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Queridos socios y simpatizantes de la Asociacion Espafiola de Artroscopia:

Hace ya 8 anos, cuando ganamos la sede del congreso que se celebré en Sitges y la Asamblea me elegia
como vocal, no me imaginaba que en el dia de hoy podria presidir esta Asociacion que, a lo largo del tiem-
po, ha cobrado tanto éxito y prestigio gracias al trabajo realizado por sus presidentes con sus respectivas
juntas, de las que he aprendido tanto, hecho que ademas traduce el acierto, integraciéon y conocimiento de
los socios que los eligieron.

En mi nueva singladura al lado de una junta de postin, y tal como presenté en la Asamblea de la Coruna,
queremos trabajar en mantener y mejorar la labor iniciada por nuestros ex presidentes: CUADERNOS DE AR-
TROSCOPIA, relaciones internacionales, creaciéon de becas, premios de investigacion, cursos de formacion, tra-
bajos multicéntricos..., ademas de:

e Crear una Fundacion para tener mejor transparencia legal y gestionar sin trabas nuestros recursos.

e Elaborar un master anual que permita a los especialistas en Traumatologia y Cirugia Ortopedia tener un
posgrado universitario de formacion artroscépica. Este master privado serd avalado por el Espacio Europeo
Estudios Superiores (EEES) a través de la Universidad Auténoma de Barcelona. Se requeriran 60 créditos
ECTS (Europea Credits Master System). Esto significa 1.500 horas de trabajo, de las cuales un 30% han de
ser presenciales; éstas se distribuirdn en modulos, unos presenciales de practicas con cadaveres y navegado-
res, y otros tedricos a través de la plataforma digital interactiva de nuestra secretaria técnica, el resto seran
presenciales en estancias en centros acrteditados.

e Consolidar y colaborar con nuestras sociedades cientificas afines.

Para ello agradecer a nuestro director de la Revista su apoyo y colaboraciéon constante y felicitarle por el
éxito de la misma. Agradecer a nuestros sponsors su estrecha colaboracién. Agradecer también a nuestra
secretaria técnica su profesionalidad y entrega. Y como no, a todos los ex presidentes y sus colaboradores
gue han hecho posible que esta Asociacion brille con luz propia y sea un ejemplo a seguir por el resto de so-
ciedades cientificas de nuestro entorno

Dr. Sergi Massanet José
Presidente de la AEA

) . Guia Docente del Master
GUIA DOCENTE DEL MODULO = o

REAPON REAFOM REAFGM REAPON
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Sutura meniscal con dispositivo
FasT-Fix en lesiones meniscales
crénicas: resultados
a corto-medio plazo

D. Popescu’, S. Sastre Solsona’, J.W. Kim Lee?, E. Garcia Oltra’,
L.M.? Lozano Lizarraga', F. Maculé Beneyto', S. Suso Vergara'

! Servicio COT. Hospital Clinic, Barcelona

2 Servicio COT. Hospital ISSSTE Valentin Gomez Farias, Guadalajara, México

Correspondencia:

Dr. Dragos Popescu

Seccion Rodilla. Servicio COT. Hospital Clinic de Barcelona
C/ Vilarroell, 170. 08036 Barcelona

Correo electronico: popescu@clinic.ub.es

Introduccion: El objetivo de este estudio prospectivo es
la evaluacion de la sutura meniscal con dispositivo FasT-
Fix en lesiones meniscales crénicas.

Material y métodos: Entre enero de 2006 y noviembre de
2007 hemos realizado este procedimiento en 17 pacientes.
La edad media fue de 30 afios (14-47) y una distribucion
por sexo V/M 14/3; el tiempo promedio de evolucién hasta
la cirugia, de 27,7 meses (6-80), y el seguimiento medio
ha sido de 19,7meses (14-29). Nueve pacientes (53%)
precisaron la reconstruccion de una lesién asociada de
ligamento cruzado anterior. Doce pacientes (70%) pre-
sentaban lesiones del menisco interno. Todas las lesiones
estaban situadas en la zona roja o roja-blanca.
Resultados: La curacion de la lesion meniscal segun
los criterios de Barett se ha conseguido en 14 pacientes
(82,3%). Las puntuaciones en la escala de Lysholm y
Tegner pasaron de 58,6 preoperatorio a 91,9 en postope-
ratorio, y de 3 a 6,1, respectivamente. No hemos tenido
ninguna complicacién neurovascular. Se practicé una
artroscopia de revision, realizandose una meniscectomia
parcial.

Conclusion: Segun los resultados obtenidos se puede
conseguir la curacion de las lesiones meniscales crénicas
en las zonas descritas. El sistema de sutura meniscal
FasT-Fix asegura una sutura fiable y duradera, mostran-
do ser un sistema seguro y efectivo.

Palabras clave: Sutura. Menisco. Crénico. Reparacion
meniscal. Fast-Fix.

Short-term results of meniscal repair using the
FasT-Fix device in chronic meniscal tears
Introduction: The goal of this prospective study was
to evaluate the results of arthroscopic meniscal repair
using the FasT-Fix system in chronic meniscal tears.
Methods: 17 chronic meniscal tears with a mean age
of 30 years (14-47) were sutured with this device bet-
ween January 2006 — November 2007. The mean time
between the knee injury and surgery was 27.67 months
(6-80). Concurrent anterior cruciate ligament injury re-
construction was performed in 9 patients (53%). There
were 12 tears of the medial meniscus (70%). All patients
had tears in Cooper radial zones 1 and 2. We used the
Barett Criteria for clinical success that consisted of ab-
sence of joint-line tenderness, locking, swelling, and a
negative McMurray test.

Results: The average follow-up was 19.7 months (14-
29). 3 of 17 repaired menisci (14,3%) were considered
failures according to our criteria, with a success rate of
the procedure of 82,3%. The Lysholm and Tegner Scores
passed from 58,6 to 91,9 and 3 to 6,1 respectively. We
had no neurovascular complication. We had 1 relook
arthroscopy performing a partial meniscectomy.
Conclusion: Our results show that the FasT-Fix device
provided a high rate of healing despite the chronicity of
injury and appears to be a safe an effective system.

Key words: Suture. Meniscus. Meniscal repair. Chronic.
Fast-Fix.
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INTRODUCCION

La reparacion meniscal es una técnica cuya po-
pularidad va en aumento, debido en parte a la
aparicion de métodos cada vez mas novedosos,
sencillos y eficaces. Existen en la industria va-
rias técnicas disponibles hoy en dia para la re-
paracidon meniscal. De ellas, la fijaciéon “dentro-
fuera” esta descrita como el gold estandar para
la reparacion meniscal®. De todas formas, esta
asociada con un tiempo quirdrgico aumentado,
posibles dificultades técnicas y complicaciones,
sobre todo lesiones neurovasculares®?. La técnica
“todo-dentro” (all-inside) ha sido un punto de
inflexion en el avance de las técnicas artroscopi-
cas, debido a la sencillez de introduccién de los
implantes y una disminucién del tiempo quirdr-
gico. Aun asi, estudios recientes sugieren proble-
mas potenciales con los sistemas “todo-dentro”,
como lesiones condrales, sinovitis aséptica y una
significativa menor resistencia a carga frente a
las suturas tradicionales verticales®.

De los sistemas de fijacién “todo-dentro” exis-
tentes en el mercado, hemos escogido el dispo-
sitivo FasT-Fix (Smith&Nephew®). Es un sistema
gue parece tener mejores propiedades biome-
canicas, mas simplicidad técnica y menos com-
plicaciones que otros dispositivos disponibles®?.
Varios estudios prospectivos publicados reciente-
mente sobre este dispositivo describen una tasa
de éxito de la sutura entre 83-90%'°"2.

Presentaremos nuestra experiencia con este
dispositivo en la reparaciéon de lesiones menis-
cales crénicas.

MATERIAL Y METODO

Grupo de pacientes

Entre enero 2006 y noviembre 2007 hemos in-
tervenido 17 pacientes con lesiones menisca-
les crénicas (>3 meses). Por las caracteristicas de
nuestro hospital, hay que mencionar que los pa-
cientes no son deportistas federados, la mayoria
son deportistas ocasionales. El tiempo de evolu-
cion entre la lesion y la cirugia fue de 27,7meses
(6-80). Los criterios de inclusién han sido: lesion
vertical de todo el grosor meniscal con un mi-
nimo de 1 ¢cm de longitud, situacién en la zona
roja o roja/blanca del menisco (a menos de 6 mm
de la periferia), ausencia de signos de degenera-
cion meniscal y edad inferior a 50 afos. Las le-
siones completas del ligamento cruzado anterior

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 16, fasc. 2, n.° 40, octubre 2009

(LCA) se han reconstruido en el mismo acto qui-
rdrgico y no han sido criterio de exclusion.

La edad media de los pacientes fue de 30
afnos (14-47), 14 varones y 3 mujeres. El meca-
nismo de lesion ha sido la actividad deportiva
en 10 pacientes, accidentes de trafico en 4 pa-
cientes y en 3 pacientes no hubo un anteceden-
te traumatico obvio.

Doce lesiones eran del menisco interno —MI-
(7 cuerno posterior, 5 cuerno posterior y cuer-
po) y 5 del externo —-ME- (4 cuerno posterior y 1
cuerno posterior y cuerpo). La lesién meniscal se
ha asociado a una lesion parcial de LCA en 2 pa-
cientes y a una lesion completa en 9 pacientes;
de los 17 pacientes, el 53% precisaron recons-
truccion del LCA. Se han utilizado un promedio
de 1,53 anclajes (10 pacientes, 1 anclaje; 5 pa-
cientes, 2 anclajes, y 2 pacientes 3 anclajes). To-
das las suturas han sido de tipo horizontal.

Técnica quirargica
Todas las suturas meniscales han sido realizadas
por el mismo cirujano (SS). Después de la evalua-
cion de la lesion meniscal y cumplimiento de los
criterios de inclusion, se procede al desbridamien-
to de los bordes de la lesion mediante motor osci-
lante de artroscopia. Posteriormente, se realizan
perforaciones con una aguja espinal en el muro
meniscal para favorecer el sangrado postopera-
torio. Todas nuestras suturas han sido horizonta-
les (Figura 1), y la profundidad de introduccion
de los anclajes ha sido de 10-12 mm para el ME
y 12-14 mm para el MI, dependiendo de la zona
de la lesién, cuerno posterior o cuerpo, respecti-
vamente. En el caso de una lesién asociada com-
pleta de LCA se ha realizado una reconstruccion
mediante los tendones isquiotibiales autélogos.
En el postoperatorio inmediato se realizan ejer-
cicios isométricos y se les coloca una ortesis limi-
tando la flexion hasta 60° en las primeras 3 se-
manas, autorizandose una carga axial parcial
con muletas. A partir de la 3.2 semana se aumen-
ta el limite de flexion hasta 110°y la carga total.
Se autoriza la flexiéon completa y los movimien-
tos de pivotacion a partir de la 12.2 semana.

Métodos de evaluacion

Todas las evaluaciones postoperatorias han sido
realizadas por un cirujano (DP). Hemos utilizado
los criterios de Barett" para la evaluacién de la
curaciéon de una rotura meniscal: una lesion me-
niscal se considera que esta curada si ninguno
de los siguientes signos esta presente: dolor a ni-



Sutura meniscal con dispositivo FasT-Fix [...]

Figura 1. Imagenes secuenciales de una sutura del cuerno posterior del menisco interno con el dispositivo FasT-Fix.
A: identificacion de la lesion, B-D: introduccion de los anclajes; E: cierre del nudo, F: comprobacion de la sutura.

vel de la interlinea articular, derrame, bloqueo o
maniobra meniscal positiva. El diagnostico de le-
sién meniscal se ha realizado en todos los pa-
cientes mediante el examen clinico y la confir-
macion mediante resonancia magnética nuclear
(RMN). Asimismo, se les han realizado las escalas
funcionales de Lysholm“®y Tegner®, tanto en el
preoperatorio como en el seguimiento.

Calculo estadistico

Los datos han sido analizados con el programa
OpenEpi v.2.2.1 (disponible en www.openepi.
com). Para comparar los resultados funcionales
entre las lesiones de Ml vs. ME o lesiones aisla-
das vs. lesiones que asociaban la reconstruccion
del LCA hemos utilizado el test t-Student para
dos muestras independientes, con un intervalo
de confianza de 95%.

RESULTADOS

Con un seguimiento medio de 19,7meses
(14-29) y utilizando los criterios estrictos de Ba-
rett, hemos obtenido la curacién de la lesidon
meniscal en 14 pacientes (82,4%). No hubo

10

ninguna complicacion neurovascular. Un pa-
ciente (un menisco interno que precisé 3 suturas
Fast-Fix) presentaba dolor en interlinea y manio-
bras meniscales positivas. Fue reintervenido 14
meses después, confirmandose el fallo de la su-
tura y practicdndose una meniscectomia parcial.
Dos pacientes presentaban dolor con las manio-
bras de provocacién meniscal, pero que no le
impedia realizar sus actividades cotidianas.

El score de Lysholm ha pasado de 58,6 en
preoperatorio a 91,9 postoperatorio, y el sco-
re de Tegner de 3 en preoperatorio a 6,1 posto-
peratorio (Tabla 1). En los 3 pacientes que han
sido considerados fracasos segun los criterios
de Barett, el score de Lysholm preoperatorio ha-
bia sido 46, 58 y 60, y en postoperatorio 85, 78
y 58 respectivamente (siendo el ultimo mencio-
nado el paciente reintervenido). No hemos en-
contrado diferencias entre las suturas de me-
niscos mediales y laterales (Tabla 2). Si hemos
encontrado diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre las puntuaciones del score de
Lysholm entre lesiones aisladas y lesiones que
asociaban reconstruccion del LCA (Tabla 3).

A los pacientes se les ha preguntado sobre la sa-
tisfaccion de la intervencion quirdrgica, con bue-

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 16, fasc. 2, n.° 40, octubre 2009
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na satisfaccion en 14 pacientes, re-
gular en 2 pacientes y mala en 1
paciente (el reintervenido).

En cuanto a la reanudacion de
la actividad previa, 13 de los pa-
cientes (76,4%) han recuperado
el nivel de actividad fisica previa.

DISCUSION

Sobre los resultados de la sutura
meniscal existen numerosas publi-
caciones en la literatura. Lozano
et al."®, en una revision reciente,
encontré que la tasa de éxito de la
sutura variaba entre 57 y 100%,
segun la técnica o los dispositivos
utilizados. También advierte que
hay mucha discrepancia sobre los
criterios de curacion utilizados en
los articulos y que seguramente
esto afecta a los resultados clini-
cos. Desafortunadamente, en su
revision no estudia si hay diferen-
cias clinicas segun el tiempo de
evolucion entre la lesion y la ci-
rugia. La mayoria de los articulos
publicados se refieren a lesiones
agudas, y algunos de ellos inclu-
yen en su estudio lesiones de mas
tiempo de evolucion217-19 | a bi-
bliografia es contradictoria respec-
to a los resultados en funcién del
tiempo de evolucion de la lesion,
aunque parece que existe la opi-
nion de que las lesiones agudas
clinicamente evolucionan mejor
que las crénicas. Tampoco existe
una total unanimidad sobre el li-
mite entre lesidon aguda y crénica:
hay articulos que la definen como
3 semanas, otros como 6 sema-
nas, o incluso 3 meses!'?17:18),
Hemos realizado una busqueda
bibliografica en PubMed sobre los
resultados de las suturas menisca-
les en lesiones crénicas y solamen-
te hemos encontrado un articulo,
de habla no inglesa®?. Se trata de
un estudio retrospectivo a corto
plazo sobre 27 suturas meniscales
(25 pacientes) en lesiones crénicas

Tabla 1
DATOS PRE- Y POSTOPERATORIOS DE TODOS LOS PACIENTES

Satisfaccion

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno
Regular

Regular

Malo
Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

act prev

Si

Si

Si

Si

Si

Si
No

Si
No

No

No

Si

Si

Si

Si

Si

Si

(postop)

6,1

(postop)

96
94
100
100

100

100

89
90
85

78
58
94
89
95
100

94
100
91,9

(meses)

29
20
22
23
20
20

18
19
16
18
20
20
23

20
16
17
14
19,7

LCA

Plastia | Seguimiento | Lysholm score | Tegner score | Reanud

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

N o
suturas

1,53

Tegner score
(preop)

Lysholm
score (preop)

62
60

58

46
58

66

53

53
76
58,6

Interno

Interno

Externo

Interno

Interno

Interno

Interno

Interno

Externo

Externo

Interno

Interno

Interno

Interno

Interno

Externo

Izq
Izq
Izq

Izq

Izq
Izq

Izq

Izq

Izq

V | Dcho

V | Dcho

V | Dcho
V | Dcho

V | Dcho
V | Dcho

V | Dcho | Externo

V | Dcho

Edad | Sexo | Lado | Menisco

29
31

36
39
14
47

30
31

33

17
26
27

36
31

27
35

21

N.c

10

11

12
13
14
15
16
17

Promedio| 30

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 16, fasc. 2, n.° 40, octubre 2009
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Tabla 2

Tabla 3

con una demora de la cirugia de alrededor de 25
meses. Se ha conseguido una mejoria clinica sig-
nificativa en 21 pacientes en cuanto a los scores
de Lysholm, Tegner e YKDC. Kotsovolos et al.(?,
en una serie prospectiva estudiaron los resultados
de 61 suturas meniscales con FasT-Fix, de las cua-
les 31 (52%) eran cronicas (> 3 semanas). Apli-
c6 los mismos criterios de Barett para la curaciéon
meniscal que hemos utilizado nosotros. Los au-
tores no encuentran diferencias significativas en-
tre los resultados clinicos de las lesiones agudas y
crénicas. Kalliakmanis et al."®, en un estudio re-
trospectivo sobre 280 suturas meniscales (59,6%
en lesiones cronicas) asociadas a una reconstruc-
cién de ligamento cruzado anterior, compar6 la
eficacia de varios dispositivos de sutura (T-Fix, Ra-
pidLoc, FasT-Fix). Llegaron a la conclusién de que
los resultados clinicos eran similares, sin diferen-
cias si la lesion era superior a 3 semanas (una tasa
de éxito segun los criterios de Barett del 91,1%
en lesiones agudas frente al 89,2% en lesiones
cronicas). Billante et al."” en un estudio sobre 38
suturas meniscales (11 crénicas) con el PDS Rapi-
dLoc, obtuvo una tasa de éxito del 84% en lesio-
nes agudas frente al 92% en lesiones cronicas.
Nuestra serie, a pesar de la cronicidad de la le-
sién meniscal, presenta una tasa de éxito similar
a las mencionadas en la literatura. Pensamos que
esto es debido a una preparacion cuidadosa del
lecho de sutura y a una correcta disposicion de
los implantes. Actualmente, se recomienda la
disposicion vertical de los puntos de sutura. Pero,
en la mayoria de los estudios biomecanicos que
apoyan esta recomendacion, las suturas con di-
ferentes dispositivos eran sometidas a fuerzas de
distraccion®?. Zantop et al.?" demostré que las
suturas horizontales tienen mejor resistencia a
las fuerzas de cizallamiento, fuerzas que se pare-
cen mas a la situacién real a la que estd someti-
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RESULTADOS FUNCIONALES DE LA SUTURA RESULTADOS FUNCIONALES DE LA
MENISCAL EN FUNCION DEL MENISCO SUTURA MENISCAL EN LESIONES AISLADAS
LESIONADO (INTERNO Vs. EXTERNO) VS. LESIONES QUE ASOCIAN UNA

(p > 0,05) RECONSTRUCCION DEL LCA
: N.° Lysholm | Tegner s N.° Lysholm | Tegner
Menisco pacientes Score Score Lesion pacientes | Score Score
Interno 12 92 5,92 Aislada 8 88 5,5
Externo 5 91,6 6,4 Combinada 9 95,33 6,67
o] 0,8 0,78 P 0,03 0,16

do el menisco in vivo. Otra ventaja que supone la
sutura horizontal es su facilidad de introduccién
y un recorrido de sutura mas amplio, cubriendo
una mayor superficie del menisco lesionado®?.
Estos buenos resultados clinicos no se correla-
cionan siempre con una cicatrizaciéon completa.
Segun Henning??, la cicatrizacién es comple-
ta cuando todo el grosor del menisco (100%)
se ha curado; parcial cuando se cura mas de
la mitad del grosor (50-100%). El fallo se defi-
ne cuando cicatriza menos de la mitad del gro-
sor meniscal. Existen varios métodos para com-
probar el aspecto anatémico de la cicatrizacion
meniscal: artrografia, artro-TAC, artro-RMN o la
artroscopia de revision. Pujol et al.?? reviso la li-
teratura sobre este aspecto y encontré que la ci-
catrizacion completa ocurrié entre el 42 y 88%.
En los estudios que utilizaban la artroscopia de
control (second-look), la cicatrizacion completa
ocurrié entre el 73 'y 88%. En los estudios con
artrografia o artro-TAC, la cicatrizacién comple-
ta ocurrié entre el 45y 59%. A pesar de la si-
militud de los procedimientos quirdrgicos en los
estudios, existe una discrepancia entre los resul-
tados artroscopicos y artrogréaficos. La cicatriza-
cién parcial ocurre a menudo, pero se acompa-
fia de un menisco estable e indoloro.
Evidentemente, este estudio esta limitado por
el numero relativamente bajo de pacientes y un
corto seguimiento. Hacen falta series mas lar-
gas y seguimientos prospectivos a medio-largo
plazo para poder sacar conclusiones definitivas
sobre la sutura meniscal en lesiones crénicas.

CONCLUSION

Los buenos resultados clinicos que hemos obte-
nido, a pesar de cronicidad de la lesién meniscal,
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descartan la idea que el largo tiempo transcurri-
do entre la lesién y la cirugia serfa una contraindi-
cacion para realizar la sutura meniscal. Sila lesiéon
meniscal cumple los criterios mencionados, con
una cuidadosa preparacion del lecho de sutura,
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Aunque las indicaciones para la misma la reparacion me-
niscal externa estan bien establecidas, algunos aspectos
son todavia materia de controversia. Clasicamente, se
ha recomendado evitar cruzar con suturas el tendén po-
pliteo, aunque en ocasiones es dificil evitalo. El objetivo
principal de este trabajo fue valorar la viabilidad de una
reparacion meniscal que incluyera el tendén popliteo.
Para ello se utilizaron 6 rodillas humanas congeladas, en
las que se cre6 una lesion longitudinal en asa de cubo
del menisco externo. La rodillas se dividieron en tres
grupos: grupo A (control), en el que se realiz6 una repa-
racion meniscal con 5 puntos verticales dos posteriores
y tres anteriores al hiato popliteo; grupo B, al que se
afiadia un punto de sutura entre el menisco externo y el
tenddn popliteo, y grupo C, en el que el punto de sutura
adicional incluia menisco, tendén popliteo y capsula
articular. En todos los casos se realizé una osteotomia
lateral del céndilo externo para acceder al comparti-
mento externo de la rodilla. Después de la fijacion de la
osteotomia, las rodillas fueron sometidas a 1.000 ciclos
de marcha, mediante un simulador experimental de mar-
cha. Posteriormente, se realizé una valoracion macros-
copica de la reparacion meniscal y del tendon popliteo.
No se observaron diferencias en cuanto a la situacion
previa en ninguno de los tres grupos. Conclusion: en este
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Lateral meniscus repair including the popliteal
tendon. An experimental study using a knee
simulator. Preliminary results

Even though the indications for lateral meniscus repair are
well established, some aspects remain controversial. It has
been dlassically recommended to avoid sutures crossing the
popliteal tendon, though this is at times difficult to achieve.
The prime aim of the present study has been to assess the
viability of a meniscal repair technique including the pop-
liteal tendon. Six frozen human knees were used in which
a longitudinal bucket-handle lesion was created in the
lateral meniscus. The knees were divided into three groups:
in group A (control), a meniscal repair was carried out with
five suture points, two of them posterior and three anterior
to the popliteal hiatus; in group B, one further suture point
was added between the lateral meniscus ald the popliteal
tendon, and in group C the additional suture point included
the meniscus, the popliteal tendon and the articular cap-
sule. In all cases a lateral osteotomy of the external condyle
was performed for access to the external compartment of
the knee. After fixation of the osteotomy, all knees under-
went 1,000 gait cycles in an experimental gait simulator; a
macroscopic assessment of the meniscal repair and of the
popliteal tendon was then performed. No differences were
observed as compared to the initial situation in any of the
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modelo experimental, la reparacion del menisco lateral
incluyendo el tenddn popliteo no parece tener ninguna
repercusion sobre la viabilidad de la sutura.

Palabras clave: Menisco externo. Tenddn popliteo. Sutura
meniscal.

INTRODUCCION

El menisco externo (ME) desempefia un impor-
tante papel en la prevencién de los cambios de-
generativos de la rodilla, por tanto, su reparacion
parece especialmente importante, sobre todo
en aquellos individuos mas jévenes. En la practi-
ca clinica, las indicaciones para la sutura menis-
cal estan bien definidas. Sin embargo, la sutura
del menisco externa esta limitada por la existen-
cia de estructuras en el dngulo posteroexterno
de la rodilla, como el tendén del musculo popli-
teo (PT).

Uno de los aspectos que suscita mas con-
troversia es el tratamiento de las rupturas que
afectan a la zona del hiato popliteo. No existe
consenso en cuanto a incluir o no el TP en la re-
paracién, aungue tradicionalmente se ha reco-
mendado evitarlo debido a que es una estruc-
tura mdovil, aun cuando esta movilidad no ha
sido nunca cuantificada. Hasta el momento se
desconoce la fiabilidad de una reparacion del
ME en la zona hiatal que incluya el TP, aunque
la experiencia clinica parece apuntar en el senti-
do de su fiabilidad (datos no publicados).

El objetivo de este estudio fue valorar en un
modelo experimental los resultados de una re-
paracién del ME que incluyera el TP. La hip&te-
sis de trabajo fue que la inclusién del tendon
no alteraria la calidad ni el comportamiento de
la reparacion.

MATERIAL Y METODOS

Se disef¢ un estudio experimental prospecti-
vo, en gue se utilizaron 12 rodillas (8 izquier-
das y 4 derechas) de espécimen congeladas. La
media de edad de los donantes fue de 47 afios
(28-67 anos). A todas ellas se les practicéd una
artroscopia previa para valorar el estado articu-
lar. Seis fueron excluidas del estudio por presen-
tar lesiones del ME, del ligamento cruzado an-
terior (LCA) o lesiones condrales severas (grado
Il o IV de Outerbrigde). Las seis restantes (4 iz-
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three groups. Conclusion: In this experimental model, lat-
eral meniscus repair including the popliteal tendon does not
appear to have any bearing on the viability of the suture.

Key words: Lateral meniscus. Popliteal tendon. Meniscal
repair.

quierdas y 2 derechas) se utilizaron para el es-
tudio preliminar.

Preparacion de las rodillas
En cada una de las extremidades se mantuvo
una longitud de 25 cm de fémury tibia desde la
interlinea articular, con objeto de poder montar
la rodilla solidamente en el simulador. Se reali-
76 una diseccion de los especimenes por planos
hasta la capsula articular, manteniendo indem-
nes los tendones del biceps femoral y cuadri-
ceps, que se suturaron con hilo trenzado irreab-
sorbible para facilitar su anclaje al simulador.
Para acceder al compartimento externo de la
rodilla se utilizé la osteotomia del céndilo exter-
no descrita por Dienst™ (Figura 1). Se trata de
una osteotomia de trazo oblicuo que respeta
la insercion femoral del LCA 'y permite acceder
con comodidad al compartimento externo.
Para poder crear la lesion vertical del ME se
realizaron mediciones en diferentes &reas del
menisco entre el borde libre y el muro meniscal.
La rotura se realizd con bisturi en la unién del
1/3 externo y los 2/3 internos del menisco. Se-
guidamente, las 6 rodillas se dividieron en tres
grupos: en el grupo A (control) la rotura se re-
par6 mediante cinco puntos verticales con su-

Figura 1. La osteotomia oblicua del condilo femoral ex-
terno permitia un facil acceso al compartimento externo
de la rodilla.
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Figura 2. La reparacion se realizd combinando suturas
tipo fuera-dentro o dentro-fuera y utilizando agujas
espinales previamente preconformadas.

Figura 3. El anclaje tibial se realizaba mediante un cilin-
dro de PVC y resina epoxi.

tura trenzada irreabsorbible de 00. Se combi-
naron suturas fuera-dentro o dentro-fuera a
conveniencia con agujas espinales previamen-
te adaptadas a diferentes angulaciones (Figu-
ra 2). Dos de los cinco puntos se situaban pos-
teriores al hiato y tres anteriores al mismo. En el
grupo B, se afadié un punto de sutura adicio-
nal entre ME y TP. En el grupo C, el punto adi-
cional incluia el ME, el TPy la capsula articular.

Después de la reparacion se sintetizo la osteo-
tomia del condilo mediante tres tornillos canu-
lados de esponjosa de 6,5 mm. Las diéfisis tibia-
les se fijaron solidamente con resina epoxy de
alta resistencia en un cilindro de PVC de 15 cm
de didmetro (Figura 3). Las diafisis femorales
se fijaron directamente en un cilindro de ace-
ro inoxidable con diversos bulones para el blo-
queo rotatorio.
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Figura 4. Imagen de una de las rodillas después de ins-
talarla en el simulador experimental.

Simulador experimental de rodilla
Para la realizacion del estudio, se utilizd un si-
mulador experimental de marcha tipo I. Este
aparato esta dotado de cinco pistones hidroneu-
maticos, que actuan sobre diferentes estructu-
ras de la rodilla permitiendo reproducir el ciclo
de la marcha. Los pistones reproducen el mo-
vimiento de flexoextension de la rodilla duran-
te un ciclo de marcha, la fuerza de reaccién del
suelo, el momento varizante durante la car-
ga monopodal y las fuerzas de contraccién del
musculo cuadriceps y del biceps femoral (Figu-
ra 4). Las fuerzas aplicadas sobre la articulaciéon
fueron de aproximadamente un 20% de las
consideradas fisioldgicas en la literatura®.
Después del montaje de las rodillas en el si-
mulador, se realizaron 1.000 ciclos de mar-
cha en cada rodilla. Posteriormente, se realizd
una valoracién macroscopica del ME, el TPy los
puntos de sutura. La medicién en los casos de
rotura del ME o TP se realizé con medidor digi-
tal (Promax, Fowler; USA, rango 0-150 mm, re-
solucién 0,02 mm). Se consideré como rerrotu-
ra del ME o del TP un desgarro superiora 1 mm.
La valoracion de las suturas se realizd en térmi-
nos de indemnidad o rotura de la misma.
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Figura 5. Imdgenes macroscopicas antes y después de
la realizacion de los ciclos de marcha.

RESULTADOS

Cada rodilla fue evaluada después de los 1.000
ciclos. En cuanto se refiere al ME, en ninguno
de los tres grupos se observd ningln signo de
rotura o desgarro parcial del mismo (Figura 5).
EI TP tampoco mostré ninguna alteracion en los
grupos B y C, a pesar de su inclusién en la su-
tura. Tampoco se observé ninguna rotura de los
puntos de sutura realizados (Tabla 1).

DISCUSION

Existen en la literatura numerosos trabajos sobre
aspectos anatémicos y biomecanicos del angulo
posteroexterno de la rodilla®'?. Actualmente, no
existen dudas sobre la existencia desde el perio-
do fetal, de solidas conexiones entre el menisco
externo y el tendén popliteo!'®'?. En realidad, los
fasciculos popliteo-meniscales superior e inferior,
se consideran los limites anatémicos del hiato po-
pliteo. Kim et al. describen también la insercion
de una rama tendinosa del tendén del semi-
membranoso en el cuerno posterior del menisco
externo en un 43,2% de los casos”. Asimismo,
también es conocido el papel estabilizador esta-
tico y dindmico del musculo y tenddn popliteos
durante los movimientos de flexoextension de la
rodilla. Tanto desde un punto de vista de cinética
como cinematica de la rodilla, parece légico re-
lacionar el papel del menisco externo con todas
estas estructuras. Sussman et al., en un trabajo
sobre la maduracion de los fasciculos popliteo-
meniscales en embriones humanos, hipotetiza-
ron sobre la funcién de retraccion del menisco
externo que pueden tener el tendén popliteo y
los mencionados fasciculos durante la flexion de
la rodilla™®. Ademas, destacaron su importan-
cia para comprender con mayor facilidad los po-
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TABLA 1

VALORACION DE LA REPARAFI()N, MENI§C0
EXTERNO Y TENDON POPLITEO DESPUES
DE LOS CICLOS DE MARCHA
LM PT Sutura
Rod. 1 |<1 mm|<1 mm |No rotura
Rod. 2 |<1 mm |[<1 mm |No rotura
Rod. 3 |<1T mm|<1 mm |No rotura
Rod. 4 |<1 mm |[<1 mm |No rotura
Rod. 5 |<1T mm |[<1 mm |No rotura
Rod. 6 |<1 mm [<1 mm |No rotura

Grupo A

Grupo B

Grupo C

tenciales efectos de una meniscectomia parcial o
bien de una reparacion meniscal externa.

En la practica clinica, cuando se producen rotu-
ras verticales extensas reparables del ME, respe-
tar el hiato popliteo puede significar dejar sin re-
paracion una distancia de mas de 1 cm. En estos
casos, afladir un punto adicional de fijacién sobre
el TP podria aumentar la solidez de la reparacion.
Desde un punto de vista clinico, Kimura et al. ob-
tienen en su serie mejores resultados después de
una meniscectomia subtotal externa o una repa-
racion del ME, que con una meniscectomia par-
cial®. El autor mantiene la teoria de la importante
fuerza de retraccién que ejerce el tenddn popliteo
sobre el menisco externo durante el movimiento
de flexion de la rodilla. Su transmisiéon a toda la
superficie del menisco externo podria verse alte-
rada cuando se realiza una meniscectomia parcial
externa. A pesar de que no existan series clinicas
publicadas sobre la inclusion del tendén popliteo
en la reparacion de lesiones meniscales externas,
los resultados obtenidos en el presente trabajo
parecen confirmar algunas teorfas previas. Posi-
blemente, la inclusiéon del tendén en la sutura ten-
ga un efecto sumatorio en la funcién de retrac-
cién meniscal durante la flexion de la rodilla.

Otro aspecto a tener en cuenta son los movi-
mientos en el plano rotacional que puede realizar
el TP durante la flexoextension de la rodilla y que
podria afectar potencialmente la viabilidad de la
sutura. Staubli et al. realizaron un estudio dinami-
co utilizando videoartroscopia para valorar los cam-
bios que se producen en el TP a nivel intraarticular
durante la flexoextension de la rodilla“™. En esta se-
rie, describen como se produce un aumento pro-
gresivo de la tension del TP con la flexién de la rodi-
lla. Asimismo, observaron coémo el tendén cambia
levemente su posiciéon y se introduce en el hiato
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durante los movimientos de flexion con minimos
cambios rotacionales. Desde este punto de vista,
este movimiento, aungue minimo, podria repercu-
tir sobre la viabilidad de la reparacion, aungue esto
no ha sucedido en nuestro trabajo experimental.
Finalmente, consideraremos algunas limitacio-
nes de este estudio experimental antes de emitir
una conclusiéon. En primer lugar, aunque en mu-
chas ocasiones se ha considerado en la literatura
el TP como una estructura estabilizadora estética,
en realidad se trata de un musculo con capacidad
de contracciéon que no hemos reproducido con el
simulador de marcha. En segundo lugar, como ya

se ha comentado, las fuerzas aplicadas sobre la
articulacion se consideran un 20% de las fisiold-
gicas. En un estudio dindmico en el que preten-
diamos realizar un elevado nimero de ciclos, ese
detalle permite evitar el deterioro de los anclajes
entre los tendones cuadricipital y biceps femoral
con los pistones hidroneumaticos. Por Ultimo, he-
mos de ser conscientes de las potenciales diferen-
cias existentes entre un simulador experimental de
marcha y la realidad. No obstante, los resultados
preliminares sugieren que la inclusién del tendén
popliteo en una reparacion meniscal externa pare-
ce ser una técnica fiable y reproducible.
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Desde la descripcion de la lesion de Bankart como la
alteracién anatomopatoldgica fundamental en la ines-
tabilidad del hombro, la base del tratamiento quirtirgico
ha sido la reposicién del labrum antero-inferior a su
posicion anatémica natural. Con el desarrollo de las téc-
nicas artroscopicas se ha observado que la inestabilidad
de hombro es una entidad compleja caracterizada por la
existencia de diferentes lesiones anatomopatolégicas que
se presentan de manera aislada o asociadas: lesiones del
labrum anterior (Bankart), lesiones del /abrum superior
(SLAP), lesiones capsulares y labrales posteriores, lesiones
del manguito rotador, desinserciones capsulares a nivel
humeral y defectos 6seos en glena y hiimero. Describimos
la técnica artroscopica utilizada para la reparacion de la
avulsién humeral de los ligamentos glenohumerales a
nivel anterior (HAGL) y posterior (RHAGL). El punto critico
de la reparacién quirdrgica es la eleccién y colocacién de
los anclajes en la posicidn dptima, obteniendo una buena
tension de los ligamentos glenohumerales. A menudo, para
el correcto posicionamiento de los anclajes es necesaria
la utilizacion de portales percutaneos accesorios (Portal 5
y portal 7). En la actualidad, creemos que las técnicas ar-
troscopicas permiten una reparacion dptima a su posicion
anatomica de la desinsercién humeral de los ligamentos
glenohumerales, aunque es un procedimiento exigente y
con alta demanda para el cirujano.

Palabras clave: Artroscopia. Inestabilidad del hombro.
Lesion de HAGL-RHAGL. Ligamentos glenohumerales.

* Péster premiado en el XXVII Congreso de la AEA de 2009.
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Humeral avulsion of the glenohumeral ligaments
(HAGL-RHAGL): arthroscopic repair technique

Since the decription of the Bankart lesion as the fundamental
anatomopathological derangement underlying shoulder in-
stability, the basis of surgical therapy has been the reposition
of the antero-inferior labrum to its natutal anatomic position.
With the development of the arthroscopic techniques it has
become evident that shoulder instability is a complex entity
characterized by the existence of a number of different ana-
tomical lesions appearing either singly or in association: ante-
rior labrum lesions (Bankart), superior labrum lesions (SLAP),
posterior capsular and labral lesions, rotator cuff lesions, hu-
meral capsular desinsertions, and bony defects in the glenoid
structure and the humerus. We here desribe the arthroscoipic
technique used for the repair of the humeral avulsion of the
glenohumeral ligaments, either anterior (HAGL) or posterior
(RHAGL). The critical aspect of the surgical repair is the selec-
tion of the anchorages and their placement and fixation in
optimal position achieving a good tension in the glenohu-
meral ligaments. Accessory percutaneous portals (Portal 5
and Portal 7) are often required for a correct positioning of
the anchorages. In our opinion, the arthroscopic techniques
currently allow for an optimal restitution to their anatomic
position of the humeral avulsion of the glenohumeral liga-
ments, although they represent an exacting procedure that
places great demands on the surgeon.

Key words: Arthroscopy. Shoulder instability. HAGL-RHAGL
lesions. Glenohumeral ligaments.
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INTRODUCCION

La primera descripcién conocida de inestabili-
dad glenohumeral anterior causada por avul-
sién de la capsula en su insercion humeral la
realizd Nicola™ en 1942. En 1995, Wolf? nom-
bré esta desinsercién capsular humeral con el
acréonimo HAGL (humeral avulsion of gleno-
humeral ligaments) y presentd una técnica de
reparacion artroscépica sin anclajes. Su fre-
cuencia es variable entre un 2-9% segun las di-
ferentes series. La desinsercion capsular a nivel
posterior se denomina RHAGL (reverse humeral
avulsion of glenohumeral ligaments) y es me-
nos frecuente, en torno al 5%*%.

La lesiéon HAGL se puede presentar de mane-
ra aislada o asociada a otras lesiones, por ejem-
plo con lesién de Bankart, y en caso de precisar
reparacion quirdrgica constituye un desafio de-
bido a su complejidad. Es reconocida por mu-
chos cirujanos como la intervencién de mayor
dificultad técnica®.

Al revisar la literatura podemos encontrar
abundante informacion sobre el diagnéstico®®
y el tratamiento abierto de esta lesiéon?”, mien-
tras que el tratamiento artroscépico no se en-
cuentra tan extendido.

El proposito de este articulo es mostrar deta-
lladamente la técnica quirdrgica para la repara-
cion del HAGL y del RHAGL mediante anclajes
y suturas, marcando los puntos clave para reali-
zar dicho procedimiento.

TECNICA QUIRURGICA

En nuestro centro realizamos la anestesia para
los procedimientos artroscépicos de hombro
con una técnica combinada. Se realiza, en pri-
mer lugar, anestesia regional con un bloqueo
interescalénico y, a continuacion, anestesia ge-
neral. Esto nos facilita un mejor control del san-
grado en el campo quirdrgico y un mejor mane-
jo del dolor postoperatorio del paciente.

La posicién en decubito lateral con inclina-
ciéon posterior del paciente de 15°-20°, con-
servando el brazo en 70° de abduccién y 10°
de inclinacién anterior, mantiene la posicion
de la glena horizontal, hecho que nos facilita-
ra la orientacién.

Deberemos colocar la torre de artroscopia de-
lante del hombro, dejando libre toda la zona pos-
terior y superior de manera circunferencial para

20

Figura 1. Posicionamiento quirdrgico.

poder desplazamos comodamente durante las
diferentes fases del procedimiento (Figura 1).
Antes de iniciar la cirugia procedemos a rea-
lizar la exploracion bajo anestesia del hombro.
Mantenemos la posicion del brazo a 70° de ab-
duccion y 10° de inclinacién anterior segun téc-
nica de Snyder®. Una vez colocado el campo
quirdrgico estéril, pintamos los relieves éseos
del hombro para mantener una referencia du-
rante la cirugia (Figura 2). Realizamos, en pri-
mer lugar, el portal de trabajo posterior, 2 cm in-
ferior y 1 cm medial al angulo posterolateral del
acromion. A continuacién, realizamos el por-
tal anterosuperior con técnica de fuera-dentro
y siempre guiados por aguja espinal del nime-
ro 18. Lo realizamos 1 cm delante del acromion
anterior con salida intraarticular en la parte su-
perior del intervalo rotador. Utilizamos para la
realizacion de los portales y para el intercam-
bio de los mismos dos switching-sticks largos

Figura 2. Portales artroscépicos.
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Figura 3. Lesion de avulsion humeral de los ligamentos glenohumerales a nivel anterior.

de 4 mm y trécares canulados metalicos para la
colocacién de las canulas. De esta manera, fa-
cilitamos el proceso de intercambio de portales
con un mejor manejo de los tejidos y una me-
nor extravasacion de suero. Normalmente colo-
camos una canula lisa de 6 mm de diametro a
nivel anterosuperior. La canula lisa nos permi-
te intercambiar con facilidad el portal accesorio
de trabajo y de visién desde el portal posterior
a anterosuperior.

Una vez completada la colocacién de los por-
tales, procedemos a realizar la exploracién ar-
troscépica del hombro desde el portal posterior
y, posteriormente, desde el portal anterosupe-
rior, segun técnica de Snyder®. Una correcta
creacion de los portales especificos permite una
adecuada ejecucion de esta técnica y un mejor
manejo del instrumental quirdrgico.

Cuando existe una lesion HAGL (Figura 3) al
observar el complejo capsuloligamentoso an-
teroinferior con vision desde el portal poste-
rior visualizaremos directamente las fibras del
musculo subescapular. Tal hecho nos debe po-
ner en alerta de la existencia de esta lesién. De-
beremos explorar con detenimiento, ya que
suele existir tejido cicatricial que dificulta el en-
tendimiento de la lesién. A continuacién, pa-
samos el artroscopio al portal anterosuperior y
completamos la exploracion artroscopica de la
region anteroinferior.
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Desde este portal de visién se puede obser-
var e interpretar con mayor detalle este tipo
de lesiones, tanto si se presentan a nivel ante-
rior como a nivel posterior (Figura 4). Utilizan-
do el portal de trabajo anterior con salida intra-
articular en el borde del tenddn subescapular,
colocamos una pinza grasping y traccionamos
de la capsula desinsertada, llevandola a su zo-
na de insercién humeral, comprobando su re-
posicién anatdmica. Es importante determinar
si existe también una desinsercion del labrum
anterior (Bankart) que tendremos que reparar.
Si la lesiéon HAGL se encuentra asociada a otras
lesiones que requieran reparacion, procedere-
mos en primer lugar a reparar la lesion HAGL y
posteriormente las otras lesiones, ya que si no
la infiltracion de los tejidos nos dificultara la re-
paraciéon. En primer lugar, realizamos la cruen-
tacién ésea de la zona de insercién humeral
para favorecer la cicatrizacion del tejido capsu-
lar y, a continuacion, la colocacién de los an-
clajes (Figura 5). Desde el punto de vista de
técnica quirdrgica la cuestion clave y determi-
nante de la cirugia es la insercién de los ancla-
jes en posicién éptima, siendo necesario para
ello realizar un portal percutaneo a las 5. Reali-
zamos la entrada 2 cm inferior a la coracoides,
siempre con técnica de fuera-dentro y salida a
través del musculo subescapular. Siempre guia-
dos inicialmente con aguja espinal y con técnica
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Figura 4. Lesion de avulsion humeral de los ligamentos glenohumerales a nivel posterior.

no traumatica. Nosotros no utilizamos canulas nejo de suturas a través de los portales con ca-
en este portal, sélo realizamos la colocacion de nulas anterior y posterior. Para realizar el paso
los anclajes para posteriormente realizar el ma- de las suturas a través del tejido, utilizamos téc-

Figura 5. Reparacion de HAGL, portal anterosuperior con dptica de 30°.
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nicas de paso directo con pinzas recuperahilos
o bien sistemas indirectos con hilo transporta-
dor en funcién de la dificultad técnica de cada
caso. Debido a que en muchas ocasiones la ca-
lidad del tejido es deficiente, realizamos suturas
tipo colchonero con paso de los dos hilos sobre
el tejido. Este tipo de anudado permite ademas
un aumento de la superficie de contacto para
favorecer la cicatrizacion. Preferimos, si es posi-
ble, realizar primero el paso de todas las suturas
y llevar a cabo el anudado al final del proceso.
Finalmente, si existe una lesion de Bankart aso-
ciada, procederemos a realizar su reparacion.
Para reparar lesiones RHAGL realizamos la
misma técnica quirdrgica pero trabajando a ni-
vel posterior, con vision anterosuperior y con el
portal 7 para la introduccion de anclajes.
Durante el postoperatorio colocamos el brazo
en una ortesis de hombro tipo Ultra Sling® duran-
te 4 semanas. Iniciamos de inmediato ejercicios
de codo, mufeca, mano y pendulares. A partir de
las 3 semanas, ejercicios activos asistidos, limitan-
do las rotaciones en los Ultimos grados. La rein-
corporacion deportiva se realiza a los 4-6 meses.

DISCUSION

Inicialmente con los postulados de Bankart se
asumié que la inestabilidad recurrente de hom-
bro era consecuencia directa de la desinsercion
glenoidea de la capsula 'y labrum®. Actualmente,
se reconoce la lesién de Bankart como la lesién
anatomopatolégica predominante en la inestabi-
lidad glenohumeral (estudios consultados hablan
de un 85% de los casos)'?, pero ya no como Uni-
co agente causal. Observamos en aproximada-
mente un 15% de los casos, lesiones de la inser-
cion ligamentosa humeral como componente de
esta inestabilidad. La actual utilizacion de la ar-
troscopia ha permitido detectar mayor ndimero
de casos de HAGL, que probablemente anterior-
mente pasaban desapercibidos!".

Bigliani et al.'? en sus estudios biomecanicos
describieron tres tipos de lesion ligamentosa,
a nivel glenoisdeo (40%), en la intersustancia
(35%) y en la insercion humeral (25%).

Segun la literatura consultada la incidencia
de inestabilidad de hombro se halla entorno
al 1,7%"3). De éstos, entre un 2 a un 9% 1419
presentan inestabilidad glenohumeral como
consecuencia de una avulsion humeral de los li-
gamentos glenohumerales.
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Wolf@ fue el primero en describir la repara-
cion artroscopica del HAGL sin utilizar anclajes,
empleando el paso de suturas irreabsorbibles
a través de canales en el hiumero como méto-
do de fijacién de los ligamentos glenohumera-
les. Richard y Burkhart"® describieron la técni-
ca de reparacion del HAGL mediante anclajes y
suturas, aportando un tratamiento artroscopico
a esta patologia que hasta el momento se tra-
taba mediante cirugia abierta. La técnica artros-
copica para tratar las lesiones de HAGL es una
buena opcidn que aporta mejoras tanto biome-
canicas como en disminucién de la morbilidad
asociada a los procedimientos abiertos, que-
dando pendiente aun la comprobacién de re-
sultados con series mas amplias. Hay coinciden-
cia de opinion en que el punto mas importante
para conseguir un correcto retensado de los li-
gamentos glenohumerales anteroinferiores es
la colocacion en el punto exacto de los anclajes
y suturas. Las técnicas artroscopicas presentan
una mayor ventaja en este aspecto con respec-
to a la cirugia abierta.

Recientemente, se ha reconocido el RHAGL
como causa de dolor, malestar e inestabilidad
posterior de hombro!'”.'®. Reconocer esta lesion
es dificil, mas aun cuando los sintomas clinicos
son variables, ya que se lesionan diversas es-
tructuras. Algunos autores indican que el dolor
durante la flexién anterior y la rotacién interna
debe hacernos pensar en este tipo de lesiéon®.
Estos estudios indican también la idoneidad de
usar dos portales anteriores y un portal poste-
rior para reparar su lesion.

Tal y como describieron Rowe et al."®, Ru-
benstein et al.? o Montgomery et al.?", los re-
sultados obtenidos utilizando técnica abierta
son buenos, con lo que, si se pretende realizar el
procedimiento artroscopicamente, deben usar-
se los portales adecuados, las suturas correctas
y en pacientes seleccionados para obtener los
mismos buenos resultados y disminuyendo la
morbilidad asociada a las técnicas abiertas.

Existen diversos puntos clave para poder rea-
lizar una reparacion artroscopica de la avulsion
humeral de los ligamentos. En primer lugar, de-
bemos realizar una minuciosa exploracion con
el artroscopio, esto nos permite observar la le-
sién de HAGL-RHAGL o la existencia de lesio-
nes acompafnantes. Un estudio detallado de los
ligamentos glenohumerales medios e inferiores
puede evidenciar alteraciones capsulares. El si-
guiente paso es explorar los ligamentos gleno-
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humerales en su insercién humeral media e in-
ferior, para ello algunos autores recomiendan
utilizar una lente de 70°??. En nuestra expe-
riencia con el artroscopio en el portal anterosu-
perior y con una lente de 30° se puede realizar
de manera fiable y reproducible el diagnostico y
tratamiento de las lesiones HAGL-RHAGL.

Una vez realizada la exploraciéon y determinada
la magnitud de la lesion, debemos disponer de
portales percutaneos a las 5 en punto a nivel an-
terior y a las 7 a nivel posterior, manteniendo el
brazo en abducién y rotacion externa. Estos por-
tales nos permiten trabajar perpendicularmente
sobre la glenoides, pudiendo asi colocar los an-
clajes y suturas con mayor facilidad. Realizamos
la instrumentacién por estos portales de manera
percutanea obteniendo una mayor maniobrabili-
dad de la instrumentacion. A su vez, nos da una
vision directa sobre el margen glenoideo, punto
critico donde se produce con mayor frecuencia
la lesion de Bankart??. Anteriormente se utiliza-
ba un portal a las tres en punto, obteniendo un
punto de ataque que dificultaba el taladrado del

hueso, hecho que se solucionaba usando instru-
mentacion flexible o curva.

Algunos autores han analizado el riesgo de
lesiones vasculonerviosas del portal a las 5%324
y observaron gue es seguro, ya que discurre
12 milimetros lateralmente al nervio musculo-
cutédneo y 14 milimetros superolateral al ner-
vio axilar. Es importante destacar el papel de
la aduccion del humero para alejar del punto
de entrada del portal las estructuras nerviosas,
mientras que la rotacion o flexoextension del
humero no consigue dicho efecto. Posterior-
mente, recuperamos las suturas por los porta-
les estandar con canulas para un mejor mane-
jo de las suturas.

En conclusion, creemos que en la actuali-
dad con las técnicas artroscdpicas podemos
diagnosticar y tratar las desinserciones a ni-
vel humeral de los ligamentos glenohumerales
asociados en ocasiones a la inestabilidad trau-
matica de hombro aunque se trata de técnicas
artroscopicas complejas con alta demanda téc-
nica para el cirujano.
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El tratamiento de un paciente con desgarro en el /a-
brum superior sigue siendo un desafio por mdltiples
razones. La anatomia del /abrum glenoideo es varia-
ble tanto en la apariencia de la insercién del /abrum
como en la anatomia de las inserciones ligamentosas
en el labrum. El cirujano deberia evitar tratar una ana-
tomia normal. Existe una alta incidencia de patologia
asociada en el hombro debido a los desgarros SLAP y
el fracaso en el tratamiento de esta patologia puede
llevar consigo resultados clinicos pobres. No todos
los desgarros del fabrum precisan una reparacion en
el momento de la cirugia y se requiere el juicio por
parte del cirujano para determinar si la patologia del
labrum identificada contribuye al complejo de sinto-
mas del paciente.

Palabras clave: Labrum. SLAP. Hombro. Desgarro del
labrum. Anclaje de sutura.

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 clasificacion y la fisiopatologia
de los desgarros del rodete superior del hombro.
Pese a estos esfuerzos, la evaluacion y el trata-
miento de un paciente con un desgarro en el fa-
brum superior sigue siendo un desafio por mul-
tiples razones. Variaciones significativas en la
anatomia normal del labrum llevan consigo con
frecuencia a dificultades a la hora de diferenciar
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Treatment of superior labral anterior and posterior
lesions (SLAP)

Treatment of a patient with a superior labral tear re-
mains a challenge for multiple reasons. The anatomy of
the glenoid labrum is variable both in the appearance
of the labral attachment to the glenoid as well as the
anatomy of the ligamentous insertios into the labrum.
The surgeon should avoid treating normal anatomy.
There is a high incidence of associated pathology in
the shoulder associated with SLAP tears and failure to
treat this pathology may lead to poor clinical results.
Not all labral tears require repair at the time of surgery
and judgement is required on the part of the surgeon to
determine whether labral pathology identified is contrib-
uting to the patient’s symptom complex.

Key words: Labrum. SLAP. Shoulder. Labral tear. Suture
anchor.

las estructuras patoldgicas de las no patoldgi-
cas. Aungue una multitud de pruebas de explo-
racion fisica sugieren la presencia de una pato-
logia del labrum superior, ninguna es definitiva.
Ademas, los desgarros del labrum superior se
ven con frecuencia asociados a otras patologias
del hombro, cuyos signos y sintomas enmas-
caran la imagen clinica haciendo el diagnésti-
co mas dificil aun. La artrografia por resonancia
magnética nuclear (RMN) ha mejorado nuestra
capacidad para diagnosticar esta lesion radiolé-
gicamente, pero aun no es completamente fia-
ble. Se estan realizando avances significativos
en el manejo artroscopico de estas lesiones.

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 16, fasc. 2, n.° 40, octubre 2009



X. Duralde et al.

En esta revision discutiremos sobre articulos
recientes y las técnicas en relacion con la eva-
luacion y el tratamiento de estas lesiones fre-
cuentemente complejas.

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

El tratamiento inicial de los pacientes que presen-
tan dolor al realizar deportes que supongan ele-
vacion del brazo por encima de la cabeza y en
los que se sospeche desgarro del labrum supe-
rior incluye reposo, antiinflamatorios, asi como
un programa de ejercicios de estiramiento y for-
talecimiento. El entrenamiento propioceptivo con
estabilizacion de la escapula y ejercicios pliomé-
tricos tienen un gran éxito a la hora de permitir
a los atletas que lanzan por encima de la cabeza
volver a su deporte previo a la lesion. Un progra-
ma basico de fortalecimiento es también benefi-
cioso. Se ha publicado una incidencia de desga-
rros del labrum en lanzadores asintomaticos de
hasta un 79%® y la amplia mayoria de los lanza-
dores asintomaticos pueden volver a su actividad
deportiva sin intervencion quirdrgica. Las contrac-
turas en rotaciéon interna pueden corregirse con
un programa de estiramiento para ganar un arco
de 180° en abduccion. La disquinesia escapular
puede corregirse mediante una serie de ejercicios
de entrenamiento propioceptivo y pliométrico, asi
como un programa de lanzamiento. Los hallazgos
clinicos incluso en presencia de hallazgos anorma-
les en la RMN no siempre son una indicacion para
cirugia inmediata en el atleta que eleva su brazo
por encima de la cabeza y la cirugia deberfa con-
siderarse solo tras el fracaso de un programa de
tratamiento conservador centrado en tratar con-
tracturas de la capsula posterior, descompensa-
cion de la musculatura y disquinesia escapular.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La indicacién para el manejo quirtrgico de un des-
garro del labrum superior es el fracaso de un tra-
tamiento no quirdrgico durante al menos tres
meses. Mas importante aun, los cirujanos debe-
rian evitar tratar por exceso los desgarros del /a-
brum y evitar tratar las variaciones anatémicas
normales del labrum, ya que esto puede provocar
tensar demasiado el hombro con el consiguiente
pobre resultado clinico. El cirujano debe recono-
cer la variante meniscal de la apariencia normal
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del labrum, asi como variaciones en la anatomia
ligamentosa. Ademas, no todos los desgarros del
labrum contribuyen al dolor del paciente. Esto
es especialmente cierto en pacientes con artrosis
degenerativa de la articulacion glenohumeral. La
“reparacion” en el borde de la glenoides del liga-
mento glenohumeral medio con forma de cor-
don situado en el complejo de Buford producira
un retensado del ligamento glenohumeral medio
y pérdida de la rotacién externa, con el brazo en
aduccién. El médico puede determinar artroscé-
picamente si existe riesgo de producirse mante-
niendo el labrum en el margen articular con una
pinza de agarre y rotando externamente el bra-
70 mientras se visualiza el labrum. Si el labrum se
separa del borde de la glenoides con la rotacion
externa pasiva estando el brazo pegado al cuer-
po, entonces esto representa con toda probabili-
dad una variacion ligamentosa y no una verdade-
ra patologia del labrum. La decision de reparar el
labrum se basa en la clinica, tanto en la historia
del paciente como en su exploraciéon bajo anes-
tesia y la visualizacién de su patologia en el mo-
mento de la cirugfa. Lo ideal seria un paciente
con una historia consistente con desgarro del /a-
brum superior, signos y sintomas de patologia del
labrum como han sido descritos previamente y
laxitud del hombro demostrada en la exploracion
bajo anestesia. La falta de laxitud importante en
la exploracién bajo anestesia deberfa hacer que
el cirujano se lo pensara dos veces antes de re-
parar cualquier anormalidad en el labrum descu-
bierta en el momento de la cirugia. Los cirujanos
deberian tener en mente que existen variaciones
significativas en la forma del labrum, asi como en
la anatomia ligamentosa, no precisando ninguno
de éstos una reparacion quirdrgica. Ademas, no
todos los desgarros del labrum son sintomati-
Cos y se requiere un criterio a la hora de deter-
minar qué desgarros reparar y cuales dejar sin
tratar en el momento de la cirugia. El tratar por
exceso causara la tensién del hombro y unos po-
bres resultados clinicos. Clinicamente los desga-
rros SLAP significativos se identifican aproxima-
damente en el 5% de las artroscopias de hombro
y la identificacion de esta lesion en un porcenta-
je mucho mas alto de pacientes deberia alertar al
cirujano que algunas de éstas pueden represen-
tar variaciones anatémicas normales.

A la inversa, la exploracién artroscépica inade-
cuada puede llevar consigo la no detecciéon de
patologia del labrum. La apariencia un tanto be-
nigna de un labrum superior no pondra de mani-
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Tratamiento del SLAP

Figura 1. Un desgarro del labrum puede esconderse
del cirujano, a no ser que se coloque un palpador romo
entre el labrum y el cuello de la glenoides, y se aplique
una traccion superior para desplazar el labrum supe-
riormente.

fiesto la existencia de patologia, a no ser que se
cologue un palpador entre el labrum y la glenoi-
des superior y se realicen intentos para levantar el
labrum de la glena. Los signos artroscépicos que
sugieren la presencia de un desgarro del rodete
superior incluyen tejido de granulacién por deba-
jo del labrum, una insercion inestable del tendén
del biceps que puede subluxarse en la articula-
ciéon con un palpador, lesiones condrales superio-
res en el borde de la glenoides y arqueamiento
del labrum superior 3-4 mm fuera de la glenoides
cuando se aplica traccion (Figura 1).

Los desgarros del fabrum superior se tratan ge-
neralmente mejor artroscopicamente, ya que a
éstos no puede accederse adecuadamente con
abordajes quirdrgicos abiertos. El tratamien-
to artroscopico exacto dependera de la geome-
tria del desgarro del labrum superior. Los des-
garros de tipo | con un labrum estable pueden
ser desbridados. De forma similar, un SLAP tipo
il se trata mejor con la eliminacién del desga-
rro en asa de cubo. En una lesion tipo IV, pue-
de ser requerida la tenodesis del biceps ademas
del desbridamiento del desgarro en asa de cubo
si ha ocurrido un dafo significativo en la inser-
cion del biceps. En todos los otros tipos (tipo I
y tipos V-X) la reinserciéon del labrum en el bor-
de de la glenoides esta indicada para corregir la
inestabilidad. La mitad de los desgarros del /a-
brum inestables perteneceran a la variedad tipo
II.® Los desgarros inestables precisan ser repara-
dos, ya que su desbridamiento se asocia con una
alta tasa de fallo debido a la inestabilidad resi-
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dual tras una cirugia“”. Hay descritas una gran
variedad de técnicas de tratamiento en la litera-
tura, algunas de las cuales son arcaicas, como las
técnicas de sutura transglenoidea, grapas meta-
licas y tornillos metdlicos®?. Se han publicado
buenos resultados con tacos bioabsorbibles®'2,
pero estas técnicas se han asociado con compli-
caciones como la sinovitis'>'4y ostedlisis'®. Esta
técnica es menos versatil que las técnicas de su-
tura con arpén, ya que algunas areas del borde
de la glenoides son mas dificiles de acceder que
otras’®. Las suturas con arpén actualmente son
las técnicas preferidas para la reparacion de un
desgarro inestable del labrum.

La patologia asociada se ha identificado en-
tre el 76-89% de los pacientes con desgarros
del rodete superior®'”'® Con mas frecuencia,
éstos incluyen desgarros en el manguito de los
rotadores, artrosis degenerativa, quistes y pato-
logia de la articulacion AC. El fracaso del trata-
miento de la patologia asociada puede condu-
cir a un fracaso del tratamiento a pesar de una
reparacion adecuada del labrum superior.

TECNICA QUIRURGICA

PARA REPARACION DE LAS
LESIONES SLAP UTILIZANDO
ANCLAJES DE SUTURA

Este procedimiento puede ser llevado a cabo tan-
to en la posicién en silla de playa como en decu-
bito lateral. La cirugia comienza con una evalua-
cion cuidadosa bajo anestesia para determinar si
se detecta o no una laxitud significativa del hom-
bro. El cirujano debe fijarse en la direccién y en
la severidad de la laxitud en la exploracién. El
procedimiento se realiza generalmente utilizan-
do tres portales artroscépicos. El portal poste-
rior se coloca en el punto blando posteriormente
y es el portal primario de exploracién. Un portal
anterior se coloca a través del intervalo rotador.
En general, este portal deberia colocarse ligera-
mente mas lateral que lo habitual para permitir
un mejor angulo para brocar el orificio del ancla-
je de la sutura anterior y superior si es necesa-
rio. El tercer portal se sitUa en una posicién su-
perior y lateral de aproximadamente 1 ¢cm lateral
respecto al margen lateral del acromion, central-
mente. Este puede ser un portal propiamente di-
cho o simplemente un orificio de entrada para la
colocacion de anclajes de sutura. Mientras se vi-
sualiza el portal posterior, se realiza una artros-
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Figura 2. El primer paso en la reparacion del rodete
consiste en el desbridamiento de tejido cicatricial de la
parte superior del cuello de la glenoides.

copia diagnostica cuidadosa. Un palpador se co-
loca a través de la canula anterior de 8 mm vy el
labrum se palpa cuidadosamente para determi-
nar la estabilidad. A continuacion, el cuello de
la glenoides es desbridado usando un resector
de partes blandas para retirar tejido de granula-
cion y fibroso entre el labrum y el cuello de la gle-
noides (Figura 2). Esto deberia exponer el hue-
so sangrante en el area del desgarro del labrum
independientemente de su localizacion. Para un
desgarro del labrum superior tipo Il son adecua-
dos para la reparacién dos anclajes de sutura,
uno colocado en la posicion del reloj de las 11y
el otro colocado en la posicién de la 1 en el bor-
de de la glenoides. Igual que en las lesiones de
Bankart, estos anclajes deberfan colocarse en el
borde y no en el cuello de la glenoides para que
el labrum sea reinsertado de nuevo sobre el bor-
de en su posicion anatdmica. Toda la otra patolo-
gia del hombro se identifica en el momento de la
artroscopia diagnostica. En los casos de rotura de
espesor parcial o total del manguito de los rota-
dores, el rodete deberia repararse primero y con
frecuencia el defecto en el manguito puede utili-
zarse para la colocacion de la canula transtendi-
nosa de 5 mm para la reparacién del labrum. El
defecto del manguito de los rotadores puede re-
pararse secundariamente. El portal superior late-
ral se coloca en este momento. Una aguja espinal
se pasa percutaneamente desde el area superior
lateral del hombro dentro de la articulacion. No-
sotros preferimos un portal medioacromial sobre
el portal previamente descrito de Wilmington, ya
gue éste permite mayor separacion del portal de
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Figura 3. La cadnula para la broca se coloca sobre el api-
ce del borde de la glena para que el labrum pueda ser
reinsertado directamente sobre el borde.

trabajo y del de visualizacion, y ayuda a una in-
troduccion mas facil de los instrumentos den-
tro de la articulacion. El angulo de este portal es
mas horizontal de lo que la mayoria de los ciruja-
nos esperarian. Con frecuencia existe una ilusion
optica durante la cirugia en la que la aguja espi-
nal utilizada para determinar la posicién apropia-
da del portal parece estar en una orientacién mas
vertical intraarticularmente de lo que estd, fuera
de la articulacién. Esto tiene que ver con la orien-
tacion de la cdmaray la glenoides en el momento
de la cirugia. Habitualmente colocamos una ca-
nula de trabajo transtendinosa de 5 mm desde el
portal superior lateral en la articulacién glenohu-
meral apuntando directamente hacia la glenoi-
des superior. La colocaciéon de un palpador a tra-
vés de la canula anterior de trabajo en el interior
de la articulacién para realizar contrapresién con-
tra el tendén del manguito de los rotadores es
util para permitir alojar esta canula con un trécar
afilado. La canula en boca de pez para la broca se
coloca entonces contra el borde de la glenoides
(Figura 3). El orificio para el anclaje de sutura se
broca y se impacta un arpon de 3 mm en el bor-
de de la glenoides en esta localizacion (Arthrex,
Naples, FL). Se tira entonces de un extremo de la
sutura hacia afuera del portal anterior teniendo
gran cuidado para evitar desmontar el anclaje de
sutura. A continuacion, se introduce un pasador
de suturas a través del rodete superior exacta-
mente posterior a la insercion del biceps (Linva-
tec, Largo, FL) (Figura 4). Una pinza de agarre
de partes blandas se coloca a través de la canu-
la de trabajo de 5 mm transtendinosa y el pasa-
dor de suturas se tira hacia afuera de la canula de
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Tratamiento del SLAP

Figura 4. Un pasador de suturas introducido a través de
la canula de trabajo se usa para pasar un extremo de la
sutura desde el anclaje a través del labrum.

esta forma. El pasador de suturas se emplea en-
tonces para tirar de la sutura remanente del an-
claje de sutura que vuelve mediante la canula de
5 mm a través del rodete y fuera del portal ante-
rior. Ambos extremos de la sutura son recupera-
dos a través de la canula de 5 mm transtendino-
sa, superior y lateral. Se utiliza un nudo corredizo
para reparar el rodete en esta localizacion (Figu-
ra 5). Es preferible la colocacion del nudo supe-
riormente sobre la glena fuera de la superficie ar-
ticular. La segunda sutura del arpéon de 3 mm se
coloca generalmente en la posicion de las 11 del
reloj (exactamente anterior al anclaje del biceps
en un hombro derecho). Este anclaje puede colo-
carse tanto a través del portal anterior como del
portal superior lateral dependiendo del angulo
de la canula. Deberfa evitarse un angulo de per-
foracion superficial, ya que puede causar la co-
locacion subcondral del anclaje de sutura con
un desprendimiento temprano y el consiguiente
dafio condral. Una vez que este anclaje se coloca
anterosuperiormente, se tira de un extremo de la
sutura a través de la canula de 5 mm transtendi-
nosa, superior y lateral. A continuacion, se pasa a
través del labrum un penetrador en pico de paja-
ro en la posicion de las 11 del reloj (Figura 6). La
sutura de la canula superior y lateral es recupera-
day se tira de ella a través del labrum. Se utiliza
de nuevo un nudo corredizo desde el portal ante-
rior para asegurar el labrum en esta posicion. La
reparacion se comprueba entonces con un palpa-
dor romo (Figura 7).

En una lesiéon SLAP tipo V, que es una combina-
cion de lesion tipo Il'y una lesiéon de Bankart, de-
beria repararse primero la lesion de Bankart, ya
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Figura 5. Un nudo corredizo se coloca superiormente
sobe el labrum fuera de los margenes articulares para
evitar la abrasion de la cabeza humeral.

gue el acceso al labrum anteroinferior se vuel-
ve mas dificil cuando el desgarro del rodete su-
perior ha sido reparado. Una vez que la lesion
de Bankart es reparada a través de portales an-
teriores duales estandar, el labrum superior pue-
de repararse en la manera arriba descrita. En
una reparacion de una lesion SLAP tipo VIII, que
es un desgarro tipo Il con extensién posterior, el
portal superolateral puede colocarse ligeramen-
te mas posterior y esto permitira acceder al me-
nos a la posicion de las 10 del reloj, si no a las 9
posteriormente en un hombro derecho. Para los
desgarros SLAP tipo IX y tipo X se requiere una
variedad de portales. Tipicamente la adicion de
un portal posteroinferior o un portal en la posi-
cion de las 7 es adecuada para alcanzar las zonas
posteroinferior e inferior del rodete. De nuevo,
los anclajes de sutura mas inferiores deberfan co-
locarse primero ya que esta zona se vuelve cada
vez de mas dificil acceso una vez que el labrum
superior ha sido reparado.

En este punto, la patologia adicional puede ser
reparada. Con mayor frecuencia esto incluye los
desgarros del manguito de los rotadores, que
puede repararse mediante a una variedad de téc-
nicas dependientes de la preferencia del cirujano.
En los atletas lanzadores, estos desgarros tienden
a implicar la insercion del infraespinoso y son ti-
picamente roturas de espesor parcial del mangui-
to de los rotadores que son susceptibles de re-
paracion artroscopica transtendinosa. En atletas
que realizan lanzamientos por encima de la cabe-
za con dolor crénico, puede ser beneficiosa una
bursectomia subacromial. La asociacién de pinza-
miento y desgarros SLAP es frecuente y la acro-
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Figura 6. Un penetrador en pico de pajaro se utiliza pa-
ra pasar el extremo de la sutura desde el anclaje anterior
a través del labrum anterosuperior.

mioplastia en combinacién con reparacion SLAP
ha producido resultados aceptables‘?. Esto pue-
de ser necesario especialmente en pacientes por
encima de la edad de 40 afios. En pacientes mas
mayores existe la tendencia de un retensado ex-
cesivo tras la reparacion del labrum superior y
puede ser de alguna ayuda una liberacién del in-
tervalo de los rotadores en esta poblacion de ma-
yor edad aunque esto no ha sido estudiado cien-
tificamente.

Los resultados de las técnicas de sutu-
ra con arpén han sido generalmente buenos,
con aproximadamente un 90% de buenos o
excelentes resultados'®2??. La mayoria de los
pacientes pueden volver al trabajo habitual y a
su nivel previo de competicion atlética.

REHABILITACION POSTOPERATORIA

Se recomienda un cabestrillo para su uso duran-
te las primeras tres semanas tras la cirugia. Asi se
limita la tension sobre la reparacion del tendén
del biceps y también limita el rango de movilidad
para proteger la reparacion. Periodos mas exten-
sos de inmovilizacion se han asociado con rigidez
y deberian evitarse. El rango de movilidad esta li-
mitado a 90° de elevacién activa asistida y 0° de
rotacién externa para las primeras 2-3 semanas
tras la cirugia. Tras esto, se permiten ejercicios ge-
nerales de estiramiento y se progresa en el rango
de movilidad segun la tolerancia del paciente. En
atletas lanzadores por encima de la cabeza debe-
ria prestarse especial atencion para el reestable-
cimiento de un adecuado rango de movilidad en
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Figura 7. La reparacion completada se comprueba me-
diante un palpador para probar la estabilidad.

abduccién y es critico conseguir un arco de mo-
vimiento de 180° de rotacion con el brazo a 90°
de abduccion para volver a los deportes que mo-
vilizan el brazo por encima de la cabeza. Se pue-
den comenzar ejercicios ligeros isométricos in-
mediatamente tras la cirugia para la reeducacion
muscular. Los ejercicios de resistencia a los estabili-
zadores de la escapula, manguito de los rotadores
y deltoides se inician a las 6 semanas postoperato-
riamente. Los ejercicios de estiramiento basico co-
mienzan en este periodo. Los estiramientos del bi-
ceps se retrasan hasta 3 meses. El entrenamiento
propioceptivo y los ejercicios pliométricos pueden
anadirse a los 3 meses. Los atletas lanzadores co-
mienzan un programa de intervalo de lanzamien-
to a los 4 meses de la cirugia. Se hace hincapié en
los ejercicios de estiramiento de la capsula poste-
rior comenzando a las 3 semanas postoperatoria-
mente. Deberian evitarse las caidas sobre la mano
extendida durante los 6 primeros meses tras la ci-
rugia, como en la posicion de portero en el fatbol.
El lanzamiento a la maxima potencia se permite a
los 7 meses de la intervencion. El regreso habitual
para jugar en competicion para los atletas lanza-
dores ocurre aproximadamente al afio.

CONCLUSIONES

En general, el desgaste y los desgarros con colga-
jo del fabrum asociados con una inserciéon esta-
ble del biceps pueden ser desbridados con segu-
ridad. Las desinserciones del rodete inestables del
borde de la glenoides requieren reinsercion ésea
y actualmente se prefiere una técnica de ancla-
je de sutura. Existe una alta incidencia de pato-
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logia asociada en el hombro debido a desgarros
SLAPy al fracaso en el tratamiento de esta pato-
logia asociada puede llevar consigo resultados cli-
nicos pobres. El tratamiento de la patologia aso-
ciada hace que la evaluacion de los resultados
del tratamiento de los desgarros del labrum su-
perior sea dificil de interpretar. No todos los des-
garros del labrum precisan una reparacién en el
momento de la cirugia y se requiere el juicio por
parte del cirujano para determinar si la patolo-
gia del Jabrum identificada contribuye al comple-
jo de sintomas del paciente. La rigidez puede ser

un problema en los pacientes tras una cirugia y
esto es especialmente cierto en los pacientes mas
mayores. Las técnicas transtendinosas han tenido
éxito, aunque un estudio reciente indica que se
pueden obtener resultados mejores si se evita un
gran portal transtendinoso. Es necesario trabajar
mas en el drea de los desgarros del labrum para
determinar el diagnostico éptimo y las estrate-
gias de tratamiento para este problema. En la pa-
sada década se han hecho grandes avances en el
conocimiento y el tratamiento de este grupo he-
terogéneo de pacientes.

BIBLIOGRAFIA

.Andrews JR, Carson WG IJr,

McLeod WD. Glenoid labrum
tears related to the long head
of the biceps. Am J Sports Med
1985; 13 (5): 337-41.

.Miniaci A, Mascia AT, Salonen

DC, Becker EJ. Magnetic reso-
nance imaging of the shoulder in
asymptomatic professional base-
ball pitchers. Am J Sports Med;
30 (1): 66-73.

. Snyder SJ, Banas MP, Karzel RP. An

analysis of 140 injuries to the su-
perior glenoid labrum. J Shoulder
Elbow Surg 1995; 4: 243-8.

. Cordasco FA, Steinman S, Flatow

EL, et al. Arthroscopic treatment
of glenoid labral tears. J Sports

SLAP Lesion). J Shoulder Elbow
Surg 1993; 2 (3): 147-55.

. Yoneda M, Hirooka A, Saito S, et al.

Avrthroscopic stapling for detached
superior glenoid labrum. J Bone
Joint Surg 1991; 73B: 746-50.

.Coleman SH, Cohen DB, Drakos

MC, et al. Arthroscopic repair
of type Il superior labral anterior
posterior lesions with and without
acromioplasty. Am J Sports Med
2007; 35 (5): 749-53.

.Paxinos A, Walton J, Rutten S, et

al. Arthroscopic stabilization of
superior labral (SLAP) tears with
biodegradable tack: outcomes to
2 years. Arthroscopy 2006; 22:
627-34.

16.

17.

18.

Shoulder Elbow Surg 2003; 12:
117-21.

Warner JJ, Miller MD, Marks P.
Arthroscopic bankart repair with
the suretac device. Arthros 1995;
11: 14-20.

Samani JE, Marston SB, Buss DD.
Arthroscopic stabilization of type
Il SLAP lesions using an absorba-
ble tack. Arthroscopy 2001; 17:
19-24.

Kim SH, Ha KL, Park JH, et al. Ar-
throscopic posterior labral repair
and capsular shift for traumatic
unidirectional recurrent posterior
subluxation of the shoulder. J Bone
Joint Surg Am 2003; 85: 1479-87.

.Seroyer S, Tejwani SG, Bradley

Med 1993; 21 (3): 425-31. 12.Pagnani MJ, Speer KP, Altchek JP. Arthroscopic capsulolabral re-
5. Payne LZ, Jokl P. The results of DW, et al. Arthroscopic fixation of construction of the type VI su-
arthroscopic debridement of gle- superior labral lesions using a bio- perior labrum anterior posterior
noid labral tears based on tear degradable implant: A preliminary lesion. Am J Sports Med 2007; 35
location. J Arthro and Related report. J Arthroscopic and Related (9): 1477-83.
Surg 1993; 9 (5): 560-5. Surg 1995; 11 (2): 194-8. 20.Enad JG, Gaines RJ, White SM,
6. Altchek DW, Warren RF, Wic-  13.Segmuller HE, Hayes MG, Saies Kurtz CA. Arthroscopic superior
kiewicz TL, et al. Arthroscopic AD. Arthroscopic repair of gleno- labrum anterior-posterior repair
labral debridement: a three-year labral injuries with an absorbable in military patients. J Shoulder
follow-up study. Am J Sports Med fixation device. J Shoulder Elbow Elbow Surg 2007; 16 (3): 300-5.
1992; 20: 702-6. Surg 1997; 6: 383-92. 21.Field LD, Savoie FH. Arthroscopic
7. Tomlinson RJ, Glousman RE. Ar-  14.Burkhart SS, Morgan CD, Kibler suture repair of superior labral de-
throscopic debridement of gle- WB. Shoulder injuries in over- tachment lesions of the shoulder.
noid labral tears in athletes. J Ar- head athletes: The ‘Dead Arm’ Am J Sports Med 1993; 21 (6):
thro and Related Surg 1995; 11 Revisited. Clin Sports Med 2000; 783-90.
(1): 42-51. 19: 125-58. 22.Kim SH, Ha KI, Kim SH, et al.
8. Resch H, Golser K, Sperner G.  15. Wilkerson JP, Zvijac JE, Uribe JW, Results of arthroscopic treatment

34

Arthroscopic repair of superior
glenoid labral detachment (the

et al. Failure of polymerized lactic
acid tacks in shoulder surgery. J

of superior labral lesions. J Bone
Joint Surg 2002; 84A (6): 981-5.

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 16, fasc. 2, n.° 40, octubre 2009



Artroscopia en proétesis de
cadera: resultados preliminares*

R. Cuéllar Gutiérrez, I. Aguinaga Badiola,
I. Corcuera Elésegui, A. Baguer Antonio

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Universitario Donostia. San Sebastian

Correspondencia:

Dr. R. Cuéllar Gutiérrez

Servicio de COT. Edificio Guiptizcoa. Hospital Donostia
P del Dr. Beguiristain, s/n. 20014 San Sebastian
Correo electronico: ricuellar@telefonica.net

La aplicacion de la artroscopia en protesis de cadera
supone un avance en el diagnéstico de aquellas prétesis
que, estando aparentemente bien implantadas, siguen
causando dolor al paciente. Objetivo: Establecer las
indicaciones de dicha técnica y desarrollarla en nuestro
ambito. Material y métodos: Serie de seis casos. Diag-
ndsticos: sindrome de psoas; sindrome de plica; artro-
fibrosis; subluxacién posterior. Desarrollo de la técnica
en compartimento periférico sin emplear traccion. Re-
sultados: Resolucion de la patologia, especialmente en
los casos de sindrome de tendon del psoas y sindrome
de plica. Complicaciones: episodio aislado de luxacion
protésica en un caso. Discusion: Esta técnica permite
diagnosticar y tratar diversas causas de persistencia de
dolor en las protesis de cadera (sindromes de psoas y
plica, movilizacion de los componentes o infeccién) de
forma analoga a como se aplica, desde hace tiempo,
para el diagnéstico en las prétesis dolorosas de rodilla.
Conclusiones: Hemos desarrollado en nuestro ambito
hospitalario la técnica de artroscopia aplicada al diag-
ndstico y tratamiento de ciertos casos de dolor inexpli-
cable tras prétesis de cadera. Es aconsejable instaurar
el protocolo postoperatorio propio de las protesis de
cadera para evitar luxaciones protésicas, asi como evitar
capsulotomias artroscopicas demasiado amplias.

Palabras clave: Cadera. Protesis de cadera. Protesis de

cadera dolorosa. Artroscopia de cadera. Artroscopia en
protesis de cadera.

INTRODUCCION

Tras la implantacién de una proétesis de cadera
(PC), el dolor desaparece mas o menos comple-

* Comunicacién premiada en el XXVIl Congreso de la AEA de 2009.
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Arthroscopy in hip prostheses: preliminary results
Background: The application of arthroscopic techniques
in hip prostheses represents an advance in the diagno-
sis and management of those prostheses that, though
apparently well-implanted, continue to cause pain to
the patient. Aims: To establish the indications for this
technique and to develop it in our environment. Material
and methods: Study of a series of six cases with a pre-
vious diagnosis of psoas syndrome, plicatrure syndrome,
arthrofibrosis or posterior subluxation. Development
of a peripheral compartment technique without use of
traction. Results: Resolution of the condition, particu-
larly in cases of psoas tendon syndrome and plicature
syndrome. Complications: one isolated case of prosthesis
luxation. Discussion: The described technique allows for
the diagnosis and management of a number of causes
of persisting pain in hip prostheses (psoas and plicature
syndromes, component mobilization, infection), simi-
larly to what is applied since long ago for painful knee
prostheses. Conclusions: We have developed, in our
hospital environment, a technique of arthroscopy for the
diagnosis and therapeutic management of certain cases
of unexplained pain after hip prosthesis implantation. It
is advisable to institute the postoperatory protocol for hip
prostheses in order to prevent prosthesis luxations as we-
Il as to prevent over-large arthroscopic capsulotomies.

Key words: Hip. Hip prostheses. Painful hip prostheses. Hip
arthroscopy. Hip prosthesis arthroscopy.

tamente en el 95-98% de los casos en un pla-
zo de 3 a 6 meses e incluso hasta el afo. Sin
embargo, entre el 1y el 2% de los pacientes,
el dolor persiste fruto de una complicacién pre-
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coz. En otros casos, el dolor reaparece de for-
ma progresiva o abrupta como consecuencia de
una complicacion tardia. Si bien los aflojamien-
tos (sépticos y asépticos) son el origen de estas
complicaciones en mas del 90% de los casos,
existen también otras posibles causas como
osificaciones heterotépicas, dolores tendido-
musculares periprotésicos o dolores irradiados y
neuropaticos. Finalmente, en alrededor del 1%
de los casos es imposible encontrar el origen de
la persistencia del dolor™.

Los dolores por irritacion tendinosa periproté-
sica son, como hemos sefialado, una de las cau-
sas de dolor tras la implantacién de una proéte-
sis de cadera. Entre estos cuadros, la tendinitis
del psoas secundaria a una PC presenta una in-
cidencia de hasta el 4,3%, segun sefalan diver-
s0s autoresi4.

Existe un paralelismo evidente entre las patolo-
gias sefaladas para la persistencia de dolor tras
una PC y las descritas, asimismo, para la persis-
tencia tras una protesis de rodilla (PR). Diversos
autores han reflejado en sus articulos el uso de
la artroscopia como método de diagndstico (e
incluso de tratamiento) en diversos cuadros de
complicaciones dolorosas de PR®'¥,

La aplicacion de la artroscopia en selecciona-
dos casos de PC supone un avance en el diag-
néstico (y eventual tratamiento) de aquellas
protesis que, estando aparentemente bien im-
plantadas, siguen causando dolor al paciente.

El objetivo de nuestro trabajo se ha centra-
do en: 1) desarrollar la técnica de artroscopia en
PC en nuestro ambito hospitalario, y 2) establecer
aquellas indicaciones propicias para su aplicaciéon
diagnostica y terapéutica. En la presente comuni-
cacion, reflejamos los resultados preliminares ob-
tenidos en una primera serie de seis casos.

MATERIAL Y METODOS

Hemos revisado los resultados de nuestros 6
primeros casos de PC dolorosa, realizados entre
junio de 2007 y todo el afio 2008. La indicacion
en todos los casos se establecid por la persis-
tencia de dolor y tras haber completado nues-
tro protocolo de estudio para tales casos sin
hallar la causa evidente del dolor y antes de in-
dicar un recambio protésico. Los seis pacientes
cumplimentaron el protocolo de consentimien-
to informado, en el que se les indicé que no era
seguro poder alcanzar el diagnéstico y resolver
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Figura 1. Disposicion del paciente en mesa de traccion
para facilitar el empleo del aparato de radioscopia.

su patologia, por lo que puede seguir siendo
necesario realizar una posterior intervencion.

El protocolo de diagndstico previo, conocido
y establecido con pocas variaciones en los hos-
pitales que realizan PC, conlleva la realizacion
de pruebas de laboratorio (determinaciones de
velocidad de eritrosedimentacién -VGS-y pro-
teina C reactiva—PCR-) y de escintigrafia (Tc, Ga
y leucocitos marcados), asi como de tomogra-
fia axial computarizada (TAC) para descartar las
movilizaciones sépticas y asépticas.

De forma mas especifica, a los pacientes selec-
cionados para realizar artroscopia, se les realizd
un estudio de ecografia, encaminado a valorar las
estructuras musculotendinosas pericapsulares.

En cuanto al procedimiento quirtrgico, todas
las intervenciones se llevaron a cabo en mesa de
tracciéon, aunque solamente se instaurd distrac-
cion articular en momentos muy puntuales. To-
das las intervenciones se realizaron bajo control
radioscépico, actuacion que facilita el empleo de
la mesa de traccion (Figura 1). La duracion del
procedimiento se situd entre 90 y 100 minutos;
el servicio de anestesia selecciond el proceder
anestésico mas adecuado en cada caso: dos in-
tervenciones se llevaron a cabo Unicamente con
anestesia raquidea, otras dos con anestesia de
tipo general y las dos restantes con una combi-
nacién de ambos procedimientos.

Los portales de artroscopia empleados fueron
constantemente el peritrocantéreo anterolate-
ral y el portal anterior, segun las necesidades de
cada caso. Empleamos también el portal peri-
trocantéreo posterior o un segundo portal an-
terior distal. Para el abordaje, en todos los casos
se empled el material presente a tal efecto en
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Figura 2. Abordaje del compartimento periférico bajo control radioscépico. A: guia “nitinol” insertada a través de caté-
ter; B: insercion sobre ella de dilatadores de calibre progresivo, C: de la camisa de dptica “perforada”.

las “bandejas” desechables de abordaje de ar-
troscopia de cadera de la casa Arthrex (Arthrex
Inc.), asi como las cajas de instrumental com-
plementario para artroscopia de cadera de la
misma marca. De esta forma, se realizé el abor-
daje del compartimento periférico mediante los
dilatadores de calibre progresivo que se hacen
deslizar sobre la gufa “nitinol” insertada bajo
control radioscopico (Figura 2).

Establecimos un protocolo de actuacién que
se desarrollé en todos los casos en tres fases:
1) toma de muestras para cultivo (artrocente-

sis y biopsia sinovial); 2) valoracidon de movili-
dad de los componentes (especialmente bajo
radioscopia), y 3) valoracién y eventual trata-
miento de otras causas de dolor, como artro-
fibrosis, “plicas” fibrosas, cuerpos libres, bur-
sitis y/o procesos inflamatorios del tenddn del
psoas. De todas las causas sefialadas como po-
sibles fuentes de dolor"'®, destacamos aquéllas
sobre las que podiamos actuar por medio de ar-
troscopia (Tabla 1): trocanteritis, aflojamiento
(valor diagndstico), dolor tendinoso (sindrome
psoas, sindrome piramidal, sindrome de “pli-

ca”" o artrofibrosis)"”, sindro-

me de “choque” femoroace-

CAUSAS SENALADAS COMO POSIBLES FUENTES
DE DOLOR EN PROTESIS DE CADERA

subaguda™>2?, dolor inexplica-
ble1®_ Asi, en cinco de los seis
casos el diagndéstico preope-

1. Dolor por via de acceso Neuralgias?

Trocanter®

Calcificaciones?

ratorio de sospecha era el de
tendinitis del psoas por com-
promiso con el implante aceta-

Efectos punta?

2. Dolor de la propia protesis | Aflojamiento séptico o aséptico®

bular. El sexto caso se trata de
una indicacion excepcional en

3. Dolores tendinomusculares | Sindrome piramidal, sindrome
psoas, sindrome plica-artrofibrosis®

protesis de recubrimiento por
inestabilidad o episodios repe-
tidos de subluxacién. La sin-

. Dolores neuropaticos Algodirtrofia?

tomatologia de los cinco pri-

. Dolores extrinsecos

Lumbar, vascular?

meros casos era la de dolor en

. Pinzamiento femoroacetabular®

cara anterior y medial del mus-

N(ouv | b~

. Infeccién aguda PTC®

lo de tipo mecanico, especial-
mente referida al subir esca-

8. Dolor inexplicable®

leras y al levantarse desde la

2 Patologias sobre las que no podemos actuar de forma diagnéstica ni terapéu-

tica mediante artroscopia.

b Patologias en las que podemos actuar tanto de forma diagnéstica como tera-

péutica por medio de artroscopia.

¢ Patologias en las que podemos actuar Unicamente de forma diagnoéstica por

artroscopia.
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posicion de sentado. En los seis
casos, las pruebas de labora-
torio, escintigrafia y TAC, fue-
ron negativas salvo en el caso
3 gue en el momento de ser in-

37



Artroscopia en protesis de cadera |[...]

Tabla 2
RESUMEN DE LOS DATOS DE LOS SEIS CASOS
: ° Pruebas .
Caso | Tipo PTC | T°(m) realizadas Hallazgos AR | DCO Tratamiento
3 1 Palcar 17 RX — ARTF — Tteritis. Qx tter.
: Gamma — Cultivo — tits. psoas AR plica +
ECO+T Movilizacion — | (plica) psoas
o
A
2 ABG 27 Rx — ARTF — Tits. psoas AR plica +
Gamma — Cultivo - (plica) psoas en
ECO - Movilizacion — trocanter
menor
3 Trident 27 Rx — Cultivo - Tits. psoas AR psoas
- S. fit Gamma —/+ | Movilizacién ? | ARTF Desbrid.
ECO -
4 S. fit 15 Rx — Cultivo — Tits. psoas AR psoas
; Gamma - Movilizaciéon — | ARTF Desbrid.
ECO -
& 5 Zweymuller | 23 Rx — Cultivo - Tteritis. Qx tter.
Gamma - Movilizacion — | tits. psoas AR psoas
ECO+T ARTF Desbrid.
.
® 6 Resurfacing | 11 Rx — Luxacién Receso post. | Plica

ARTF: artrofibrosis; Qx tter.: abordaje quirdrgico de trocanter; ECO + T: signos de trocanteritis en la ecografia; tteritis.:

trocanteritis; ttis.: tendinitis; desbrid.: desbridamiento.

tervenido presentaba una débil captacion en la
“ceja cotiloidea”, a la que no se prestd especial
relevancia inicial. En dos casos (1.°y 5.°), se aso-
Ci6 una fasciotomia abierta de fascia /ata, por asi
aconsejarlo, la sintomatologia de trocanteritis y
los hallazgos de la ecografia practicada.

En cuanto a los modelos de prétesis obje-
to del presente trabajo, revisamos una tipo
PALCAR (caso 1); una tipo ABG (caso 2); dos
casos Trident-Securfit-plus (3 y 4); un caso Zwe-
ymdiller (5) y un caso MITCH (6) de recubrimien-
to. Los pacientes llevaban intervenidos entre 11
y 27 meses (media de 20 meses); se trataba de
4 mujeres y 2 hombres. La edad de los mismos
era de 48 a 71 anos (media 61). Tres caderas
eran derechas y tres izquierdas.

RESULTADOS

En los seis casos se consiguié el abordaje de la
neoarticulacién con el instrumental sefialado,
aungue en tres casos (3, 4 y 5) la presencia de
formaciones de fibrosis dificulté inicialmente la
visualizacion de cavidad. Los detalles se resu-
men en la Tabla 2.

En los seis casos, las pruebas de infeccién o
movilizacién habian sido negativas. En el caso 6
—de inestabilidad— no existia evidencia radio-
grafica de los episodios de subluxacion, ya que
el paciente conseguia en todos ellos la auto-
reduccién; sin embargo, la inestabilidad pudo
confirmarse en la exploracién operatoria bajo
control de radioscopia.
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Figura 3. Valoracion de movilidad de los componentes
protésicos bajo vision directa y, simultaneamente, con-
trol radioscopico.

En los seis casos el resultado de los cultivos
de liquido y tejido sinovial obtenidos operato-
riamente fue negativo. También fueron nega-
tivas las maniobras realizadas para comprobar
la movilidad de los componentes bajo control
de radioscopia, especialmente del componente
acetabular (Figura 3). En cuanto a los hallaz-
gos, encontramos, como se ha sefialado, artro-
fibrosis en los casos 3, 4 y 5; ademas, encontra-
mos formaciones de “plica” sinovial que podia
considerarse patolégica en los casos 1y 2 (Fi-
gura 4). El caso 6 también presentaba una for-
macion de “plica” sinovial que no se conside-
ré patoldgica y, el hallazgo fundamental en este
caso, la presencia de una gran distension cap-
sular de localizacion lateroposterior.

En cuanto al tratamiento practicado, en los
cinco primeros casos se llevd a cabo un desbri-

Figura 4. Formacion de tipo “plica” sinovial que se con-
siderd patoldgica y se encontrd en los casos 1y 2. En
ambos casos se hallo en el reborde protésico acetabular
y se procedid a su reseccion.

damiento mediante motor y termocoagulacion;
se resecaron las formaciones de artrofibrosis y
de “plica” sinovial. En los cinco casos se prac-
ticd una tenotomia del psoas: en aquellos ca-
sos en los que el compromiso se producia mas
claramente en el borde acetabular (casos 1, 3,
4y 5), ésta se practicd proxima a dicho borde
del componente acetabular. Sin embargo, en el
caso 2 este compromiso no era tan evidente y
fue mas sencillo realizar la tenotomia en su in-
serciéon en el trocanter menor. En el caso nim.
6 se practicd un plegamiento de la redundan-
cia capsular mediante el enhebrado a trechos
de dos suturas de hilo fiber-wire de 2# (Arthrex
Inc.) y realizando un anudado de tipo “lazo-
loop” (Figura 5).

Figura 5. Imagenes del caso n.° 6 con inestabilidad de protesis de recubrimiento tipo Mitch. A: imagen radioscopica de
la inestabilidad; B: imagen artroscopica de importante receso capsular posterolateral; C: imagen de la reduccién conse-
quida tras “plegamiento” capsular mediante dos suturas realizadas por técnica de reenhebrado.

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 16, fasc. 2, n.° 40, octubre 2009

39



Artroscopia en protesis de cadera |[...]

Todos los pacientes han sido revisados al mes,
3y 6 meses de realizada la intervencién. En la
revision realizada entre el tercer y cuarto mes,
todos los casos en que se habia practicado te-
notomia del psoas habian recuperado a 4 la ca-
pacidad flexora de la cadera y a los 6 meses to-
dos habian recuperado la fuerza a grado 5. En
la revisiéon a los 3 meses en todos los pacientes,
excepto en el caso 3, se habia resuelto la sin-
tomatologia dolorosa, tanto en la cara antero-
medial del muslo como en la regién trocantérea
en aquellos dos casos en los que se afadié fas-
ciotomia de . /ata. El caso 3 seguia presentan-
do dolor también en la revisién a los 6 meses;
incluso de mayor intensidad que antes de la in-
tervencion. Por este motivo se volvieron a re-
petir las pruebas de laboratorio, escintigrafia y
TAC; se detecté un aumento de la VGS y PCR,
asi como un aumento de la captacion en toda
la zona acetabular, esta vez de tipo intenso; asi
mismo, el TAC descartdé movilizacidon pero re-
velé una zona de osteolisis alrededor de uno
de los dos tornillos de fijaciéon del componen-
te acetabular; por ello, se programé para reali-
zar un recambio protésico. En cuanto al caso 6
de plegamiento capsular, ya desde la primera
revision confirmé que habia remitido la inesta-
bilidad y habian desaparecido los episodios de
subluxacion; este resultado se mantiene tras
la revision realizada a los 6 meses y el pacien-
te continda evitando, como se le indic6 desde
un principio, movimientos de flexion de cadera
superiores a 100°, especialmente combinados
con rotacion externa.

Hemos de destacar una Unica complicacion
gue tuvimos con nuestro caso 1. Se trata de una
paciente de 71 afos de edad y 176 cm de ta-
lla que tuvo que reingresar 48 h horas después
de ser dada de alta por presentar una luxacion
de la protesis. El episodio se produjo al resba-
lar en el cuarto de bafio y lo achacamos a que,
en este caso, habiamos realizado una amplia
capsulotomia para facilitar el abordaje. El epi-
sodio se traté mediante el empleo de una or-
tesis de abduccion y flexion limitada de cadera
durante 6 semanas. Asimismo, se volvié a ins-
truir a la paciente segun el “Protocolo de ejerci-
cios y movimientos tras protesis de cadera”, de
la misma forma que se instruye a todos nues-
tros pacientes intervenidos de PC. Como se ha
sefalado, esta complicacion no altero finalmen-
te el resultado de resolucién de la sintomatolo-
gia dolorosa.
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DISCUSION

En alrededor del 1% de los casos de PC doloro-
sa es imposible encontrar el origen de la persis-
tencia del dolor™; sin embargo, incluso en es-
tos casos deberemos seguir buscando la causa
del dolor y no precipitarnos en realizar una re-
intervencion®. Por ello, la aplicacién de la ar-
troscopia en casos seleccionados de PC puede
suponer un avance en el diagnéstico (y even-
tual tratamiento) de aquellas prétesis que, es-
tando aparentemente bien implantadas, siguen
causando dolor al paciente™. Y ello, de forma
analoga al uso, ya instaurado, de la artrosco-
pia como método de diagnéstico y tratamien-
to en diversos cuadros de complicaciones dolo-
rosas de PR,

En relaciéon con la practica diagndstica de infil-
traciones articulares creemos que, no siendo de
por si una técnica demasiado sencilla, no apor-
ta demasiados datos. Tampoco la realizaciéon de
infiltraciones bajo control de ecografia sobre el
tendoén del psoas nos parece una técnica venta-
josa: no se trata una técnica sencilla; nuestros re-
sultados en tres casos en los que se practicéd fue-
ron negativos y los resultados obtenidos en las
ecografias diagndsticas realizadas de forma pre-
operatoria fueron incapaces de sefalar de for-
ma precisa la patologia inflamatoria incluso en
los casos donde, intraoperatoriamente, era mas
evidente la afectacion del tendodn. Por dltimo, los
datos reflejados en este sentido por Mc Carthy!™®
en su articulo tampoco alientan mucho para su
realizacion de forma sistematica.

En dos de estos primeros seis casos se realizo,
como hemos sefialado, una bursoscopia y fas-
ciectomia trocantéreas por artrotomia asociada.
Conociendo que esta técnica es posible reali-
zarla de forma endoscdpica, juzgamos en es-
tos primeros casos que era mas conveniente no
prolongar la cirugia al encontrarnos con adhe-
rencias cicatriciales. Vencidos estos primeros te-
mores y habiendo ya implantado la técnica, ac-
tualmente, asociamos ambos procedimientos
artroscépicos en los casos que lo precisan.

La revision de nuestros seis primeros casos Nos
ha permitido constatar que esta técnica permite
diagnosticary tratar diversas causas de persisten-
cia de dolor en las prétesis de cadera (sindromes
de psoas y plica, movilizacién de los componen-
tes o infeccién) de forma anéloga a como se
aplica, desde hace tiempo, para el diagnéstico
en las prétesis dolorosas de rodilla. Aunque no
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hemos tratado casos de artritis aguda o subagu-
da, pensamos que la técnica de artroscopia se
puede aplicar, también igualmente a como se
hace en los casos de PR con infeccion y a como
se encuentra ya descrito’>?%. Hemos cumplido,
por tanto, con el objetivo de nuestro trabajo: im-
plantado y desarrollado la técnica de artroscopia
en PC en nuestro ambito hospitalario y confir-
mado la posibilidad de completar las indicacio-
nes propicias para su 6ptima aplicacion diagnos-
tica y terapéutica. Hemos comprobado que se
puede abordar la neoarticulacion protésica sin
necesidad de hacerlo solamente en las prime-
ras semanas después de la implantacion, como
parecia que sefialaban algunos de los primeros
articulos®?. También hemos confirmado que es
posible revisar una proétesis de las denominadas
de recubrimiento, como indica el Unico articulo
gue hemos encontrado en este sentido®?. Tam-
bién, por ultimo, hemos descrito la forma en que
se puede tratar una inestabilidad de PC de forma
analoga a la descrita para la inestabilidad de una
cadera no protésica®>-2>,

Sobre la base de la complicacién reflejada de
luxaciéon de la protesis en el postoperatorio in-
mediato, tenemos que sefialar que es necesaria
una especial precaucién para evitar episodios
indeseados de este tipo tras la revision realizada
por artroscopia. Creemos que ello es posible:
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Introduccion. La artroplastia unicompartimental medial
de rodilla esta indicada cuando existe una degeneracion
aislada de un compartimento, teniendo en muchas series
altas tasas de éxito a los 10 afos. Las complicaciones
a largo plazo mas habituales son la degeneracion del
compartimento lateral, el aflojamiento de los compo-
nentes (sobretodo el tibial) y la rotura y/o desgaste del
polietileno, habiéndose descrito con menor frecuencia
luxaciones del inserto del polietileno.

Caso clinico. Se estudia un varén de 78 afios interveni-
do hace 3 afios mediante artroplastia unicompartimen-
tal de rodilla derecha medial secundaria a artrosis, que
acude por dolor y chasquido en la misma de 6 meses
de evolucion. La radiografia revela una disminucion de
la interlinea articular interna e imagen metalica lineal
subrotuliana interna. Se realiza un primer tiempo artros-
copico en el que se evidencia la luxacién completa del
polietileno y la artrosis avanzada de los compartimentos
femoropatelar y lateral, con extraccion del inserto. En un
segundo tiempo quirdrgico se realiza recambio a prote-
sis total cementada.

Discusion. La luxacién del polietileno en las protesis
unicompartimentales de rodilla son mas frecuentes en
aquellos disefios con plataforma mavil. El diagnéstico
puede retrasarse hasta la consulta especializada, faci-
litdndose el mismo por medio de la visualizacion del
testigo metdlico del inserto. La artroscopia es un método
que nos permite el diagnéstico de certeza de esta com-
plicacion y la exploracién directa de la articulacion. La
protesis total es un tratamiento eficaz para este tipo de
complicacion en la que ya se ha producido una degene-
racion del resto de los compartimentos de la rodilla.

Palabras clave: Rodilla. Protesis unicompartimental. Com-
plicaciones. Luxacion del inserto de polietileno. Tratamiento.
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Polyethylene insert luxation in one case

of unicompartmental knee prosthesis

Background: Medial unicompartmental arthroplasty of the
knee is indicated when there is isolated degeneration of one
compartment, and has chieved high ten-year success rates in
many reported series. The most usual long-term complications
are degeneration of the lateral compartment, loosening of
the components (particularly the tibial one), and breakage
and/or weariung down of the polyethylene insert, luxations
of the polyethylene insert having been reported much less
frequently. Case report: A 78-year-old male who had been
operated three years previously (unicompartmental medial
right knee arthroplasty because of osteoarthritis) came to our
outpatient surgery because of pain and snapping noises in
the operated knee since six months previously. The plain X-ray
disclosed a narrowing of the medial articular inserspace and a
medial subpatellar lineal metallic image. In a first arthroscopic
approach complete luxtion of the polyethylene insert and ad-
vanced osteoarthritis of the femoro-patellar and lateral com-
partments was evidenced, and the insert was removed. In a
second surgical approach the prosthesis was substituted with
a total cemented knee prosthesis. Discussion: Polyethylene
insert luxations in unicompartmental knee prostheses are mo-
re frequent in those designs using a moveable platform. The
diagnosis may be delayed until the patient comes to speciali-
zed consultation, and is facilitated by the visualization of the
insert's metal telltale. Arthroscopy is a procedure that provides
the certainty diagnosis of this complication and allows the
direct exploration of the joint. Total prosthesis replacement is
an effective therapeutic procedure in this type of complication
when degeneration of the remaining compartments of the
knee joint has aready occurred.

Key words: Knee. Unicompartmental prosthesis. Complica-
tions. Polyethylene insert luxation. Management.
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INTRODUCCION

La artroplastia unicompartimental de rodilla
constituye una alternativa atractiva a la os-
teotomia tibial proximal o a la artroplastia tri-
compartimental para pacientes seleccionados
y afectos de artrosis unicompartimental®?. Su
uso presenta un indice de éxito inicial superior
a la osteotomia, con un menor numero de com-
plicaciones precoces y en algunas series, altas
tasas de supervivencia a largo plazo‘-?.

Las complicaciones a largo plazo mas habitua-
les de este tipo de implantes incluyen el afloja-
miento aséptico, sobretodo del componente
tibial, la infeccién, el dolor femoropatelar, cam-
bios artrésicos progresivos en los compartimen-
tos no recambiados y la rotura o desgaste del
polietileno, minimizados en los disefios proté-
sicos con platillos o polietilenos moviles-). La
protesis de platillos méviles permiten una con-
gruencia articular con un bajo estrés de contac-
to, sin transmitir grandes fuerzas torsionales a
la interfase hueso-implante, asocidndose con
bajas tasas de desgaste del polietileno y buenos
resultados a medio-largo plazo®.

Las proétesis unicompartimentales de rodilla
con meniscos moviles se han asociado con un
aumento de riesgo de luxaciones del polietileno,
sobretodo cuando se emplean en el comparti-
mento lateral, no existe una adecuada tension li-
gamentosa 0 no se realiza un adecuado posicio-
namiento de los componentes®. Esta luxacion
suele ocurrir en descarga y con la rodilla flexio-
nada, siendo mas frecuente en el primer afio
postoperatorio®. Luxaciones tardias suelen indi-
car un aflojamiento de componentes®.

En este caso describimos una luxacién de po-
lietileno en una protesis unicompartimental
medial de 3 afios de evolucién diagnosticada
por cirugia artroscopica.

CASO CLiNICO

Se trata de un varon de 78 afios intervenido
hace 3 afos de protesis unicompartimental me-
dial de rodilla derecha en otro centro por artrosis
femorotibial interna, que es remitido a consul-
tas desde atencién primaria por dolor mécanico
en dicha rodilla de 6 meses de evolucion. El do-
lor se acompafa de chasquidos y sensacion de
bloqueo articular ocasional, cediendo levemen-
te con el reposo y la toma de analgésicos orales.
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Figura 1. Imagenes radioldgicas anteroposterior, lateral
y telemetria de miembros inferiores en carga, donde se
observa una disminucion de la interlinea articular inter-
na, componente femoral en flexion e imagen metalica
lineal subrotuliana interna, con un eje mecanico pasan-
do justo medial al compartimento interno.

En la exploracion fisica destacé una ocupa-
cion articular y dolor a la presién en fondo de
saco subcuadricipital, con chasquitos articulares
a la flexoextension.

La exploracion radiolégica inicial de la rodilla
derecha consistente en proyecciones anteropos-
terior y lateral, y telemetria de miembros inferio-
res en carga (Figura 1), revelé una disminucién
de la interlinea articular interna, componente fe-
moral en flexién e imagen metalica lineal subro-
tuliana interna, con un eje mecanico pasando
justo medial al compartimento interno.

El examen analitico del paciente revelé unas
cifras de leucocitos, proteina C reactiva y velo-
cidad de sedimentacién globular dentro de ran-
gos normales.

Ante la sospecha de luxacion del polietileno se
decidi6 de conformidad con el paciente una ex-
ploracion artroscépica inicial de la articulacién
para establecer el diagndstico de certeza y pla-
nificar el posible rescate, donde se evidencio la
luxacion completa del polietileno, la progresién
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Figura 2. Imagenes artroscdpicas de la localizacion en
fondo de saco subcuadricipital del inserto de polietile-
no. Inserto de polietileno después de su extraccion por
miniartrotomia.

degenerativa de los compatimentos femoropa-
telar y femorotibial lateral y la rotura degenerati-
va del ligamento cruzado anterior, procediendo
a la extraccion del inserto de polietileno a través
de una miniartrotomia (Figura 2).

Tras los hallazgos artroscopicos se decidié
una sustitucion de la protesis unicompartimen-
tal por otra tricompartimental tipo Nex Gen LPS
Flex® (Zimmer).

El paciente ha seguido una evolucion satisfac-
toria en consultas externas con un balance ar-
ticular a seis meses de 0-120° e imagenes ra-
diolégicas sin hallazgos patolégicos (Figura 3).

DISCUSION

La artroplastia unicompartimental de rodilla
esta siendo cada vez mas usada, y con buenos
resultados a medio-largo plazo en pacientes se-
leccionados, para el tratamiento de la enferme-
dad degenerativa de compartimento Unico de
la rodilla“-3). Entre sus ventajas destacan una re-
habilitacion mas rapida, menos lesién de par-
tes blandas, menor pérdida sanguinea y 6sea,
y un menor coste econémico‘-?). Las complica-
ciones precoces durante el primer afo tras la ci-
rugia no son frecuentes, atribuyéndose un 10%
a bursitis de la pata de ganso y un 1-2% al do-
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Figura 3. Imagenes radioldgicas anteroposterior y late-
ral tras el recambio protésico.

lor persistente®. Las complicaciones tardias
que implican una cirugia de revisién ocurren
con una frecuencia aproximada de 1% por afio
de seguimiento para los primeros 10 afios tras
la artroplastia, incluyendo aflojamiento o fraca-
so de uno de los componentes, degeneracion
secundaria del compartimento lateral, desgas-
te del polietileno (componentes con bandeja
metdlica con grosor inferior a 6 mm y con su-
perficies poco congruentes) o infeccién articu-
lar a distancia“-). La luxacion del polietileno es
una complicacion infrecuente que suele ocurrir
en prétesis de platillos moviles, colocadas en el
compartimento lateral y en el primer mes tras
la cirugia®.

Las indicaciones para la artroscopia de rodilla
incluyen aspectos diagnosticos y terapéuticos®.
Una historia clinica y una exploracion fisica me-
ticulosas son obligatorias y deben seguirse de
la realizacion de estudios de laboratorio e ima-
gen cuando asi estén indicados®. Las ventajas
de la artroscopia superan claramente a las des-
ventajas: proporciona una evaluacion exacta
de la totalidad de la rodilla con poco dafo de
los tejidos blandos, con poca morbilidad, me-
nor incidencia de complicaciones postoperato-
rias y una recuperacion mas rapida de la cirugia
abierta®®. Sus posibles complicaciones teéricas
en forma de lesion de los componentes quedan
minimizadas en el caso de prétesis unicompar-
timentales“®.
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El desarrollo de la técnica quirdrgica y la mayor com-
prension de la anatomia patoldgica subyacente han con-
dicionado que la artroscopia de cadera constituya un
procedimiento quirtrgico emergente en la actualidad.
Presentamos una complicacion, no reportada hasta el
momento en la literatura y realizamos una revision de las
complicaciones descritas. Se trata de un paciente politrau-
matizado, afecto de una luxacion coxofemoral derecha,
con cuerpos libres intraarticulares que se extrajeron artros-
copicamente. En el postoperatorio inmediato, el paciente,
presentd un edema escrotal agudo por extravasacion de
liquido de irrigacion a la cavidad escrotal que se resolvid
espontaneamente. Tras un afio de seguimiento el paciente
se encuentra asintomatico y sin secuelas asociadas.

Palabras clave: Artroscopia. Cadera. Complicacion. Edema
escrotal.

INTRODUCCION

La artroscopia de cadera constituye un procedi-
miento quirdrgico en auge actualmente. La téc-
nica quirdrgica y las indicaciones estan clara-
mente establecidas en la literatura y sufren una
constante implementacion.

Presentamos una complicacion, no reportada
hasta el momento en la literatura y realizamos una
revision bibliografica de las complicaciones mas fre-
cuentemente asociadas a la artroscopia de cadera.

CASO CLiNICO

Paciente varéon de 28 afos, sin antecedentes
patoldégicos de interés, atendido en urgencias
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Acute scrotal edema as a complication of hip
arthroscopy

The development of the surgical technique and greater un-
derstanding of the underlying pathological anatomy have
conditioned nowadays, hip arthroscopy as an emerging sur-
gical procedure. The aim of this paper is to present a compli-
cation, not reported so far in the literature. An acute scrotal
edema after hip arthroscopy and a review of complications
associated with this surgery. A polytraumatic patient, with
an unnoticed right hip dislocation, with loose intrarticular
bodies that are extracted by arthroscopic procedure. In the
immediate postoperative time presented an acute scrotal
edema by extravasation of the irrigation fluid, resolved
spontaneously. After a year of follow up the patient remains
asymptomatic and without sequelae associated.

Key words: Arthroscopy. Hip. Complication. Scrotal edema.

tras sufrir accidente de trafico de alta energia
moto-coche. En la exploracion inicial se objeti-
vo fracturas de los tercero y séptimo arcos cos-
tales izquierdos, contusion pulmonar izquierda
sin signos de ocupacion pleuropulmonar, fractu-
ra del tercio externo de clavicula izquierda y frac-
tura del polo distal de escafoides. Las imagenes
radiograficas en proyeccion anteroposterior de
pelvis y perfil cadera derecha no evidenciaron le-
siones 6seas agudas (Figura 1).

El paciente se trasladé a una unidad de vigi-
lancia intensiva para control de la lesién pulmo-
nar, previa inmovilizacion de la fractura clavicu-
lar y del escafoides. La evolucion respiratoria es
correcta, y ya en sala convencional de trauma-
tologia el paciente refiere dolor constante en
regién coxofemoral derecha. Al interrogar de
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Figura 1. Rx AP de pelvis, donde pasé desapercibida
inicialmente la lesion coxofemoral.

Figura 2. TAC de pelvis, que objetiva arrancamiento del
ligamento redondo y la presencia de fragmentos dseos
intraarticulares.

nuevo, explica haber sufrido un dolor muy in-
tenso en la cadera derecha, en el momento del
accidente, que remitié bruscamente durante las
maniobras de traslado a nuestro centro.

Ante la sospecha de una luxacién coxofemo-
ral derecha con reduccién espontanea in situ,
se realiz6 una tomografia axial computarizada
(TAC) de la pelvis que informo de la presencia
de cuatro fragmentos 6seos libres intraarticula-
res coxofemorales, el mayor de 17 x 7 mm, lo-
calizado adyacente ligamento redondo y otros
tres de unos 3 a 5 mm localizados en posicion
intraarticular posterior (provinentes del rodete
acetabular postero-inferior) (Figura 2).

A los 16 dias de la lesién se realizé una artros-
copia de cadera para la extracciéon de cuerpos li-
bres intraarticulares. Se llevé a cabo una técnica
artroscopica estandar con tracciéon en decubito
supino. En la exploraciéon se observé abundan-
te hemartros con coagulos que se limpiaron. Se
visualizé un arrancamiento completo del liga-
mento redondo con los fragmentos éseos in-
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formados en la TAC que se extrajeron. Duran-
te la exploracion no se objetivé lesiéon evidente
de la capsula articular (Figuras 3y 4).

A las 6 horas de la intervenciéon se inicia un
cuadro de edema escrotal agudo (Figura 5),
por lo que se consultd al servicio de urologia.
Se realizd ecografia testicular, en la que se com-
probd la correcta irrigacion de los testiculos y
ecografia abdominal que no mostré presencia
de liquido en cavidad abdominal ni retroperito-
neal. Se decidié un tratamiento conservadory a
las 48 horas del inicio, el cuadro se resolvié es-
pontaneamente. El paciente siguié una evolu-
cion satisfactoria y, tras un afo de seguimiento,
no presenta dolor coxofemoral ni secuelas deri-
vadas de la complicacién urolégica ni de la pa-
tologia traumatica coxofemoral.

DISCUSION

La artroscopia de cadera se ha convertido en un
procedimiento cada vez mas popular y atracti-
vo entre los cirujanos artroscopistas y especialis-
tas en cirugia de cadera de todo el mundo, am-
plidndose las indicaciones quirdrgicas de forma
exponencial.

Se requiere de una instrumentacién especifica
y una distracciéon adecuada para facilitar el po-
sicionamiento de los portales y el recorrido in-
traarticular, debido a la magnitud de los tejidos
blandos circundantes y al constrefiimiento ar-
ticular propio de esta articulacion.

Las tasas de complicaciones asociadas a este
procedimiento varian segun los autores del 0,5 al
6,4%. La mayoria de las mismas hacen referen-
cia al efecto que ocasiona la distracciéon articu-
lar®. La neuroapraxia del nervio pudendo, del
nervio ciatico y de los nervios peroneos son las
lesiones mas comunes. Otras complicaciones in-
cluyen afectacién de estructuras neurovasculares
adyacentes, sangrado a través del portal, hema-
toma, bursitis trocantérea, artritis séptica, rotura
del instrumental y lesiones yatrégenas condra-
les de la cabeza femoral y del labrum acetabular.
Otro tipo de complicaciones descritas son con-
secuencia de la excesiva reseccion ésea y/o afec-
tacién aportacion vascular de la cabeza femoral
(necrosis, fractura). El exceso de presion puede
provocar la extravasacion de liquido a la cavidad
abdominal y retroperitoneal®®.

La retirada de cuerpos libres intraarticula-
res constituye una indicacion clara para reali-
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Figura 3. Arrancamiento del ligamento redondo, con
fragmentos 6seos asociados.

A

Figura 4. Hemartros y lesion de la cdpsula superior.

zar una retirada de los mismos mediante ar-
troscopia. Como en el resto de articulaciones,
los beneficios de esta técnica estan bien docu-
mentados en la literatura y ofrece una alterna-
tiva menos invasiva que las técnicas tradiciona-
les abiertas”.

No hemos encontrado referencias en la lite-
ratura al edema escrotal agudo como compli-
cacion de una artroscopia de cadera. Tampo-
co se hace referencia a esta complicacion en
las series que incluyen pacientes que han su-
frido una luxacion coxofemoral traumatica”-.
En referencia a la presencia de liquido en cavi-
dad abdominal y retroperitoneal postartrosco-
pia de cadera esta descrita en las grandes se-
ries"+2) y también existen en la literatura casos
descritos puntualmente®', Hemos encontra-
do un caso de necrosis cutanea escrotal debi-
do a la excesiva traccion realizada durante la
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Figura 5. Edema escrotal agudo por extravasacion de
liquido de irrigacion.

cirugia“’?. La mayoria de extravasaciones en la
cavidad abdominal se resolvieron espontanea-
mente, sélo algunos casos de tensién abdomi-
nal excesiva requirié drenaje quirtrgico?. En el
caso presentado, requirié control de la lesion,
resolviéndose el edema escrotal de manera es-
pontanea’'?.

En los pacientes afectos de luxacién coxofe-
moral traumatica, la ruptura de la capsula ar-
ticular ocasionaria hipotéticamente la extrava-
sacion masiva de fluido a través de la solucion
de continuidad creada y el subsiguiente acu-
mulo en la regién perineal y escrotal. Un dato a
tener en cuenta es el tiempo transcurrido des-
de la lesion inicial y la realizacion de la artrosco-
pia, que en el caso presentado fue de 16 dias.
No existe consenso entre los diferentes autores
en relacién con el intervalo de tiempo que debe
tener lugar entre ambos procesos'®. Phillipon
reporta artroscopias de caderas en luxaciones
agudas inmediatas‘¥, mientras que Byrd et al.
recomiendan esperar varias semanas'>.

Para evitar la extravasaciéon de fluido en la ca-
vidad abdominal se recomienda utilizar siste-
mas de bombeo que permitan altos flujos a pre-
sion baja’™™. La extravasacion de liquido es mas
frecuente en los casos de fracturas acetabula-
res o en la artroscopia de cadera en procesos
periarticulares (bursa de iliopsoas, espacio peri-
trocantéreo)®, pasando el liquido utilizado des-
de la cavidad articular y siguiendo la fascia del
iliopsoas hasta la cavidad abdominal y/o retro-
peritoneal.

Una atencién cuidadosa a la colocaciéon del
paciente, la proteccion almohadillada de pun-
tos de contacto, la evitacion de una fuerzay un
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tiempo de traccion excesivo, la correcta coloca-
cion de los portales y una adecuada técnica, in-
cluyendo un manejo juicioso del liquido utiliza-
do, contribuirian a la reduccién de la tasa de
complicaciones asociada a esta técnica al mini-
mo posible.

CONCLUSIONES

La artroscopia de cadera constituye una técni-
ca muy Util para el tratamiento de las lesiones
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Noticias

CURSOS DE FORMACION DE LA AEA
MALAGA. CADERA Y HOMBRO: ALTO NIVEL CIENTIFICO

Con la realizaciéon de los Cursos de Formacion
en Artroscopia de Cadera y de Hombro, im-
partidos en la Facultad de Medicina de Malaga
el 21y 22 de mayo, se inici6 el programa de
cursos AEA para este aflo. Como viene siendo
habitual, se cubrieron todas las plazas. Ricardo
Cuéllar dirigid en esta ocasion el doble curso
y contd con el apoyo y la colaboracién de los
profesores que le rodean en las fotos.
Acudieron, como es igualmente frecuente,
alumnos y un profesor de nuestro vecino Por-
tugal, donde estos cursos de formacion son

también muy valorados. El doble curso se de-
sarrollé con el patrocinio de Mitek (Professio-
nal Education) y se pudo contar una vez mas
con los practicos “packs” de Storz y el auxilio
de las “bombas” FMS.

Fue destacable el alto nivel cientifico de las
clases y se edité un libro con los resimenes
de las mismas. Se trataron los temas habitua-
les de los cursos basicos, pero se introduje-
ron algunos conceptos nuevos que emergen
de cuestiones actualmente objeto de debate,
como el “doble tunel” y la “doble hilera”.

BARCELONA. ULTIMOS AVANCES EN LA TECNICA

ARTROSCOPICA DE CADERA

El 4y 5 de junio de 2009 se celebro, en el Hos-
pital Clinic de Barcelona, el Curso de Formacion
de la AEA en Artroscopia de Cadera, dirigido
por Eric Margalet, junto a un profesorado muy
experto y profesional: Luis Pérez Carro, Rafael
Gonzalez-Adrio, Miguel Ruiz Iban, Rafael Arri-
za, Jaume Vilaré y Marc Tey). Smith&Nephew
fue el patrocinador de este evento.

En el curso de formacién tuvimos la opor-
tunidad de conocer los Ultimos avances en la
técnica artroscopica de cadera, como la nueva
tecnologia Out-Inside, disefiada por los docto-
res Eric Margalet e Inaki Mediavilla, que reduce
la curva de aprendizaje y el tiempo de traccion,
y ofrece también la posibilidad de prescindir
del uso de la escopia.
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Ademas de recibir las clases tedricas, el alum-
nado pudo participar activamente con los es-
pecimenes en el aula de diseccion. Se disfrutd
de una jornada muy interactiva con la ayu-
da del profesorado, contando con la organi-
zacion y apoyo de todos los profesionales de
Smith&Nephew.
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CURSOS DE FORMACION DE LA AEA

A CORUNA. RODILLA Y HOMBRO: UN PROFESORADO
DE RECONOCIDO PRESTIGIO Y EXPERIENCIA

52

Durante los dias 10y 11 se septiembre tuvo lugar
en A Coruna el tercer Curso de Formacion AEA
correspondiente al presente afno. La sede fue el
Centro Tecnoldgico de Formacion Fundacion del
Complejo Hospitalario Universitario de A Coru-
fia, donde se pusieron a nuestra disposicidon unas
extraordinarias instalaciones, tanto para las se-
siones tedricas como para las practicas, y un per-
sonal altamente cualificado y eficaz que colmé
nuestras necesidades en todo momento.

Stryker fue el patrocinador. Aportd equipos de
imagen de primerisimo nivel y todo el instrumen-
tal necesario para la realizacion de las practicas
de cirugia artroscépica de rodilla y de hombro.

El curso, como en otras ocasiones, ha cons-
tado de dos dias: el primero, dedicado a la ci-
rugia artroscépica de rodilla y, el segundo, a la
de hombro.

Entre el profesorado, como es habitual en los
cursos de AEA, se encontraban cirujanos de re-
conocido prestigio y experiencia, y se incorpo-
raron en esta ocasion otros jovenes colegas que

proporcionaron savia nueva, no exenta de co-
nocimiento y capacidad docente. Todos ellos
aportaron su sapiencia con excelentes exposi-
ciones tedricas y ayudaron a los alumnos en las
practicas sobre piezas cadavéricas, comunican-
doles su experiencia en esta técnica.

En cuanto al alumnado, en general estaba
compuesto por colegas jévenes, aungue no fal-
td algun veterano con deseos de reciclarse en
el &mbito artroscdpico. Entre todos podia apre-
ciarse el interés y las ganas de formarse en esta
técnica de cirugia artroscopica.

VALLADOLID. RODILLA Y HOMBRO: UN ANO MAS,
DESTACO EL BUEN HACER DE TODOS LOS PARTICIPANTES

Los dias 8 y 9 de octubre tuvo lugar en la Fa-
cultad de Medicina de Valladolid los Cursos de
Formacion de Rodilla y Hombro, dirigidos por
Eduardo Sanchez Alepuz.

Fueron cursos promovidos y patrocinados por
la AEA, a la que queremos agradecer el esfuer-
zoy facilidades que han demostrado para la rea-

lizacién del curso, con la importante colabora-
cion de la empresa Storz, a la que agradecemos
igualmente su colaboracion y buen hacer.

Todos los profesores demostraron una vez
mas que su gran nivel cientifico y docente es
compatible con una gran humildad y naturali-
dad, tanto en el trato humano como en lo pro-
fesional.

Queremos felicitar también a esa maravillosa
catedra de Anatomia de la Facultad de Medici-
na de Valladolid, que con su buen hacer nos fa-
cilitd todo nuestro trabajo.

A los alumnos del curso, decirles que el prin-
cipio es duro, que la curva de aprendizaje dura
hasta que os jubiléis, pero las satisfacciones que
nos reporta la artroscopia no tiene limites.

Animo a todos y hasta el préximo curso.
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UNA GRAN MARCA
EN SISTEMAS DE VISION

& CONMED

LINYATEC SPAIMN

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 artroscdpica y motores
quirlrgicos para multiples especialidades, des-
tacando los motores para cirugia ortopédica y
traumatologia. Nuestro objetivo como compa-
fifa es mejorar el cuidado de la salud, disefan-
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 distribuciéon, 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 implan-
tes para realizar cualquier técnica artroscopica
en rodilla, hombro, cadera y pequefias articu-
laciones. Desde nuestros origenes —con el sis-
tema Paramax o el anclaje Revo— hasta la ac-
tualidad, hemos conseguido evolucionar hasta
disponer de una completa gama de produc-

ARTHROSCOPY = ENDOSCOPY = INTEGRATED SYSTEMS = POWERED IHSTRUMENTS

tos, que cubren todas las necesidades del ciru-
jano artroscopista.

Nuestra compafiia cuenta con una larga tra-
yectoria como fabricante de equipos de imagen
para cirugia 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 artroscdpica 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 endoscopica y artroscopi-
ca. Como compafiia que evoluciona, también
ofrece servicios de quiréfanos integrados con
el SmartOR.

Compromiso con la tecnologia
En ConMed Linvatec apostamos por la forma-
cién meédica continuada, organizando cursos
tedrico-practicos en colaboracién con la Aso-
ciacion Espafiola de Artroscopia, asi como cur-
sos propios en distintas universidades espafio-
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 direccién
cientifica y como instructores.
Con nuestros cursos, cirugias
retransmitidas, talleres en mo-
delos y en especimenes, reali-
zamos un programa completo
de formaciéon para que nuestros
clientes vayan mejorando o ac-
tualizando sus conocimientos.
También dedicamos una gran
parte de nuestros esfuerzos a la
formacion continuada del perso-
nal de enfermeria.

FE DF ERRATAS. ANTE EL ERROR COMETIDO EN EL TITULAR DE ESTA NOTICIA EN EL NUMERO

ANTERIOR, SE VUELVE A PUBLICAR.
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THE 28™ FALL COURSE OF THE ARTHROSCOPY

ASSCOIATION OF NORTH AMERICA
Palm Desert (California, EE UU), 19-21 de noviembre de 2009. www.aana.org

CONGRES ANNUEL DE LA SOCIETE FRANCAISE D'ARTHROSCOPIE
Deauville (Francia), 3-5 de diciembre de 2009. www.sofarthro.org

THIRD ADVANCED COURSE ON KNEE SURGERY
Val d'Isere (Francia), 17-22 de enero de 2010. www.kneecourse.com

2.° CURSO DE ARTROSCOPIA DE CADERA
Barcelona, 4-5 de febrero de 2010. Correo-e: info@artroscopiacadera.com

ARTROSCOPIA DE HOMBRO Y ARTROPLASTIA
Santander, 18-19 de febrero de 2010. www.santandershouldermeeting.com

XXVIII CONGRESO DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE ARTROSCOPIA.

XVIII CURSO DE ENFERMERIA. XV CURSO DE RESIDENTES
Barcelona, 5-7 de mayo de 2010. www.aeartroscopia.com
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Premios

COMUNICACIONES ORALES, P(')STER’S Y TRABAJOS PREMIADOS EN EL
XXVII CONGRESO DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE ARTROSCOPIA
(A CORUNA, 13-15 MAYO DE 2009) Y XVII CURSO DE ENFERMERIA

Mejor comunicacion

" Artroscopia en protesis de cadera: resultados preliminares”

R. Cuéllar, I. Aguinaga, I. Corcuera, A. Baguer
Hospital Universitario Donostia. San Sebastian

Mejor comunicacion de Enfermeria |

“La enfermeria en la artroscopia de hombro también se moja”
J. Galiz, M.2S. Carretero, M.>M. Martin Aquilar
Hospital de Montilla. Cérdoba

Mejor comunicacion de Enfermeria Il

“Trasplante artroscopico de menisco homdlogo, una solucién alternativa”

F. Torija, A. Hernandez Carnicero
Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid

Mejor poster
“Avulsion humeral de los ligamentos glenohumerales (HAGL-RHAGL):

técnica de reparacion artroscépica”

F Abat™, J. Sarasquete™, G. Lavalle™, A. Vidal?, M. Jordan®, J.C. Gonzalez Rodriguez,
X. Aguilera®, F. Celaya™, J.C. Monllau
M Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. @ Centro Médico Teknon. Barcelona

Mejor poster Efermeria |

"Extraccion, conservacion, transporte y manipulacion de los aloinjertos para LCA”

C. Higuero, M. Robledo
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander

Mejor péster Efermeria Il

“Confort quirtrgico en lesiones de Bankart”

N. Munté, J. Dominguez, P Forriol, M. Hernando, A. Lepoivre, E. Soler
Hospital de Sant Pau i Santa Tecla. Tarragona

Mejor trabajo original publicado en la revista
Cuadernos de Artroscopia

“La clasificacion MIQ: buscando el consenso para clasificar el hombro inestable”
A Calvo Diaz", G. Arce?, E. Calvo Crespo®, F. Soler, P Goland®,
A. Martinez Martin®, A. Herrera™
M Hospital Miguel Servet. Zaragoza. @ Instituto Argentino de Diagnostico y Tratamiento. Buenos Aires
(Argentina). ® Fundacion Jiménez Diaz. Madrid. ® Mutua Egarsat. Terrasa (Barcelona).
©) Departamento de Ciencias Morfoldgicas de Barcelona
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Normas para la
de manuscritos

presentacion

La revista CUADERNOS DE ARTROSCOPIA es el érgano
de expresion de la Asociacion Espafiola de Artros-
copia (AEA), que edita 3 nimeros al afo.

Este documento recoge los principios éti-
cos basicos e instrucciones dirigidas a los au-
tores en relaciéon con la escritura, preparacion
y envio de manuscritos a la revista. En sus li-
neas maestras, estas indicaciones se basan en
los Requisitos de Uniformidad del Grupo de Van-
couver, cuya version oficial puede consultarse en
www.icmje.org.

PROCESO EDITORIAL

e Todos los trabajos seran valorados por el
Consejo de Redaccion. En el caso de que el ar-
ticulo necesitara correcciones, éstas deberan
ser remitidas a la Redaccién en un plazo maxi-
mo de un mes, transcurrido el cual se desesti-
mara la publicacion y el manuscrito sera devuel-
to al autor.

e La revista CUADERNOS DE ARTROSCOPIA Se reserva
el derecho de realizar modificaciones en el texto
de los trabajos en aras de una mejor comprension
del mismo, cambios que en ningln caso alteraran
el mensaje cientifico.

ACEPTACION DE LOS TRABAJOS

e La Secretaria de Redaccién acusara recibo de
los trabajos recibidos e informara acerca de su
aceptacion y fecha de publicacion.

* E| Consejo de Redaccién no asume ninguna
responsabilidad respecto a los puntos de vista de-
fendidos y las afirmaciones vertidas por los auto-
res en sus trabajos.

GARANTIA DE PUBLICACION
NO REDUNDANTE

e La remisién del manuscrito implica que el
trabajo no ha sido publicado ni enviado simul-
tdneamente a otras publicaciones y que, en
caso de ser aceptado, no sera difundido por
ningun otro medio de forma integra ni parcial-
mente.

e El material grafico deberia ser de creacién ori-
ginal. La iconografia procedente de otras publica-
ciones deberd ir acompafiada del preceptivo per-
miso del Editor.
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COPYRIGHT

El material publicado en CUADERNOS DE ARTROSCOPIA
estd protegido con copyright. La reproduccién de
contenidos debe solicitarse previamente a la revis-
ta y, una vez autorizada, incluird mencién expre-
sa a la fuente.

NORMAS PARA LA PRESENTACION
DE MANUSCRITOS

e Se remitirdn por correo electrénico y una co-
pia en papel, o bien dos copias impresas por co-
rreo ordinario 0 mensajeria.

e Los archivos digitales tendran las siguientes ca-
racteristicas:

— Texto: preferiblemente en formato RTF, Open
Document o Microsoft Word®.
— Iméagenes (ver también apartado “Figuras”):
1. Formato TIFF, EPS o JPG
2. Resolucién minima: 350 ppp
3. Tamafio: 15 ¢cm de ancho

Toda imagen gue no se ajuste a estas caracteris-
ticas se considera inadecuada para imprimir.

En determinados casos es conveniente indicar la
orientacién (vertical o apaisada).

e Las copias impresas, en formato DIN-A4, deben
ir mecanografiadas a doble espacio, en el tipo de le-
tra Times New Roman del cuerpo 11 y debidamen-
te numeradas. Se pueden acompanar fotografias de
13 x 18 y diapositivas, y también dibujos o diagra-
mas cuyos elementos se detallaran con claridad. Las
microfotografias de preparaciones histolégicas de-
ben llevar indicada la relacién de aumento y el mé-
todo de coloraciéon. No se aceptan fotocopias.

1. Primera pagina
La primera pagina incluira los siguientes datos
identificativos:

* 1. Titulo completo del articulo en castellano y
en inglés. Se sugiere redactarlo de forma concisa
y evitar las siglas.

e 2. Autoria:

— Nombre completo de cada autor.

— Centro de trabajo de cada uno de ellos. Si éste
desarrollase actividad clinica, indicar servicio,
hospital y localidad; si se ocupa sobre todo de
labores docentes de nivel universitario, precisar
departamento universitario, facultad y localidad.

e 3. Direcciones postal y electronica del autor a
quien pueden dirigirse los lectores.

* 4. Numero de tablas y figuras.
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2. Resumen

La segunda pagina incluird un resumen del traba-
jo (con una extensién maxima de 200 palabras)
y una recopilacién de dos a cinco palabras clave
(a ser posible, que figuren también en los Descrip-
tores de Ciencias Médicas, o MSH (Medical Sub-
Jet Headlings), del Index Medicus, asi como su ver-
sién en inglés.

3. Cuerpo del informe

e En la tercera pagina comenzara el articulo, que
debera estar escrito en un estilo preciso, directo,
neutro y en conjugacion verbal impersonal.

e Para abreviaciones se utilizaran criterios con-
vencionales. La primera vez que aparezca una si-
gla debe estar precedida por el término completo
al que se refiere.

e Se evitara el uso de vocablos o términos ex-
tranjeros, siempre que exista en castellano una pa-
labra equivalente.

* Las denominaciones anatdmicas se haran en
castellano o en latin. Los microorganismos se de-
signaran siempre en latin. Se usaran ndmeros para
las unidades de medida y tiempo (8 pacientes, 6 cm,
40%, 7 afios y 2 meses), excepto al inicio de la frase
([...]. Cuarenta pacientes...).

e Para estructurar las comunicaciones cientifi-
cas, es habitual —aunque no preceptivo— organi-
zar las secciones segun el denominado esquema
IMRD (Introduccién, Materiales y métodos, Resul-
tados y Discusion), si bien pueden anadirse epigra-
fes adicionales.

3.1. Introduccién
Expondra el estado actual de los conocimientos
sobre el tema tratado y el proposito del trabajo.

3.2. Material y métodos

e Se describiran claramente los sujetos some-
tidos a observacidon o a ensayo. Se identificaran
metodologias, implantes y procedimientos con
suficiente detalle para que otros investigadores
puedan reproducir los resultados. Se menciona-
ran otras técnicas ya desarrolladas. En cuanto a las
nuevas o modificadas sustancialmente, se justifi-
cara su utilizacién y se valoraran sus limites. Deben
anotarse igualmente el tipo de andlisis el intervalo
de confianza estadistico escogido.

* De todos los farmacos deben citarse nombre
genérico, dosis y via de administracién. Los nom-
bres comerciales de los medicamentos se anotaran
entre paréntesis.

e Las unidades de medida, simbolos y abreviatu-
ras se adecuaran a los estandares internacionales.
Las medidas de longitud, altura, peso y volumen
se expresaran en unidades del sistema métrico de-
cimal. La temperatura, en grados Celsius, y la pre-
sion arterial, en milimetros de mercurio.
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3.3. Resultados
Se recogeran de forma clara, preferiblemente en
graficasy tablas, con referencia concisa en el texto.

3.4. Discusion

e Los resultados obtenidos se comentaran y se
comparardn con los de otros autores que hayan
empleado las mismas técnicas o métodos.

e Debe definirse su importancia en la practica
clinica y en la investigacion experimental.

e La argumentacion légica debe ser rigurosa y
ajustada a los datos experimentales.

3.5. Conclusiones

Si se decide exponerlas, seran concretas, desta-
cando los aspectos originales mas trascendentes
del estudio.

3.6. Agradecimientos
Si se desean formular agradecimientos, figuraran
tras las Conclusiones.

4. Bibliografia

e Se presentara diferenciada del resto del texto y
escrita en mindscula.

e Numerar las referencias de forma consecutiva
segun el orden de aparicion en el texto.

* No pueden emplearse observaciones no publi-
cadas ni comunicaciones personales ni las comuni-
caciones a Congresos que no hayan sido publica-
das en el Libro de Resimenes.

e Los manuscritos aceptados pero no publicados
se incluyen “en prensa”.

Formato de las citas bibliograficas

e Los campos, y el signo de puntuacion final de
cada uno de ellos, para las citas bibliograficas de
articulos de revista son:

a) apellido/s e inicial/es del nombre de pila (sin
punto abreviativo) del cada autor. Si son mas
de tres, se citan los tres primeros y se afiade la
locucion latina abreviada “et al.”. punto.

b) titulo completo del articulo en la lengua ori-
ginal. punto.

c) nombre abreviado de la revista y afio de pu-
blicaciéon. punto y coma.

d) numero de volumen. dos puntos.

e) separados por guién corto, niumeros de pa-
gina inicial y final (truncando en éste los érde-
nes de magnitud comunes). punto.

e Si se trata de un libro, los campos autor y ti-
tulo se transcriben igual que en el caso anterior, y
después de éstos:

€) nombre en castellano, si existe, del lugar de
publicacion. dos puntos.

d) nombre de la editorial sin referencia al tipo
de sociedad mercantil. punto y coma.

e) afio de publicacién. punto.
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f) abreviatura “p.” vy, separados por guién cor-
to, nimeros de pagina inicial y final (trun-
cando en éste los 6rdenes de magnitud comu-
nes). punto.

EJEMPLOS
e Articulo de revista:

Abudu A, Carter SR, Grimer RJ, et al. The outcome and
functional results of diaphyseal endoprotheses after
tumour excision. J Bone Joint Surg 1996; 78: 652-7.

e Capitulo de libro:

Eftekhar NS, Pawluk RJ. Role of surgical preparation in
acetabular cup fixation. En: Abudu A, Carter SR (eds.).
Manuale di otorinolaringologia. Torino: Edizioni Mi-
nerva Medica; 1980. p. 308-15.

e [ibro completo:

Rossi G. Manuale di otorinolaringologia. IV edizione.

Torino: Edizioni Minerva Medica; 1987.
e Tesis doctoral:

Marin Cardenas MA. Comparacién de los métodos de
diagnéstico por imagen en la identificacion del dolor
lumbar crénico de origen discal. Tesis Doctoral. Univer-
sidad de Zaragoza; 1996.

e Libro de Congresos:

Nash TP, Li K, Loutzenhiser LE. Infected shoulder arthro-
plasties: treatment with staged reimplatations. En: Ac-
tas del XXIV Congreso de la FAIA. Montréal: Peachnut;
1980: 308-15.

Formato de las remisiones bibliograficas

e Todas las referencias recogidas en la biblio-
grafia deben resefiarse en el texto principal. Di-
chas remisiones se numeraran consecutivamente
segun su orden de aparicién en el cuerpo del in-
forme.

e Los nUmeros se escribiran entre paréntesis, in-
mediatamente después de la Ultima palabra y an-
tes del signo de puntuacion si lo hubiera, y en for-
mato superindice. Por ejemplo: Recientemente, varios
estudios clinicos han confirmado la utilidad de la navega-
cioén sin escaner®11318), Sin embargo, alin no se dispone de
pruebas experimentales que prueben [...].

TABLAS

Se entiende por tabla la recopilacién de cifras, da-
tos clinicos u otra informaciéon recogida en forma
de filas y columnas.

e Se presentaran después e independiente de la
bibliografia, una por pagina.

e [ran numeradas consecutivamente en nimeros
arabigos en el mismo orden con el que son citadas
por primera vez en el texto.

e Para las alusiones desde el texto se empleara la
palabra Tabla seguida del numero correspondiente.
Si la remisién se encierra entre paréntesis, son in-
necesarios los términos ver, véase, etc.
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e Seran presentadas con un titulo de cabecera,
a ser posible, conciso. Las observaciones y explica-
ciones adicionales, notas estadisticas y desarrollo
de siglas se anotaran al pie.

e Todas las tablas deben ser citadas en el texto.

FIGURAS

Todo material grafico que no sea tabla (fotogra-
fias, gréficos, ilustaciones, esquemas, diagramas,
reproducciones de pruebas diagndsticas, etc.) sera
recopila dentro de esta categoria y se numera co-
rrelativamente en una sola serie.

e Se adjuntara una figura por pagina después
de las tablas si las hubiera, e independientemen-
te de éstas.

e [ran numeradas consecutivamente en nimeros
arabigos en el mismo orden con el que son citadas
por primera vez en el texto.

e Para las alusiones desde el texto se empleara la
palabra Figura seguida del nUmero correspondien-
te. Si la remision se encierra entre paréntesis, son
innecesarios los términos ver, véase, etc.

e Seran presentadas con un titulo de cabecera,
a ser posible, conciso. Las observaciones y explica-
ciones adicionales, notas estadisticas y desarrollo
de siglas se anotaran al pie.

e Las leyendas interiores deben escribirse como
texto, no como parte de la imagen.

DIRECCION DE ENVIO Y
COMUNICACION EDITORIAL

Los trabajos iran dirigidos se remitiran la Secretaria
de Redaccion del Departamento de Publicaciones
de Grupo Accion Médica:

Archivos digitales:

publicaciones@accionmedica.com
indicando en el asunto la ref. “Revista Cuadernos
de Artroscopia”. (En caso de que su servidor de
correo imponga restricciones en la transferencia
de archivos voluminosos, pueden remitirse en so-
porte CD junto con la copia impresa.)

Copias impresas:
Grupo Accién Médica
Departamento de Publicaciones
Secretaria de Redaccion
(a/a: Srta. Carmen Gonzalez)
¢/ Fernandez de la Hoz, 61, entreplanta
28003 Madrid

También tienen a su disposicidon un numero de
teléfono para cualquier consulta o peticién de in-
formacion:

9153608 14
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