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Queridos socios y simpatizantes de la Asociación Española de Artroscopia:

Hace ya 8 años, cuando ganamos la sede del congreso que se celebró en Sitges y la Asamblea me elegía 
como vocal, no me imaginaba que en el día de hoy podría presidir esta Asociación 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 además traduce el acierto, integración y conocimiento de 
los socios que los eligieron.

En mi nueva singladura al lado de una junta de postín, y tal como presenté en la Asamblea de la Coruña, 
queremos trabajar en mantener y mejorar la labor iniciada por nuestros ex presidentes: Cuadernos de Ar-
troscopia, relaciones internacionales, creación de becas, premios de investigación, cursos de formación, tra-
bajos multicéntricos…, además de:

• Crear una Fundación para tener mejor transparencia legal y gestionar sin trabas nuestros recursos.
• Elaborar un máster anual que permita a los especialistas en Traumatología y Cirugía Ortopedia tener un 

posgrado universitario de formación artroscópica. Este máster privado será avalado por el Espacio Europeo 
Estudios Superiores (EEES) a través de la Universidad Autónoma de Barcelona. Se requerirán 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 distribuirán en módulos, unos presenciales de prácticas con cadáveres y navegado-
res, y otros teóricos a través de la plataforma digital interactiva de nuestra secretaría técnica, el resto serán 
presenciales en estancias en centros acrteditados.
• Consolidar y colaborar con nuestras sociedades científicas afines.

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

Dr. Sergi Massanet José
Presidente de la AEA

E D I T O R I A L
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Sutura meniscal con dispositivo 
FasT-Fix en lesiones meniscales 
crónicas: resultados  
a corto-medio plazo
D. Popescu1, S. Sastre Solsona1, J.W. Kim Lee2, E. García Oltra1,  
L.M.a Lozano Lizarraga1, F. Maculé Beneyto1, S. Suso Vergara1

1 Servicio COT. Hospital Clínic, Barcelona 
2 Servicio COT. Hospital ISSSTE Valentín Gómez Farias, Guadalajara, México

Correspondencia:  
Dr. Dragos Popescu 
Sección Rodilla. Servicio COT. Hospital Clínic de Barcelona 
C/ Vilarroell, 170. 08036 Barcelona 
Correo electrónico: popescu@clinic.ub.es

Introducción: El objetivo de este estudio prospectivo es 
la evaluación de la sutura meniscal con dispositivo FasT-
Fix en lesiones meniscales crónicas. 
Material y métodos: Entre enero de 2006 y noviembre de 
2007 hemos realizado este procedimiento en 17 pacientes. 
La edad media fue de 30 años (14-47) y una distribución 
por sexo V/M 14/3; el tiempo promedio de evolución hasta 
la cirugía, de 27,7 meses (6-80), y el seguimiento medio 
ha sido de 19,7meses (14-29). Nueve pacientes (53%) 
precisaron la reconstrucción de una lesión 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 curación de la lesión meniscal según 
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 complicación neurovascular. Se practicó una 
artroscopia de revisión, realizándose una meniscectomía 
parcial. 
Conclusión: Según los resultados obtenidos se puede 
conseguir la curación de las lesiones meniscales crónicas 
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. Crónico. Reparación 
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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Introducción

La reparación meniscal es una técnica cuya po-
pularidad va en aumento, debido en parte a la 
aparición de métodos cada vez más novedosos, 
sencillos y eficaces. Existen en la industria va-
rias técnicas disponibles hoy en día para la re-
paración meniscal. De ellas, la fijación “dentro-
fuera” está descrita como el gold estándar para 
la reparación meniscal(1). De todas formas, está 
asociada con un tiempo quirúrgico aumentado, 
posibles dificultades técnicas y complicaciones, 
sobre todo lesiones neurovasculares(2). La técnica 
“todo-dentro” (all-inside) ha sido un punto de 
inflexión en el avance de las técnicas artroscópi-
cas, debido a la sencillez de introducción de los 
implantes y una disminución del tiempo quirúr-
gico. Aun así, 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(3-5).

De los sistemas de fijación “todo-dentro” exis-
tentes en el mercado, hemos escogido el dispo-
sitivo FasT-Fix (Smith&Nephew®). Es un sistema 
que parece tener mejores propiedades biome-
cánicas, más simplicidad técnica y menos com-
plicaciones que otros dispositivos disponibles(6-9). 
Varios estudios prospectivos publicados reciente-
mente sobre este dispositivo describen una tasa 
de éxito de la sutura entre 83-90%(10-12).

Presentaremos nuestra experiencia con este 
dispositivo en la reparación de lesiones menis-
cales crónicas.

Material y método 

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

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

La edad media de los pacientes fue de 30 
años (14-47), 14 varones y 3 mujeres. El meca-
nismo de lesión ha sido la actividad deportiva 
en 10 pacientes, accidentes de tráfico en 4 pa-
cientes y en 3 pacientes no hubo un anteceden-
te traumático 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 lesión meniscal se 
ha asociado a una lesión parcial de LCA en 2 pa-
cientes y a una lesión completa en 9 pacientes; 
de los 17 pacientes, el 53% precisaron recons-
trucción 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 quirúrgica
Todas las suturas meniscales han sido realizadas 
por el mismo cirujano (SS). Después de la evalua-
ción de la lesión meniscal y cumplimiento de los 
criterios de inclusión, se procede al desbridamien-
to de los bordes de la lesión 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 introducción 
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 lesión, cuerno posterior o cuerpo, respecti-
vamente. En el caso de una lesión asociada com-
pleta de LCA se ha realizado una reconstrucción 
mediante los tendones isquiotibiales autólogos.

En el postoperatorio inmediato se realizan ejer-
cicios isométricos y se les coloca una ortesis limi-
tando la flexión hasta 60° en las primeras 3 se-
manas, autorizándose una carga axial parcial 
con muletas. A partir de la 3.a semana se aumen-
ta el límite de flexión hasta 110° y la carga total. 
Se autoriza la flexión completa y los movimien-
tos de pivotación a partir de la 12.a semana.

Métodos de evaluación
Todas las evaluaciones postoperatorias han sido 
realizadas por un cirujano (DP). Hemos utilizado 
los criterios de Barett(13) para la evaluación de la 
curación de una rotura meniscal: una lesión me-
niscal se considera que está curada si ninguno 
de los siguientes signos está presente: dolor a ni-
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vel de la interlínea articular, derrame, bloqueo o 
maniobra meniscal positiva. El diagnostico de le-
sión meniscal se ha realizado en todos los pa-
cientes mediante el examen clínico y la confir-
mación mediante resonancia magnética nuclear 
(RMN). Asimismo, se les han realizado las escalas 
funcionales de Lysholm(14) y Tegner(15), tanto en el 
preoperatorio como en el seguimiento.

Cálculo estadístico
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 MI vs. ME o lesiones aisla-
das vs. lesiones que asociaban la reconstrucción 
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 curación de la lesión 
meniscal en 14 pacientes (82,4%). No hubo 

ninguna complicación neurovascular. Un pa-
ciente (un menisco interno que precisó 3 suturas 
Fast-Fix) presentaba dolor en interlínea y manio-
bras meniscales positivas. Fue reintervenido 14 
meses después, confirmándose el fallo de la su-
tura y practicándose una meniscectomía parcial. 
Dos pacientes presentaban dolor con las manio-
bras de provocación meniscal, pero que no le 
impedía 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 según los criterios 
de Barett, el score de Lysholm preoperatorio ha-
bía sido 46, 58 y 60, y en postoperatorio 85, 78 
y 58 respectivamente (siendo el último mencio-
nado el paciente reintervenido). No hemos en-
contrado diferencias entre las suturas de me-
niscos mediales y laterales (Tabla 2). Sí hemos 
encontrado diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre las puntuaciones del score de 
Lysholm entre lesiones aisladas y lesiones que 
asociaban reconstrucción del LCA (Tabla 3).

A los pacientes se les ha preguntado sobre la sa-
tisfacción de la intervención quirúrgica, con bue-

Figura 1.  Imágenes secuenciales de una sutura del cuerno posterior del menisco interno con el dispositivo FasT-Fix.  
A: identificación de la lesión; B-D: introducción de los anclajes; E: cierre del nudo; F: comprobación de la sutura.
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na satisfacción en 14 pacientes, re-
gular en 2 pacientes y mala en 1 
paciente (el reintervenido).

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

Discusión

Sobre los resultados de la sutura 
meniscal existen numerosas publi-
caciones en la literatura. Lozano 
et al.(16), en una revisión reciente, 
encontró que la tasa de éxito de la 
sutura variaba entre 57 y 100%, 
según la técnica o los dispositivos 
utilizados. También advierte que 
hay mucha discrepancia sobre los 
criterios de curación utilizados en 
los artículos y que seguramente 
esto afecta a los resultados clíni-
cos. Desafortunadamente, en su 
revisión no estudia si hay diferen-
cias clínicas según el tiempo de 
evolución entre la lesión y la ci-
rugía. La mayoría de los artículos 
publicados se refieren a lesiones 
agudas, y algunos de ellos inclu-
yen en su estudio lesiones de más 
tiempo de evolución(12,17‑19). La bi-
bliografía es contradictoria respec-
to a los resultados en función del 
tiempo de evolución de la lesión, 
aunque parece que existe la opi-
nión de que las lesiones agudas 
clínicamente evolucionan mejor 
que las crónicas. Tampoco existe 
una total unanimidad sobre el lí-
mite entre lesión aguda y crónica: 
hay artículos que la definen como 
3 semanas, otros como 6 sema-
nas, o incluso 3 meses(12,17,18).

Hemos realizado una búsqueda 
bibliográfica en PubMed sobre los 
resultados de las suturas menisca-
les en lesiones crónicas y solamen-
te hemos encontrado un artículo, 
de habla no inglesa(20). Se trata de 
un estudio retrospectivo a corto 
plazo sobre 27 suturas meniscales 
(25 pacientes) en lesiones crónicas 
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con una demora de la cirugía de alrededor de 25 
meses. Se ha conseguido una mejoría clínica sig-
nificativa en 21 pacientes en cuanto a los scores 
de Lysholm, Tegner e YKDC. Kotsovolos et al.(12), 
en una serie prospectiva estudiaron los resultados 
de 61 suturas meniscales con FasT-Fix, de las cua-
les 31 (52%) eran crónicas (> 3 semanas). Apli-
có los mismos criterios de Barett para la curación 
meniscal que hemos utilizado nosotros. Los au-
tores no encuentran diferencias significativas en-
tre los resultados clínicos de las lesiones agudas y 
crónicas. Kalliakmanis et al.(19), en un estudio re-
trospectivo sobre 280 suturas meniscales (59,6% 
en lesiones crónicas) asociadas a una reconstruc-
ción de ligamento cruzado anterior, comparó la 
eficacia de varios dispositivos de sutura (T-Fix, Ra-
pidLoc, FasT-Fix). Llegaron a la conclusión de que 
los resultados clínicos eran similares, sin diferen-
cias si la lesión era superior a 3 semanas (una tasa 
de éxito según los criterios de Barett del 91,1% 
en lesiones agudas frente al 89,2% en lesiones 
crónicas). Billante et al.(17) en un estudio sobre 38 
suturas meniscales (11 crónicas) con el PDS Rapi-
dLoc, obtuvo una tasa de éxito del 84% en lesio-
nes agudas frente al 92% en lesiones crónicas.

Nuestra serie, a pesar de la cronicidad de la le-
sión meniscal, presenta una tasa de éxito similar 
a las mencionadas en la literatura. Pensamos que 
esto es debido a una preparación cuidadosa del 
lecho de sutura y a una correcta disposición de 
los implantes. Actualmente, se recomienda la 
disposición vertical de los puntos de sutura. Pero, 
en la mayoría de los estudios biomecánicos que 
apoyan esta recomendación, las suturas con di-
ferentes dispositivos eran sometidas a fuerzas de 
distracción(6-9). Zantop et al.(21) demostró que las 
suturas horizontales tienen mejor resistencia a 
las fuerzas de cizallamiento, fuerzas que se pare-
cen más a la situación real a la que está someti-

do el menisco in vivo. Otra ventaja que supone la 
sutura horizontal es su facilidad de introducción 
y un recorrido de sutura más amplio, cubriendo 
una mayor superficie del menisco lesionado(22).

Estos buenos resultados clínicos no se correla-
cionan siempre con una cicatrización completa. 
Según Henning(23), la cicatrización es comple-
ta cuando todo el grosor del menisco (100%) 
se ha curado; parcial cuando se cura más 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 anatómico de la cicatrización 
meniscal: artrografía, artro-TAC, artro-RMN o la 
artroscopia de revisión. Pujol et al.(24) revisó la li-
teratura sobre este aspecto y encontró que la ci-
catrización completa ocurrió entre el 42 y 88%. 
En los estudios que utilizaban la artroscopia de 
control (second-look), la cicatrización completa 
ocurrió entre el 73 y 88%. En los estudios con 
artrografía o artro-TAC, la cicatrización comple-
ta ocurrió entre el 45 y 59%. A pesar de la si-
militud de los procedimientos quirúrgicos en los 
estudios, existe una discrepancia entre los resul-
tados artroscópicos y artrográficos. La cicatriza-
ción parcial ocurre a menudo, pero se acompa-
ña de un menisco estable e indoloro.

Evidentemente, este estudio está limitado por 
el número relativamente bajo de pacientes y un 
corto seguimiento. Hacen falta series más lar-
gas y seguimientos prospectivos a medio-largo 
plazo para poder sacar conclusiones definitivas 
sobre la sutura meniscal en lesiones crónicas.

Conclusión

Los buenos resultados clínicos que hemos obte-
nido, a pesar de cronicidad de la lesión meniscal, 

Tabla 2

Resultados funcionales de la sutura 
meniscal en función del menisco 
lesionado (interno vs. externo)  

(p > 0,05)
Menisco N.o 

pacientes
Lysholm 

Score
Tegner 
Score

Interno 12 92 5,92

Externo 5 91,6 6,4

p 0,8 0,78

Tabla 3

Resultados funcionales de la 
sutura meniscal en lesiones aisladas 

vs. lesiones que asocian una 
reconstrucción del LCA 

Lesión N.o 
pacientes

Lysholm 
Score

Tegner 
Score

Aislada 8 88 5,5

Combinada 9 95,33 6,67

p 0,03 0,16
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descartan la idea que el largo tiempo transcurri-
do entre la lesión y la cirugía sería una contraindi-
cación para realizar la sutura meniscal. Si la lesión 
meniscal cumple los criterios mencionados, con 
una cuidadosa preparación del lecho de sutura, 

una correcta técnica quirúrgica y un protocolo 
de rehabilitación adecuado, aconsejamos preser-
var el menisco, tal como muestran los resultados 
obtenidos en este estudio, con los beneficios que 
esto supone para el paciente a largo plazo.
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Aunque las indicaciones para la misma la reparación me-
niscal externa están bien establecidas, algunos aspectos 
son todavía materia de controversia. Clásicamente, se 
ha recomendado evitar cruzar con suturas el tendón po-
plíteo, aunque en ocasiones es difícil evitalo. El objetivo 
principal de este trabajo fue valorar la viabilidad de una 
reparación meniscal que incluyera el tendón poplíteo. 
Para ello se utilizaron 6 rodillas humanas congeladas, en 
las que se creó una lesión longitudinal en asa de cubo 
del menisco externo. La rodillas se dividieron en tres 
grupos: grupo A (control), en el que se realizó una repa-
ración meniscal con 5 puntos verticales dos posteriores 
y tres anteriores al hiato poplíteo; grupo B, al que se 
añadía un punto de sutura entre el menisco externo y el 
tendón poplíteo, y grupo C, en el que el punto de sutura 
adicional incluía menisco, tendón poplíteo y cápsula 
articular. En todos los casos se realizó una osteotomía 
lateral del cóndilo externo para acceder al comparti-
mento externo de la rodilla. Después de la fijación de la 
osteotomía, las rodillas fueron sometidas a 1.000 ciclos 
de marcha, mediante un simulador experimental de mar-
cha. Posteriormente, se realizó una valoración macros-
cópica de la reparación meniscal y del tendón poplíteo. 
No se observaron diferencias en cuanto a la situación 
previa en ninguno de los tres grupos. Conclusión: en este 

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 classically 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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Introducción

El menisco externo (ME) desempeña un impor-
tante papel en la prevención de los cambios de-
generativos de la rodilla, por tanto, su reparación 
parece especialmente importante, sobre todo 
en aquellos individuos más jóvenes. En la prácti-
ca clínica, las indicaciones para la sutura menis-
cal están bien definidas. Sin embargo, la sutura 
del menisco externa está limitada por la existen-
cia de estructuras en el ángulo posteroexterno 
de la rodilla, como el tendón del músculo poplí-
teo (PT). 

Uno de los aspectos que suscita más con-
troversia es el tratamiento de las rupturas que 
afectan a la zona del hiato poplíteo. No existe 
consenso en cuanto a incluir o no el TP en la re-
paración, aunque tradicionalmente se ha reco-
mendado evitarlo debido a que es una estruc-
tura móvil, aun cuando esta movilidad no ha 
sido nunca cuantificada. Hasta el momento se 
desconoce la fiabilidad de una reparación del 
ME en la zona hiatal que incluya el TP, aunque 
la experiencia clínica 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-
paración del ME que incluyera el TP. La hipóte-
sis de trabajo fue que la inclusión del tendón 
no alteraría la calidad ni el comportamiento de 
la reparación.

Material y métodos

Se diseñó un estudio experimental prospecti-
vo, en que se utilizaron 12 rodillas (8 izquier-
das y 4 derechas) de espécimen congeladas. La 
media de edad de los donantes fue de 47 años 
(28-67 años). A todas ellas se les practicó 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 
III o IV de Outerbrigde). Las seis restantes (4 iz-

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

Preparación de las rodillas
En cada una de las extremidades se mantuvo 
una longitud de 25 cm de fémur y tibia desde la 
interlínea articular, con objeto de poder montar 
la rodilla sólidamente en el simulador. Se reali-
zó una disección de los especímenes por planos 
hasta la cápsula articular, manteniendo indem-
nes los tendones del bíceps femoral y cuádri-
ceps, que se suturaron con hilo trenzado irreab-
sorbible para facilitar su anclaje al simulador.

Para acceder al compartimento externo de la 
rodilla se utilizó la osteotomía del cóndilo exter-
no descrita por Dienst(1) (Figura 1). Se trata de 
una osteotomía de trazo oblicuo que respeta 
la inserción femoral del LCA y permite acceder 
con comodidad al compartimento externo. 

Para poder crear la lesión vertical del ME se 
realizaron mediciones en diferentes áreas del 
menisco entre el borde libre y el muro meniscal. 
La rotura se realizó con bisturí en la unión 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-
paró mediante cinco puntos verticales con su-

modelo experimental, la reparación del menisco lateral 
incluyendo el tendón poplíteo no parece tener ninguna 
repercusión sobre la viabilidad de la sutura.

Palabras clave: Menisco externo. Tendón poplíteo. Sutura 
meniscal.

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.

Figura 1.  La osteotomía oblicua del cóndilo femoral ex-
terno permitía un fácil acceso al compartimento externo 
de la rodilla.
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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 añadió un punto de sutura adicio-
nal entre ME y TP. En el grupo C, el punto adi-
cional incluía el ME, el TP y la cápsula articular.

Después de la reparación se sintetizó la osteo-
tomía del cóndilo mediante tres tornillos canu-
lados de esponjosa de 6,5 mm. Las diáfisis tibia-
les se fijaron sólidamente con resina epoxy de 
alta resistencia en un cilindro de PVC de 15 cm 
de diámetro (Figura 3). Las diáfisis femorales 
se fijaron directamente en un cilindro de ace-
ro inoxidable con diversos bulones para el blo-
queo rotatorio.

Simulador experimental de rodilla
Para la realización del estudio, se utilizó un si-
mulador experimental de marcha tipo I. Este 
aparato está dotado de cinco pistones hidroneu
máticos, que actúan sobre diferentes estructu-
ras de la rodilla permitiendo reproducir el ciclo 
de la marcha. Los pistones reproducen el mo-
vimiento de flexoextensión de la rodilla duran-
te un ciclo de marcha, la fuerza de reacción del 
suelo, el momento varizante durante la car-
ga monopodal y las fuerzas de contracción del 
músculo cuádriceps y del bíceps femoral (Figu-
ra 4). Las fuerzas aplicadas sobre la articulación 
fueron de aproximadamente un 20% de las 
consideradas fisiológicas en la literatura(2).

Después del montaje de las rodillas en el si-
mulador, se realizaron 1.000 ciclos de mar-
cha en cada rodilla. Posteriormente, se realizó 
una valoración macroscópica del ME, el TP y los 
puntos de sutura. La medición en los casos de 
rotura del ME o TP se realizó con medidor digi-
tal (Promax, Fowler; USA, rango 0-150 mm, re-
solución 0,02 mm). Se consideró como rerrotu-
ra del ME o del TP un desgarro superior a 1 mm. 
La valoración de las suturas se realizó en térmi-
nos de indemnidad o rotura de la misma.

Figura 2.  La reparación se realizó combinando suturas 
tipo fuera-dentro o dentro-fuera y utilizando agujas 
espinales previamente preconformadas.

Figura 4.  Imagen de una de las rodillas después de ins-
talarla en el simulador experimental.

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

Cada rodilla fue evaluada después de los 1.000 
ciclos. En cuanto se refiere al ME, en ninguno 
de los tres grupos se observó ningún signo de 
rotura o desgarro parcial del mismo (Figura 5). 
El TP tampoco mostró ninguna alteración en los 
grupos B y C, a pesar de su inclusión en la su-
tura. Tampoco se observó ninguna rotura de los 
puntos de sutura realizados (Tabla 1).

Discusión

Existen en la literatura numerosos trabajos sobre 
aspectos anatómicos y biomecánicos del ángulo 
posteroexterno de la rodilla(3‑15). Actualmente, no 
existen dudas sobre la existencia desde el perio-
do fetal, de sólidas conexiones entre el menisco 
externo y el tendón poplíteo(16‑19). En realidad, los 
fascículos poplíteo-meniscales superior e inferior, 
se consideran los límites anatómicos del hiato po-
plíteo. Kim et al. describen también la inserción 
de una rama tendinosa del tendón del semi-
membranoso en el cuerno posterior del menisco 
externo en un 43,2% de los casos(7). Asimismo, 
también es conocido el papel estabilizador está-
tico y dinámico del músculo y tendón poplíteos 
durante los movimientos de flexoextensión de la 
rodilla. Tanto desde un punto de vista de cinética 
como cinemática de la rodilla, parece lógico re-
lacionar el papel del menisco externo con todas 
estas estructuras. Sussman et al., en un trabajo 
sobre la maduración de los fascículos popliteo-
meniscales en embriones humanos, hipotetiza-
ron sobre la función de retracción del menisco 
externo que pueden tener el tendón poplíteo y 
los mencionados fascículos durante la flexión de 
la rodilla(18). Además, destacaron su importan-
cia para comprender con mayor facilidad los po-

tenciales efectos de una meniscectomía parcial o 
bien de una reparación meniscal externa.

En la práctica clínica, cuando se producen rotu-
ras verticales extensas reparables del ME, respe-
tar el hiato poplíteo puede significar dejar sin re-
paración una distancia de más de 1 cm. En estos 
casos, añadir un punto adicional de fijación sobre 
el TP podría aumentar la solidez de la reparación. 
Desde un punto de vista clínico, Kimura et al. ob-
tienen en su serie mejores resultados después de 
una meniscectomía subtotal externa o una repa-
ración del ME, que con una meniscectomía par-
cial(9). El autor mantiene la teoría de la importante 
fuerza de retracción que ejerce el tendón poplíteo 
sobre el menisco externo durante el movimiento 
de flexión de la rodilla. Su transmisión a toda la 
superficie del menisco externo podría verse alte-
rada cuando se realiza una meniscectomía parcial 
externa. A pesar de que no existan series clínicas 
publicadas sobre la inclusión del tendón poplíteo 
en la reparación de lesiones meniscales externas, 
los resultados obtenidos en el presente trabajo 
parecen confirmar algunas teorías previas. Posi-
blemente, la inclusión del tendón en la sutura ten-
ga un efecto sumatorio en la función de retrac-
ción meniscal durante la flexión de la rodilla.

Otro aspecto a tener en cuenta son los movi-
mientos en el plano rotacional que puede realizar 
el TP durante la flexoextensión de la rodilla y que 
podría afectar potencialmente la viabilidad de la 
sutura. Stäubli et al. realizaron un estudio dinámi-
co utilizando videoartroscopia para valorar los cam-
bios que se producen en el TP a nivel intraarticular 
durante la flexoextensión de la rodilla(15). En esta se-
rie, describen cómo se produce un aumento pro-
gresivo de la tensión del TP con la flexión de la rodi-
lla. Asimismo, observaron cómo el tendón cambia 
levemente su posición y se introduce en el hiato 

TABLA 1

Valoración de la reparación, menisco 
externo y tendón poplíteo después  

de los ciclos de marcha
LM PT Sutura

Grupo A
Rod. 1 <1 mm <1 mm No rotura
Rod. 2 <1 mm <1 mm No rotura

Grupo B
Rod. 3 <1 mm <1 mm No rotura
Rod. 4 <1 mm <1 mm No rotura

Grupo C
Rod. 5 <1 mm <1 mm No rotura
Rod. 6 <1 mm <1 mm No rotura

Figura 5.  Imágenes macroscópicas antes y después de 
la realización de los ciclos de marcha.
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durante los movimientos de flexión con mínimos 
cambios rotacionales. Desde este punto de vista, 
este movimiento, aunque mínimo, podría repercu-
tir sobre la viabilidad de la reparación, aunque esto 
no ha sucedido en nuestro trabajo experimental.

Finalmente, consideraremos algunas limitacio-
nes de este estudio experimental antes de emitir 
una conclusión. En primer lugar, aunque en mu-
chas ocasiones se ha considerado en la literatura 
el TP como una estructura estabilizadora estática, 
en realidad se trata de un músculo con capacidad 
de contracción que no hemos reproducido con el 
simulador de marcha. En segundo lugar, como ya 

se ha comentado, las fuerzas aplicadas sobre la 
articulación se consideran un 20% de las fisioló-
gicas. En un estudio dinámico en el que preten-
díamos realizar un elevado número de ciclos, ese 
detalle permite evitar el deterioro de los anclajes 
entre los tendones cuadricipital y bíceps femoral 
con los pistones hidroneumáticos. Por último, 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 inclusión del tendón 
poplíteo en una reparación meniscal externa pare-
ce ser una técnica fiable y reproducible.
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Desde la descripción de la lesión de Bankart como la 
alteración anatomopatológica fundamental en la ines-
tabilidad del hombro, la base del tratamiento quirúrgico 
ha sido la reposición del labrum antero-inferior a su 
posición anatómica natural. Con el desarrollo de las téc-
nicas artroscópicas se ha observado que la inestabilidad 
de hombro es una entidad compleja caracterizada por la 
existencia de diferentes lesiones anatomopatológicas que 
se presentan de manera aislada o asociadas: lesiones del 
labrum anterior (Bankart), lesiones del labrum superior 
(SLAP), lesiones capsulares y labrales posteriores, lesiones 
del manguito rotador, desinserciones capsulares a nivel 
humeral y defectos óseos en glena y húmero. Describimos 
la técnica artroscópica utilizada para la reparación de la 
avulsión humeral de los ligamentos glenohumerales a 
nivel anterior (HAGL) y posterior (RHAGL). El punto crítico 
de la reparación quirúrgica es la elección y colocación de 
los anclajes en la posición óptima, obteniendo una buena 
tensión de los ligamentos glenohumerales. A menudo, para 
el correcto posicionamiento de los anclajes es necesaria 
la utilización de portales percutáneos accesorios (Portal 5 
y portal 7). En la actualidad, creemos que las técnicas ar-
troscópicas permiten una reparación óptima a su posición 
anatómica de la desinserción humeral de los ligamentos 
glenohumerales, aunque es un procedimiento exigente y 
con alta demanda para el cirujano.

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

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.

* Póster premiado en el XXVII Congreso de la AEA de 2009.
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Introducción

La primera descripción conocida de inestabili-
dad glenohumeral anterior causada por avul-
sión de la cápsula en su inserción humeral la 
realizó Nicola(1) en 1942. En 1995, Wolf(2) nom-
bró esta desinserción capsular humeral con el 
acrónimo HAGL (humeral avulsion of gleno-
humeral ligaments) y presentó una técnica de 
reparación artroscópica sin anclajes. Su fre-
cuencia es variable entre un 2-9% según las di-
ferentes series. La desinserción capsular a nivel 
posterior se denomina RHAGL (reverse humeral 
avulsion of glenohumeral ligaments) y es me-
nos frecuente, en torno al 5%(3).

La lesión HAGL se puede presentar de mane-
ra aislada o asociada a otras lesiones, por ejem-
plo con lesión de Bankart, y en caso de precisar 
reparación quirúrgica constituye un desafío de-
bido a su complejidad. Es reconocida por mu-
chos cirujanos como la intervención de mayor 
dificultad técnica(4).

Al revisar la literatura podemos encontrar 
abundante información sobre el diagnóstico(5,6) 
y el tratamiento abierto de esta lesión(7), mien-
tras que el tratamiento artroscópico no se en-
cuentra tan extendido.

El propósito de este artículo es mostrar deta-
lladamente la técnica quirúrgica para la repara-
ción del HAGL y del RHAGL mediante anclajes 
y suturas, marcando los puntos clave para reali-
zar dicho procedimiento.

Técnica quirúrgica

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

La posición en decúbito lateral con inclina-
ción posterior del paciente de 15°-20°, con-
servando el brazo en 70° de abducción y 10° 
de inclinación anterior, mantiene la posición 
de la glena horizontal, hecho que nos facilita-
rá la orientación.

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

poder desplazamos cómodamente durante las 
diferentes fases del procedimiento (Figura 1).

Antes de iniciar la cirugía procedemos a rea-
lizar la exploración bajo anestesia del hombro. 
Mantenemos la posición del brazo a 70° de ab-
ducción y 10° de inclinación anterior según téc-
nica de Snyder(8). Una vez colocado el campo 
quirúrgico estéril, pintamos los relieves óseos 
del hombro para mantener una referencia du-
rante la cirugía (Figura 2). Realizamos, en pri-
mer lugar, el portal de trabajo posterior, 2 cm in-
ferior y 1 cm medial al ángulo posterolateral del 
acromion. A continuación, realizamos el por-
tal anterosuperior con técnica de fuera-dentro 
y siempre guiados por aguja espinal del núme-
ro 18. Lo realizamos 1 cm delante del acromion 
anterior con salida intraarticular en la parte su-
perior del intervalo rotador. Utilizamos para la 
realización de los portales y para el intercam-
bio de los mismos dos switching-sticks largos 

Figura 1.  Posicionamiento quirúrgico.

Figura 2.  Portales artroscópicos.
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de 4 mm y trócares canulados metálicos para la 
colocación de las cánulas. De esta manera, fa-
cilitamos el proceso de intercambio de portales 
con un mejor manejo de los tejidos y una me-
nor extravasación de suero. Normalmente colo-
camos una cánula lisa de 6 mm de diámetro a 
nivel anterosuperior. La cánula lisa nos permi-
te intercambiar con facilidad el portal accesorio 
de trabajo y de visión desde el  portal posterior 
a anterosuperior. 

Una vez completada la colocación de los por-
tales, procedemos a realizar la exploración ar-
troscópica del hombro desde el portal posterior 
y, posteriormente, desde el portal anterosupe-
rior, según técnica de Snyder(8). Una correcta 
creación de los portales específicos permite una 
adecuada ejecución de esta técnica y un mejor 
manejo del instrumental quirúrgico.

Cuando existe una lesión HAGL (Figura 3) al 
observar el complejo capsuloligamentoso an-
teroinferior con visión desde el portal poste-
rior visualizaremos directamente las fibras del 
músculo subescapular. Tal hecho nos debe po-
ner en alerta de la existencia de esta lesión. De-
beremos explorar con detenimiento, ya que 
suele existir tejido cicatricial que dificulta el en-
tendimiento de la lesión. A continuación, pa-
samos el artroscopio al portal anterosuperior y 
completamos la exploración artroscópica de la 
región anteroinferior. 

Desde este portal de visión 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 tendón subescapular, 
colocamos una pinza grasping y traccionamos 
de la cápsula desinsertada, llevándola a su zo-
na de inserción humeral, comprobando su re-
posición anatómica. Es importante determinar 
si existe también una desinserción del labrum 
anterior (Bankart) que tendremos que reparar. 
Si la lesión HAGL se encuentra asociada a otras 
lesiones que requieran reparación, procedere-
mos en primer lugar a reparar la lesión HAGL y 
posteriormente las otras lesiones, ya que si no 
la infiltración de los tejidos nos dificultará la re-
paración. En primer lugar, realizamos la cruen-
tación ósea de la zona de inserción humeral 
para favorecer la cicatrización del tejido capsu-
lar y, a continuación, la colocación de los an-
clajes (Figura 5). Desde el punto de vista de 
técnica quirúrgica la cuestión clave y determi-
nante de la cirugía es la inserción de los ancla-
jes en posición óptima, siendo necesario para 
ello realizar un portal percutáneo a las 5. Reali-
zamos la entrada 2 cm inferior a la coracoides, 
siempre con técnica de fuera-dentro y salida a 
través del músculo subescapular. Siempre guia-
dos inicialmente con aguja espinal y con técnica 

Figura 3.  Lesión de avulsión humeral de los ligamentos glenohumerales a nivel anterior.
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no traumática. Nosotros no utilizamos cánulas 
en este portal, sólo realizamos la colocación de 
los anclajes para posteriormente realizar el ma-

nejo de suturas a través de los portales con cá-
nulas anterior y posterior. Para realizar el paso 
de las suturas a través del tejido, utilizamos téc-

Figura 4.  Lesión de avulsión humeral de los ligamentos glenohumerales a nivel posterior.

Figura 5.  Reparación de HAGL, portal anterosuperior con óptica de 30°.
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nicas de paso directo con pinzas recuperahilos 
o bien sistemas indirectos con hilo transporta-
dor en función 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 además 
un aumento de la superficie de contacto para 
favorecer la cicatrización. 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 lesión de Bankart aso-
ciada, procederemos a realizar su reparación. 

Para reparar lesiones RHAGL realizamos la 
misma técnica quirúrgica pero trabajando a ni-
vel posterior, con visión anterosuperior y con el 
portal 7 para la introducción 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, muñeca, mano y pendulares. A partir de 
las 3 semanas, ejercicios activos asistidos, limitan-
do las rotaciones en los últimos grados. La rein-
corporación deportiva se realiza a los 4-6 meses.

Discusión

Inicialmente con los postulados de Bankart se 
asumió que la inestabilidad recurrente de hom-
bro era consecuencia directa de la desinserción 
glenoidea de la cápsula y labrum(9). Actualmente, 
se reconoce la lesión de Bankart como la lesión 
anatomopatológica predominante en la inestabi-
lidad glenohumeral (estudios consultados hablan 
de un 85% de los casos)(10), pero ya no como úni-
co agente causal. Observamos en aproximada-
mente un 15% de los casos, lesiones de la inser-
ción ligamentosa humeral como componente de 
esta inestabilidad. La actual utilización de la ar-
troscopia ha permitido detectar mayor número 
de casos de HAGL, que probablemente anterior-
mente pasaban desapercibidos(11).

Bigliani et al.(12) en sus estudios biomecánicos 
describieron tres tipos de lesión ligamentosa, 
a nivel glenoisdeo (40%), en la intersustancia 
(35%) y en la inserción humeral (25%).

Según la literatura consultada la incidencia 
de inestabilidad de hombro se halla entorno 
al 1,7%(13). De éstos, entre un 2 a un 9%(2,14,15) 
presentan inestabilidad glenohumeral como 
consecuencia de una avulsión humeral de los li-
gamentos glenohumerales.

Wolf(2) fue el primero en describir la repara-
ción artroscópica del HAGL sin utilizar anclajes, 
empleando el paso de suturas irreabsorbibles 
a través de canales en el húmero como méto-
do de fijación de los ligamentos glenohumera-
les. Richard y Burkhart(16) describieron la técni-
ca de reparación del HAGL mediante anclajes y 
suturas, aportando un tratamiento artroscópico 
a esta patología que hasta el momento se tra-
taba mediante cirugía abierta. La técnica artros-
cópica para tratar las lesiones de HAGL es una 
buena opción que aporta mejoras tanto biome-
cánicas como en disminución de la morbilidad 
asociada a los procedimientos abiertos, que-
dando pendiente aún la comprobación de re-
sultados con series más amplias. Hay coinciden-
cia de opinión en que el punto más importante 
para conseguir un correcto retensado de los li-
gamentos glenohumerales anteroinferiores es 
la colocación en el punto exacto de los anclajes 
y suturas. Las técnicas artroscópicas presentan 
una mayor ventaja en este aspecto con respec-
to a la cirugía abierta.

Recientemente, se ha reconocido el RHAGL 
como causa de dolor, malestar e inestabilidad 
posterior de hombro(17,18). Reconocer esta lesión 
es difícil, más aún cuando los síntomas clínicos 
son variables, ya que se lesionan diversas es-
tructuras. Algunos autores indican que el dolor 
durante la flexión anterior y la rotación interna 
debe hacernos pensar en este tipo de lesión(3). 
Estos estudios indican también la idoneidad de 
usar dos portales anteriores y un portal poste-
rior para reparar su lesión.

Tal y como describieron Rowe et al.(19), Ru-
benstein et al.(20) o Montgomery et al.(21), los re-
sultados obtenidos utilizando técnica abierta 
son buenos, con lo que, si se pretende realizar el 
procedimiento artroscópicamente, 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 reparación artroscópica de la avulsión 
humeral de los ligamentos. En primer lugar, de-
bemos realizar una minuciosa exploración con 
el artroscopio, esto nos permite observar la le-
sión de HAGL-RHAGL o la existencia de lesio-
nes acompañantes. 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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El tratamiento de un paciente con desgarro en el la-
brum superior sigue siendo un desafío por múltiples 
razones. La anatomía del labrum glenoideo es varia-
ble tanto en la apariencia de la inserción del labrum 
como en la anatomía de las inserciones ligamentosas 
en el labrum. El cirujano debería evitar tratar una ana-
tomía normal. Existe una alta incidencia de patología 
asociada en el hombro debido a los desgarros SLAP y 
el fracaso en el tratamiento de esta patología puede 
llevar consigo resultados clínicos pobres. No todos 
los desgarros del labrum precisan una reparación en 
el momento de la cirugía y se requiere el juicio por 
parte del cirujano para determinar si la patología del 
labrum identificada contribuye al complejo de sínto-
mas del paciente. 

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

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.

Introducción

Desde la primera descripción de la patología 
del labrum superior en 1985(1), se han llevado a 
cabo una gran cantidad de investigaciones tan-
to clínicas como biomecánicas para definir me-
jor la etiología, la clasificación y la fisiopatología 
de los desgarros del rodete superior del hombro. 
Pese a estos esfuerzos, la evaluación y el trata-
miento de un paciente con un desgarro en el la-
brum superior sigue siendo un desafío por múl-
tiples razones. Variaciones significativas en la 
anatomía normal del labrum llevan consigo con 
frecuencia a dificultades a la hora de diferenciar 

las estructuras patológicas de las no patológi-
cas. Aunque una multitud de pruebas de explo-
ración física sugieren la presencia de una pato-
logía del labrum superior, ninguna es definitiva. 
Además, los desgarros del labrum superior se 
ven con frecuencia asociados a otras patologías 
del hombro, cuyos signos y síntomas enmas-
caran la imagen clínica haciendo el diagnósti-
co más difícil aún. La artrografía por resonancia 
magnética nuclear (RMN) ha mejorado nuestra 
capacidad para diagnosticar esta lesión radioló-
gicamente, pero aún no es completamente fia-
ble. Se están realizando avances significativos 
en el manejo artroscópico de estas lesiones. 
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En esta revisión discutiremos sobre artículos 
recientes y las técnicas en relación con la eva-
luación y el tratamiento de estas lesiones fre-
cuentemente complejas.

Tratamiento no quirúrgico

El tratamiento inicial de los pacientes que presen-
tan dolor al realizar deportes que supongan ele-
vación del brazo por encima de la cabeza y en 
los que se sospeche desgarro del labrum supe-
rior incluye reposo, antiinflamatorios, así como 
un programa de ejercicios de estiramiento y for-
talecimiento. El entrenamiento propioceptivo con 
estabilización de la escápula 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 lesión. Un progra-
ma básico de fortalecimiento es también benefi-
cioso. Se ha publicado una incidencia de desga-
rros del labrum en lanzadores asintomáticos de 
hasta un 79%(2) y la amplia mayoría de los lanza-
dores asintomáticos pueden volver a su actividad 
deportiva sin intervención quirúrgica. Las contrac-
turas en rotación interna pueden corregirse con 
un programa de estiramiento para ganar un arco 
de 180° en abducción. La disquinesia escapular 
puede corregirse mediante una serie de ejercicios 
de entrenamiento propioceptivo y pliométrico, así 
como un programa de lanzamiento. Los hallazgos 
clínicos incluso en presencia de hallazgos anorma-
les en la RMN no siempre son una indicación para 
cirugía inmediata en el atleta que eleva su brazo 
por encima de la cabeza y la cirugía debería con-
siderarse sólo tras el fracaso de un programa de 
tratamiento conservador centrado en tratar con-
tracturas de la cápsula posterior, descompensa-
ción de la musculatura y disquinesia escapular.

Tratamiento quirúrgico

La indicación para el manejo quirúrgico de un des-
garro del labrum superior es el fracaso de un tra-
tamiento no quirúrgico durante al menos tres 
meses. Más importante aún, los cirujanos debe-
rían evitar tratar por exceso los desgarros del la-
brum y evitar tratar las variaciones anatómicas 
normales del labrum, ya que esto puede provocar 
tensar demasiado el hombro con el consiguiente 
pobre resultado clínico. El cirujano debe recono-
cer la variante meniscal de la apariencia normal 

del labrum, así como variaciones en la anatomía 
ligamentosa. Además, no todos los desgarros del 
labrum contribuyen al dolor del paciente. Esto 
es especialmente cierto en pacientes con artrosis 
degenerativa de la articulación glenohumeral. La 
“reparación” en el borde de la glenoides del liga-
mento glenohumeral medio con forma de cor-
dón situado en el complejo de Buford producirá 
un retensado del ligamento glenohumeral medio 
y pérdida de la rotación externa, con el brazo en 
aducción. El médico puede determinar artroscó-
picamente si existe riesgo de producirse mante-
niendo el labrum en el margen articular con una 
pinza de agarre y rotando externamente el bra-
zo mientras se visualiza el labrum. Si el labrum se 
separa del borde de la glenoides con la rotación 
externa pasiva estando el brazo pegado al cuer-
po, entonces esto representa con toda probabili-
dad una variación ligamentosa y no una verdade-
ra patología del labrum. La decisión de reparar el 
labrum se basa en la clínica, tanto en la historia 
del paciente como en su exploración bajo anes-
tesia y la visualización de su patología en el mo-
mento de la cirugía. Lo ideal sería un paciente 
con una historia consistente con desgarro del la-
brum superior, signos y síntomas de patología del 
labrum como han sido descritos previamente y 
laxitud del hombro demostrada en la exploración 
bajo anestesia. La falta de laxitud importante en 
la exploración bajo anestesia debería 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 cirugía. Los cirujanos 
deberían tener en mente que existen variaciones 
significativas en la forma del labrum, así como en 
la anatomía ligamentosa, no precisando ninguno 
de éstos una reparación quirúrgica. Además, no 
todos los desgarros del labrum son sintomáti-
cos y se requiere un criterio a la hora de deter-
minar qué desgarros reparar y cuáles dejar sin 
tratar en el momento de la cirugía. El tratar por 
exceso causará la tensión del hombro y unos po-
bres resultados clínicos. Clínicamente los desga-
rros SLAP significativos se identifican aproxima-
damente en el 5% de las artroscopias de hombro 
y la identificación de esta lesión en un porcenta-
je mucho más alto de pacientes debería alertar al 
cirujano que algunas de éstas pueden represen-
tar variaciones anatómicas normales. 

A la inversa, la exploración artroscópica inade-
cuada puede llevar consigo la no detección de 
patología del labrum. La apariencia un tanto be-
nigna de un labrum superior no pondrá de mani-
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fiesto la existencia de patología, a no ser que se 
coloque un palpador entre el labrum y la glenoi-
des superior y se realicen intentos para levantar el 
labrum de la glena. Los signos artroscópicos que 
sugieren la presencia de un desgarro del rodete 
superior incluyen tejido de granulación por deba-
jo del labrum, una inserción inestable del tendón 
del bíceps que puede subluxarse en la articula-
ción 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 tracción (Figura 1).

Los desgarros del labrum superior se tratan ge-
neralmente mejor artroscópicamente, ya que a 
éstos no puede accederse adecuadamente con 
abordajes quirúrgicos abiertos. El tratamien-
to artroscópico exacto dependerá de la geome-
tría del desgarro del labrum superior. Los des-
garros de tipo I con un labrum estable pueden 
ser desbridados. De forma similar, un SLAP tipo 
III se trata mejor con la eliminación del desga-
rro en asa de cubo. En una lesión tipo IV, pue-
de ser requerida la tenodesis del bíceps además 
del desbridamiento del desgarro en asa de cubo 
si ha ocurrido un daño significativo en la inser-
ción del bíceps. En todos los otros tipos (tipo II 
y tipos V-X) la reinserción del labrum en el bor-
de de la glenoides está indicada para corregir la 
inestabilidad. La mitad de los desgarros del la-
brum inestables pertenecerán a la variedad tipo 
II.(3) Los desgarros inestables precisan ser repara-
dos, ya que su desbridamiento se asocia con una 
alta tasa de fallo debido a la inestabilidad resi-

dual tras una cirugía(4-7). 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 metá-
licas y tornillos metálicos(8,9). Se han publicado 
buenos resultados con tacos bioabsorbibles(10-12), 
pero estas técnicas se han asociado con compli-
caciones como la sinovitis(13,14) y osteólisis(15). Esta 
técnica es menos versátil que las técnicas de su-
tura con arpón, ya que algunas áreas del borde 
de la glenoides son más difíciles de acceder que 
otras(16). Las suturas con arpón actualmente son 
las técnicas preferidas para la reparación de un 
desgarro inestable del labrum. 

La patología asociada se ha identificado en-
tre el 76-89% de los pacientes con desgarros 
del rodete superior(3,17,18). Con más frecuencia, 
éstos incluyen desgarros en el manguito de los 
rotadores, artrosis degenerativa, quistes y pato-
logía de la articulación AC. El fracaso del trata-
miento de la patología asociada puede condu-
cir a un fracaso del tratamiento a pesar de una 
reparación adecuada del labrum superior.

Técnica quirúrgica  
para reparación de las 
lesiones SLAP utilizando 
anclajes de sutura

Este procedimiento puede ser llevado a cabo tan-
to en la posición en silla de playa como en decú-
bito lateral. La cirugía comienza con una evalua-
ción cuidadosa bajo anestesia para determinar si 
se detecta o no una laxitud significativa del hom-
bro. El cirujano debe fijarse en la dirección y en 
la severidad de la laxitud en la exploración. El 
procedimiento se realiza generalmente utilizan-
do tres portales artroscópicos. El portal poste-
rior se coloca en el punto blando posteriormente 
y es el portal primario de exploración. Un portal 
anterior se coloca a través del intervalo rotador. 
En general, este portal debería colocarse ligera-
mente más lateral que lo habitual para permitir 
un mejor ángulo para brocar el orificio del ancla-
je de la sutura anterior y superior si es necesa-
rio. El tercer portal se sitúa en una posición su-
perior y lateral de aproximadamente 1 cm lateral 
respecto al margen lateral del acromion, central-
mente. Éste puede ser un portal propiamente di-
cho o simplemente un orificio de entrada para la 
colocación de anclajes de sutura. Mientras se vi-
sualiza el portal posterior, se realiza una artros-

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 tracción superior para desplazar el labrum supe-
riormente.
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copia diagnóstica cuidadosa. Un palpador se co-
loca a través de la cánula anterior de 8 mm y el 
labrum se palpa cuidadosamente para determi-
nar la estabilidad. A continuación, el cuello de 
la glenoides es desbridado usando un resector 
de partes blandas para retirar tejido de granula-
ción y fibroso entre el labrum y el cuello de la gle-
noides (Figura 2). Esto debería exponer el hue-
so sangrante en el área del desgarro del labrum 
independientemente de su localización. Para un 
desgarro del labrum superior tipo II son adecua-
dos para la reparación dos anclajes de sutura, 
uno colocado en la posición del reloj de las 11 y 
el otro colocado en la posición de la 1 en el bor-
de de la glenoides. Igual que en las lesiones de 
Bankart, estos anclajes deberían 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 posición anatómica. Toda la otra patolo-
gía del hombro se identifica en el momento de la 
artroscopia diagnóstica. En los casos de rotura de 
espesor parcial o total del manguito de los rota-
dores, el rodete debería repararse primero y con 
frecuencia el defecto en el manguito puede utili-
zarse para la colocación de la cánula transtendi-
nosa de 5 mm para la reparación 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 percutáneamente desde el área superior 
lateral del hombro dentro de la articulación. No-
sotros preferimos un portal medioacromial sobre 
el portal previamente descrito de Wilmington, ya 
que éste permite mayor separación del portal de 

trabajo y del de visualización, y ayuda a una in-
troducción más fácil de los instrumentos den-
tro de la articulación. El ángulo de este portal es 
más horizontal de lo que la mayoría de los ciruja-
nos esperarían. Con frecuencia existe una ilusión 
óptica durante la cirugía en la que la aguja espi-
nal utilizada para determinar la posición apropia-
da del portal parece estar en una orientación más 
vertical intraarticularmente de lo que está, fuera 
de la articulación. Esto tiene que ver con la orien-
tación de la cámara y la glenoides en el momento 
de la cirugía. Habitualmente colocamos una cá-
nula de trabajo transtendinosa de 5 mm desde el 
portal superior lateral en la articulación glenohu-
meral apuntando directamente hacia la glenoi-
des superior. La colocación de un palpador a tra-
vés de la cánula anterior de trabajo en el interior 
de la articulación para realizar contrapresión con-
tra el tendón del manguito de los rotadores es 
útil para permitir alojar esta cánula con un trócar 
afilado. La cánula 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 arpón de 3 mm en el bor-
de de la glenoides en esta localización (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 continuación, se introduce un pasador 
de suturas a través del rodete superior exacta-
mente posterior a la inserción del bíceps (Linva-
tec, Largo, FL) (Figura 4). Una pinza de agarre 
de partes blandas se coloca a través de la cánu-
la de trabajo de 5 mm transtendinosa y el pasa-
dor de suturas se tira hacia afuera de la cánula de 

Figura 2.  El primer paso en la reparación del rodete 
consiste en el desbridamiento de tejido cicatricial de la 
parte superior del cuello de la glenoides.

Figura 3.  La cánula para la broca se coloca sobre el ápi-
ce del borde de la glena para que el labrum pueda ser 
reinsertado directamente sobre el borde.
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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 cánula 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 cánula de 5 mm transtendino-
sa, superior y lateral. Se utiliza un nudo corredizo 
para reparar el rodete en esta localización (Figu-
ra 5). Es preferible la colocación del nudo supe-
riormente sobre la glena fuera de la superficie ar-
ticular. La segunda sutura del arpón de 3 mm se 
coloca generalmente en la posición de las 11 del 
reloj (exactamente anterior al anclaje del bíceps 
en un hombro derecho). Este anclaje puede colo-
carse tanto a través del portal anterior como del 
portal superior lateral dependiendo del ángulo 
de la cánula. Debería evitarse un ángulo de per-
foración superficial, ya que puede causar la co-
locación subcondral del anclaje de sutura con 
un desprendimiento temprano y el consiguiente 
daño condral. Una vez que este anclaje se coloca 
anterosuperiormente, se tira de un extremo de la 
sutura a través de la cánula de 5 mm transtendi-
nosa, superior y lateral. A continuación, se pasa a 
través del labrum un penetrador en pico de pája-
ro en la posición de las 11 del reloj (Figura 6). La 
sutura de la cánula superior y lateral es recupera-
da y 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 posición. La 
reparación se comprueba entonces con un palpa-
dor romo (Figura 7).

En una lesión SLAP tipo V, que es una combina-
ción de lesión tipo II y una lesión de Bankart, de-
bería repararse primero la lesión de Bankart, ya 

que el acceso al labrum anteroinferior se vuel-
ve más difícil cuando el desgarro del rodete su-
perior ha sido reparado. Una vez que la lesión 
de Bankart es reparada a través de portales an-
teriores duales estándar, el labrum superior pue-
de repararse en la manera arriba descrita. En 
una reparación de una lesión SLAP tipo VIII, que 
es un desgarro tipo II con extensión posterior, el 
portal superolateral puede colocarse ligeramen-
te más posterior y esto permitirá acceder al me-
nos a la posición 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. Típicamente la adición de 
un portal posteroinferior o un portal en la posi-
ción de las 7 es adecuada para alcanzar las zonas 
posteroinferior e inferior del rodete. De nuevo, 
los anclajes de sutura más inferiores deberían co-
locarse primero ya que esta zona se vuelve cada 
vez de más difícil acceso una vez que el labrum 
superior ha sido reparado. 

En este punto, la patología 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 inserción del infraespinoso y son tí-
picamente roturas de espesor parcial del mangui-
to de los rotadores que son susceptibles de re-
paración artroscópica transtendinosa. En atletas 
que realizan lanzamientos por encima de la cabe-
za con dolor crónico, puede ser beneficiosa una 
bursectomía subacromial. La asociación de pinza-
miento y desgarros SLAP es frecuente y la acro-

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

Figura 5.  Un nudo corredizo se coloca superiormente 
sobe el labrum fuera de los márgenes articulares para 
evitar la abrasión de la cabeza humeral.
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mioplastia en combinación con reparación SLAP 
ha producido resultados aceptables(10). Esto pue-
de ser necesario especialmente en pacientes por 
encima de la edad de 40 años. En pacientes más 
mayores existe la tendencia de un retensado ex-
cesivo tras la reparación del labrum superior y 
puede ser de alguna ayuda una liberación del in-
tervalo de los rotadores en esta población de ma-
yor edad aunque esto no ha sido estudiado cien-
tíficamente. 

Los resultados de las técnicas de sutu-
ra con arpón han sido generalmente buenos, 
con aproximadamente un 90% de buenos o 
excelentes resultados(18-22). La mayoría de los 
pacientes pueden volver al trabajo habitual y a 
su nivel previo de competición atlética.

Rehabilitación postoperatoria

Se recomienda un cabestrillo para su uso duran-
te las primeras tres semanas tras la cirugía. Así se 
limita la tensión sobre la reparación del tendón 
del bíceps y también limita el rango de movilidad 
para proteger la reparación. Periodos más exten-
sos de inmovilización se han asociado con rigidez 
y deberían evitarse. El rango de movilidad está li-
mitado a 90° de elevación activa asistida y 0° de 
rotación externa para las primeras 2‑3 semanas 
tras la cirugía. Tras esto, se permiten ejercicios ge-
nerales de estiramiento y se progresa en el rango 
de movilidad según la tolerancia del paciente. En 
atletas lanzadores por encima de la cabeza debe-
ría prestarse especial atención para el reestable-
cimiento de un adecuado rango de movilidad en 

abducción y es crítico conseguir un arco de mo-
vimiento de 180° de rotación con el brazo a 90° 
de abducción 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 cirugía para la reeducación 
muscular. Los ejercicios de resistencia a los estabili-
zadores de la escápula, manguito de los rotadores 
y deltoides se inician a las 6 semanas postoperato-
riamente. Los ejercicios de estiramiento básico co-
mienzan en este periodo. Los estiramientos del bí-
ceps se retrasan hasta 3 meses. El entrenamiento 
propioceptivo y los ejercicios pliométricos pueden 
añadirse a los 3 meses. Los atletas lanzadores co-
mienzan un programa de intervalo de lanzamien-
to a los 4 meses de la cirugía. Se hace hincapié en 
los ejercicios de estiramiento de la cápsula poste-
rior comenzando a las 3 semanas postoperatoria-
mente. Deberían evitarse las caídas sobre la mano 
extendida durante los 6 primeros meses tras la ci-
rugía, como en la posición de portero en el fútbol. 
El lanzamiento a la máxima potencia se permite a 
los 7 meses de la intervención. El regreso habitual 
para jugar en competición para los atletas lanza-
dores ocurre aproximadamente al año.

Conclusiones

En general, el desgaste y los desgarros con colga-
jo del labrum asociados con una inserción esta-
ble del bíceps pueden ser desbridados con segu-
ridad. Las desinserciones del rodete inestables del 
borde de la glenoides requieren reinserción ósea 
y actualmente se prefiere una técnica de ancla-
je de sutura. Existe una alta incidencia de pato-

Figura 6.  Un penetrador en pico de pájaro se utiliza pa-
ra pasar el extremo de la sutura desde el anclaje anterior 
a través del labrum anterosuperior.

Figura 7.  La reparación completada se comprueba me-
diante un palpador para probar la estabilidad.
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logía asociada en el hombro debido a desgarros 
SLAP y al fracaso en el tratamiento de esta pato-
logía asociada puede llevar consigo resultados clí-
nicos pobres. El tratamiento de la patología aso-
ciada hace que la evaluación de los resultados 
del tratamiento de los desgarros del labrum su-
perior sea difícil de interpretar. No todos los des-
garros del labrum precisan una reparación en el 
momento de la cirugía y se requiere el juicio por 
parte del cirujano para determinar si la patolo-
gía del labrum identificada contribuye al comple-
jo de síntomas del paciente. La rigidez puede ser 

un problema en los pacientes tras una cirugía y 
esto es especialmente cierto en los pacientes más 
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 
más en el área de los desgarros del labrum para 
determinar el diagnóstico óptimo 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.
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La aplicación de la artroscopia en prótesis de cadera 
supone un avance en el diagnóstico de aquellas prótesis 
que, estando aparentemente bien implantadas, siguen 
causando dolor al paciente. Objetivo: Establecer las 
indicaciones de dicha técnica y desarrollarla en nuestro 
ámbito. Material y métodos: Serie de seis casos. Diag-
nósticos: síndrome de psoas; síndrome de plica; artro-
fibrosis; subluxación posterior. Desarrollo de la técnica 
en compartimento periférico sin emplear tracción. Re-
sultados: Resolución de la patología, especialmente en 
los casos de síndrome de tendón del psoas y síndrome 
de plica. Complicaciones: episodio aislado de luxación 
protésica en un caso. Discusión: Esta técnica permite 
diagnosticar y tratar diversas causas de persistencia de 
dolor en las prótesis de cadera (síndromes de psoas y 
plica, movilización de los componentes o infección) de 
forma análoga a como se aplica, desde hace tiempo, 
para el diagnóstico en las prótesis dolorosas de rodilla. 
Conclusiones: Hemos desarrollado en nuestro ámbito 
hospitalario la técnica de artroscopia aplicada al diag-
nóstico y tratamiento de ciertos casos de dolor inexpli-
cable tras prótesis de cadera. Es aconsejable instaurar 
el protocolo postoperatorio propio de las prótesis de 
cadera para evitar luxaciones protésicas, así como evitar 
capsulotomías artroscópicas demasiado amplias.

Palabras clave: Cadera. Prótesis de cadera. Prótesis de 
cadera dolorosa. Artroscopia de cadera. Artroscopia en 
prótesis de cadera.

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-
ll as to prevent over-large arthroscopic capsulotomies.

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

Introducción

Tras la implantación de una prótesis de cadera 
(PC), el dolor desaparece más o menos comple-

tamente en el 95-98% de los casos en un pla-
zo de 3 a 6 meses e incluso hasta el año. Sin 
embargo, entre el 1 y el 2% de los pacientes, 
el dolor persiste fruto de una complicación pre-

* Comunicación premiada en el XXVII Congreso de la AEA de 2009.
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coz. En otros casos, el dolor reaparece de for-
ma progresiva o abrupta como consecuencia de 
una complicación tardía. Si bien los aflojamien-
tos (sépticos y asépticos) son el origen de estas 
complicaciones en más del 90% de los casos, 
existen también otras posibles causas como 
osificaciones heterotópicas, dolores tendido
musculares periprotésicos o dolores irradiados y 
neuropáticos. Finalmente, en alrededor del 1% 
de los casos es imposible encontrar el origen de 
la persistencia del dolor(1).

Los dolores por irritación tendinosa periproté-
sica son, como hemos señalado, una de las cau-
sas de dolor tras la implantación de una próte-
sis de cadera. Entre estos cuadros, la tendinitis 
del psoas secundaria a una PC presenta una in-
cidencia de hasta el 4,3%, según señalan diver-
sos autores(2-4).

Existe un paralelismo evidente entre las patolo-
gías señaladas para la persistencia de dolor tras 
una PC y las descritas, asimismo, para la persis-
tencia tras una prótesis de rodilla (PR). Diversos 
autores han reflejado en sus artículos el uso de 
la artroscopia como método de diagnóstico (e 
incluso de tratamiento) en diversos cuadros de 
complicaciones dolorosas de PR(5‑14).

La aplicación de la artroscopia en selecciona-
dos casos de PC supone un avance en el diag-
nóstico (y eventual tratamiento) de aquellas 
prótesis que, estando aparentemente bien im-
plantadas, siguen causando dolor al paciente(15).

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

Material y métodos

Hemos revisado los resultados de nuestros 6 
primeros casos de PC dolorosa, realizados entre 
junio de 2007 y todo el año 2008. La indicación 
en todos los casos se estableció 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 indicó que no era 
seguro poder alcanzar el diagnóstico y resolver 

su patología, por lo que puede seguir siendo 
necesario realizar una posterior intervención.

El protocolo de diagnóstico previo, conocido 
y establecido con pocas variaciones en los hos-
pitales que realizan PC, conlleva la realización 
de pruebas de laboratorio (determinaciones de 
velocidad de eritrosedimentación –VGS– y pro-
teína C reactiva –PCR–) y de escintigrafía (Tc, Ga 
y leucocitos marcados), así como de tomogra-
fía axial computarizada (TAC) para descartar las 
movilizaciones sépticas y asépticas.

De forma más específica, a los pacientes selec-
cionados para realizar artroscopia, se les realizó 
un estudio de ecografía, encaminado a valorar las 
estructuras musculotendinosas pericapsulares.

En cuanto al procedimiento quirúrgico, todas 
las intervenciones se llevaron a cabo en mesa de 
tracción, aunque solamente se instauró distrac-
ción articular en momentos muy puntuales. To-
das las intervenciones se realizaron bajo control 
radioscópico, actuación que facilita el empleo de 
la mesa de tracción (Figura 1). La duración del 
procedimiento se situó entre 90 y 100 minutos; 
el servicio de anestesia seleccionó el proceder 
anestésico más adecuado en cada caso: dos in-
tervenciones se llevaron a cabo únicamente con 
anestesia raquídea, otras dos con anestesia de 
tipo general y las dos restantes con una combi-
nación de ambos procedimientos.

Los portales de artroscopia empleados fueron 
constantemente el peritrocantéreo anterolate-
ral y el portal anterior, según 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 empleó el material presente a tal efecto en 

Figura 1.  Disposición del paciente en mesa de tracción 
para facilitar el empleo del aparato de radioscopia.
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las “bandejas” desechables de abordaje de ar-
troscopia de cadera de la casa Arthrex (Arthrex 
Inc.), así como las cajas de instrumental com-
plementario para artroscopia de cadera de la 
misma marca. De esta forma, se realizó el abor-
daje del compartimento periférico mediante los 
dilatadores de calibre progresivo que se hacen 
deslizar sobre la guía “nitinol” insertada bajo 
control radioscópico (Figura 2).

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

sis y biopsia sinovial); 2) valoración de movili-
dad de los componentes (especialmente bajo 
radioscopia), y 3) valoración y eventual trata-
miento de otras causas de dolor, como artro-
fibrosis, “plicas” fibrosas, cuerpos libres, bur-
sitis y/o procesos inflamatorios del tendón del 
psoas. De todas las causas señaladas como po-
sibles fuentes de dolor(1,16), destacamos aquéllas 
sobre las que podíamos actuar por medio de ar-
troscopia (Tabla 1): trocanteritis, aflojamiento 
(valor diagnóstico), dolor tendinoso (síndrome 
psoas, síndrome piramidal, síndrome de “pli-

ca” o artrofibrosis)(17), síndro-
me de “choque” femoroace-
tabular(18,19), infección aguda o 
subaguda(15,20), dolor inexplica-
ble(1,16). Así, en cinco de los seis 
casos el diagnóstico preope-
ratorio de sospecha era el de 
tendinitis del psoas por com-
promiso con el implante aceta-
bular. El sexto caso se trata de 
una indicación excepcional en 
prótesis de recubrimiento por 
inestabilidad o episodios repe-
tidos de subluxación. La sin-
tomatología de los cinco pri-
meros casos era la de dolor en 
cara anterior y medial del mus-
lo de tipo mecánico, especial-
mente referida al subir esca-
leras y al levantarse desde la 
posición de sentado. En los seis 
casos, las pruebas de labora-
torio, escintigrafía y TAC, fue-
ron negativas salvo en el caso 
3 que en el momento de ser in-

Figura 2.  Abordaje del compartimento periférico bajo control radioscópico. A: guía “nitinol” insertada a través de caté-
ter; B: inserción sobre ella de dilatadores de calibre progresivo; C: de la camisa de óptica “perforada”. 

Tabla 1

Causas señaladas como posibles fuentes  
de dolor en prótesis de cadera

1. Dolor por vía de acceso Neuralgiasa

Calcificacionesa

Trocánterb

2. Dolor de la propia prótesis Aflojamiento séptico o asépticoc

Efectos puntaa

3. Dolores tendinomusculares Síndrome piramidal, síndrome 
psoas, síndrome plica-artrofibrosisb

4. Dolores neuropáticos Algodirtrofiaa

5. Dolores extrínsecos Lumbar, vasculara

6. Pinzamiento femoroacetabularb

7. Infección aguda PTCb

8. Dolor inexplicableb

a Patologías sobre las que no podemos actuar de forma diagnóstica ni terapéu-
tica mediante artroscopia.
b Patologías en las que podemos actuar tanto de forma diagnóstica como tera-
péutica por medio de artroscopia.
c Patologías en las que podemos actuar únicamente de forma diagnóstica por 
artroscopia.
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tervenido presentaba una débil captación en la 
“ceja cotiloidea”, a la que no se prestó especial 
relevancia inicial. En dos casos (1.o y 5.o), se aso-
ció una fasciotomía abierta de fascia lata, por así 
aconsejarlo, la sintomatología de trocanteritis y 
los hallazgos de la ecografía practicada.

En cuanto a los modelos de prótesis 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-
ymüller (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 años (media 61). Tres caderas 
eran derechas y tres izquierdas.

Resultados

En los seis casos se consiguió el abordaje de la 
neoarticulación con el instrumental señalado, 
aunque en tres casos (3, 4 y 5) la presencia de 
formaciones de fibrosis dificultó inicialmente la 
visualización de cavidad. Los detalles se resu-
men en la Tabla 2.

En los seis casos, las pruebas de infección o 
movilización habían sido negativas. En el caso 6 
–de inestabilidad– no existía evidencia radio-
gráfica de los episodios de subluxación, ya que 
el paciente conseguía en todos ellos la auto-
reducción; sin embargo, la inestabilidad pudo 
confirmarse en la exploración operatoria bajo 
control de radioscopia.

Tabla 2

Resumen de los datos de los seis casos

Caso Tipo PTC Tº (m) Pruebas 
realizadas Hallazgos AR DCO Tratamiento

1 Palcar 17 Rx – 
Gamma – 
ECO + T

ARTF – 
Cultivo – 
Movilización –

Tteritis. 
tits. psoas 
(plica)

Qx tter. 
AR plica + 
psoas

2 ABG 27 Rx – 
Gamma – 
ECO –

ARTF – 
Cultivo – 
Movilización –

Tits. psoas 
(plica)

AR plica + 
psoas en  
trocánter  
menor

3 Trident 
S. fit

27 Rx – 
Gamma –/+ 
ECO –

Cultivo – 
Movilización ?

Tits. psoas 
ARTF

AR psoas 
Desbrid.

4 S. fit 15 Rx – 
Gamma – 
ECO –

Cultivo – 
Movilización –

Tits. psoas 
ARTF

AR psoas 
Desbrid.

5 Zweymuller 23 Rx – 
Gamma – 
ECO + T

Cultivo – 
Movilización –

Tteritis. 
tits. psoas 
ARTF

Qx tter. 
AR psoas 
Desbrid.

6 Resurfacing 11 Rx – Luxación Receso post. Plica

ARTF: artrofibrosis; Qx tter.: abordaje quirúrgico de trocánter; ECO + T: signos de trocanteritis en la ecografía; tteritis.: 
trocanteritis; ttis.: tendinitis; desbrid.: desbridamiento.
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En los seis casos el resultado de los cultivos 
de líquido 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 señalado, artro-
fibrosis en los casos 3, 4 y 5; además, encontra-
mos formaciones de “plica” sinovial que podía 
considerarse patológica en los casos 1 y 2 (Fi-
gura 4). El caso 6 también presentaba una for-
mación de “plica” sinovial que no se conside-
ró patológica y, el hallazgo fundamental en este 
caso, la presencia de una gran distensión cap-
sular de localización lateroposterior.

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

damiento mediante motor y termocoagulación; 
se resecaron las formaciones de artrofibrosis y 
de “plica” sinovial. En los cinco casos se prac-
ticó una tenotomía del psoas: en aquellos ca-
sos en los que el compromiso se producía más 
claramente en el borde acetabular (casos 1, 3, 
4 y 5), ésta se practicó próxima a dicho borde 
del componente acetabular. Sin embargo, en el 
caso 2 este compromiso no era tan evidente y 
fue más sencillo realizar la tenotomía en su in-
serción en el trocánter menor. En el caso núm. 
6 se practicó 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 3.  Valoración de movilidad de los componentes 
protésicos bajo visión directa y, simultáneamente, con-
trol radioscópico.

Figura 4.  Formación de tipo “plica” sinovial que se con-
sideró patológica y se encontró en los casos 1 y 2. En 
ambos casos se halló en el reborde protésico acetabular 
y se procedió a su resección.

Figura 5.  Imágenes del caso n.o 6 con inestabilidad de prótesis de recubrimiento tipo Mitch. A: imagen radioscópica de 
la inestabilidad; B: imagen artroscópica de importante receso capsular posterolateral; C: imagen de la reducción conse-
guida tras “plegamiento” capsular mediante dos suturas realizadas por técnica de reenhebrado.
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Todos los pacientes han sido revisados al mes, 
3 y 6 meses de realizada la intervención. En la 
revisión realizada entre el tercer y cuarto mes, 
todos los casos en que se había practicado te-
notomía del psoas habían recuperado a 4 la ca-
pacidad flexora de la cadera y a los 6 meses to-
dos habían recuperado la fuerza a grado 5. En 
la revisión a los 3 meses en todos los pacientes, 
excepto en el caso 3, se había resuelto la sin-
tomatología dolorosa, tanto en la cara antero-
medial del muslo como en la región trocantérea 
en aquellos dos casos en los que se añadió fas-
ciotomía de f. lata. El caso 3 seguía presentan-
do dolor también en la revisión a los 6 meses; 
incluso de mayor intensidad que antes de la in-
tervención. Por este motivo se volvieron a re-
petir las pruebas de laboratorio, escintigrafía y 
TAC; se detectó un aumento de la VGS y PCR, 
así como un aumento de la captación en toda 
la zona acetabular, esta vez de tipo intenso; así 
mismo, el TAC descartó movilización pero re-
veló una zona de osteolisis alrededor de uno 
de los dos tornillos de fijación del componen-
te acetabular; por ello, se programó para reali-
zar un recambio protésico. En cuanto al caso 6 
de plegamiento capsular, ya desde la primera 
revisión confirmó que había remitido la inesta-
bilidad y habían desaparecido los episodios de 
subluxación; este resultado se mantiene tras 
la revisión realizada a los 6 meses y el pacien-
te continúa evitando, como se le indicó desde 
un principio, movimientos de flexión de cadera 
superiores a 100°, especialmente combinados 
con rotación externa.

Hemos de destacar una única complicación 
que tuvimos con nuestro caso 1. Se trata de una 
paciente de 71 años de edad y 176 cm de ta-
lla que tuvo que reingresar 48 h horas después 
de ser dada de alta por presentar una luxación 
de la prótesis. El episodio se produjo al resba-
lar en el cuarto de baño y lo achacamos a que, 
en este caso, habíamos realizado una amplia 
capsulotomía para facilitar el abordaje. El epi-
sodio se trató mediante el empleo de una or-
tesis de abducción y flexión limitada de cadera 
durante 6 semanas. Asimismo, se volvió a ins-
truir a la paciente según el “Protocolo de ejerci-
cios y movimientos tras prótesis de cadera”, de 
la misma forma que se instruye a todos nues-
tros pacientes intervenidos de PC. Como se ha 
señalado, esta complicación no alteró finalmen-
te el resultado de resolución de la sintomatolo-
gía dolorosa.

DiscusiÓn

En alrededor del 1% de los casos de PC doloro-
sa es imposible encontrar el origen de la persis-
tencia del dolor(1); sin embargo, incluso en es-
tos casos deberemos seguir buscando la causa 
del dolor y no precipitarnos en realizar una re-
intervención(1). Por ello, la aplicación de la ar-
troscopia en casos seleccionados de PC puede 
suponer un avance en el diagnóstico (y even-
tual tratamiento) de aquellas prótesis que, es-
tando aparentemente bien implantadas, siguen 
causando dolor al paciente(15). Y ello, de forma 
análoga al uso, ya instaurado, de la artrosco-
pia como método de diagnóstico y tratamien-
to en diversos cuadros de complicaciones dolo-
rosas de PR(5-14).

En relación con la práctica diagnóstica de infil-
traciones articulares creemos que, no siendo de 
por sí una técnica demasiado sencilla, no apor-
ta demasiados datos. Tampoco la realización de 
infiltraciones bajo control de ecografía sobre el 
tendón del psoas nos parece una técnica venta-
josa: no se trata una técnica sencilla; nuestros re-
sultados en tres casos en los que se practicó fue-
ron negativos y los resultados obtenidos en las 
ecografías diagnósticas realizadas de forma pre-
operatoria fueron incapaces de señalar de for-
ma precisa la patología inflamatoria incluso en 
los casos donde, intraoperatoriamente, era más 
evidente la afectación del tendón. Por último, los 
datos reflejados en este sentido por Mc Carthy(15) 
en su artículo tampoco alientan mucho para su 
realización de forma sistemática.

En dos de estos primeros seis casos se realizó, 
como hemos señalado, una bursoscopia y fas-
ciectomía trocantéreas por artrotomía asociada. 
Conociendo que esta técnica es posible reali-
zarla de forma endoscópica, juzgamos en es-
tos primeros casos que era más conveniente no 
prolongar la cirugía al encontrarnos con adhe-
rencias cicatriciales. Vencidos estos primeros te-
mores y habiendo ya implantado la técnica, ac-
tualmente, asociamos ambos procedimientos 
artroscópicos en los casos que lo precisan.

La revisión de nuestros seis primeros casos nos 
ha permitido constatar que esta técnica permite 
diagnosticar y tratar diversas causas de persisten-
cia de dolor en las prótesis de cadera (síndromes 
de psoas y plica, movilización de los componen-
tes o infección) de forma análoga a como se 
aplica, desde hace tiempo, para el diagnóstico 
en las prótesis 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 infección y a como 
se encuentra ya descrito(15,20). Hemos cumplido, 
por tanto, con el objetivo de nuestro trabajo: im-
plantado y desarrollado la técnica de artroscopia 
en PC en nuestro ámbito hospitalario y confir-
mado la posibilidad de completar las indicacio-
nes propicias para su óptima aplicación diagnós-
tica y terapéutica. Hemos comprobado que se 
puede abordar la neoarticulación protésica sin 
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ras semanas después de la implantación, como 
parecía que señalaban algunos de los primeros 
artículos(21). También hemos confirmado que es 
posible revisar una prótesis de las denominadas 
de recubrimiento, como indica el único artículo 
que hemos encontrado en este sentido(22). Tam-
bién, por último, hemos descrito la forma en que 
se puede tratar una inestabilidad de PC de forma 
análoga a la descrita para la inestabilidad de una 
cadera no protésica(23-25).

Sobre la base de la complicación reflejada de 
luxación de la prótesis en el postoperatorio in-
mediato, tenemos que señalar que es necesaria 
una especial precaución para evitar episodios 
indeseados de este tipo tras la revisión realizada 
por artroscopia. Creemos que ello es posible: 

evitando realizar capsulotomías demasiado am-
plias e instruyendo a los pacientes con el “Pro-
tocolo de ejercicios y movimientos tras prótesis 
de cadera”, de la misma forma que se instruye 
a todos nuestros pacientes intervenidos por pri-
mera vez de una PC.

Conclusiones

Hemos desarrollado en nuestro ámbito hospita-
lario la técnica de artroscopia aplicada al diag-
nóstico y tratamiento de ciertos casos de dolor 
inexplicable tras prótesis de cadera, de forma 
análoga a como lo hacemos en casos similares 
de PR. La técnica se ha demostrado de especial 
utilidad en el tratamiento de los cuadros dolo-
rosos de origen tendino-muscular, así como en 
descartar movilizaciones sépticas y asépticas. 
Por ello, hemos iniciado una serie más amplia, 
cuyos resultados serán objeto de futuras comu-
nicaciones. Hemos ampliado las posibles indica-
ciones de la técnica artroscópica al realizar un 
“plegamiento” capsular en una inestabilidad 
protésica. Por último, hemos significado que es 
aconsejable instaurar el protocolo postoperato-
rio propio de las prótesis de cadera para evitar 
luxaciones protésicas así como evitar capsuloto-
mías artroscópicas demasiado amplias.
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Introducción. La artroplastia unicompartimental medial 
de rodilla está indicada cuando existe una degeneración 
aislada de un compartimento, teniendo en muchas series 
altas tasas de éxito a los 10 años. Las complicaciones 
a largo plazo más habituales son la degeneración 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 clínico. Se estudia un varón de 78 años interveni-
do hace 3 años mediante artroplastia unicompartimen-
tal de rodilla derecha medial secundaria a artrosis, que 
acude por dolor y chasquido en la misma de 6 meses 
de evolución. La radiografía revela una disminución de 
la interlínea articular interna e imagen metálica lineal 
subrotuliana interna. Se realiza un primer tiempo artros-
cópico en el que se evidencia la luxación completa del 
polietileno y la artrosis avanzada de los compartimentos 
femoropatelar y lateral, con extracción del inserto. En un 
segundo tiempo quirúrgico se realiza recambio a próte-
sis total cementada.
Discusión. La luxación del polietileno en las prótesis 
unicompartimentales de rodilla son más frecuentes en 
aquellos diseños con plataforma móvil. El diagnóstico 
puede retrasarse hasta la consulta especializada, faci-
litándose el mismo por medio de la visualización del 
testigo metálico del inserto. La artroscopia es un método 
que nos permite el diagnóstico de certeza de esta com-
plicación y la exploración directa de la articulación. La 
prótesis total es un tratamiento eficaz para este tipo de 
complicación en la que ya se ha producido una degene-
ración del resto de los compartimentos de la rodilla.

Palabras clave: Rodilla. Prótesis unicompartimental. Com-
plicaciones. Luxación del inserto de polietileno. Tratamiento.

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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Introducción

La artroplastia unicompartimental de rodilla 
constituye una alternativa atractiva a la os-
teotomía tibial proximal o a la artroplastia tri-
compartimental para pacientes seleccionados 
y afectos de artrosis unicompartimental(1,2). Su 
uso presenta un índice de éxito inicial superior 
a la osteotomía, con un menor número de com-
plicaciones precoces y en algunas series, altas 
tasas de supervivencia a largo plazo(1,2).

Las complicaciones a largo plazo más habitua-
les de este tipo de implantes incluyen el afloja-
miento aséptico, sobretodo del componente 
tibial, la infección, el dolor femoropatelar, cam-
bios artrósicos progresivos en los compartimen-
tos no recambiados y la rotura o desgaste del 
polietileno, minimizados en los diseños proté-
sicos con platillos o polietilenos móviles(1-3). La 
prótesis de platillos móviles permiten una con-
gruencia articular con un bajo estrés de contac-
to, sin transmitir grandes fuerzas torsionales a 
la interfase hueso-implante, asociándose con 
bajas tasas de desgaste del polietileno y buenos 
resultados a medio-largo plazo(3).

Las prótesis unicompartimentales de rodilla 
con meniscos móviles 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 tensión li-
gamentosa o no se realiza un adecuado posicio-
namiento de los componentes(3). Esta luxación 
suele ocurrir en descarga y con la rodilla flexio-
nada, siendo más frecuente en el primer año 
postoperatorio(3). Luxaciones tardías suelen indi-
car un aflojamiento de componentes(3).

En este caso describimos una luxación de po-
lietileno en una prótesis unicompartimental 
medial de 3 años de evolución diagnosticada 
por cirugía artroscópica.

Caso Clínico

Se trata de un varón de 78 años intervenido 
hace 3 años de prótesis unicompartimental me-
dial de rodilla derecha en otro centro por artrosis 
femorotibial interna, que es remitido a consul-
tas desde atención primaria por dolor mécanico 
en dicha rodilla de 6 meses de evolución. El do-
lor se acompaña de chasquidos y sensación de 
bloqueo articular ocasional, cediendo levemen-
te con el reposo y la toma de analgésicos orales.

En la exploración física destacó una ocupa-
ción articular y dolor a la presión en fondo de 
saco subcuadricipital, con chasquitos articulares 
a la flexoextensión.

La exploración radiológica inicial de la rodilla 
derecha consistente en proyecciones anteropos-
terior y lateral, y telemetría de miembros inferio-
res en carga (Figura 1), reveló una disminución 
de la interlínea articular interna, componente fe-
moral en flexión e imagen metálica lineal subro-
tuliana interna, con un eje mecánico pasando 
justo medial al compartimento interno.

El examen analítico del paciente reveló unas 
cifras de leucocitos, proteína C reactiva y velo-
cidad de sedimentación globular dentro de ran-
gos normales.

Ante la sospecha de luxación del polietileno se 
decidió de conformidad con el paciente una ex-
ploración artroscópica inicial de la articulación 
para establecer el diagnóstico de certeza y pla-
nificar el posible rescate, donde se evidenció la 
luxación completa del polietileno, la progresión 

Figura 1.  Imágenes radiológicas anteroposterior, lateral 
y telemetría de miembros inferiores en carga, donde se 
observa una disminución de la interlínea articular inter-
na, componente femoral en flexión e imagen metálica 
lineal subrotuliana interna, con un eje mecánico pasan-
do justo medial al compartimento interno.
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degenerativa de los compatimentos femoropa-
telar y femorotibial lateral y la rotura degenerati-
va del ligamento cruzado anterior, procediendo 
a la extracción del inserto de polietileno a través 
de una miniartrotomía (Figura 2).

Tras los hallazgos artroscópicos se decidió 
una sustitución de la prótesis unicompartimen-
tal por otra tricompartimental tipo Nex Gen LPS 
Flex® (Zimmer).

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

Discusión

La artroplastia unicompartimental de rodilla 
está siendo cada vez más usada, y con buenos 
resultados a medio-largo plazo en pacientes se-
leccionados, para el tratamiento de la enferme-
dad degenerativa de compartimento único de 
la rodilla(1-3). Entre sus ventajas destacan una re-
habilitación más rápida, menos lesión de par-
tes blandas, menor pérdida sanguínea y ósea, 
y un menor coste económico(1-3). Las complica-
ciones precoces durante el primer año tras la ci-
rugía no son frecuentes, atribuyéndose un 10% 
a bursitis de la pata de ganso y un 1-2% al do-

lor persistente(1-3). Las complicaciones tardías 
que implican una cirugía de revisión ocurren 
con una frecuencia aproximada de 1% por año 
de seguimiento para los primeros 10 años tras 
la artroplastia, incluyendo aflojamiento o fraca-
so de uno de los componentes, degeneración 
secundaria del compartimento lateral, desgas-
te del polietileno (componentes con bandeja 
metálica con grosor inferior a 6 mm y con su-
perficies poco congruentes) o infección articu-
lar a distancia(1-3). La luxación del polietileno es 
una complicación infrecuente que suele ocurrir 
en prótesis de platillos móviles, colocadas en el 
compartimento lateral y en el primer mes tras 
la cirugía(3).

Las indicaciones para la artroscopia de rodilla 
incluyen aspectos diagnósticos y terapéuticos(4). 
Una historia clínica y una exploración física me-
ticulosas son obligatorias y deben seguirse de 
la realización de estudios de laboratorio e ima-
gen cuando así estén indicados(5). Las ventajas 
de la artroscopia superan claramente a las des-
ventajas: proporciona una evaluación exacta 
de la totalidad de la rodilla con poco daño de 
los tejidos blandos, con poca morbilidad, me-
nor incidencia de complicaciones postoperato-
rias y una recuperación más rápida de la cirugía 
abierta(4,6). Sus posibles complicaciones teóricas 
en forma de lesión de los componentes quedan 
minimizadas en el caso de prótesis unicompar-
timentales(4,6).

Figura 2.  Imágenes artroscópicas de la localización en 
fondo de saco subcuadricipital del inserto de polietile-
no. Inserto de polietileno después de su extracción por 
miniartrotomía.

Figura 3.  Imágenes radiológicas anteroposterior y late-
ral tras el recambio protésico.
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El desarrollo de la técnica quirúrgica y la mayor com-
prensión de la anatomía patológica subyacente han con-
dicionado que la artroscopia de cadera constituya un 
procedimiento quirúrgico emergente en la actualidad. 
Presentamos una complicación, no reportada hasta el 
momento en la literatura y realizamos una revisión de las 
complicaciones descritas. Se trata de un paciente politrau-
matizado, afecto de una luxación coxofemoral derecha, 
con cuerpos libres intraarticulares que se extrajeron artros-
cópicamente. En el postoperatorio inmediato, el paciente, 
presentó un edema escrotal agudo por extravasación de 
líquido de irrigación a la cavidad escrotal que se resolvió 
espontáneamente. Tras un año de seguimiento el paciente 
se encuentra asintomático y sin secuelas asociadas.

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

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.

Introducción

La artroscopia de cadera constituye un procedi-
miento quirúrgico en auge actualmente. La téc-
nica quirúrgica y las indicaciones están clara-
mente establecidas en la literatura y sufren una 
constante implementación.

Presentamos una complicación, no reportada 
hasta el momento en la literatura y realizamos una 
revisión bibliográfica de las complicaciones más fre-
cuentemente asociadas a la artroscopia de cadera.

Caso clínico

Paciente varón de 28 años, sin antecedentes 
patológicos de interés, atendido en urgencias 

tras sufrir accidente de tráfico de alta energía 
moto-coche. En la exploración inicial se objeti-
vó fracturas de los tercero y séptimo arcos cos-
tales izquierdos, contusión pulmonar izquierda 
sin signos de ocupación pleuropulmonar, fractu-
ra del tercio externo de clavícula izquierda y frac-
tura del polo distal de escafoides. Las imágenes 
radiográficas en proyección anteroposterior de 
pelvis y perfil cadera derecha no evidenciaron le-
siones óseas agudas (Figura 1).

El paciente se trasladó a una unidad de vigi-
lancia intensiva para control de la lesión pulmo-
nar, previa inmovilización de la fractura clavicu-
lar y del escafoides. La evolución respiratoria es 
correcta, y ya en sala convencional de trauma-
tología el paciente refiere dolor constante en 
región coxofemoral derecha. Al interrogar de 



Edema escrotal agudo como complicación de artroscopia de cadera

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

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

Ante la sospecha de una luxación coxofemo-
ral derecha con reducción espontánea in situ, 
se realizó una tomografía axial computarizada 
(TAC) de la pelvis que informó de la presencia 
de cuatro fragmentos óseos libres intraarticula-
res coxofemorales, el mayor de 17 × 7 mm, lo-
calizado adyacente ligamento redondo y otros 
tres de unos 3 a 5 mm localizados en posición 
intraarticular posterior (provinentes del rodete 
acetabular postero-inferior) (Figura 2).

A los 16 días de la lesión se realizó una artros-
copia de cadera para la extracción de cuerpos li-
bres intraarticulares. Se llevó a cabo una técnica 
artroscópica estándar con tracción en decúbito 
supino. En la exploración se observó abundan-
te hemartros con coágulos que se limpiaron. Se 
visualizó un arrancamiento completo del liga-
mento redondo con los fragmentos óseos in-

formados en la TAC que se extrajeron. Duran-
te la exploración no se objetivó lesión evidente 
de la cápsula articular (Figuras 3 y 4).

A las 6 horas de la intervención se inicia un 
cuadro de edema escrotal agudo (Figura 5), 
por lo que se consultó al servicio de urología. 
Se realizó ecografía testicular, en la que se com-
probó la correcta irrigación de los testículos y 
ecografía abdominal que no mostró presencia 
de líquido en cavidad abdominal ni retroperito-
neal. Se decidió un tratamiento conservador y a 
las 48 horas del inicio, el cuadro se resolvió es-
pontáneamente. El paciente siguió una evolu-
ción satisfactoria y, tras un año de seguimiento, 
no presenta dolor coxofemoral ni secuelas deri-
vadas de la complicación urológica ni de la pa-
tología traumática coxofemoral.

Discusión

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

Se requiere de una instrumentación específica 
y una distracción 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 constreñimiento ar-
ticular propio de esta articulación.

Las tasas de complicaciones asociadas a este 
procedimiento varían según los autores del 0,5 al 
6,4%. La mayoría de las mismas hacen referen-
cia al efecto que ocasiona la distracción articu-
lar(1). La neuroapraxia del nervio pudendo, del 
nervio ciático y de los nervios peroneos son las 
lesiones más comunes. Otras complicaciones in-
cluyen afectación de estructuras neurovasculares 
adyacentes, sangrado a través del portal, hema-
toma, bursitis trocantérea, artritis séptica, rotura 
del instrumental y lesiones yatrógenas condra-
les de la cabeza femoral y del labrum acetabular. 
Otro tipo de complicaciones descritas son con-
secuencia de la excesiva resección ósea y/o afec-
tación aportación vascular de la cabeza femoral 
(necrosis, fractura). El exceso de presión puede 
provocar la extravasación de líquido a la cavidad 
abdominal y retroperitoneal(2-6).

La retirada de cuerpos libres intraarticula-
res constituye una indicación clara para reali-

Figura 1.  Rx AP de pelvis, donde pasó desapercibida 
inicialmente la lesión coxofemoral.

Figura 2.  TAC de pelvis, que objetiva arrancamiento del 
ligamento redondo y la presencia de fragmentos óseos 
intraarticulares.
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zar una retirada de los mismos mediante ar-
troscopia. Como en el resto de articulaciones, 
los beneficios de esta técnica están bien docu-
mentados en la literatura y ofrece una alterna-
tiva menos invasiva que las técnicas tradiciona-
les abiertas(7,8).

No hemos encontrado referencias en la lite-
ratura al edema escrotal agudo como compli-
cación de una artroscopia de cadera. Tampo-
co se hace referencia a esta complicación en 
las series que incluyen pacientes que han su-
frido una luxación coxofemoral traumática(7-9). 
En referencia a la presencia de líquido en cavi-
dad abdominal y retroperitoneal postartrosco-
pia de cadera está descrita en las grandes se-
ries(1,4,5), y también existen en la literatura casos 
descritos puntualmente(10,11). Hemos encontra-
do un caso de necrosis cutánea escrotal debi-
do a la excesiva tracción realizada durante la 

cirugía(12). La mayoría de extravasaciones en la 
cavidad abdominal se resolvieron espontánea-
mente, sólo algunos casos de tensión abdomi-
nal excesiva requirió drenaje quirúrgico(10). En el 
caso presentado, requirió control de la lesión, 
resolviéndose el edema escrotal de manera es-
pontánea(13).

En los pacientes afectos de luxación coxofe-
moral traumática, la ruptura de la cápsula ar-
ticular ocasionaría hipotéticamente la extrava-
sación masiva de fluido a través de la solución 
de continuidad creada y el subsiguiente acú-
mulo en la región perineal y escrotal. Un dato a 
tener en cuenta es el tiempo transcurrido des-
de la lesión inicial y la realización de la artrosco-
pia, que en el caso presentado fue de 16 días. 
No existe consenso entre los diferentes autores 
en relación con el intervalo de tiempo que debe 
tener lugar entre ambos procesos(14). Phillipon 
reporta artroscopias de caderas en luxaciones 
agudas inmediatas(14), mientras que Byrd et al. 
recomiendan esperar varias semanas(15).

Para evitar la extravasación de fluido en la ca-
vidad abdominal se recomienda utilizar siste-
mas de bombeo que permitan altos flujos a pre-
sión baja(15). La extravasación de líquido es más 
frecuente en los casos de fracturas acetabula-
res o en la artroscopia de cadera en procesos 
periarticulares (bursa de iliopsoas, espacio peri-
trocantéreo)(6), pasando el líquido utilizado des-
de la cavidad articular y siguiendo la fascia del 
iliopsoas hasta la cavidad abdominal y/o retro-
peritoneal.

Una atención cuidadosa a la colocación del 
paciente, la protección almohadillada de pun-
tos de contacto, la evitación de una fuerza y un 

Figura 3.  Arrancamiento del ligamento redondo, con 
fragmentos óseos asociados.

Figura 4.  Hemartros y lesión de la cápsula superior.

Figura 5.  Edema escrotal agudo por extravasación de 
líquido de irrigación.
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tiempo de tracción excesivo, la correcta coloca-
ción de los portales y una adecuada técnica, in-
cluyendo un manejo juicioso del líquido utiliza-
do, contribuirían a la reducción de la tasa de 
complicaciones asociada a esta técnica al míni-
mo posible.

Conclusiones

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

asociadas a las luxaciones agudas de cadera. 
Ante la experiencia expuesta recomendaría-
mos la práctica de la misma a las 4-6 sema-
nas de la luxación inicial, una vez cicatrizados 
los tejidos blandos periarticulares lesionados. 
Debemos utilizar un sistema de bombeo de 
agua que nos permita utilizar una baja presión 
con un flujo de líquido más elevado y, de ese 
modo, poder controlar el sangrado y obtener 
la correcta visualización de las estructuras, evi-
tando la extravasación de líquido a otras cavi-
dades.
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Noticias

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

En el curso de formación tuvimos la opor-
tunidad de conocer los últimos avances en la 
técnica artroscópica de cadera, como la nueva 
tecnología Out-Inside, diseñada por los docto-
res Eric Margalet e Iñaki Mediavilla, que reduce 
la curva de aprendizaje y el tiempo de tracción, 
y ofrece también la posibilidad de prescindir 
del uso de la escopia. 

Además de recibir las clases teóricas, el alum-
nado pudo participar activamente con los es-
pecímenes en el aula de disección. Se disfrutó 
de una jornada muy interactiva con la ayu-
da del profesorado, contando con la organi-
zación y apoyo de todos los profesionales de 
Smith&Nephew.

Barcelona. Últimos avances en la técnica 
artroscópica de cadera

CURSOS DE FORMACIÓN DE LA AEA

Con la realización de los Cursos de Formación 
en Artroscopia de Cadera y de Hombro, im-
partidos en la Facultad de Medicina de Málaga 
el 21 y 22 de mayo, se inició el programa de 
cursos AEA para este año. Como viene siendo 
habitual, se cubrieron todas las plazas. Ricardo 
Cuéllar dirigió en esta ocasión el doble curso 
y contó con el apoyo y la colaboración 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 formación son 

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

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

Málaga. cadera y hombro: alto nivel científico



Noticias

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

Durante los días 10 y 11 se septiembre tuvo lugar 
en A Coruña el tercer Curso de Formación AEA 
correspondiente al presente año. La sede fue el 
Centro Tecnológico de Formación Fundación del 
Complejo Hospitalario Universitario de A Coru-
ña, donde se pusieron a nuestra disposición unas 
extraordinarias instalaciones, tanto para las se-
siones teóricas como para las prácticas, y un per-
sonal altamente cualificado y eficaz que colmó 
nuestras necesidades en todo momento.

Stryker fue el patrocinador. Aportó equipos de 
imagen de primerísimo nivel y todo el instrumen-
tal necesario para la realización de las prácticas 
de cirugía artroscópica de rodilla y de hombro.

El curso, como en otras ocasiones, ha cons-
tado de dos días: el primero, dedicado a la ci-
rugía artroscópica 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 ocasión otros jóvenes colegas que 

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

En cuanto al alumnado, en general estaba 
compuesto por colegas jóvenes, aunque no fal-
tó algún veterano con deseos de reciclarse en 
el ámbito artroscópico. Entre todos podía apre-
ciarse el interés y las ganas de formarse en esta 
técnica de cirugía artroscópica.

A Coruña. rodilla y hombro: un profesorado 
de reconocido prestigio y experiencia

Valladolid. rodilla y hombro: un año más, 
destacó el buen hacer de todos los partIcipantes

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

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

lización del curso, con la importante colabora-
ción de la empresa Storz, a la que agradecemos 
igualmente su colaboración y buen hacer. 

Todos los profesores demostraron una vez 
más que su gran nivel científico 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 
cátedra de Anatomía de la Facultad de Medici-
na de Valladolid, que con su buen hacer nos fa-
cilitó 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 límites.

Ánimo a todos y hasta el próximo curso.

CURSOS DE FORMACIÓN DE LA AEA
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Desde hace más de 40 años, la multinacional 
americana ConMed Linvatec es líder en el dise-
ño, desarrollo y fabricación de productos espe-
cializados para cirugía artroscópica y motores 
quirúrgicos para múltiples especialidades, des-
tacando los motores para cirugía ortopédica y 
traumatología. Nuestro objetivo como compa-
ñía es mejorar el cuidado de la salud, diseñan-
do, produciendo e innovando con productos 
de alta calidad.

Desde nuestra central en Barcelona cubri-
mos España y Portugal, con un equipo dinámi-
co y muy cualificado para atender a los mejores 
especialistas. Disponemos de una importante 
red de distribución, con una amplia cobertura 
de la Península Ibérica, y estamos presentes en 
los más importantes centros hospitalarios tan-
to públicos como privados, así como en centros 
de referencia para la formación de los especia-
listas en las últimas técnicas artroscópicas.

ConMed Linvatec presenta una completa 
línea de productos instrumentales e implan-
tes para realizar cualquier técnica artroscópica 
en rodilla, hombro, cadera y pequeñas articu-
laciones. Desde nuestros orígenes –con el sis-
tema Paramax o el anclaje Revo– hasta la ac-
tualidad, hemos conseguido evolucionar hasta 
disponer de una completa gama de produc-

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

Nuestra compañía cuenta con una larga tra-
yectoria como fabricante de equipos de imagen 
para cirugía endoscópica, entre los que desta-
ca la línea FullHD 1080p, compuesta por cáma-
ras autoclavables de 3CCD, monitores panorá-
micos LCD y capturadores digitales. Asimismo, 
disponemos de todos los componentes necesa-
rios para cirugía artroscópica de máximo nivel, 
incluyendo motor de artroscopia y bomba de 
irrigación de última generación.

Todo ello hace que ConMed Linvatec sea hoy 
por hoy una de las grandes marcas en sistemas 
de visión para cirugía endoscópica y artroscópi-
ca. Como compañía que evoluciona, también 
ofrece servicios de quirófanos integrados con 
el SmartOR.

compromiso con la tecnología
En ConMed Linvatec apostamos por la forma-
ción médica continuada, organizando cursos 
teórico-prácticos en colaboración con la Aso-
ciación Española de Artroscopia, así como cur-
sos propios en distintas universidades españo-
las, como en nuestras sedes permanentes de 
formación de Alemania y Estados Unidos. Con-
tamos entre nuestro equipo docente con ciru-

janos de referencia nacionales e 
internacionales, en la dirección 
científica y como instructores.

Con nuestros cursos, cirugías 
retransmitidas, talleres en mo-
delos y en especímenes, reali-
zamos un programa completo 
de formación para que nuestros 
clientes vayan mejorando o ac-
tualizando sus conocimientos. 
También dedicamos una gran 
parte de nuestros esfuerzos a la 
formación continuada del perso-
nal de enfermería.

Una gran marca  
en sistemas de visión  
para cirugía endoscópica y artroscópica

Fe de erratas. ANTE EL ERROR COMETIDO EN EL TITULAR DE ESTA NOTICIA EN EL NÚMERO 
ANTERIOR, SE VUELVE A PUBLICAR.
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Agenda

THE 28th 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.o 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 Asociación Española de Artroscopia. 

XVIII Curso de Enfermería. XV Curso de Residentes
Barcelona, 5-7 de mayo de 2010. www.aeartroscopia.com
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Premios

comunicaciones orales, pósters y trabajos premiados en el 
XXVII congreso de la asociación española de Artroscopia  
(A Coruña, 13-15 mayo de 2009) y XVii curso de Enfermería

Mejor comunicación
“Artroscopia en prótesis de cadera: resultados preliminares”

R. Cuéllar, I. Aguinaga, I. Corcuera, Á. Baguer
Hospital Universitario Donostia. San Sebastián

Mejor comunicación de Enfermería I
“La enfermería en la artroscopia de hombro también se moja”

J. Cáliz, M.aS. Carretero, M.aM. Martín Aguilar
Hospital de Montilla. Córdoba

Mejor comunicación de Enfermería II
“Trasplante artroscópico de menisco homólogo, una solución alternativa”

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

Mejor póster
“Avulsión humeral de los ligamentos glenohumerales (HAGL-RHAGL):  

técnica de reparación artroscópica”
F. Abat(1), J. Sarasquete(1), G. Lavalle(1), A. Vidal(2), M. Jordan(1), J.C. González Rodríguez(1),  

X. Aguilera(1), F. Celaya(1), J.C. Monllau(1)

(1) Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. (2) Centro Médico Teknon. Barcelona

Mejor póster Efermería I
“Extracción, conservación, transporte y manipulación de los aloinjertos para LCA”

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

Mejor póster Efermería II
“Confort quirúrgico en lesiones de Bankart”

N. Munté, J. Domínguez, 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 clasificación MIQ: buscando el consenso para clasificar el hombro inestable”
Á Calvo Díaz(1), G. Arce(2), E. Calvo Crespo(3), F. Soler(4), P. Golanó(5),  

A. Martínez Martín(1), A. Herrera(1)

(1) Hospital Miguel Servet. Zaragoza. (2) Instituto Argentino de Diagnóstico y Tratamiento. Buenos Aires  
(Argentina). (3) Fundación Jiménez Díaz. Madrid. (4) Mutua Egarsat. Terrasa (Barcelona).  

(5) Departamento de Ciencias Morfológicas de Barcelona
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La revista Cuadernos de Artroscopia es el órgano 
de expresión de la Asociación Española de Artros-
copia (AEA), que edita 3 números al año. 

Este documento recoge los principios éti-
cos básicos e instrucciones dirigidas a los au-
tores en relación con la escritura, preparación 
y envío de manuscritos a la revista. En sus lí-
neas maestras, estas indicaciones se basan en 
los Requisitos de Uniformidad del Grupo de Van-
couver, cuya versión oficial puede consultarse en 
www.icmje.org.

Proceso editorial

• Todos los trabajos serán valorados por el 
Consejo de Redacción. En el caso de que el ar-
tículo necesitara correcciones, éstas deberán 
ser remitidas a la Redacción en un plazo máxi-
mo de un mes, transcurrido el cual se desesti-
mará la publicación y el manuscrito será devuel-
to al autor.

• La revista Cuadernos de Artroscopia se reserva 
el derecho de realizar modificaciones en el texto 
de los trabajos en aras de una mejor comprensión 
del mismo, cambios que en ningún caso  alterarán 
el mensaje científico.

Aceptación de los trabajos

• La Secretaría de Redacción acusará recibo de 
los trabajos recibidos e informará acerca de su 
aceptación y fecha de publicación.

• El Consejo de Redacción no asume ninguna 
responsabilidad respecto a los puntos de vista de-
fendidos y las afirmaciones vertidas por los auto-
res en sus trabajos.

Garantía de publicación 
no redundante

• La remisión del manuscrito implica que el 
trabajo no ha sido publicado ni enviado simul-
táneamente a otras publicaciones y que, en 
caso de ser aceptado, no será difundido por 
ningún otro medio de forma íntegra ni parcial-
mente.

• El material gráfico debería ser de creación ori-
ginal. La iconografía procedente de otras publica-
ciones deberá ir acompañada del preceptivo per-
miso del Editor.

Copyright

El material publicado en Cuadernos de Artroscopia 
está protegido con copyright. La reproducción de 
contenidos debe solicitarse previamente a la revis-
ta y, una vez autorizada, incluirá mención expre-
sa a la fuente.

Normas para la presentación 
de manuscritos

• Se remitirán por correo electrónico y una co-
pia en papel, o bien dos copias impresas por co-
rreo ordinario o mensajería.

• Los archivos digitales tendrán las siguientes ca-
racterísticas:

– Texto: preferiblemente en formato RTF, Open 
Document o Microsoft Word®. 
– Imágenes (ver también apartado “Figuras”): 

1. Formato TIFF, EPS o JPG 
2. �Resolución mínima: 350 ppp
3. Tamaño: 15 cm de ancho

Toda imagen que no se ajuste a estas caracterís-
ticas se considera inadecuada para imprimir.

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

• 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 acompañar fotografías de 
13 × 18 y diapositivas, y también dibujos o diagra-
mas cuyos elementos se detallarán con claridad. Las 
microfotografías de preparaciones histológicas de-
ben llevar indicada la relación de aumento y el mé-
todo de coloración. No se aceptan fotocopias.

1. Primera página
La primera página incluirá los siguientes datos 
identificativos:

• 1. Título completo del artículo en castellano y 
en inglés. Se sugiere redactarlo de forma concisa 
y evitar las siglas. 

• 2. Autoría:
– Nombre completo de cada autor.
– Centro de trabajo de cada uno de ellos. Si éste 
desarrollase actividad clínica, indicar servicio, 
hospital y localidad; si se ocupa sobre todo de 
labores docentes de nivel universitario, precisar 
departamento universitario, facultad y localidad. 

• 3. Direcciones postal y electrónica del autor a 
quien pueden dirigirse los lectores.

• 4. Número de tablas y figuras.

Normas para la presentación  
de manuscritos
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Normas para la presentación de manuscritos

2. Resumen
La segunda página incluirá un resumen del traba-
jo (con una extensión máxima de 200 palabras) 
y una recopilación de dos a cinco palabras clave 
(a ser posible, que figuren también en los Descrip-
tores de Ciencias Médicas, o MSH (Medical Sub-
jet Headings), del Index Medicus, así como su ver-
sión en inglés.

3. Cuerpo del informe 
• En la tercera página comenzará el artículo, que 

deberá estar escrito en un estilo preciso, directo, 
neutro y en conjugación verbal impersonal.

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

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

• Las denominaciones anatómicas se harán en 
castellano o en latín. Los microorganismos se de-
signarán siempre en latín. Se usarán números para 
las unidades de medida y tiempo (8 pacientes, 6 cm, 
40%, 7 años y 2 meses), excepto al inicio de la frase 
([…]. Cuarenta pacientes…).

• Para estructurar las comunicaciones científi-
cas, es habitual –aunque no preceptivo– organi-
zar las secciones según el denominado esquema 
IMRD (Introducción, Materiales y métodos, Resul-
tados y Discusión), si bien pueden añadirse epígra-
fes adicionales.

3.1. Introducción
Expondrá el estado actual de los conocimientos 
sobre el tema tratado y el propósito del trabajo.

3.2. Material y métodos
• Se describirán claramente los sujetos some-

tidos a observación o a ensayo. Se identificarán 
metodologías, implantes y procedimientos con 
suficiente detalle para que otros investigadores 
puedan reproducir los resultados. Se menciona-
rán otras técnicas ya desarrolladas. En cuanto a las 
nuevas o modificadas sustancialmente, se justifi-
cará su utilización y se valorarán sus límites. Deben 
anotarse igualmente el tipo de análisis el intervalo 
de confianza estadístico escogido.

• De todos los fármacos deben citarse nombre 
genérico, dosis y vía de administración. Los nom-
bres comerciales de los medicamentos se anotarán 
entre paréntesis.

• Las unidades de medida, símbolos y abreviatu-
ras se adecuarán a los estándares internacionales. 
Las medidas de longitud, altura, peso y volumen 
se expresarán en unidades del sistema métrico de-
cimal. La temperatura, en grados Celsius, y la pre-
sión arterial, en milímetros de mercurio.

3.3. Resultados
Se recogerán de forma clara, preferiblemente en 
gráficas y tablas, con referencia concisa en el texto.

3.4. Discusión
• Los resultados obtenidos se comentarán y se 

compararán con los de otros autores que hayan 
empleado las mismas técnicas o métodos.

• Debe definirse su importancia en la práctica 
clínica y en la investigación experimental.

• La argumentación lógica debe ser rigurosa y 
ajustada a los datos experimentales.

3.5. Conclusiones
Si se decide exponerlas, serán concretas, desta-
cando los aspectos originales más trascendentes 
del estudio.

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

4. Bibliografía
• Se presentará diferenciada del resto del texto y 

escrita en minúscula.
• Numerar las referencias de forma consecutiva 

según el orden de aparición 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 Resúmenes.

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

Formato de las citas bibliográficas
• Los campos, y el signo de puntuación final de 

cada uno de ellos, para las citas bibliográficas de 
artículos de revista son:

a) apellido/s e inicial/es del nombre de pila (sin 
punto abreviativo) del cada autor. Si son más 
de tres, se citan los tres primeros y se añade la 
locución latina abreviada “et al.”. punto.
b) título completo del artículo en la lengua ori-
ginal. punto.
c) nombre abreviado de la revista y año de pu-
blicación. punto y coma.
d) número de volumen. dos puntos.
e) separados por guión corto, números de pá-
gina inicial y final (truncando en éste los órde-
nes de magnitud comunes). punto.

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

c) nombre en castellano, si existe, del lugar de 
publicación. dos puntos.
d) nombre de la editorial sin referencia al tipo 
de sociedad mercantil. punto y coma.
e) año de publicación. punto.
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f) abreviatura “p.” y, separados por guión cor-
to, números de página inicial y final (trun-
cando en éste los órdenes de magnitud comu-
nes). punto.

Ejemplos
• Artículo 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. 

• Capítulo 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.

• Libro completo: 
Rossi G. Manuale di otorinolaringologia. IV edizione. 

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

Marín Cárdenas MA. Comparación de los métodos de 
diagnóstico por imagen en la identificación del dolor 
lumbar crónico de origen discal. Tesis Doctoral. Univer-
sidad de Zaragoza; 1996.

• 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 bibliográficas
• Todas las referencias recogidas en la biblio-

grafía deben reseñarse en el texto principal. Di-
chas remisiones se numerarán consecutivamente 
según su orden de aparición en el cuerpo del in-
forme.

• Los números se escribirán entre paréntesis, in-
mediatamente después de la última palabra y an-
tes del signo de puntuación si lo hubiera, y en for-
mato superíndice. Por ejemplo: Recientemente, varios 
estudios clínicos han confirmado la utilidad de la navega-
ción sin escáner(9,11,13-16). Sin embargo, aún no se dispone de 
pruebas experimentales que prueben […].

Tablas

Se entiende por tabla la recopilación de cifras, da-
tos clínicos u otra información recogida en forma 
de filas y columnas.

• Se presentarán después e independiente de la 
bibliografía, una por página. 

• Irán numeradas consecutivamente en números 
arábigos en el mismo orden con el que son citadas 
por primera vez en el texto. 

• Para las alusiones desde el texto se empleará la 
palabra Tabla seguida del número correspondiente. 
Si la remisión se encierra entre paréntesis, son in-
necesarios los términos ver, véase, etc. 

• Serán presentadas con un título de cabecera, 
a ser posible, conciso. Las observaciones y explica-
ciones adicionales, notas estadísticas y desarrollo 
de siglas se anotarán al pie.

• Todas las tablas deben ser citadas en el texto.

Figuras

Todo material gráfico que no sea tabla (fotogra-
fías, gráficos, ilustaciones, esquemas, diagramas, 
reproducciones de pruebas diagnósticas, etc.) será 
recopila dentro de esta categoría y se numera co-
rrelativamente en una sola serie.

• Se adjuntará una figura por página después 
de las tablas si las hubiera, e independientemen-
te de éstas.

• Irán numeradas consecutivamente en números 
arábigos en el mismo orden con el que son citadas 
por primera vez en el texto. 

• Para las alusiones desde el texto se empleará la 
palabra Figura seguida del número correspondien-
te. Si la remisión se encierra entre paréntesis, son 
innecesarios los términos ver, véase, etc. 

• Serán presentadas con un título de cabecera, 
a ser posible, conciso. Las observaciones y explica-
ciones adicionales, notas estadísticas y desarrollo 
de siglas se anotarán al pie.

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

Dirección de envío y 
comunicación editorial

Los trabajos irán dirigidos se remitirán la Secretaría 
de Redacción del Departamento de Publicaciones 
de Grupo Acción 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 Acción Médica 
Departamento de Publicaciones
Secretaria de Redacción  
(a/a: Srta. Carmen González)
c/ Fernández de la Hoz, 61, entreplanta
28003 Madrid

También tienen a su disposición un número de 
teléfono para cualquier consulta o petición de in-
formación: 

91 536 08 14
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