cara anterior de
la mortaja tibioastragalina. Artroscdpicamen-
te se extrajeron 20 cuerpos libres osteocartila-
ginosos, con un tamafo de entre 3y 5 mm, y
se realizé una sinovectomia parcial de la sinovial
articular asociada a cuerpos pediculados (Figu-
ra 4A y B). El estudio anatomopatologico con-
firmé el diagnostico de condromatosis sinovial
(Figura 5). Se permitié la movilizacién activa

Figura 3A y B. RMN: estudio de una articulacion de
tobillo con condromatosis sinovial. A: corte sagital;
B: corte axial.
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Figura 4A y B. Artroscopia de tobillo. Extraccion de
cuerpos intraarticulares.

desde el primer momento y la carga de una for-
ma progresiva. Al ano de evolucion, el paciente
presentaba ausencia de dolor y movilidad com-
pleta de la articulacion del tobillo.

DISCUSION

La condromatosis sinovial primaria es una en-
fermedad proliferativa sinovial, generalmente
monoarticular, en la que se produce una meta-
plasia cartilaginosa u osteocartilaginosa, dentro
de la membrana sinovial de las articulaciones,
bolsas serosas o vainas tendinosas®>.

Se puede localizar en cualquier articulacion,
siendo mas frecuentemente en la rodilla, sequi-
da de la cadera, el hombro y el codo™. Otras lo-
calizaciones mas raras son la articulacion tem-
poromandibular y las articulaciones del tobillo
y pie@67),

La causa no esta bien determinada, aunque
se cree que es consecuencia de la irritacion de
la membrana sinovial por traumatismos o infla-
maciones previas®.

El trastorno es 2 veces mas frecuente en los
hombres que en las mujeres y generalmente se
descubre entre la tercera y la quinta década de
la vida™.

Clinicamente los pacientes refieren dolor
e inflamacién. Suelen presentar derrame ar-
ticular, dolor difuso en la articulacién, limita-
cion de la movilidad articular y masa de par-
tes blandas®@4®).

Los hallazgos radiograficos dependen del
grado de calcificacién de los nodulos cartila-
ginosos. Cuando estan calcificados, en la ra-
diografia se aprecian como multiples cuerpos
libres intraarticulares radioopacos, general-
mente de tamafo pequefio y uniforme. Me-
diante TAC se observa que los cuerpos son
intraarticulares, y en la RMN se aprecia la pre-
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Figura 5. Izqda.: 2548-06 (H-E, X10). Dcha.: 2548-06
(H-E, X20).

sencia de derrame y la hiperplasia de la sino-
vial inflamada®@.

En el estudio histopatolédgico, se observan
multiples nédulos cartilaginosos que se for-
man bajo la fina capa de células de la superfi-
cie de la membrana sinovial. Estos nédulos son
muy celulares, con un moderado pleomorfismo
y ocasionalmente nucleos dobles y redondos.
Esta atipica citologia indica un foco activo de
crecimiento cartilaginoso, pero puede interpre-
tarse de forma errénea y darse un diagnéstico
de malignidad. En cambio, los casos secunda-
rios no muestran células atipicas en el estudio
histolégico®.

Milgram clasificé la enfermedad en tres fases:
1) inicial, con condrometaplasia sinovial activa 'y
cuerpos libres; 2) transicional, con enfermedad
sinovial activa y cuerpos libres, y 3) tardia, con
cuerpos libres pero sin enfermedad sinovial®.

Es necesario realizar un diagnéstico diferen-
cial radiolégico con el condrosarcoma sino-
vial, la sinovitis vellonodular pigmentada, el he-
mangioma sinovial y el lipoma arborescente®.
El diagndstico diferencial anatomopatolégico
se realizara con el condrosarcoma sinovial, ca-
racterizandose éste por las atipias celulares y el
crecimiento agresivo, en ausencia de anclajes
de la lesion limite de la sinovial®.

El tratamiento de la condromatosis sinovial
es discutido. Muchos autores aconsejan la ex-
traccion de los cuerpos libres en fase 3, y la si-
novectomia en presencia de sinovitis, mediante
artroscopia o cirugia abierta*®79). La artrosco-
pia es una técnica miniinvasiva que nos per-
mite extraer cuerpos intraarticulares y realizar
la sinovectomia, consiguiendo un buen resul-
tado funcional, al disminuir el dolor y permitir
la movilidad de forma precoz. Presenta menos
riesgos que la cirugia abierta en cuanto a tasas
de infeccién y lesion de partes blandas, y nos
permite realizar la movilizacién del tobillo de
forma precoz. Al igual que nosotros, Kyriako-
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R. Lax, |. Garcia Costa

poulos et al.® utilizan la artroscopia de tobillo
para la extraccion de cuerpos libres, y la sino-
vectomia, como tratamiento de la condromato-
sis sinovial de tobillo, consiguiendo un buen re-
sultado final.

CONCLUSIONES

La condromatosis sinovial en la articulacion de
tobillo es una rara localizacién de esta patolo-
gia. Produce clinica de dolor mecanico y limita-
cion de la movilidad de forma intermitente. Las
pruebas de imagen RMN, TAC vy la radiologia
simple nos ayudan al diagndstico, aunque es
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ALTA TECNOLOGIA AL SERVICIO
DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

“Cada dfa, cada uno de nosotros en
smith&nephew contribuye a recuperar la
vida de alguna persona, en algun lugar del
mundo”. Con sus mas de 150 afos de his-
toria, esta compafia ha desarrollado una alta
tecnologia al servicio de los profesionales de
la salud, lo que ha permitido que enfermeras,
cirujanos y otros profesionales de la sanidad
proporcionen al paciente el tratamiento mas
efectivo a un coste menor.

Actualmente, Smith & Nephew esta presente
en 32 paises, de hecho, es lider en cada una de
sus unidades de negocio: Ortopedia ,Trauma,
Endoscopia y Advanced Wound Management.

La unidad de negocio de Endoscopia es li-
der mundial en cirugia artroscopica y medici-
na deportiva. Un mercado en crecimiento y en
continuo movimiento, conducido por el deseo
de mejorar la calidad de vida de los pacientes.
Este tipo de cirugias permiten una rapida recu-
peracién del paciente con un coste menor para
el sistema sanitario. Las nuevas herramientas y
técnicas permiten a los cirujanos operar de una
manera mas eficaz y ofrecer soluciones artros-
copicas hasta ahora impensables.

Algunos de nuestros productos avalados por
prestigiosos cirujanos son:

e Motor Dyonics.

e Pinzas de artroscopia Acufex

e FAST FIX. Sistema de reparacion meniscal
Técnica all-in-side

e Endobutton. Sistema de fijacion cortical en
la reconstruccion de ligamentos (LCA, LCP).

La clave para satisfacer las necesidades de
los pacientes y de los profesionales de la sa-
lud es el desarrollo de ultima tecnologia que
ofrezca nuevos tratamientos. La estrategia de
nuestro negocio se basa en la investigacion, de-
sarrollo y fabricacion de innovadores equipos e
instrumental médico. En el afio 2007 invertimos
142 millones de dolares en | + D.

Smith & Nephew pone al servicio de los ci-
rujanos artroscopistas toda una serie de téc-
nicas quirdrgicas necesarias para una cirugia
con éxito. Los pacientes, mas informados, de-
mandan tratamientos mejorados.

Para ayudar a que los pacientes recobren sus
vidas mas rapida y completamente trabajamos
con los profesionales de la salud en el manejo
de tecnologias emergentes y nuevas técnicas.

Smith&Nephew cuenta con una extensa red
de ventas que da soporte especializado a clien-
tes y distribuidores. Nuestros especialistas de
producto, Pablo Vargas, Agustin Collado, Alfre-
do Garcia, Jaime Poza, Nuria Hidalgo, Roberto
Naval e Israel Sdenz son bien conocidos por sus
habilidades técnicas en toda Espafa.
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Antonio Gaznares, como Jefe Nacional de
Ventas, y Jordi Argemi y Sonia Calvo-Mansilla
en Marketing cuentan con el soporte de Cris-
tina Cabra, Nerea Martinez, Marco Antonio
Pedrera, Marfa Pasos y Elisabet Rastrojo. Todo
un gran equipo profesional y humano lidera-
do por la directora de la Unidad de Negocio,
M? Jesus Barrenechea.

Smith & Nephew respalda todos sus produc-
tos con programas de formacién y educacion,
gue proporcionan beneficios reales a los ciru-
janos. Entre los servicios, el BioSkill Lab ofrece
la oportunidad a los cirujanos de desarrollar
sus ideas con nuevas técnicas. Nuestras insta-
laciones de Ultima generaciéon se encuentran
en Massachusetts y permite a los cirujanos tra-
bajar directamente con los ingenieros de Smi-
th & Nephew para desarrollar sus conceptos y
explorar la comercializacion tanto de la técni-
ca como del instrumental.

La division de Endoscopia se centra en la re-
paracién y curaciéon del cuerpo humano a tra-
vés de técnicas minimamente invasivas. La
compania crea productos innovadores a través
de los cuales se ha ganado la confianza de los
médicos en todo el mundo. Estamos muy or-
gullosos de ayudar cada dia a los pacientes a
recuperar su calidad de vida.

STRYKER: LIDERAZGO CIENTIFICO Y TECNOLOGICO

Compromiso con la tecnologia
Stryker Endoscopy afianza su liderazgo en sis-
temas de visualizacion con el lanzamiento de
su revolucionaria tecnologia
HD/HDTV, que supone la
primera plataforma ina-
ldmbrica del mercado y
la tercera generacién
de productos de video

de alta definicion.
La Nueva Cdamara
1288 HD/HDTV y Fuente
de Luz L9000, junto con los ver-

satiles monitores planos Vision Elect de 21"
y 26" y su sistema de captura digital SDC Ul-
tra, componen una innovadora y Unica plata-
forma que proporciona al usuario una visién
sin precedentes y resultados excepcionales en
quiréfano.

La 1288 HD/HDTV supone la 3.7 genera-
cion de cdmaras de 3 chips de alta definicién
de Stryker. Su resolucion de 1080p, unido a
sus multiples formatos de reproduccién, dan
como resultado una excelente calidad de ima-
gen y un 6ptimo brillo y color en cualquier es-
pecialidad quirtrgica. Ademas, su cabezal de

camara, con un nuevo disefio mas

ergonémico y tamafio mas redu-
cido del mercado, ofrece la posi-
bilidad de controlar hasta 6 fun-
ciones para garantizar la maxima
autonomia en quiréfano.

La Fuente de Luz L9000, gra-
cias a la luz fria y brillante pro-
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porcionada por su novedosa tec-
nologia de LED, ofrece una éptima
iluminacién y representacion de los
colores que garantizan la visién per-
fecta en cualquier especialidad qui-
rurgica. Asimismo, la increfble durabilidad de
sus nuevas bombillas, y la seguridad que apor-
tan los nuevos cables de luz Safelight, con sis-
tema de desconexién automatica al retirarlo
de la dptica, la convierten en un referente en
sistemas de iluminaciéon en quirdfano.

EI SDC Ultra es el Unico sistema de gestién
de informacion del mercado capaz de captu-
rar imagenes en 1080p. Su versatilidad, in-
tegracion con sistemas de red y facilidad de
uso le convierten en el complemento perfec-
to para la nueva Plataforma de Vision.

Estos lanzamientos refuerzan el compromi-
so de Stryker Endoscopy con el liderazgo tec-
noloégico al situarse tres generaciones por en-
cima de cualquier competidor, y al ofrecer la
mas alta calidad de imagen dentro del merca-
do de visualizacion.

Compromiso con la formacion
Como compafiia lider en artroscopia, Stryker
ha desarrollado durante los ultimos 10 afios
ambiciosos programas de formacion, avala-
dos por diferentes sociedades cientificas, que
han situado la formacion ofrecida por Stryker
en artroscopia y Medicina Deportiva en el
mas alto nivel.

Con el fin de potenciar la formacién, Stryker
colabora de forma habitual con la Asociacién
Espafiola de Artroscopia en los diferentes
Cursos que organiza, y apuesta de forma cla-
ra por la calidad cientifica y didactica de este
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tipo de formacion. Como consecuencia de la
experiencia en este campo, en 2008 y apro-
vechando el Congreso de la Sociedad, Stryker
lanz¢é la Plataforma de Formaciéon en Artros-
copia y Medicina Deportiva mas completa:
Learning Arthroscopy.

El objetivo de Learning Arthroscopy es la
formacion en los diferentes procedimientos
artroscépicos, asi como de todos los produc-
tos Stryker utilizados en los mismos.

Este proyecto ha dado un salto importan-
te durante el Ultimo afio, incorporando con-
tenidos y realizando numerosas actividades
de formacioén con la colaboracion de grandes
especialistas en cirugia artroscopica, que han
colaborado en la formacion a otros cirujanos
gue diariamente acceden a la pagina.

Con mas de 800 usuarios registrados, des-
de marzo de 2009, Learning Arthroscopy se
convierte en la mas completa Plataforma de
Formacién Europea, incorporando numero-
sas ventajas y facilidades para que cirujanos
de toda Europa puedan formarse a través de
la misma, en técnica quirurgica y uso adecua-
do de productos Stryker:

e Esta disponible en 6 idiomas.

e Los contenidos estan estructurados en
funcion de las diferentes articulaciones.

e Un comité cientifico vela por la calidad
cientifica y didactica de todos los conteni-
dos.

* Imagenes, videos, conferencias, técnicas
quirdrgicas, casos clinicos y monograficos y
retransmisién de cirugias on line, son algu-
nos de los elementos utilizados en la for-
macion.

e Calendario con todas las actividades
de formacién organizadas por Stryker.

Puedes descubrir todo esto y mucho
mas en www.learningarthroscopy.com.
Invitamos a todos aquellos que querais
aprender y descubrir las ultimas noveda-
des a que participéis en este importante
proyecto.

Bienvenidos a una formacion diferente.
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UNA GRAN MARCA
EN SISTEMAS DE VISTA

re

LINVATEC SPAIN

PARA CIRUGIA ENDOSCOPICA Y ARTROSCOPICA

Desde hace mas de 40 afos, la multinacional
americana ConMed Linvatec es lider en el dise-
Ao, desarrollo y fabricacion de productos espe-
cializados para cirugia artroscopica y motores
quirlrgicos para multiples especialidades, des-
tacando los motores para cirugia ortopédica y
traumatologia. Nuestro objetivo como compa-
fia es mejorar el cuidado de la salud, disefian-
do, produciendo e innovando con productos
de alta calidad.

Desde nuestra central en Barcelona cubri-
mos Espafia y Portugal, con un equipo dinami-
co y muy cualificado para atender a los mejores
especialistas. Disponemos de una importante
red de distribucion, con una amplia cobertura
de la Peninsula Ibérica, y estamos presentes en
los mas importantes centros hospitalarios tan-
to publicos como privados, asi como en centros
de referencia para la formacién de los especia-
listas en las Ultimas técnicas artroscopicas.

ConMed Linvatec presenta una completa
linea de productos instrumentales e implantes
para realizar cualquier técnica artroscopica en
rodilla, hombro, cadera y pequefias articulacio-
nes. Desde nuestros origenes —con el Sistema
Paramax o el anclaje Revo— hasta la actualidad,
hemos conseguido evolucionar hasta disponer
de una completa gama de productos, que cu-

ARTHROSCORY = ENDOSCOPY = INTEGRATED SYSTEMS = POWERED INSTRUMENTS

bren todas las necesidades del cirujano artros-
copista.

Nuestra compafia cuenta con una larga tra-
yectoria como fabricante de equipos de imagen
para cirugfa endoscépica, entre los que desta-
ca la linea FullHD 1080p, compuesta por cama-
ras autoclavables de 3CCD, monitores panora-
micos LCD y capturadores digitales. Asimismo,
disponemos de todos los componentes necesa-
rios para cirugfa artroscopica de maximo nivel,
incluyendo motor de artroscopia y bomba de
irrigacion de Ultima generacion.

Todo ello hace que ConMed Linvatec sea hoy
por hoy una de las grandes marcas en sistemas
de vision para cirugia endoscépica y artroscopi-
ca. Como compafia que evoluciona, también
ofrece servicios de quir6fanos integrados con
el SmartOR.

Compromiso con la tecnologia
En ConMed Linvatec apostamos por la forma-
cion médica continuada, organizando cursos
tedrico-practicos en colaboracién con la Aso-
ciacion Espafola de Artroscopia, asi como cur-
sos propios en distintas Universidades espafo-
las, como en nuestras sedes permanentes de
formacion de Alemania y Estados Unidos. Con-
tamos entre nuestro equipo docente con ciru-
janos de referencia nacionales e
internacionales, en la direccion
cientifica y como instructores.
Con nuestros cursos, cirugias
retransmitidas, talleres en mode-
los y en especimenes, realizamos
un programa completo de forma-
cion para que nuestros clientes
vayan mejorando o actualizan-
do sus conocimientos. También
dedicamos una gran parte de
nuestros esfuerzos a la formacion
continuada del personal de en-
fermeria.

CONMED
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“NUESTRO CREDO":

@ DePuy Mitck
a olmson ofumson company

INVESTIGAR Y DESARROLLAR PROGRAMAS
Y PRODUCTOS INNOVADORES DE ALTA CALIDAD

Depuy Mitek es una compania del grupo John-
son & Johnson que investiga y comercializa pro-
ductos para Artroscopia y Medicina Deportiva.
Como compafifa Johnson & Johnson, nos guia-
mos por una carta de principios recogida a for-
ma de cultura de empresa en el documento que
denominamos “Nuestro Credo”. Tal y como
se recoge en este documento, “creemos que
nuestra primera responsabilidad es para con los
médicos, enfermeras y pacientes, para con las
madres y los padres, y para todos aquellos que
utilizan nuestros productos y servicios”. Todos
los productos que comercializamos deben ser
de alta calidad, debemos investigar y desarrollar
programas y productos innovadores. Invertimos
en recursos humanos y financieros para hacer-
lo posible. Todos los profesionales que utilizan
nuestros productos deben hacerlo en las mejo-
res condiciones, con gran conocimiento y per-
fectamente entrenados.

Para Depuy Mitek esta formacion y entrena-
miento es prioritario. Presentaciones de pro-
ducto, workshops y talleres en espécimen son
excelentes herramientas para lograrlo. Dispo-
nemos de centros de entrenamiento y de visita
en donde el cirujano puede asistir para contri-
buir a una mejora de sus capacidades y apren-
dizaje de gestos quirdrgicos.

AVANZAMOS

Desde mayo de 2008 Johnson & Johnson deci-
de avanzar con una estructura ibérica; Portugal
y Espafia se unen formando asi Johnson & John-
son lberia. Esta nueva situacion es muy impor-
tante, ya que permite una sinergia entre ambos
paises con una realidad muy proxima, maximi-
zando inversiones, permitiendo sinergias y, sobre
todo, dando mayor peso y visibilidad internacio-
nal a dos estados donde la actividad médico-qui-
rdrgica se muestra de las mas competentes en-
tre la comunidad internacional. Con esta nueva
realidad, pretendemos una mayor proyeccion in-
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ternacional, con foco en Iberia y procurando una
mayor captacion de recursos que nos reafirmen
en la comunidad cientifica internacional.

Para Depuy Mitek el mercado ibérico de ar-
troscopia esta claramente en expansion, con
centros quirdrgicos de alto nivel, cirujanos con
un excelente perfil; centros y cirujanos a los que
pretendemos proyectar y dar una mayor visibi-
lidad internacional.

Trabajar conjuntamente con la comunidad de
cirujanos de Iberia es un continuo desafio para
Depuy Mitek. Queremos contribuir a sequir cons-
truyendo una fuerte comunidad de cirujanos y
con resultados y capacidades reconocidos.

Depuy Mitek colabora en este sentido con la
idea en una repercusion final y beneficiosa en la
calidad de vida de nuestros pacientes.
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“NUESTRA META: PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS TECNICAMENTE EXIGENTES,
SIMPLES,SEGUROS Y REPRODUCIBLES"”

14
Arthre.

Arthrex fue constituida en 1984, y desde enton-
ces es una empresa comprometida con un solo
objetivo: ofrecer productos y servicios educativos
de mejor calidad para cubrir las ne-
cesidades especiales de los ciruja-
nos ortopédicos y sus pacientes.

La misién de Arthrex es ayudar
a los cirujanos a tratar mejor a sus
pacientes y contribuir con un re-
sultado seguro y exitoso en forma
continua. Segun la Ultima encuesta
realizada por la empresa IData Re-
search Survey, especialista en estu-
dios de mercadotecnia de la indus-

cedimientos quirlrgicos técnicamente exigentes
sean mas simples, seguros y reproducibles”.

Con la educacion como parte integral de la fi-
losofia de Arthrex, nuestros Cen-
tros de Capacitacion Quirurgica,
situados geograficamente en Esta-
dos Unidos, Latinoamérica y Euro-
pa ofrecen una experiencia educa-
tiva practica, Unica y personalizada.
Los cursos integran los conceptos
de Ultima generaciéon transmitidos
por cirujanos ortopédicos de primer
nivel en el campo con las practicas
de laboratorio

tria médica, Arthrex es la comparia
lider en el mercado americano de artroscopia.

La introduccion de nuevos productos en ciru-
gia artroscopica constituye el alma de Arthrex,
que le ha llevado al desarrollo de mas de 3.500
productos para procedimientos artroscépicos de
minima invasion. “Nuestra meta es que los pro-

Al invertir en productos Arthrex,
ha elegido una empresa comprometida con la
calidad y la constante innovacion de productos, a
la vez que le brinda el servicio técnico mas com-
petente de la industria. En la actualidad, nuestros
productos se distribuyen en todo Estados Unidos
y en mas de 100 paises en todo el mundo.

A LA VANGUARDIA DE LA CIRUGIA
MINIMA INVASIVA Y PERCUTANEA

Fundada en 1981, Vortrom Grupo inicia su ac-
tividad en la distribucion de productos de ar-
troscopia y protesis distribuyendo la marca Zi-
mmer. En el transcurso de este tiempo, hemos
continuado la actividad de la compafifa, y nos
hemos centrado en la ampliacién de productos y
en la apertura de delegaciones
en las comunidades de Ara-
gon, Baleares y Levante.

Con una plantilla de mas
de 60 trabajadores, Vortrom
ha obtenido la norma ISO
9001:2000, que certifica los

) "'::. .-'l_;.':'u,.!l 5 a2 I--4
estandares de trabajo eleva- . Ehs ’:m

R—

dos con los que trabaja. Desde
la recepcion de la llamada del
cliente hasta la entrega del material y el analisis
de la factura y cobro los distintos departamen-

VYortrom

Carsilloacier 1500001 ; 3000

tos de nuestra empresa se encuentran alta-
mente relacionados, asegurando asf un servicio
de calidad en todos y cada uno de sus pedidos.
A la vanguardia de la cirugfa minimamente in-
vasiva y percutanea, Vortrom le ofrece siempre
productos de alta calidad, mejorando para el ci-
rujano las técnicas a emplear,
facilitando a la vez la recupera-
cion del paciente y, por consi-
guiente, reduciendo los costes
de la intervencion.

En el campo de la Artros-
copia, diversas compafiias de
prestigio nos confian la dis-
tribucién de sus productos,
destacando las lineas de Karl
Storz y Covidien de reconocido prestigio inter-
nacional.
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Agenda

THE ARTHROSCOPY ASSOCIATION OF NORTH AMERICA 2009
MASTERS EXPERIENCE COURSES

5-7 de junio (hombro), 13 y 14 de julio (mufieca y codo),
31 de julio a 2 de agosto (cadera), 18-20 de septiembre (hombro),
26 y 27 de septiembre (pie y tobillo)
Orthopaedic Learning Center. Rosemont (IL, EE UU). www.aana.org

ICRS 2009. 8" WORLD CONGRESS OF THE INTERNATIONAL

CARTILAGE REPAIR SOCIETY
Miami (EE UU) 23-26 de mayo de 2009. www.cartilage.org

lIl JORNADAS DE CIRUGIA DE CADERA.

TRATAMIENTO DEL CHOQUE FEMORO-ACETABULAR
Barcelona, 29 de mayo de 2009. Correo-e: spain@linvatec.com

10*" EFORT CONGRESS VIENNA 2009
Viena, 3-6 de junio de 2009. www.efort.org
ANNECY LIVE SURGERY INTERNATIONAL

SHOULDER ADVANCED COURSE
Annecy (Francia), 4-7 de junio de 2009. Correo-e: Shoulder2009@annecy-congres.com

46.° CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE CIRUGIA

ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA (SECOT)
Barcelona, 23-25 de septiembre de 2009. www.secot.es

14" ESSKA CONGRESS
Oslo (Noruega), 9-12 de junio de 2010. www.esska2010.com
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o Cursos de la AEA .«

FECHA LUGAR DIRECTOR SPONSOR  ARTICULACION

21-22 mayo U. Méalaga R. Cuéllar MITEK Rodilla-hombro

4-5 junio U. Barcelona E. Margalet SMITH & NEPHEW Cadera

10-11 septiembre  U. Corufa A. Espejo STRYKER Rodilla-hombro

8-9 octubre U. Valladolid E. Sanchez AEA Rodilla-hombro
Alepuz

22-23 octubre U.A. Barcelona G. Mora CONMED Rodilla-hombro
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