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Plasma Aut6logo Condicionado

El sistema ACP® de Arthrex permite una rdpida y eficiente
concentracion de PRP y factores de crecimiento de sangre
autéloga.

Caracteristicas y ventajas:

e Mas econémico, rapido y facil de usar en comparacion con
otros sistemas

* Solo requiere 15 cc de sangre del paciente

* Investigaciones In vitro han demostrado mejorias estadistica-
mente significativas en la proliferacion de tenocitos, condrocitos
y osteoblastos cuando se cultivan con ACP en comparacién con
el grupo de control*

* El sistema ACP no concentra gl6bulos blancos inflamatorios,
en especifico los neutréfilos, los cuales pueden interferir
negativamente con el proceso de curacién "3
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La aplicacion para iPad del sistema SynergyHD3 de Arthrex
ofrece a los cirujanos herramientas para gestionar fotografias,
grabaciones de video e informacion para el paciente. Utilizan-
do un iPad, el médico puede revisar, editar, anotar y etiquetar
fotografias y grabaciones de video, asi como crear y transmitir
instantdneamente las imdgenes, videos e informes postoperato-
rios para los pacientes.
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
REVISTA ARTROSCOPIA
INFORMACION PARA 1.OS AUTORES

La Revista Argentina ARTROSCOPIA es el 6rgano oficial de publicaciones de la Asociacién Argentina de Ar-
troscopia (AAA) y de la Sociedad Latinoamericana de Artroscopia, Rodilla y Deporte (SLARD). La Revista
ARTROSCOPIA busca proveer a los lectores y autores la informacién para publicar articulos en investigacién
bésica y clinica, revision de articulos, notas técnicas, reporte de casos y actualizaciones (updates) en el desarrollo
de la cirugia artroscépica, la cirugia de rodilla y la traumatologia deportiva.

Todos los articulos estardn sujetos a revisién por el grupo de editores de la revista para su publicacién.
Las cartas y comentarios a los editores serdn siempre bienvenidos en pro de mejorar.

Los Autores que deseen publicar en la revista ARTROSCOPIA deberin seguir las siguientes instrucciones:

Todos los manuscritos serdn presentados electronicamente en el sitio ON-LINE de la revista ARTROSCOPIA a través
del formulario de envio donde se debera registrar como autor y serd guiado paso a paso para cargar su articulo. Las comu-
nicaciones acerca del manuscrito serdn enviadas por e-mail al autor responsable.

Sitio web de la Sociedad Argentina de Artroscopia (www.artroscopia.com.ar).

RECOMENDACIONES SEGUN TIPO DE ARTICULO

TIPO DE ARTICULO NuUmero de palabras* Referencias Figuras Tablas
Articulo original 4000 35 7 4
Evidencia nivel V 1600 4 0 0
Actualizaciones 4000 75 10 4
Revision bibliografica 4500 50 7 4
Meta - analisis 4000 50 7 4
Notas técnicas 1500 8 3 1
Reporte de casos 1000 5 2 0
Carta a editores 500 4 2 0

*Miximo nimero de palabras excluyendo la pégina del titulo con informacién de autores, referencias y leyendas de figuras y tablas.

Los Articulos de Evidencia Diagnéstica Nivel V' y Actualizaciones (updates) serdn publicados por invitacion del Direc-
tor o Subdirector de Publicaciones. Podrd exceder estas recomendaciones si el articulo es de suficiente importancia técni-
ca. Sera aceptado solo un limitado nimero de reporte de casos con relevancia clinica. El nimero de Autores no puede su-
perar los 6 autores por trabajo.
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La publicacién debe estar completa, con ilustraciones, titulos y subtitulos, tablas, referencias bibliograficas y un resumen.
Los textos deben ser escritos en computadora en formato Word a doble espacio con letras Times New Roman tamafio
numero 12 con margenes amplios de 3 cm y con numeracién en cada linea. Las paginas deben ser numeradas, y las tablas
y figuras deben ir separadas del texto.

Las imdgenes deben ser enviadas en formato JPG en archivos separados de los textos, debiendo constar en el documento
de Word la ubicacién de las mismas. Las imédgenes deben enviarse como archivo adjunto en JPG y con la referencia en un
formato Word también como archivo adjunto independiente, por ejemplo al mandar una imagen se debe enviar el archivo
en formato JPG con titulo Figura 1 y se manda un archivo adjunto en formato Word con nombre de referencia de Figu-
ra 1, donde se explica o detalla la misma. Las imdgenes deberdn ser en blanco y negro si son radiografias, RNM y/o TAC.
Solamente se aceptan fotografias en color de procedimientos artroscépicos o de fotografias de pacientes. Importante: en-
viar el archivo de foto sin retoques, tal como sale de la cdmara digital. Si la imagen fuera una captura de un video, hacer-
lo antes de editar e imprimir el video para conservar calidad. Guardarlo en formato JPG sin retoque. El tamafio minimo

para el envio de imagenes es de 500 x 500 pixeles y a 300 dpi.

Preparando el Manuscrito

1- LA PRIMER PAGINA DEL ARTICULO debe incluir el titulo, el nombre de los autores completos con su grado
(ejemplo: Dr. o Licenciado en rehabilitacién, etc.), sus referencias institucionales (lugar de trabajo, direccién y locali-
zacién con estado y pais), nombre y apellido del autor o los autores, direccién, nimero de teléfono y/o fax, direccién de
e-mail a quien dirigir la correspondencia.
Silo tuviere, incluir en la hoja del titulo informacién del soporte financiero del trabajo a publicar.
La pagina siguiente debe ser una pagina en blanco en la que solo se incluya el titulo del articulo, todo articulo serd en-
viado a un comité de revisores que no deberdn saber los nombres de los autores. Por favor en el texto no incluir ningu-
na identificacién (ejemplo: Nombres de autores o nombre de institucién donde se realizé el estudio, dirigirse en el tex-
to por ejemplo como: el cirujano autor o como nuestra institucién, etc.).

2- EL TITULO debe ser escogido con sumo cuidado: si es corto tiene mayor impacto y puede ser suplementado por un
SUBTITULO. Las palabras utilizadas en el mismo deben facilitar la busqueda del tema tratado en un indice biblio-

grifico, siendo lo mds adecuado el uso de palabras clave, para su ubicacién mediante buscadores.

3- RESUMEN: El resumen debe tener como maximo 250 palabras y deberd ser enviado en castellano y en inglés, pre-
cederd al articulo en la pdgina siguiente al titulo que serd la tercera pagina; debiendo resumir y resaltar los puntos mds
importantes del mismo. Estructuralmente debera incluir objetivo, material y método, resultados, discusién o conclu-
sion, nivel de evidencia (si el estudio es relacionado a pacientes), relevancia o implicancia clinica (si el estudio es in vi-
tro o de ciencias bésicas) y las palabras claves que no deberdn ser mas de 6 palabras al final del resumen.

Para notas técnicas o reportes de casos el resumen debe ser no estructurado, con un maximo de 200 palabras en caste-
llano e inglés y se deberdn incluir no mds de 6 palabras claves al final del resumen. El cuerpo de este tipo de articulos
debera incluir una Introduccién, describir la Técnica Quirtrgica o el Reporte del Caso y una Discusion mas las Refe-
rencias Bibliograficas y las Figuras con sus referencias.

Para Articulos de Actualizaciones o de Nivel Evidencia V el resumen debe ser no estructurado, con un maximo de 300
palabras también en castellano e inglés y se deberan incluir no mds de 6 palabras claves al final del resumen. El cuerpo
de este tipo de articulos debera incluir una Introduccion, describir la Técnica Quirdrgica o el Reporte del Caso y una
Discusién mis las Referencias Bibliograficas y las Figuras con sus referencias.

4- EITEXTO: Sera dividido en cinco secciones: INTRODUCCION, MATERIAL Y METODOS, RESULTADOS,
DISCUSION Y REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. Para asegurarse que emerja un mensaje coherente, se debe
pensar cada seccién en relacién con la pregunta o hipétesis del trabajo. De esta manera, la Introduccién formula la
pregunta, en Material y Métodos se describen los experimentos o métodos realizados para responder dicha pregunta,
en Resultados se reportan los resultados obtenidos, y en Discusién se responde la pregunta formulada.

« INTRODUCCION: Describir el propésito del trabajo y resumir las observaciones previas sobre el tema. Debe ser

lo més corta posible, consistente, clara e informativa (250-300 palabras en 4 pérrafos); NO hacer una revision del
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tema para eso existen los articulos de revisién bibliogréfica. Mencionar solo las citas bibliogréficas indispensables y
no revisar el tema con amplitud. Se debe concluir la introduccién reiterando el objetivo y la hipétesis del estudio. El
propésito de la introduccién es despertar interés, no siendo demasiado larga o confusa. No debe haber respuestas ni
resultados, de lo contrario suena como un resumen o abstract. La respuesta del trabajo no debe ser incluida: el obje-
tivo de la seccién es introducir y no cerrar la discusién. Tiempo de verbo: la regla general es utilizar el Tiempo Pre-
sente para la pregunta, porque estd plantea si algo es verdadero en general y no en el experimento. Pero dependien-
do de la estructura puede usarse, a veces el tiempo Pasado: “en estudios previos examinamos...” o “nuestro objetivo
fue....”. Lo escrito se vuelve mds enfitico si se utiliza la 1ra persona del singular o plural (yo / nosotros).

« MATERIAL Y METODO: Su funcién es describir los experimentos realizados para responder la pregunta plan-
teada en la introduccién.
Debe proveer suficiente informacién para permitir a otro cientifico evaluar la credibilidad del trabajo y repetir el
experimento tal cual fue realizado. Describir claramente la poblacién de estudio, los métodos para su evaluacion,
asi como aparatos y procedimientos utilizados para permitir al lector reproducir los mismos resultados.
Esta seccién no debe incluir resultados. Sin embargo pueden incluirse resultados intermedios, es decir cifras que se
utilizaron para obtener los resultados finales que respondieron a la pregunta formulada.
La descripcién responde a: ¢Qué se hizo? ;Cémo se hizo? ;Por qué se hizo?

Materiales:
— Drogas (nombre genérico, fabricante, pureza, tasa de infusion, etc.).
— Materiales experimentales (moléculas, células, tejidos).
— Animales (especie, raza, peso, sexo, edad; si son importantes).
— Detalles de sedacién y anestesia.
—  Seres humanos (edad, sexo, raza, altura, peso, estado de salud o enfermedad).
Esta informacién puede ser presentada en tablas. Explicar cémo fue seleccionada. Aclarar que el estudio fue aproba-
do por el comité apropiado de la institucién).
—  Criterios de inclusién (indican cuales son los individuos que pueden ser incluidos en el estudio y poseen una
caracteristica que estd en relacién con el problema que género la investigacién).
—  Criterios de exclusién (indican quienes son aquellos que, aun siendo elegibles, por algin motivo quedaron fuera
del estudio).
— Disefio del estudio.
— Meétodos de mediciones.
— Anilisis de los datos: Describir el método estadistico utilizado.
En determinados tipos de trabajos, algunas sub-secciones pueden ser omitidas, por no ser necesarias.

*  RESULTADOS: Su funcién es presentar los resultados obtenidos en el experimento descripto en la seccién ma-
terial y métodos. Deben ser presentados con una secuencia légica en el texto, en las tablas y en las ilustraciones. Las
tablas deben resumir y enfatizar los resultados mds importantes, no repetir los datos descriptos en el texto, salvo los
de mayor importancia que eventualmente se pueden repetir para enfatizar.

No todos los resultados obtenidos deben ser reportados. Lo serdn solo aquellos relacionados a la hipétesis del tra-
bajo. Los resultados deben incluirse, apoyen o no a la hipétesis postulada, y deben ser incluidos tanto los del grupo
experimental, como los del grupo control.

Muchos autores opinan que es el eje del trabajo y colocan aqui toda la informacién. Esto no es asi, el anlisis de los
resultados pertenece a la discusion.

Debe ser redactado en TIEMPO PASADO (en test de hipétesis) porque describe eventos que sucedieron en el
pasado.

«  DISCUSION: Su funcién mds importante es responder a la pregunta planteada en la introduccién, por lo que la
discusién se debe comenzar con el hallazgo mds importante del trabajo que responda la hipétesis u objetivo. En el
segundo parrafo debe describir las limitaciones del estudio.

Otra funcién es la de explicar cémo los resultados avalan la respuesta, y evaluar si existen coincidencias entre esta y
los conocimientos previos sobre dicho tépico, por lo que en el tercer pérrafo se deben describir las coincidencias o
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disidencias con lo hallado en la literatura (conocimientos previos).

Finalizar con una frase que sea la respuesta al objetivo del trabajo. Se deben resaltar los hallazgos mds importantes
del estudio y describir las conclusiones que puedan derivar de ellos. Debe evitarse repetir la informacién de la in-
troduccién o de los resultados en la discusion. La misma debe describir las implicancias y las limitaciones de los ha-
llazgos asi como la necesidad de futuras investigaciones en el tema. El texto debe referirse a las tablas pero no re-
petir la informacién de las mismas. Las cifras numéricas menores a 100 deben ser escritas, salvo los porcentajes,
grados o cifras expresadas en decimales.

Debe ser escrita en tiempo PRESENTE, porque la respuesta resulta verdadera para toda la poblacién para la cual
el trabajo fue disefiado.

* TABLAS: deben tener subtitulos cortos pero que las describan claramente. Las tablas muy pequefias se deben
tratar de evitar, incluyendo la informacién en el texto. La informacién vertida en las tablas no debe repetirse en el
texto. Cada tabla serd numerada consecutivamente con nimeros romanos, escritos por separado en una hoja e in-
cluida al final del texto. Se deben definir todas las abreviaciones.

»  PIEDE FOTOS: deben ser escritos en una hoja a doble espacio, ordenados numéricamente.

« REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: se enviaran enumeradas por orden de aparicién en el trabajo cientifico
y no por abecedario, debiendo constar en el texto el nimero de la cita. Solo incluir aquellas que son importantes y
que fueron leidas por el autor. No incluir referencias no publicadas. La lista de referencia debe ser tipiada a doble
espacio y debe aparecer después del texto y antes de las figuras y tablas.

Las referencias serdn escritas puntualmente segtn los siguientes ejemplos:

Articulos de una revista:

1. Rodriguez D.J., Aguirre M.: Lesiones inveteradas de ligamento cruzado anterior de la rodilla. Rev. AAOT 51
(3): 207-229,1984.

Capitulos de un libro:

2. Bandi W., Weber B.G.: Fracturas de rotula, en Muller MLE., Allgower M., Willenegger H. (eds): Manual de
Osteosintesis. Barcelona, Editorial Cientifico-medica, 1972. pp 175-177.

Los CASOS CLINICOS que se consideren muy interesantes, podran ser enviados acompaiiados de la historia
clinica del caso, diagndstico y tratamientos efectuados. Se acompafiaran con las fotos y dibujos correspondientes.
En caso de tratarse de nuevas TECNICAS QUIRURGICAS deben presentarse en la secuencia del trabajo cienti-
fico, siendo menor la vigencia de estadistica.

El idioma de la revista es ESPANOL y los trabajos deberin ser remitidos en €I, solo el resumen debe enviarse en

ESPANOL y traducido al INGLES.

NIVEL DE EVIDENCIA PARA TRABAJOS DE INVESTIGACION
TIPO DE ESTUDIOS

Referencias de la tabla Nivel de Evidencia:

1- Combinacién de resultados de 2 o mds estudios previos.

2- El estudio fue disefiado y comenzé antes de incluir el primer paciente al estudio.

3- Grupo de pacientes tratados de una manera comparados con grupo de pacientes tratados de otra manera y en la
misma institucion.

4- El estudio comenzé después de incluir el primer paciente.

5- Los pacientes incluidos en el estudio segtin sus resultados (son los llamados “casos”) son comparados con aque-
llos que no tiene el resultado estudiado (son los llamados “control”).

6- Grupo de pacientes tratados de una manera sin comparar grupos de pacientes tratados de otra manera.
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TABLA NIVEL DE EVIDENCIA
Estudios Terapéuticos: Estudios Pronéstico: Estudios Diagnéstico: Analisis Econémico:
Nivel de Investigan el efectodeuna | Investigan el efecto de Investigan un método Desarrollo de modelo
Evidencia caracteristica del paciente | unacaracteristica del diagnéstico. econémicoodela
y evalla el resultado de la paciente y evallia el indicacion.
patologia. resultado de la patologia.
Estudio randomizado Estudio prospectivo? de Estudios de criterios Estudios costo sensibles
con grupo control de alta alta calidad (todos los diagndsticos ya descriptos y alternativas; valores
calidad, con diferencia pacientes se incluyen en una serie consecutiva obtenidos de varios
estadisticamente en el mismo punto de de pacientes (con un estudios; multiples
Nivel | significativa o no, pero la patologia y el 80% universo de referencia formas de andlisis de
con minimo intervalo de de los pacientes deben “Gold Standard”). sensibilidad.
confidencia. estarincluidos en el
seguimiento). Revision sistematica de Revision sistematica de
Revision sistematica de estudios Nivel |.! estudios Nivel |.!
estudios Nivel | con grupo Revision sistematica de
control randomizado. estudios Nivel I.!
Estudio randomizado Estudios retrospectivos. Desarrollo de criterio Estudios costo sensibles
con grupo control de diagnostico en una y alternativas; valores
menor calidad (Ej.: <del Grupo no tratado base consecutivo de obtenidos de estudios
80% de seguimiento de un grupo control pacientes (con un universo limitados; multiples
en los pacientes randomizado. de referencia “Gold formas de andlisis de
incluidos, no ciegos Standard”). sensibilidad.
0 unarandomizacion Estudios prospectivo de
Nivel Il inadecuada). menor calidad (Ej.: < del Revision sistematica’ de Revisién sistematica’ de
80% de seguimiento en estudios Nivel Il. estudios Nivel Il.
Estudio prospectivo,? los pacientes incluidos
comparativo.® o pacientes incluidos en
diferentes estadios de
Revision sistematica’ de patologia).
estudios Nivel Il o estudios
Nivel | con resultados Revision sistematica de
inconsistentes. estudios Nivel |.!
Estudio de caso control.® Estudio de caso control.® Estudio de pacientes Andlisis basado en costos
no consecutivos (sin un y alternativas limitadas,
Estudios retrospectivo,* universo de referencia pobre estimacion.
Nivel lll comparativo.® “Gold Standard”).
Revision sistematica’ de
Revision sistematica' de Revision sistematica’ de estudios Nivel lll.
estudios Nivel lll. estudios de Nivel lll.
Serie de casos.® Serie de casos.® Estudio de caso control.® Anadlisis no sensitivo.
Nivel IV
Pobre referencia Standard.
Nivel V Opinién de expertos. Opinién de expertos. Opinién de expertos. Opinidn de expertos.
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EDITORIAL

“La magia del espiritu humano”: Una historia de consultorio

“La magia del espiritu humano se resume en aquella mirada que busca, con entusiasmo sin limites, la préxima mon-
tafia desde una cumbre. Por eso, cuando llegues a la cumbre, sigue subiendo”.
Dario Bracali

Carlos, es un paciente que concurre a mi consultorio desde hace unos cuantos afios; temprano por la mafiana y an-
tes de comenzar con las titdnicas jornadas de lo martes, €l estd sentado tranquilo, esperindome sin ansiedad y con pa-
ciencia para que yo emita un veredicto médico acerca del progreso de sus cirugias.

Una ruptura extensa y crénica bilateral de sus manguitos rotadores nos da la posibilidad de comprobar, cada vez que
se acerca al consultorio, que Stephen Burckhart tiene razén y que la reparacién parcial de las rupturas grandes y re-
traidas del manguito rotador reconstruyendo correctamente el balance de cuplas de fuerza, funciona.

También nos permitimos, a esa hora de la mafiana y antes del disparo que anuncia el inicio de la maratén de con-
sultas, que no siempre tiene una linea cierta de llegada, reconocer como verdadero lo que Huston Smith escribe: “La
ciencia moderna constituye el mejor punto de partida para ver como son las cosas. Pero lo cierto es que, del mismo
modo, la ciencia ha terminado dominando a la mente moderna y tampoco existe peor punto final”.

Con Carlos también hablamos de viajes, de culturas, de pasiones, de familia y nos preguntamos, cuanto de todo
esto, ademds de la aplicacién de una brillante idea técnica, que intenta, simplemente copiar un principio arquitect6-
nico del puente colgante, lo estd ayudando cada dia a estar un poco mejor de sus hombros.

Me pregunto si el Ginico conocimiento valido es aquel que puede ser observado o medido; y las sutilezas de la vida,
los valores, los propésitos. Es posible que hallamos definido el método cientifico como algo demasiado restringido,
podriamos pensar que una ciencia mds global nos ayudaria mejor.

El premio Nobel, Alfred N Witehead decia: “Esta postura de la ciencia es puro bluft”, y coincidiendo con él, nos
subestimamos a nosotros mismos, la luminosidad irresistible de las conquistas tecnolégicas nos alejan de nuestro ili-
mitado e increiblemente inhéspito mundo interno. Ponemos afuera lo que solamente podemos encontrar en nuestro
interior.

¢Cuiles son los caminos para hacer que nuestra mente no estalle en un estado de descontrol y confusién?

En “Trascender al ego”, libro que compila ideas de grandes filésofos contemporaneos acerca de “La visién transper-
sonal”, descubrimos que existirian seis elementos claves comunes a todo arte de la trascendencia: la disciplina ética, el
desarrollo de la concentraciodn, la transformacién emocional, la reorientacién de nuestra motivacién desde las nece-
sidades y carencias egocéntricas hacia objetivos mds trascendentes, el perfeccionamiento de la conciencia y el cultivo
de la sabiduria.

Somos capaces, nosotros los médicos, de trascender siguiendo estos elementos o solo sabemos hacerlo a través del
ego, somos capaces de cultivar emociones positivas para con nuestros pacientes, como el amor, la alegria, la compa-
sién.

Esa mafiana, en el consultorio con Carlos, hablamos de su yerno y con sus ojos brillosos, que por vergiienza no se
transformaron nunca en cantaros de ldgrimas, me conto que se cumplian cinco afios desde su desaparicion fisica en
el monte Everest, en Nepal. Guiando un grupo de montaistas hacia la cima, una tormenta a escasos 400 metros del
destino final, los detuvo y los obligo a regresar al campamento base, pero vaya a saber uno por qué, Dario decidié se-
guir buscando su destino, nunca mds regresé y nos preguntibamos juntos si lo habrd encontrado.

William Shakespeare escribia en La Tempestad: “Estamos hechos de la misma sustancia que los suefios, y también
con un suefio concluye nuestra vida”.

Con Carlos, y también con Dario, esa mafiana aprendimos que la Gnica cima para alcanzar en esta vida somos no-
sotros mismos, no sigamos retrasando esta aventura y comencemos a escalar de una buena vez por todas hacia “La
magia del espiritu humano”.

Dr. Fernando Barclay
Coordinador Editorial
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ANATOMIA APLICADA A LA CIRUGIA ARTROSCOPICA

Tendén de Insercién del Pectoral Menor (Pectoralis Minor).

Una Variante a Tener Presente

Ricardo Daniel Vieta!, Dr. Pau Golané Alvarez?
Técnico Preparador de Anatomia, Citedra “A” de Anatomia. Prof. Dr. Marcelo H. Cerezo, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de La Plata. 2"Laboratorio de Anatomia Artroscopica, Departamento de Patologia y Terapéutica

Experimental, Universidad de Barcelona, L. "Hospitalet de Llobregat

RESUMEN

Introduccién: A pesar de mas de un siglo de la descripcion inicial de la existencia de multiples variaciones de la

forma e insercién de los musculos pectorales; el avance tecnoldgico y las novedosas técnicas quirdrgicas, obligan a la
comunicacion y a reflotar dichas variedades con el fin de alertar sobre su existencia.

Material y Métodos: Diseccién simple de 12 piezas formolizadas individuales, aisladas y observacion de 39 especimenes
06seos secos.

Resultados: Fue encontrada una variacion en la insercion proximal del pectoral menor a nivel de la apdfisis coracoidea de
la escapula, en un hombro derecho, la cual presenta una serie de particularidades que seran objeto de esta publicacion.
Relevancia Clinica: Tener en cuenta la presencia de estas variaciones tendinosas en la cercania del intervalo de los
rotadores, su intima vinculacién con el ligamento coracohumeral y el tendén del supraespinoso, junto con la presencia de
una bolsa serosa epicoracoidea; es suficiente para alertar sobre la posible causa de sindromes dolorosos inespecificos de
la regién. Comprender la anatomia regional frente a la aparicion de estas variaciones durante un procedimiento quirtrgico.

Por otro lado, entrenar y agudizar al ojo del especialista en imagenes para aumentar su capacidad diagnéstica y no
malinterpretar los resultados de los estudios ecograficos y de resonancia magnética.

Tipo de Estudio: Anatomia, Diseccién, Variedad anatémica.

Palabras Clave: Pectoralis Minor, Insercion Coracoidea, Variante Anatémica.

ABSTRACT

Introduction: Despite more than one century since the initial description of the existence of multiple variations of form and
insertion of the pectoral muscles, technological advancement and innovative surgical techniques, require communication
and / or revive those varieties with bring awareness to their existence.

Material and methods: Simple dissection of 12 formolized individual specimens, isolated, and observation of 39 bony dry

specimens.

Results: We found a variation in the proximal insertion of the pectoralis minor at the level of the coracoid apophysis of the
scapula, which has a number of features that will be the subject of this publication.

Clinical relevance: Take into account the presence of these variations in the nearby tendon rotator interval, his close
relationship with coracohumeral ligament and supraspinatus tendon, along with the presence of a bursa epicoracoidea, is
enough to warn about the possible cause of nonspecific pain syndromes region. Grasp the regional anatomy against the
appearance of structures in the surgical procedures. On the other hand, train and sharpen the eye of the imaging specialist
to increase diagnostic capacity and not to misinterpret the results of ultrasound studies and magnetic resonance.

Study design: Anatomy. Dissection. Anatomy variation.

Key Words: Pectoralis Minor, Coracoid Insertion, Anatomic Variations.

INTRODUCCION

Hace mis de un siglo que se conocen las variaciones mus-
culares, no solo en el hombre sino también en los anima-
les.'”

De acuerdo a la revisién bibliogréfica realizada, el grupo
de los musculos pectorales es uno de los que mds variacio-
nes han presentado; y por el tiempo de los registros (1884
—-2010), seguramente seguird presentdndolas. ;Quizds con
mis frecuencia?

De esta manera, resulta relevante mantenerlas en la men-
te, frente a situaciones médicas que presenten alguna duda

diagnéstica o terapéutica.t™!

Ricardo Daniel Vieta
http://www.anatomia-a.com.ar
ricardo_vietaO6@hotmail.com

El advenimiento de modernas técnicas quirdrgicas y de
estudios complementarios requiere del desarrollo de nues-
tra capacidad para detectar estas variedades anatémicas,
cuyo desconocimiento puede llevarnos a tomar decisiones,
involuntariamente, erréneas.””’

La bibliografia consultada contempla multiples varieda-

des, en la forma muscular como en las inserciones, tan-
to proximales como distales. Siendo la clasificacién de Le
Double, la mds clara para comprender como se presenta la
variedad anatémica en cuestién (Fig. 1).12
Tipo 1: Un solo tendén resume el vientre muscular del
pectoral menor y sobrepasa la apéfisis coracoides, y se fu-
siona con el tendén del supraespinoso.
Tipo 2: El segmento medial del pectoral menor se inserta
en la ap6fisis coracoides y el borde lateral adopta una dis-
posicién tendinosa, cruzando por encima de dicha apéfisis
e insertindose en el supraespinoso.

TENDON DE INSERCION DEL PECTORAL MENOR (PECTORALIS MINOR). UNA VARIANTE A TENER PRESENTE 35
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Figura 1: Esquemas de los tipos mas frecuentes de las variaciones del tendon del Pectoralis minor (Reimpresion autorizada por Carlos Homsi- y cols').

Tipo 3: Todo el cuerpo muscular del pectoral minor se
afina, cruzando por sobre la apéfisis coracoides y fusionan-
do sus fibras con las fibras del musculo supraespinoso.

La mayoria de los autores coinciden en que el tendén o
parte del vientre muscular del pectoralis minor, sobrepasa
la apéfisis coracoidea por su cara superior y se dirige hacia
la cdpsula articular. En algunos casos fusiondndose con las
fibras de la cépsula glenohumeral o con el tendén de in-
sercion del supraespinoso a nivel de la faceta superior del
troquiter.>¢813

En cambio autores como Lee, atribuyen la ausencia del
ligamento coracohumeral a la presencia de esta variedad
anatémica.®

La presencia y el recorrido de las variaciones del ten-
dén, tienen la posibilidad de ser evidenciados por medio
de la ecografia y la resonancia (Fig. 2 ).® Estos métodos de
diagnéstico nos permiten hipotetizar aventurandonos so-
bre las relaciones entre estas variedades y las dificultades
en el diagnéstico y tratamiento de las patologias regiona-

Figura 2: Resonancia — Ecografia.

168.5’6’8‘11‘14

Nosotros hacemos referencia a una variante Tipo 2, con
algunas diferencias a las descriptas por Le Double.?

MATERIALESY METODOS

A través de disecciones simples hemos recabado informa-
cién de por lo menos 12 hombros formolizados de adul-
tos; derechos e izquierdos; masculinos y femeninos.

Tras el hallazgo de esta variedad anatémica en uno solo
de los casos, hemos incluido y revisado 39 escépulas de
adultos de ambos sexos; 22 izquierdas y 17 derechas; pro-
venientes de la osteoteca de nuestra citedra.

RESULTADOS

En la diseccién de este caso, a simple vista, la insercién de
los tendones coracoideos parecia presentarse de una ma-
nera convencional (Fig. 3), salvo por el hallazgo, ante la

a: Corte parasagital RMN flecha delgada: apdfisis coracoides cabeza de flechas: Tendon del pectoralis minor sobre la apdfisis coracoides.
b: Corte parasagital RMN flecha delgada: apdfisis coracoides cabeza de flechas: Tendon del pectoralis minor sobre la apdfisis coracoides.
¢: Ecografia: cabeza de flecha y flecha larga: tendon pectoralis minor sobre apdfisis coracoides. Flechas pequedas vientre muscular del pectoralis minor.

TENDON DE INSERCION DEL PECTORAL MENOR (PECTORALIS MINOR). UNA VARIANTE A TENER PRESENTE 36
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Figura 3: Hombro derecho. Vista anterior. A: Clavicula B: Pectoralis minos. C: Co-
racobrachialis. D: Porcion corta del biceps. E: Porcion larga del biceps (fuera de la
corredera bicipital). F: Pectorailis major (reclinado a lateral). G: Deltoides (reclinado
a posterior). H: Subescapularis®; corredera bicipital vacia.

exploracién de la corredera bicipital, que ésta se encontra-
ba vacia; localizandose el tendén largo del biceps, luxado a
medial por fuera de la misma(*).

Al momento de explorar la cara superior de la ap6fisis
coracoides, mediante la desinsercién del fasciculo anterior
del musculo deltoides, se descubre un elemento tendinoso,
proveniente del borde lateral del pectoral menor, pasando
por sobre la apdfisis coracoides y perforando el ligamento
acromiocoracoideo.

En esta publicacién hemos podido describir y documen-
tar con precisién tanto la morfologia como los puntos de
insercion, de esta variedad anatémica de este tendén su-
pernumerario.

Este tendén se desprende del borde lateral del pectoral
menor, de aspecto nacarado y de cuerpo aplanado, que se
va acintando a medida que progresa hacia la cipsula gle-
nohumeral de unos 10 mm de ancho, que se pierde por
debajo del ligamento acromiocoracoideo a través de un
ojal (Fig. 4), a dicho tendén lo hemos denominado ten-
dén epicoracoideo.

Caracteristicas de las inserciones del tendén epicoracoi-

deo

1. Nace de un tendén comun del pectoralis minor y se
dicotomiza en un tendén directo que se inserta en la
cara anteromedial de la ap6fisis coracoides (Fig. 4).

2. El tendén epicoracoideo, se introduce en un ojal que
le proporciona el ligamento acromiocoracoideo, situa-

TTHETC

Figura 4: Hombro derecho. a: musculo coracobrachialis. b: ligamento acromioco-
racoideo. ¢: capsula articulacion glenohumeral. d: clavicula. Separador elevando el
tendon del pectoralis minor.

do a pocos milimetros del inicio del surco epicoracoi-
deo (Figs. 5y 6).

3. Dicho tendén epicoracoideo se separa del tendén co-
mun aproximadamente a 1 cm del vientre muscular,
presentando continuidad con un segmento tendino-
muscular que conforma el borde lateral del pectoral
menor (Fig. 7).

4. A nivel de la cara superior de la apdfisis coracoides se
presenta una depresién con un recubrimiento perids-
tico, el cual forma el piso de una pequefia bolsa serosa
(Figs. 7,8y 9). A esta depresion la hemos denomina-
do surco epicoracoideo.

5. Sobre dicha bolsa serosa, el tendén epicoracoideo se
divide en dos ramos en forma de “Y”, siendo el brazo

Figura 5: Se observa como el tendon del pectoralis minor pasa por el ojal del
ligamento acromiocoracoideo.

TENDON DE INSERCION DEL PECTORAL MENOR (PECTORALIS MINOR). UNA VARIANTE A TENER PRESENTE
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Figura 6: Vista superior del hombro. Se colocé una sonda en el ojal y se observa
por transparencia la progresion del tendon por debajo del ligamento acromioco-
racoideo.

Figura 7: Vista superior del hombro. Se ha desplazado el tenddn hacia lateral y se
observa una estructura nacarada a modo de corredera 0 surco.

lateral el responsable de reforzar al ligamento coraco-
humeral y confundirse con las fibras de la cipsula gle-
nohumeral y las del musculo supraespinoso, antes de
llegar a su insercién en el troquiter. Las fibras del bra-
zo medial se dirigen hacia el cuello de la escapula has-
ta prestar insercién sobre la cara posterior del mismo
(Figs. 10,11,12 y 13).

Luego de la revisién bibliogrifica y el hallazgo de la di-
seccién cadavérica, se procedié a la recopilacién de datos
retrospectivos analizando la morfologia de las apdfisis co-
racoides de los huesos de nuestra osteoteca, ya que ningu-
no de las publicaciones consultadas hace mencién a este
surco.

Hallazgos en especimenes éseos

Analizadas 39 escapulas, 17 derechas y 22 izquierdas, arri-

bamos a los siguientes resultados:

1. La apdfisis coracoidea presenté diferentes tipos de
morfologia y tamafios.

Figura 8: Vista lateral del hombro. Flecha negra marca el tendén del pectoralis
minor. El punto rojo se encuentra situado en el fondo de la bolsa serosa epicoracoi-
dea. Se observa también el tendon directo del musculo.

| -
i 6l
Figura 9: Vista lateral del hombro. Se levanto el tendon y se observa por transpa-
rencia el cierre de la bolsa serosa. a: tenddn epicoracoideo del pectoral mino. b:
tendon directo de insercion en la apofisis coracoides.

'

Figura 10: vista superoanterior del hombro. Se ha desarticulado la clavicula del
acromion y se secciond el brazo medial del ligamento acromiocoracoideo (b). Se
observa como el tendon luego de pasar por el ojal de dicho ligamento, se insintia
por debajo del tenddn del supraespinoso.

2. Enel 12,8% de los casos se observé un surco muy evi-
dente, que podria corresponder al pasaje del tendén
del pectoralis minor. Dicho surco lo hemos denomi-
nado surco epicoracoideo.

3. Hemos hallado a dicho surco bien delimitado en la
cara superior de la ap6fisis coracoides, a modo de una
corredera tendinosa, de fondo liso y en algunos casos
con bordes un poco prominentes a los lados (Figs. 14,

15y 16).
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supragspinogso
reclinado

Figura 11: Vista superior hombro derecho. Procedo a seccionar el acromion y reba-
to hacia anterior con el ligamento acromiocoracoideo. EI musculo supraespinoso es
reclinado a lateral. Sonda naranja pasa por debajo del tenddn; el cual se dicotomiza
en brazo (a) el cual se fusiona con el tendon del supraespinoso, la capsula y el
ligamento coracohumeral. El brazo medial (b) se dirige a medial para insertarse en
el cuello de la escépula. Por detras se observa el musculo infraespinoso (c).

clavicula

Figura 12: Vista superoposterior del hombro. Linea punteada blanca demarca el
limite de la dicotomizacion del tendon (a capsular - b escapular). Resecando la
capsula se observa la cabeza humeral (d) y el borde superior del labrum (c).

4. Dicho surco lo hemos denominado surco o corredera
epicoracoidea. Su direccién siempre fue de anterior a
posterior y de una profundidad no mayor a los 3mm,
con un ancho de 5 a 6.5 mm; ocupando todo el ancho
de la punta de la apéfisis.

5. Su ubicacién es coincidente con la ubicacién del ten-
dén, puesta de manifiesto en las imagenes los estudios
de RMN y Ultrasonido. >4

Figura 13: Vista superointerna del hombro. La erina levanta el tenddn epicoracoi-
deo. Se observa el brazo capsular (b) el cual se fusiona con el ligamento coraco-
humeral (c). El brazo medial (a) se dirige hacia el cuello de la escapula (g). También
observamos la clavicula reclinada hacia anterior exhibiendo al ligamento conoides
(€). Por detras se observa el acromion (d) seccionado y (f) la capsula con la llegada
del tendon del infraespinoso.

Figura 14: vista superior escapula izquierda. Su puede apreciar a simple vista una
impronta en la cara superior de la apdfisis coracoides. Lo cual al estar exenta de
rugosidades remeda a una corredera tendinosa.

6. Coincide también con el sitio de origen del ligamento
coracohumeral, observado en otras disecciones anat6-
micas.

Nuestros hallazgos a nivel 6seo, se aproximan a los de
Carlos Homsi y cols., que muestran resultados del orden
del 9,57% de los pacientes examinados (Tabla 1).6

Discusion y relevancia médica
Si bien esta publicacién es una mera descripcién anatémi-
ca, tomédndonos la libertad de hipotetizar sobre sus carac-
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TABLA 1: PRESENCIA DEL SURCO EPICORACOIDEO

Derechas 17 2 15

Izquierdas 22 8 19

Total 39 5 24
12,8% 87,2%

Figura 15: Vista superior escapula izquierda. Apdfisis coracoides. Se aprecia nue-
vamente una impronta en su cara superior, de similares caracteristicas al caso
anterior.

Figura 16: Vista superior escapula derecha. También presenta un surco en la cara
superior de la apdfisis coracoides; desplazado un poco mas a medial que los casos
anteriores.

teristicas morfolégicas y biomecdnicas, estariamos en con-

diciones de considerar las siguientes posibilidades:

1. La existencia “per se” de variantes anatémicas como la
descripta, alerta al cirujano y al especialista en imdge-

nes sobre estructuras poco frecuentes que pueden lle-
var a una mala interpretacién de signos, sintomas e
imégenes.5—8,12,l4,15

2. La variante aqui mostrada en intima relacién con el
ligamento coracohumeral, puede sinergizar la sinto-
matologia de la lesién de dicho ligamento.*711:13:16

3. Suvinculacién con el tendén del supraespinoso por su
cara articular, podria agravar lesiones parciales o de-
generativas de dicho musculo, frente a contracciones
bruscas del pectoralis minor."

4. Podria ser un elemento que ofreciera resistencia al re-
posicionamiento de una lesién del supraespinoso so-
bre el troquiter.” 101215

5. Lasola presencia de una bolsa serosa, aunque muy pe-
quefia, puede ser asiento de patologia bursal, como en
cualquier otra region del organismo. ¢$101115

6. La realizacién de portales artroscépicos para acce-
der ya sea a la base de la coracoides™ y a la articu-
lacién glenohumeral, pueden lesionar estos tendones
supernumerarios y aumentar la morbilidad del proce-
dimiento. 71015

7. La presencia de este tendén sobre la ubicacién del li-
gamento coracohumeral, puede simular un engrosa-
miento de este ultimo, en los cortes para sagitales de
RMN.é—S,ll

8. De igual manera una lesién de este tendén supernu-
merario, podria ser interpretado como una lesién del
ligamento subyacente, ya que en resonancia con el hu-
mero en rotacién interna, dicho ligamento esta relaja-

do y se lo puede observar ondulado.®51!

CONCLUSION

Hemos demostrado la presencia de un tendén supernu-
merario de la insercién proximal del pectoral menor; que
si bien fuera descripta afios antes por varios autores, nues-
tra diseccién nos permitié documentar y seguir su morfo-
logia y recorrido hasta sus sitios de insercion.

También demostramos la presencia de un surco epicora-
coideo presente en el 12,7% de nuestra casuistica, con una
prevalencia del lado izquierdo sobre el derecho, a pesar del
reducido nimero de casos examinados.
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Analisis de Variabilidad Inter e Intra Observador en
el Diagnéstico Artroscépico de Lesion de SLAP

Dr. Pablo Narbona, Dr. Nicoléds Ignacio Carranza, Dr. Herndn Boccolini, Dr. Daniel Angel Arias
Urbina, Dr. Rafael Martinez Gallino, Dr. Guillermo José Allende

Sanatorio Allende, Cérdoba, Argentina

RESUMEN

Introduccién: La lesion de SLAP se encuentra en permanente estudio en todos sus aspectos. La tendencia actual en su
diagnostico es considerar fundamentalmente la evaluacion artroscépica. Nuestro Objetivo es evaluar la variabilidad intra e
inter-observador en el diagnéstico artroscopico de la lesion de SLAP utilizando la clasificacion de Snyder.

Material y Método: 27 videos pertenecientes a pacientes con patologia de SLAP fueron editados, mostrando la fase
diagnostica de la artroscopia de hombro, y enviados a 4 cirujanos ortopedistas especializados en artroscopia, a quienes
se les solicité determinar un diagndstico respecto al labrum superior de acuerdo a la clasificacion de Snyder. Finalmente,
se obtuvo la variabilidad diagnoéstica intra e inter-observador utilizando para ello el porcentaje de concordancia asi como el

coeficiente Kappa.

Resultado: se analizaron 216 respuestas, entre los cirujanos con mas de 5 afios de experiencia obtuvimos una
concordancia diagndstica inter-observador (k) casi perfecto, mientras que respecto a los datos obtenidos de los fellowship
resulté en una variabilidad moderada. En ambos grupos la mayor discordancia se encontré en las Lesiones SLAP Tipo |,
con marcada diferencia respecto al resto, siendo en su mayoria sobre-diagnosticadas como Lesiones Tipo II.

Conclusion: Podemos decir que la variabilidad en el diagnostico artroscépico tanto inter como intra-observador de la
lesién SLAP disminuye considerablemente cuanto mayor experiencia posea el observador.

Tipo de Estudio: Diagnéstico.
Nivel de evidencia: Ill.

Palabras Clave: Superior Labral Anterior Posterior (SLAP), Variabilidad Inter-observador, Variabilidad Intra-observador.

ABSTRACT

Introduction: SLAP lesion it is constantly study in all its aspects. Arthroscopic evaluation is the gold standard to diagnosis
SLAP lesion. The purpose of this study is to evaluate the intra-and inter-observer variability for arthroscopic diagnosis of

SLAP lesion using the Snyder classification.

Method: Compact discs containing 27 video file showing the diagnostic phase of shoulder arthroscopy of approximately
15 seconds duration were sent to 4 orthopedic surgeons specializing in arthroscopy. Each surgeon was asked to review the
videos and classify the superior labral anterior posterior lesion type (SLAP lesion). Finally, we obtained the intra-and inter-
observer reliability by using the percentage concordance as well as the Kappa coefficient.

Results: 216 responses were analyzed, among surgeons with over 5 years of experience we obtained a diagnostic inter-
observer agreement (k) almost perfect, while for the data obtained from the fellowship resulted in a moderate variability.

In both groups, the largest discrepancy was found in the Type | SLAP lesions, with marked difference from the rest, being

mostly over-diagnosed as type Il lesions.

Conclusion: we can say that there is substantial interobserver and intraobserver variability among experienced shoulder
arthroscopic specialists with regard to diagnosis of superior labral anterior posterior tears.

Study Design: Diagnostic.
Level of evidence: Ill.

Key Words: Superior Labral Anterior Posterior (SLAP), Inter-observer Variability, Intra-observer Variability.

INTRODUCCION

El estudio de la lesién de SLAP encuentra sus inicios hace
aproximadamente 30 afios, teniendo un salto en su difu-
si6n hacia los afios 90 de la mano de Snyder, cuya clasifi-
cacién' es aun ampliamente reconocida por cirujanos or-
topedistas en el mundo entero. Tanto es asi que muchos
especialistas basan su terapéutica en dicha clasificacién.

A pesar de ello, sucesivas investigaciones demostraron

Pablo A. Narbona

Jefe del Departamento de Cirugia de Hombro

Sanatorio Allende, Independencia 757 1er Piso, Cordoba, Argentina
+54 351 426-9201

narbonapablo@yahoo.com

cierta limitacién de la clasificacién de Snyder para cate-
gorizar con precision aquellas lesiones labrales complejas.
A raiz de esto en 1995 surge una modificacion propuesta
por Maffet y col.,> quiénes adicionan a la anterior tres ti-
pos de lesiones, y luego en el 98 Morgan y col.® proponen
una sub-clasificacién de la lesion SLAP tipo II de Snyder
en tres entidades, con diferentes pronésticos para cada una
de ellas. Por ultimo Powel y col.,* en el 2004, agregaron a
la clasificacién ya modificada por Maffet, tres tipos mds
sumando en la actualidad 10 tipos diferentes de lesiones
SLAP.

De momento a la fecha la fisiopatologia, la biomecéni-
ca, el diagndstico como los tratamientos y sus resultados
clinicos se encuentran en permanente investigaciéon.” ™ A
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pesar de ello se demostré en mas de un estudio la diversi-
dad de resultados obtenidos intra e interobservador al eva-
luar la sensibilidad, especificidad y valor predictivo positi-
vo y negativo de diferentes estudios por imagen simples y
complejos, asi como de maniobras clinicas de extensa di-
vulgacién. !t

La tendencia actual en el diagndstico de la lesién de
SLAP es considerar fundamentalmente la evaluacién ar-
troscépica.

El objetivo del presente estudio es evaluar la variabilidad
inter e intra-observador en el diagnéstico artroscépico de
la lesién de SLAP utilizando como referencia la clasifica-
cién de Snyder.

MATERIALY METODOS

De la casuistica del departamento de Artroscopia y Ciru-
gia de Hombro del Sanatorio Allende (Cérdoba, Argen-
tina), se obtuvo un grupo de pacientes operados artroscé-
picamente por lesién de SLAP, de los cuales disponiamos
la grabacién del procedimiento. Luego el cirujano senior,
jefe del departamento (PN), seleccioné a su criterio 24 ca-
sos de los 4 tipos diferentes de lesion SLAP segun la cla-
sificacion de Snyder' (Fig. 1), y ademds se incluyeron en la
muestra 3 videos de pacientes normales pero con varian-
te anatémica de insercién meniscoide del labrum superior
(Fig. 2). De las artroscopias de dichos pacientes, se edi-
taron videos de aproximadamente 15 segundos de la fase
diagnéstica del procedimiento. En todos ellos, se posicio-
n6 al paciente en silla de playa, y a través del portal de vi-
sién posterior estindar se muestra el sitio de insercién de
la porcién larga del biceps y el labrum superior en toda su
extension sobre el borde superior de la glena, explorando
con ayuda de un gancho palpador a través de un portal de
trabajo anterior, y luego al tendén, propiamente dicho, en
su recorrido intraarticular. La visién se facilito adoptan-
do una disposicién del brazo en leve traccién, flexién y ab-
duccién. A continuacién, en aquellos casos donde la in-
demnidad del labrum postero superior presento dudas se
puso en evidencia la estabilidad de la unidad funcional bi-
ceps labrum realizando las maniobras de Peel Back o signo
del despegamiento y/o Drive Through o paso a través.*
Los videos se enviaron a 4 cirujanos ortopedistas de Ar-
gentina, con destreza en artroscopia de hombro, cualifica-
dos, con entrenamiento subespecializado avalado y una ex-
periencia practica de al menos 150 cirugfas anuales; dos de
ellos con mas 5 afos de experiencia y dos al termino del
cursado de su Fellowship (estudiantes discipulos) en ciru-
gia artroscépica (Tabla 1). Junto a ello se anexd una nota
que solicitaba ver cada uno de los videos, diagnosticar la
lesién utilizando la clasificacién de Snyder y proponer una
recomendacién terapéutica concreta, expresando en el cie-

D . r

Figura 1: Clasificacion SLAP, Snyder. Visualizacion Artroscdpica. A: Tipo I. B: Tipo
II. C: Tipo Ill. D: Tipo IV.

ANALISIS DE VARIABILIDAD INTER E INTRA OBSERVADOR EN EL DIAGN()STIC}O ARTROSCOPICO DE LESION DE SLAP 43
Dr. Pablo Narbona, Dr. Nicolas Ignacio Carranza, Dr. Hernan Boccolini, Dr. Daniel Angel Arias Urbina, Dr. Rafael Martinez Gallino,

Dr. Guillermo José Allende



ARTROSCOPIA | VOL. 20, N° 2 : 42-47 | 2013

ARTICULO ORIGINAL

TABLA 1: CARACTERISTICAS DE CADA CIRUJANO

Cirujano Experiencia
Artroscépica durante

la Especialidad

v

O o0 w >
< < < <

Vv
Vv
Vv

Figura 2: Insercion Meniscoides.

rre de la misma el objetivo del presente estudio.

Los valores de referencia utilizados fueron: la opinién
diagnéstica del médico tratante y el tratamiento seleccio-
nado en base a la clasificacién de Snyder, en cada caso.

Los mismos videos fueron enviados nuevamente a estos
cuatro cirujanos al cabo de seis meses con la misma con-
signa de trabajo con el objeto de obtener una valoracién de
la variabilidad intra observador de la clasificacién en cues-
tion.

Criterios de Inclusion:

*  Pacientes de 18 — 45 afios.

*  Mecanismo lesional y expresién clinica pre quirdrgica
que se corresponda con lesién de SLAP.

¢ Resultados post-quirtrgicos satisfactorios, involu-
crando resolucién del dolor y regreso a las actividades
pre-lesionales.

Criterios de Exclusién:

¢ Lesiones predominantemente degenerativas.

*  Lesién asociada no relacionada a inestabilidad.
+  Cirugias de revisién.

*  Resultados post-quirtrgicos insatisfactorio.

De esta manera nos permitimos verificar un correcto
diagnéstico de base y un acorde tratamiento quirtrgico.

Formacion Sub
especializada

Afos de Cirugias/ Porcentaje de
Experiencia ano* Concordancia
1 350 81%

1 150 62%
14 450 88%
5 200 77%

Analisis Estadistico:
La base de datos analizados quedo conformada por 27 vi-
deos seleccionados, evaluados cada uno por 4 cirujanos
ortopedistas siguiendo las consignas antes mencionadas.
Para evaluar la afinidad obtenida entre observadores so-
bre cada tipo de lesién se utilizé el Porcentaje de Concor-
dancia, y para estimar la variabilidad inter e intra-observa-
dor, miés alla del debido azar, se usé el Coeficiente Kappa
(k) con los estindares de referencia propuestos por Lan-
dis & Coch (1977),* empleados para interpretar aquel va-
lor de la siguiente manera: 0 a 0,20 insignificante; 0,21 a
0,40 discreto; 0,41 a 0,60 moderado; 0,61 a 0,80 sustan-
cial; 0,81 a 1,00 casi perfecto. Obteniendo de esta manera
la concordancia diagnéstica.

El andlisis estadistico se llevo a cabo con el programa

MedCalc v12.5.0.

RESULTADOS

Porcentaje de Concordancia

Tres (3/27) videos fueron identificados como norma-
les por el autor senior (PN). Los observadores llegaron al
mismo diagnéstico en el 66% de los casos, el restante 44%
fueron categorizadas como lesiones SLAP tipo II.

Seis (6/27) videos correspondieron a lesion SLAP tipo
I de acuerdo al autor senior (PN). En este grupo la con-
cordancia diagnéstica fue del 41%, siendo en el 54% de las
veces sobre-diagnosticadas como lesiones tipo II y el res-
tante 5% como labrum normal.

Respecto a los seis (6/27) videos que mostraban un
SLAP tipo II, el 95% de las observaciones coincidié en el
diagnéstico respecto a los autores del trabajo. Solo un 4%
diagngostico la lesién como tipo 1.

Seis (6/27) videos fueron reconocidos como SLAP tipo
IIT por los autores. Un 95% de las observaciones coincidié
con el diagndstico; el restante 4% se clasifico como SLAP
Tipo II.

En el caso de las lesiones informadas por los autores
como SLAP tipo IV (6/27) el 95% de las observaciones
coincidieron con el diagnéstico de la lesion (Tabla 2).
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TABLA 2: PORCENTAJE DE CONCORDANCIA DIAGNOSTICA
ENTRE OBSERVADORES

Tipo de Lesién Tipo de Lesién (n=108)
Normal (3 casos) Normal: 66% 8/12
SLAP I: 0%
SLAP II: 44%
SLAP Ill: 0%
SLAP IV: 0%
SLAP | (6 casos) Normal: 5% 10/24
SLAPI| 41%
SLAP Il 54%
SLAP Il 0%
SLAP IV 0%
SLAP Il (6 casos) Normal 0% 23/24
SLAP | 5%
SLAP Il 95%
SLAP Il 0%
SLAP IV 0%
SLAP Il (6 casos) Normal 0% 23/24
SLAP| 0%
SLAP Il 0%
SLAP Il 95%
SLAP IV 5%
SLAPIV (6 casos) Normal 0% 23/24
SLAP | 5%
SLAP Il 0%
SLAP Il 0%
SLAP IV 95%

Concordancia Kappa Inter-observador
Después de analizar por separado los datos de aquellos ci-
rujanos con mds de 5 afios de experiencia obtuvimos una
concordancia diagnéstica inter-observador (k) de 0,82,
Landis & Coch casi perfecto (Graf. 1), mientras que res-
pecto a los datos obtenidos de los fellowship resulté en
una variabilidad de 0,54, Landis & Coch moderada (Graf.
2).

La mayor discordancia se encontré en las lesiones SLAP
tipo I, con marcada diferencia respecto al resto, siendo en
su mayoria sobre-diagnosticadas como lesiones tipo II.

Concordancia Kappa intra-observador
Al analizar los datos de un mismo observador obtenidos
en dos tiempos diferentes con intervalo de 6 meses, el co-

eficiente (k) para el diagnéstico correcto fue de 0,91 (L &
C casi perfecto) en los cirujanos mds experimentados, y de

0,79 (L & C sustancial) en los fellowship.

DISCUSION

Los resultados de nuestro trabajo demuestran la importan-
cia de la experiencia en cirugia de hombro para el correcto
diagnéstico artroscopico de la lesion SLAP. Podemos de-
cir que la variabilidad en el diagnéstico artroscépico, tanto
inter como intra-observador, de la lesién SLAP disminuye
considerablemente cuanto mayor experiencia posea el ob-
servador. Como era de prever la incidencia de las lesiones
de SLAP presenta un constante y gradual incremento des-
de aquella serie publicada por Snyder y col.,> en los afios
90, del 3,9% a las recientes series publicadas por Weber y
col.*? del 10,1% y Narbona® del 7,6% publicadas en el afio
2010 y 2012, respectivamente.

La importancia de los resultados obtenidos de estos tra-
bajos radica en la potencial implicancia en estudios previos
disefiados para determinar la sensibilidad, la especificidad,

Grafico 1: Concordancia Dlagnos’ﬂca inter-observador (Kappa) entre los cirujanos
de mayor experiencia.
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Grafico 2: Concordancia Diagndstica inter-observador (Kappa) entre los cirujanos
de menor experiencia.

ANALISIS DE VARIABILIDAD INTER E INTRA OBSERVADOR EN EL DIAGNOSTIQO ARTROSCOPICO DE LESION DE SLAP 45
Dr. Pablo Narbona, Dr. Nicolas Ignacio Carranza, Dr. Hernan Boccolini, Dr. Daniel Angel Arias Urbina, Dr. Rafael Martinez Gallino,

Dr. Guillermo José Allende



ARTROSCOPIA | VOL. 20, N° 2 : 42-47 | 2013

ARTICULO ORIGINAL

valores predictivos positivos y negativos de diferentes ma-
niobras del examen fisico como también estudios por imd-
genes que utilizan como pardmetro, o patrén de oro la eva-
luacion artroscépica llevada a cabo, en general, por un solo
artroscopista.

A pesar de que el diagnéstico artroscépico es considera-
do hoy el patrén de oro para el diagnéstico de las lesiones
SLAP? existen estudios actuales de un nivel de eviden-
cia IT que demuestran solamente una moderada concor-
dancia intra-observador en el diagnéstico de dichas lesio-
nes utilizando la clasificacién de Snyder (x: 0,54), y una
concordancia de moderada a sustancial entre observadores,
habiendo sido éstas interpretadas por artroscopistas de di-
ferentes grados de experiencia. Se demostré también ma-
yor dificultad en distinguir hombros normales de aquellos
con lesién SLAP tipo 1I y 111, con un porcentaje de con-
cordancia de 58% y 42% respectivamente.” Teniendo en
cuenta las diferentes sub-clasificaciones de la lesién SLAP
tipo II propuestas por Burkhart & Morgan,” sumarian
mis del 60% del total de las lesiones SLAP, y si no se rea-
liza un correcto diagndstico se traduciria en proporcién a
un importante nimero de diagnésticos inciertos v, tal vez,
malas decisiones terapéuticas. Estd claro en los resultados
descriptos que las lesiones Tipo IV se presentan con ma-
yor obviedad por su alta concordancia diagnéstica, a dife-
rencia del resto donde es necesario la observacion a través
de un portal posterior y otro anterior accesorio en busca
de signos directos de lesion, asi como la ayuda de ciertas
maniobras que puedan definir la inestabilidad labral. Un
punto para destacar respecto a la publicacién de Reuben
Gobezie* es que entre los cirujanos que participaron en
las observaciones conformaban un grupo bastante hetero-
géneo en lo que a su formacién profesional se refiere, ya
que encontramos, por ejemplo, cirujanos que no recibieron
entrenamiento en cirugia artroscépica durante su residen-
cia o que no realizaron un entrenamiento sub especializa-
do como fellowship, lo que consideramos relevante al mo-
mento de reconocer algin tipo de lesién.

Los resultados del presente trabajo disienten con la pu-

blicacién de Reuben Gobezie?® en cuanto a la concordan-
cia alcanzada en la evaluacién diagnéstica, y vemos como
se refleja, primero en el grupo de cirujanos de menor ex-
periencia obteniendo una concordancia intra-observador
sustancial (k: 0,79) e inter-observador moderada (k: 0,54);
y luego la solidez de los resultados en el grupo de cirujanos
con mas de 5 afios de experiencia en cirugia artroscépi-
ca de hombro, llegando a una concordancia intra-observa-
dor casi perfecta (k: 0,91) e inter-observador también casi
perfecta (k: 0,82). Es de remarcar que en nuestro grupo de
cirujanos observadores la variabilidad predominé con di-
ferencia en las lesiones SLAP tipo I, tanto para aquellos
artroscopistas con mds de 5 afios de experiencia como en
los estudiantes discipulos en esta sub especialidad, obte-
niendo una concordancia de solo el 45%, que en su gran
mayoria fueron sobre diagnosticadas como lesiones tipo II.
Si bien el nimero de observadores es menor en compara-
cién a otros trabajos similares, tiene su fortaleza en que los
mismos presentan una formacién especifica en cirugia ar-
troscépica de hombro con una experiencia prictica rele-
vante.

Como debilidad del estudio podriamos nombrar la poca
cantidad de casos incorporados en cada tipo de clasifica-
cidén, pero estadistica de nuestro estadista informo que no
era necesario aportar mayor nimero de casos segun el ob-
jetivo del estudio. Y la fortaleza del trabajo es que los eva-
luadores fueron subespecialistas en artroscopia de hombro
con mids de 5 afios de experiencia y sus discipulos en for-
macién con mds de 1 afio de fellowship.

CONCLUSION

Concluimos que las lesiones SLAP representan hoy un
gran desafio para el cirujano artroscopista debido, quizds
en gran medida, a su dificultad diagnéstica tanto clinica,
imagenolégica como asi también con su prueba de oro, la
artroscopia diagnéstica. Sin embargo vemos aqui como a
través de una formacién sub especializada aquel margen
de error disminuye considerablemente.
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Hallazgos Artroscépicos y el Estadio Clinico
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RESUMEN

Introduccién: La capsulitis Adhesiva se caracteriza por presentar un cuadro clinico de insidiosa y progresiva pérdida de
la movilidad activa y pasiva del hombro, que en general se acompafa de dolor e incapacidad funcional para realizar las
actividades de la vida diaria. Histolégicamente se define como una fibrodisplasia pancapsular, con un posible sitio de
origen en el intervalo rotador. La vimentina, es una proteina citocontractil que se encuentra fuertemente expresada por
fibroblastos, especialmente en los nédulos fibroticos.

Material y Métodos: Entre enero del 2010 y diciembre de 2012, prospectivamente realizamos 10 capsulotomias
artroscopicas, en 10 pacientes con diagnéstico de capsulitis adhesiva idiopatica. Durante este procedimiento se tomaron
biopsias de: 1- Sinovial y Capsula del Intervalo de los Rotadores (Ligamento Coracohumeral), 2- Sinovial y Cépsula
Antero-Inferior (Ligamento Glenohumeral Inferior), 3- Sinovial y Capsula Posterior. Se evalué cuantitativamente el infiltrado
linfocitario, la proliferacion vascular, la proliferacion de fibroblastos, la metaplasia condroide y la expresién de la proteina
citocontractil vimentina. Correlacionamos estos hallazgos con el estadio clinico preoperatorio y los hallazgos por vision
artroscopica directa.

Resultado: Histolégicamente las muestras del intervalo rotador eran similares en todos los hombros biopsiados;
hiperplasia sinovial, infiltrado linfocitario (intersticial y perivascular), proliferacién de fibroblastos y fibrosis. Las biopsias
capsulares presentaron menores cambios histolégicos. En todos los casos, en el intervalo rotador se observo positividad
intensa de vimentina en las células endoteliales de los vasos de neo formacién y en el estroma, y moderada en los
fibroblastos. No se pudo hallar correlacion entre los hallazgos histolégicos, la apariencia artroscopica de la capsulay el
estadio clinico de evolucion.

Conclusion: El estudio de la histologia nos demuestra que, la displasia fibrosa en las capsulitis adhesivas idiopaticas es
pancapsular, la vimentina solo se expresa en el intervalo rotador y el ligamento coracohumeral, reflejando contractura
capsular, por lo que su liberacion seria la llave para la recuperacion del rango de movilidad y que no hay correlacion entre
los hallazgos histolégicos, la apariencia artroscopica de la capsula y el estadio clinico de evolucion.

Tipo de Estudio: Estudio pronéstico.
Nivel de evidencia: IV.
Palabras Clave: Capsulitis Adhesiva |diopética, Vimentina, Histologia.

ABSTRACT

Introduction: The Adhesive capsulitis of the shoulder is defined as a progressive los of active and passive range of motion
of insidious onset, with pain and inability to perform the activities of daily living. Histologically is defined as a pancapsular
fibrodisplasia with a possible site of origin in the rotator interval. The vimentin is a citocontractile protein expressed in
fibroblasts especially in fibrotic nodules.

Materials and Methods: Between January 2010 and December 2012, 10artroscopic capsulotomies were performed in 10
patients with the diagnosis of idiopathic adhesive capsulitis. Multiple biopsies were performed od the capsular tissue in 1
Sinovium and capsule of the rotator interval (coracohumeral Ligament), 2 Sinovium and capsule of the anteroinferior capsule
(Inferior glenohumeral ligament), 3 Posterior capsule and Sinovium. Lymphocyte infiltration, vascular proliferation, fibroblast
proliferation, chondroid metaplasia and the expression od vimentin were cuantitvelly evaluated. These findings were the
correlated with the preoperative clinical findings and the arthroscopic stage.

Results: Histologically all the rotator interval samples showed similar findings, that included synovial hyperplasia,
lymphocyte infiltration (interstitial and perivascular), fibroblast proliferation and fibrosis. The histological samples of the rest
of the capsule showed fewer histologic changes in all the patients. Vimentin was markedly expressed in the endothelial
cells of the neo formation vessels and stroma of the rotator interval and moderate in the fibroblasts. Vimentin was poorly
expressed or in parches in the rest of the capsule. No correlation could be found between histological findings the
arthroscopic appearance of the capsule and the clinical staging.

Conclusion: The histologic study of the capsule shows that the fibrous dysplasia is pancapsular in the idiopathic adhesive
capsulitis with vimentin expressed markedly in the rotator interval and coracohumeral ligament. That being possibly the site
of origin of the dysplasia because of a rotator interval contracture, and the reason why the release of the rotator interval in
the key to release the shoulder. No correlation between histologic appearance, the arthroscopic appearance and the clinical
stage could be found.

tear (6 cases) and complex lesions (3 cases).

Conclusion: In the present series most frequently associated factors were: younger patient, traumatic mechanism of re-
injury and lesion pattern longitudinal-vertical. The failure rate was coincident with the internationally published.

Study Design: Prognostic
Level of evidence: |V.
Key Words: Idiopathic Adhesive Capsulitis, Vimentin, Histology.

INTRODUCCION cribir la presentacién clinica de la “Capsulitis Adhesiva”
llamédndola “periartritis escapulohumeral”. En 1934 Cod-

En 1872 Duplay1 fue posiblemente el primero en des- man?® pone especial atencién en esta patologia y la describe

Dr. Fernando Barclay como dificil de definir, dificil de tratar y de explicar des-

fbarcay@cosefa.com.ar de un punto de vista patoldgico. De Palma,® curiosamen-
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te, la pone en la categoria de “enigma”y en una serie de 11
pacientes detalla, con una visién macroscdpica, los efectos
de la manipulacién en la cdpsula articular y en el muscu-
lo subescapular.

Dentro de las dificultades que encontramos en la litera-
tura para definir este sindrome, en general esta aceptado
como un cuadro clinico de insidiosa y progresiva pérdida
de la movilidad activa y pasiva del hombro, producido por
una contractura de estructuras blandas que lo llevan a un
bloqueo mecdnico, y que en general se acompafia de dolor
e incapacidad funcional para realizar las actividades de la
vida diaria.

La prevalencia es del 2% al 5% y es mds comuin en pa-
cientes entre 40 y 70 afios de edad. Lundberg® fue el pri-
mero en advertir acerca de una forma etiolégica prima-
ria y otra secundaria de aparicién, y cuando discutimos la
forma idiopitica, es preferible usar el término de “Cap-
sulitis Adhesiva Primaria” que el de “Hombro Congela-
do”. La patogenia de esta condicién estd todavia en debate,
siendo las posibles causas de su aparicién, inmunoldgicas,
biomecdnicas, inflamatorias o probablemente alteraciones
endocrinolégicas. Trastornos sistémicos como la diabetes
mellitus, enfermedades cardiovasculares o neuroldgicas,
también puede estar asociada a su aparicién y finalmente
la presencia de antecedentes traumdticos o quirtrgicos, se-
guidos de periodos de inmovilizacién pueden también es-
tar relacionados con su origen.

Histopatolégicamente, numerosos autores han descripto
la Capsulitis Adhesiva Idiopdtica como una fibrodisplasia
pancapsular, con un posible sitio de origen en el interva-
lo rotador, mas precisamente en el ligamento coracohu-

157 La discusién en la literatura estd centrada en si

mera

es una patologia de origen inflamatorio o por fibrosis, ha-

biendo suficiente data en la misma para pensar que se trata

de un proceso inflamatorio sinovial acompafiado de fibro-

sis capsular.®’ Buncker y Anthony'® hacen una investi-

gacién inmunohistoquimica sobre biopsias del ligamento

coracohumeral en 12 pacientes y determinan que la vi-

mentina, una proteina citocontractil, se encontraba fuerte-

mente expresada por fibroblastos, especialmente en los né-

dulos fibréticos.

Nos planteamos tres hipétesis para el presente trabajo:

1. La displasia fibrosa es pancapsular sin preferencias
por sectores especificos de la misma.

2. Lavimentina solo se expresa en el intervalo rotador y
el ligamento coracohumeral, por lo que su liberacién

seria la llave para la recuperacién del rango de movi-
lidad.

3. No hay correlacién entre los hallazgos histoldgicos, la
apariencia artroscopica de la capsula y el estadio clini-
co de evolucién.

MATERIALY METODOS

Entre enero del 2010 y diciembre de 2012, prospectiva-

mente, seleccionamos 10 pacientes con capsulitis adhesiva

idiopatica a los que se les realizo una capsulotomia artros-
c6pica circunferencial. 8 pacientes eran de sexo femenino

y 2 masculinos, con un rango de edad entre 46 y 56 afios

(promedio 51,6 afios, moda y mediana de 52), el tiempo

de evolucién de los sintomas fue de 4 a 12 meses, con un

promedio de 8 meses y una moda de 6 meses. 5 de los
hombros tratados fueron derechos y 6 de ellos dominantes.

Durante este procedimiento se tomaron biopsias de:

1. Sinovial y Cépsula del Intervalo de los Rotadores (Li-
gamento Coracohumeral).

2. Sinovial y Cdpsula Antero-Inferior (Ligamento Gle-
nohumeral Inferior).

3. Sinovial y Cépsula Posterior.

Clinicamente se evalué el rango de movilidad de los pa-
cientes posterior al procedimiento anestésico (bloqueo
troncular interescalénico). La flexién anterior presentaba
un rango de movilidad entre 130 y 60 grados, con un pro-
medio de 92 y una moda de 90. El rango de movilidad en
abduccién era de entre 80 y 30 grados, con un promedio
de 57,5 y una moda de 60. La rotacién externa era de entre
0y 30 grados con una media de 10 y una moda de 30. La
rotacién interna fue evaluada indicando el relieve éseo mas
elevado tocado con el pulgar en extensién en la espalda.
Luego esto fue transformado a un valor entre 0 y 10 segiin
el score de Constant para facilitar el andlisis, método des-
cripto por Rill et al. (Tabla 1)."*

Los criterios de inclusién fueron:

1. Capsulitis Adhesiva Primaria.

2. Fracaso del tratamiento conservador durante por lo
menos 3 meses.

Los criterios de exclusién fueron:

1. Antecedentes de enfermedad oncolégica, diabetes,
colagenopatiaas, traumas importantes, fracturas o ci-
rugias previas en el hombro afectado.

2. Antecedentes de procedimientos quirdrgicos previos.

3. Infiltraciones glenohumeral previas.

TABLA 1: ROTACION INTERNA TRASFORMADA EN ESCALA DE CONSTANT

Trocanter mayor
Costant Score 2 4

Tuberosidad isquiatica

Relieve 6seo
L5/S1 T12 T7
6 8 10
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La capsulotomia circunferencial se realizé con el pacien-
te bajo anestesia troncular interescalénica, en posicién si-
lla de playa. Durante la cirugia se observé una marcada re-
accién inflamatoria sinovial, dreas de la cdpsula articular
ocupadas por un denso tejido eritematosa y algunas dreas
ocupadas por bandas cicatrizales o fibrosas blancas. Para
estadificar la capsulitis bajo visién artroscépica se utilizé
el esquema propuesto por Neviaser y Neviaser."” En el Es-
tadio 1, se observa una reaccién fibrinosa inflamatoria si-
novial sin adherencias o contracturas capsulares. Estadio 2,
aparece una sinovitis hipervascular engrosada con aparien-
cia de drbol de navidad (Fig. 1 A-B). En el Estadio 3 ya
se observa la perdida total del repliegue axilar y se observa
una sinovitis minima. En el Estadio 4 se visualizan adhe-
rencias y puentes fibrosos maduros con una dificil identifi-
cacién de estructuras intraarticulares.

Estudio Anatomopatoldgico
Todas las muestras fueron fijadas en formol bufferado al

Figura 1A: Apariencia artroscopica del intervalo rotador en un estadio 2.

Figura 1B: Toma de muestra del tejido sinovial y de la capsula antero inferior.

10%, luego se procedié a la deshidratacién, parafinizacién
e inclusién, y finalmente se procedié a realizar secciones
histologicas con microtomo (3 pm) y coloracion con He-
matoxilina/Eosina. La determinacién de Vimentina se
realizé con técnicas de inmunohistoquimica con anticuer-
pos monoclonales.

Se evalué cuantitativamente, utilizando un Score de 0 a
3, el infiltrado linfocitario, la proliferacién vascular, la pro-
liferacién de fibroblastos y la metaplasia condroide.

RESULTADOS

En los 10 casos evaluados observamos que todas las mues-
tras del intervalo rotador presentaban cambios histolégi-
cos semejantes entre si, pero muy diferentes a los hallazgos
de las biopsias capsulares. Estas tltimas evidenciaron po-
cos cambios histolégicos.

En tres casos las biopsias del intervalo rotador mostra-
ron metaplasia condroide, los restantes siete presentaron
en grado variable, hiperplasia sinovial, infiltrado linfocita-
rio (intersticial y perivascular), proliferacién de fibroblas-

Figura 2: Intervalo rotador-Proliferacion fibroblastica y metaplasia condroide (HE-
20X).

Figura 3: Capsula -Adelgazamiento del sinoviotelio. Estroma con capilares y aisla-
dos linfocitos (HE-20X).
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TABLA 2: PRINCIPALES HALLAZGOS HITOLOGICOS EN CAPSULA E INTERVALO ROTADOR

Intervalo rotador XXX XX
Antero-inferior 0 XXX
Posterior 0 0 0

XXX
XX

X X XX
X-0 0
0 0 0

XXX muy aumentada, XX aumentada, X levemente aumentada, O normal.

tos, proliferacion vascular y fibrosis (Tabla 2, Fig. 2).

En las biopsias capsulares observamos adelgazamiento
sinovial, ligero infiltrado linfocitario y aislada proliferacién
vascular. Ninguno de los casos presento metaplasia con-
droide (Fig. 3).

Con las técnicas de inmunohistoquimica para determi-
nacién de vimentina, en todos los casos, en el intervalo ro-
tador se observé positividad intensa en las células endo-
teliales de los vasos de neo formacién y en el estroma, y
moderada en los fibroblastos (Fig. 4).

Las biopsias provenientes de la cdpsula no presentaron
expresion de vimentina en la region perivascular, ni en el
estroma ni tampoco en el endotelio vascular (Tabla 3, Fig.
5).

Bajo visién artroscépica, cuatro de los casos fueron eva-
luados como en un estadio 2 de la enfermedad, con abun-
dante sinovitis en apariencia de drbol de navidad y con
algo de perdida del repliegue axilar inferior, 5 fueron clasi-

TABLA 3: EXPRESION DE VIMENTINA EN CAPSULA E INTER-
VALO ROTADOR

Intervalo rotador XX XXX XX
Antero-inferior 0 0-X 0-X
Posterior 0 0-X 0-X

XXX muy aumentada, XX aumentada, X levemente aumen-
tada, O normal.

Figura 4: Intervalo rotador - tincion positiva con Vimentina en el nicleo de las
células fibroblasticas (40X).

ficados como un estadio 3 con sinovitis minima, abundan-
te fibrosis y pérdida completa del repliegue capsular infe-
rior, y el restante fue estadificado como estadio 4 sin casi
signos de sinovitis y si observindose grandes bandas fibr6-
ticas pancapsulares.

No se pudo hallar correlacién entre los hallazgos histolé-
gicos, la apariencia artroscépica de la cépsula y el estadio
clinico de la evolucién.

DISCUSION

La capsulitis adhesiva de hombro se caracteriza, clinica-
mente, por la presencia de dolor insidioso, pero funda-
mentalmente por la pérdida progresiva de la movilidad
activa y pasiva, que lleva a una disfuncién altamente inca-
pacitante para las actividades de la vida diaria.

Este cuadro clinico estd producido, fisiopatolégicamente
por una fibrosis pancapsular glenohumeral y contractura.
Las causas que la producen atn no estdn del todo claras, se
han propuesto algunas teorias, como que la estimulacién
de la sinovitis deriva en una cascada de acontecimientos
que terminan en la aparicién de tejido fibrético, proceso en
que posiblemente estén involucrados algunos factores de
crecimiento como TGF-Beta."

Hannafin,"* demuestra la progresién y diferenciacién
histolégica en Capsulitis Adhesivas de estadios 1 a 3 des-

criptos por Neviaser y Neviaser, teniendo en cuenta la
evolucién clinica. La visién artroscépica en el estadio 1,

T 5k
Figura 5: Capsula -tincion positiva con vimentina en las células del sinoviotelio, y
positivo débil y focal en el estroma.
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muestra una fibrosis sinovial inflamatoria sin contractura,
siendo la caracteristica histolégica, la presencia de un teji-
do capsular normal con sinovial hipervascular e hipertré-
fica.

En el estadio 2 se combinan, inflamacién y contractu-
ra, imdgenes artroscépicas de sinovial en “drbolito de na-
vidad”y biopsias con sinovitis hipertréfica, hipervascular y
tejido fibroso subsinovial y perivascular.

En el estadio 3, la artroscopia revela una minima sino-
vitis, con una articulacién “ocupada” por tejido denso, sin
haber en la bibliografia reportes histolégicos de este es-
tadio.

La apariencia artroscépica de 9 de los 10 pacientes biop-
siados en nuestro estudio se encuentran encuadrados den-
tro de un estadio 2 y 3 segun la clasificacién de Neviaser;
y la histologia, al igual que estudios previos, se caracteriza
por la presencia de hipertrofia e hipervascularidad sinovial,
infiltrado linfocitario(intersticial y perivascular), prolifera-
cién de fibroblastos y fibrosis.

Brenner y col.” describe la vimentina fuertemente ex-
presada en los nédulos de la enfermedad de Dupuytren.
Bunker y Anthony en los fibroblastos del ligamento cora-
cohumeral del intervalo rotador en pacientes con capsu-
litis adhesiva y Uhthoff y Boileau,' con un estudio sobre
cuatro pacientes, confirman la expresién de esta protei-
na en el intervalo rotador, pero su ausencia en las biopsias
de la cdpsula posterior. Estos hallazgos coinciden con los
de nuestro estudio pero en un nimero mayor de pacientes
biopsiados, lo que confirmaria la presencia de contractu-
ra primaria en la cdpsula anterosuperior y la ausencia de la
misma en la cdpsula posterior y posteroinferior.

Creemos firmemente que las ciencias basicas y, dentro de
estas, los estudios histolégicos ayudarian a mejorar nuestra
conducta terapéutica en el caso de la capsulitis adhesiva
idiopdtica, no debemos confundir fibrosis con contractu-
ra, la presencia de fibroblastaos es realmente pancapsu-
lar, pero la expresién de la proteina contrictil vimentina
es solo de la capsula anterior. Si bien autores como Harry-
man'’ y Harryman y Lazarus'® proponen la capsulotomia
circunferencial para el tratamiento de esta patologia, nues-
tro estudio histopatolégico y la confirmacién de la presen-

cia de contractura, solo en las cdpsula anterior, nos guiaria
hacia la necesidad de realizar capsulotomias mas selectivas.

Coincidimos con Boileau, que la expresién de la vimenti-
na se presenta, no solo, en la célula, sino también en la ma-
triz extracelular, al igual que se describe en la enfermedad
de Dupuytren. Observandose dos procesos que desembo-
can en la perdida de rango de movilidad, una fibrodisplasia
pancapsular sumado a una contractira del intervalo rota-
dor observado por la mayor expresion de vimentina en ese
sector de la capsula.

Las limitaciones de este estudio son: la incapacidad para
determinar cuantitativamente la presencia de proteinas ci-
tocontractiles y el interrogante manifiesto de considerar a
la vimentina como causa de la contractura capsular y de la
subsiguiente limitacién del rango de movilidad, y no como
resultado final de la posicién anémala de la articulacion en
pacientes con capsulitis adhesiva. Futuros estudios serian
necesarios para esclarecer esta incégnita.

Creemos que el nimero, y la homogeneidad del tipo de
paciente biopsiado es una virtud del trabajo, asi como la
toma de muestras en forma circunferencial de la sinovial y
cdpsula articular.

CONCLUSION

De las tres hipétesis planteadas inicialmente, confirma-
mos histolégicamente que la displasia fibrosa es pancap-
sular, sin preferencia por algin sector especifico de la cip-
sula articular. El intervalo rotador presentaria ademds, una
contractura capsular limitada ya que la vimentina solo se
expresa en este sector de la cdpsula y el ligamento cora-
cohumeral, por lo que su liberacién, seria la llave para la
recuperacién del rango de movilidad; solo planteamos la
duda de la necesidad de realizar capsulotomias posteriores
en pacientes que tengan limitacién de la rotacién interna,
a pesar de no encontrar histolégicamente indicios de con-
tractura en esta drea de la cdpsula articular. Finalmente, no
encontramos correlacion entre los hallazgos histoldgicos,
la apariencia artroscépica de la cdpsula y el estadio clini-
co de evolucién.
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Artroscopia de Revisién en Pacientes con Fracaso de
Artroscopia de Cadera Primaria

Dr. Nicolas Piuzzi, Dr. Ignacio Onativia, Dr. Martin Buttaro, Dr. Francisco Piccaluga,
Dr. Gerardo Zanotti, Dr. Fernando Comba

Centro de Cadera, Instituto de Ortopedia y Traumatologia “Carlos E. Ottolenghi”, Hospital Italiano de Buenos Aires

RESUMEN

Introduccién: La Artroscopia de cadera ha crecido como opcién de tratamiento en las Ultimas décadas, con buenos
resultados reportados en la bibliografia. Sin embargo, existen pocos reportes sobre la Artroscopia de revision de cadera
(ARC) y sus causas.

Objetivo: Evaluar la evolucion clinica de los pacientes tratados con ARC e identificar las causas del fracaso del
tratamiento primario.

Material y método: Entre Septiembre 2008 y Agosto 2012, en nuestra institucion, se realizaron un total de 274
artroscopias en 264 pacientes (10 bilaterales) por el mismo cirujano. En 8 pacientes con persistencia de dolor de cadera,
se realizdé ARC de artroscopias primarias operadas en otro centro. Se llevé a cabo un estudio retrospectivo clinico y
radiolégico. Se utilizaron para la evaluacion clinica el Harris Hip Score modificado, el score de WOMAC vy la escala
funcional UCLA.

Resultados: El intervalo entre la primera artroscopia y la cirugia de revision fue de 24 meses (rango, 4-49 meses). La
causa de ARC predominante fue la persistencia del Sindrome de Friccion fémoro acetabular (N:7), hallandose 4 lesiones
de CAM y 3 lesiones combinadas, CAM + PINCER. En el paciente restante la causa de ARC fue una lesién del ligamento
redondo. A un seguimiento promedio de 26 meses (rango, 12-55 meses) todos los pacientes mejoraron el Harris Hip
Score modificado (promedio preoperatorio de 60,35 puntos — postoperatorio de 88,25 puntos), y el score de WOMAC
(promedio preoperatorio: 38 puntos — postoperatorio: 13,5 puntos). De acuerdo a la escala UCLA todos los pacientes
registraron un aumento de 3,8 niveles promedio (rango de aumento: 2-6 niveles). El dolor segun la escala visual analoga
disminuyo de un promedio preoperatorio de 7,5 puntos a un posoperatorio de 2,8 puntos.

Conclusiones: La causa mas frecuente de cirugia de revision fue la persistencia del dolor asociado a falta de correccion
del sindrome de friccion fémoro-acetabular. Las lesiones labrales en cirugia primaria, no deben interpretarse como
aisladas sino como consecuencia de dicho conflicto mecéanico. La ARC corrigiendo las deformidades éseas en este grupo
de pacientes brinda buenos resultados clinicos postoperatorios a corto plazo.

Diseno del estudio: Serie de Casos.
Nivel de evidencia: IV.
Palabras clave: Artroscopia de Revision de Cadera, Lesiones Labrales, Sindrome de Friccion Femoroacetabular.

ABSTRACT

Background: In the last decade, hip arthroscopy has become increasingly popular as a treatment for young adult’s hip
pain, with good results reported in the literature. However, there are few reports of revision hip arthroscopy (RHA) and its
causes.

Objective: Evaluate the clinical outcome of patients with RHA and identify the causes of failure of primary treatment.
Methods: Between September 2008 and August 2012, in our institution, a total of 274 arthroscopies in 264 patients (10
bilateral) were performed by the same surgeon. 8 of the 274 arthroscopies were RHA. These 8 patients had persistent

hip pain following a primary arthroscopy in other centers. Data was collected through retrospective review of clinical,
radiological and operative notes. For clinical evaluation we used the Modified Harris Hip Score, WOMAC Score and ULCA.
Results: The average time between the first arthroscopy and RHA was 24 months (range, 4-49 months). In 7 of 8 the

RHA we found persistent femoroacetabular impingement as the cause for persistent hip pain (N:7), being 4 “CAM” lesions
and 3 combined injuries, “CAM + PINCER” lesions. In the remaining patient, a ligamentum teres tear was the cause for
RHA. At a mean follow up of 26 months (range, 12-55 months), all patients showed improvement in the modified Harris
Hip Score and the WOMAC score. According to the UCLA scale all patients showed an average increase of 3.8 levels
(range of increase: 2-6 levels). According to the visual analog scale, the hip pain decreased from an average of 7.5 points
preoperatively to 2.8 points postoperatively.

Conclusions: The most common cause for RHA was the persistence FAI. Labral lesions in primary hip arthroscopy should
not be interpreted isolated, but as a result of the mechanical conflict. RHA correcting bone deformities in this group of
patients provides good postoperative clinical outcomes after short term follow up.

Study Design: Case series.
Level of evidence: V.
Key Words: Revision Hip Arthroscopy, Acetabular Labral Tears, Femoroacetabular Impingement.

INTRODUCCION aceptacion en el tratamiento de multiples patologias tales
como el Sindrome de Friccién Femoroacetabular (SFFA),
En los tltimos afos la artroscopia de cadera ha ganado  las lesiones del labrum, presencia de cuerpos libres intra-

articulares, lesiones del ligamento redondo y laxitud cap-

Dr. Fernando Comba
Hospital Italiano de Buenos Aires.
Gascon 450 (C11814ACH). CABA.

sular, reportindose buenos resultados en la bibliografia.'
También existen reportes que sugieren que los indices de

+5411 4959-0200 satisfaccién postoperatorios son del 60%-70%.”
Jfernando.comba@hospitalitalianc.org.ar Se ha registrado, a su vez, un incremento en el reconoci-
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miento de las lesiones del labrum como causa de dolor de
cadera en el adulto joven.® Las mismas han sido asociadas
con trauma,’ displasia de cadera,’ Enfermedad de Leg-
Calve-Perthes" y Osteoartritis de cadera. Por otra par-
te un importante nimero de los pacientes con patologia
labral presentan una alteracién estructural anatémica co-
nocida como SFFA. Dicha deformidad puede hallarse en
el fémur proximal (CAM), en el acetibulo (PINCER), o
12716 produciendo un conflicto me-
cdnico durante ciertos rangos de movilidad que provocan

combinacién de ambas,

un impacto repetitivo, dafiando el labrum acetabular y/o la
unién condrolabral.

Al momento de la artroscopia primaria de cadera tratar
la patologia de partes blandas (Labrum) en forma aislada,
puede generar algin alivio sintomadtico. Sin embargo, este
alivio podria ser transitorio si no se trata en el mismo mo-
mento la anormalidad 6sea subyacente que predispone y
provoca la lesién labral, llevando al fracaso de la artrosco-
pia de cadera primaria.’’

En la literatura se describen dos técnicas para tratamien-
to de pacientes con fracaso de una artroscopia de cadera
primaria. May et al.”® y Peters and Erickson' han repor-
tado buenos resultados funcionales al corregir las anorma-
lidades éseas subyacentes por via abierta, combinando se-
gun la indicacién de revisién: luxacion quirtrgica anterior,
artroscopia asociada con mini-open y osteotomia peria-
cetabular. Por otra parte, dos autores han reportado bue-
nos resultados realizando dichas correcciones por medio
de una ARC.172

El objetivo del presente estudio es evaluar la evolucién
clinica y radiolégica de pacientes tratados con ARC e
identificar las causas del fracaso del tratamiento artroscé-
pico primario.

MATERIALY METODOS

Entre Septiembre 2008 y Agosto 2012 se realizaron, en
nuestra institucién, un total de 274 artroscopias consecu-
tivas en 264 pacientes (10 bilaterales), por el mismo ci-
rujano. Del total de cirugias se eligié como tnico criterio
de inclusién aquellos pacientes que ya habian sido trata-
dos con 1 artroscopia de cadera en la cadera ipsilateral, que
persistian sintomdticos y presentaban estudios comple-
mentarios con hallazgos patolégicos pasibles de correccion
artroscopica. Se incluyeron 8 pacientes que correspondie-
ron a cirugfas de revisién (2,91% del total de artrosco-
pias realizadas). Las artroscopias de cadera primaria de to-
dos estos pacientes fueron realizadas en otros centros (Ver
discusién). Se realizé un estudio retrospectivo de la serie
compuesta por 8 pacientes (4 mujeres y 4 hombres), con
una edad promedio de 35,8 afios (Rango, 29-45 afios). En

todos los casos el diagndstico fue clinico y radiolégico. La

indicacién de realizar una artroscopia de cadera fue en to-
dos los casos el dolor para las actividades cotidianas y/o
deportivas, con fracaso de medidas terapéuticas conserva-
doras que incluyeron medicacién antiinflamatoria y tera-
pia fisica, sumado a los hallazgos positivos en los estudios
por imégenes.

Los datos de la primer artroscopia se obtuvieron a partir
de la historia clinica, los partes quirdrgicos y las imdgenes.
Se evalud la latencia entre la primera intervencién y la re-
aparicién de los sintomas, y el intervalo entre las cirugias.
La evolucién clinica de los pacientes fue registrada en el
preoperatorio y posoperatorio mediante las siguientes es-
calas funcionales: Harris Hip Score modificado,” score de
WOMAC? y la escala de actividad deportiva UCLA.» Se
evalué la cantidad de horas dedicadas a la actividad de-
portiva semanalmente, antes y después de la intervencién.
Se midi6 el dolor segin la escala visual andloga (EVA, 0
= sin dolor 10 = médximo dolor); y el grado de satisfaccién
del paciente con el procedimiento en una escala de 0 a 10.
Todos los pacientes fueron evaluados con radiografias AP
de pelvis y perfil de Lowenstein de cadera.

Para definir la persistencia de un SFFA, se considerd le-
sién tipo PINCER a la presencia del signo de entrecruza-
miento de las paredes o coxa profunda’® y CAM al hallaz-
go de un dngulo alfa mayor a 50 grados.? Cuando ambas
estaban presentes se definié como lesién combinada. Las
lesiones del labrum fueron documentadas y las lesiones del
cartilago fueron clasificadas segun las escala de Outerbrid-
ge.?* Todos los pacientes fueron clasificados de acuerdo al
score propuesto por Tonnis® segun los signos de osteoar-
tritis hallados en las radiografias AP de pelvis. Se realizé
como estudio complementario una Tomografia axial com-
putada y una Resonancia Magnética Nuclear de caderas
con el objetivo de evaluar el labrum y descartar necrosis
6sea avascular asociada.

En todos los casos se realizé una artroscopia de cadera
en posicién supina, en una mesa de traccién simple o mesa
de fracturas bajo anestesia regional mds neuroleptoanalge-
sia. La traccién se realizé segun lo descripto por Byrd*
con un poste perineal acolchado y ancho, para desplazar
lateralmente la cadera, y de esta manera optimizar la fuer-
za de traccién y prevenir complicaciones. En primer tér-
mino, se realizé la artroscopia del compartimiento central
a través de un portal antero-lateral con guia radioscépica y
un portal medio-anterior bajo visién directa artroscépica,
permitiendo explorar y tratar el compartimiento central.
Posteriormente, ya sin traccion, se realizé, con el agrega-
do de un tercer portal accesorio, la exploracién artroscé-
pica y tratamiento del compartimiento periférico. Duran-
te la artroscopia del compartimiento periférico se libera la
traccion y se flexiona la cadera unos 40 grados, quedando
la pierna libre para realizar rotaciones y pruebas de fric-
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cién intraoperatorias. El intercambio de portales es man-
datario para poder visualizar y acceder a las distintas areas
del cuello femoral.?”

Los pacientes fueron dados de alta de la institucién den-
tro de las 24 hs de la cirugfa, realizando una movilizacién
precoz y una rehabilitacién por etapas seglin una adapta-

cién del protocolo descripto por Stalzer, S. et al.?®

RESULTADOS

El intervalo entre la primera artroscopia y la reaparicién
de los sintomas fue en promedio de 8 meses (rango 0-14
meses). El intervalo entre la primer artroscopia y la ARC

fue de 24 meses (rango, 4-49 meses). Segtn el score de
Tonnis, en 5 pacientes no se encontré hallazgos de os-
teoartritis (Tonnis 0); 2 presentaban signos leves (Tonnis

1) y uno moderados (Tonnis 2).

La causa de cirugia de revisién predominante fue el Sin-
drome de Friccién fémoro acetabular (N:7), hallindose 4
lesiones de CAM y 3 lesiones combinadas. En el pacien-
te restante la causa de revisién fue una lesion del ligamen-
to redondo. En los 7 pacientes que se realizé osteocon-
droplastia del cuello femoral, se logré una correccién del
dngulo alfa de 50 grados o menos (Fig. 1). Los hallazgos
intraoperatorios del estado del cartilago y los gestos qui-
rurgicos realizados se describen en la (Tabla 1). Con res-
pecto al estado del labrum durante la ARC, en 5 casos se
realiz6 un minimo debridamiento de fragmentos inesta-
bles del labrum anterosuperior, probablemente vinculado
al antecedente quirdrgico. En estos casos el labrum se en-
contraba hipoplasico, con un cuerpo disminuido en su vo-
lumen, sin presentar desinsercién del reborde acetabular.

Figura 1: Lesion CAM: A) Preoperatorio y B) Poastoperaorio.

TABLA 1

M Rupt del Labrum
2 BC 45 F DER Rupt del Labrum 49
3 FM 37 F DER Rupt del Labrum 21
4 SS 45 M 1zQ Rupt del Labrum 12
5 VG 29 F DER Rupt del Labrum 4
6 GL 29 M DER Rupt del Labrum 11
7 DS 37 7 DER Rupt del Labrum 23

Rupt del Labrum

X Grado Il Debridamiento

X Grado | Debridamiento 10 42

X X Grado | Debridamiento 8 29

X X Grado Il Reseccioén total 7 28
Debridamiento

Gradall lig. redondo 2 U
Microfracturas

= Clrasla [l Debridamiento & e

Resinsercion

X X Grado llI labral 8 12

X Grado Il Debridamiento
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En 2 casos se observé desinserciéon de la unién condro-
labral que se resolvieron con reinsercién labral con arpo-
nes biodegradables de 3.2 mm. En el caso restante, si bien
el labrum se encontraba estable y disminuido en su vo-
lumen, el hallazgo operatorio principal fue la ruptura del
ligamento redondo, como mostraban los estudios de ar-
troresonancia preoperatoria. En esta paciente se realizé un
debridamiento de la fosa acetabular resecando el mufién
del ligamento.

A un seguimiento promedio de 26 meses (rango, 12-55
meses) todos los pacientes mejoraron el Harris Hip Sco-
re modificado (promedio preoperatorio de 60,35 puntos
— posoperatorio de 88,25 puntos), y la escala WOMAC
(promedio preoperatorio: 38 puntos — posoperatorio:
13,5 puntos). De acuerdo la escala de actividad deportiva
UCLA, todos los pacientes registraron un aumento de 3,8
niveles promedio (rango de aumento: 2-6 niveles). El do-
lor, segtin la escala visual andloga, disminuyo de un prome-
dio preoperatorio de 7,5 puntos a un posoperatorio de 2,8
puntos (Fig. 2). El promedio de satisfaccién de los pacien-
tes con el procedimiento fue de 8,6 (rango 7-10).

1]
a4 I |

B Pre-operatossa W Pos-operatorio
Figura 2A: Modified Harris Hip Scoring System.
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DISCUSION

Con el advenimiento de métodos de diagndstico mds pre-
cisos, ha aumentado la deteccién e identificacién de las
causas de dolor de cadera en jévenes, lo que ha acompafia-
do los avances de la artroscopia de cadera, afianzdndose asi
como herramienta de tratamiento en un nimero crecien-
te de indicaciones.

Robertson et al.,” en una revisién sistematizada de la li-
teratura incluyendo series que contengan pacientes con al
menos 2 afios de seguimiento reportando resultados del
tratamiento artroscépico primario de lesiones labrales rea-
lizando debridamiento de las mismas, describieron que
solo en 50% de los pacientes tuvo una remisién total de
los sintomas en dicho lapso de seguimiento. Concluyen los
autores que la expectativa de mejores resultados podrian
verse si se corrige la causa de base que provoca la lesién la-
bral.

En nuestra serie, hemos encontrado que aquellos pacien-
tes que presentaron persistencia de los sintomas luego de
una primer artroscopia de cadera por lesion de labrum, lo
hicieron en promedio a los 8 meses (rango 0-14 meses),

B Pre-operatorss W Pos-opevatorio
Figura 2B: WOMAC.
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debiendo realizarse la ARC en promedio a los 23,8 me-
ses (rango, 4-49 meses). En 7 de los 8 pacientes se hall6
una anormalidad ésea subyacente (4 lesiones de CAM y
3 lesiones combinadas), que no habia sido tratada o ha-
bia sido subtratada inicialmente. Estas lesiones fueron de-
tectadas previas a la ARC, al presentarse los pacientes a la
consulta. Estos hallazgos van de la mano de lo reportado
por Wenger et al.,”® quienes describen que el 87% de las
lesiones del labrum acetabular se acompafian de anorma-
lidades 6seas.

Uno de los pacientes presento como causa de persisten-
cia del dolor la lesién del ligamento redondo. Si bien se
trata de un resabio embriolégico, actualmente se le reco-
nocen funciones en la estabilidad y biomecdnica articular,
siendo considerado como el causante del dolor de cadera
en el 4-15% de las lesiones deportivas.?’

En la literatura hay dos estudios recientes que reportan
resultados similares a los nuestros con ARC: Kelly et al."”
ha revisado 24 casos de ARC encontrando en el 79% de
los pacientes anormalidades dseas; y Philippon et al.* ha
revisado 37 casos de ARC, reportando en mas del 95% de
ellos evidencia de impingment. Ambos autores han obte-
nido buenos resultados utilizando la via artroscopia para
realizar la revisién de estos pacientes con fracaso de ar-
troscopia primaria. De la misma manera, en un estudio de
38 pacientes con fracaso de artroscopia de cadera prima-
ria, tratados con cirugia conservadora de la articulacién
(artroscopia de revisién, luxacién anterior controlada, os-
teotomia periacetabular o capsulorrafia), Bogunovic et al®
logro caracterizar al SFFA residual como la causa de la
persistencia de los sintomas en el 68% de los casos.

Siguiendo otra linea de tratamiento, con abordaje abier-
to, May et al."® han reportado con buenos resultados, 5 pa-
cientes con fracaso de artroscopia primaria, por presentar
todos ellos lesion CAM, que trataron en tres casos me-
diante luxacién quirdrgica anterior y en dos casos median-
te artroscopia asociada con mini-open. También Peters
and Erickson' han reportado buenos resultados funciona-
les en el tratamiento por via abierta de las anormalidades
Gseas en 11 casos, tratados inicialmente con artroscopia de
cadera por lesiones del labrum que persistieron sintomati-
cos. De los 11 casos revisados, ellos realizaron en 6 una os-
teotomia periacetabular y en 5 luxacién quirdrgica ante-

rior. En 10 de los 11 casos se realizé osteocontroplastia del
cuello femoral.

Si bien tanto la via artroscépica como la via abierta cons-
tituyen técnicas distintas de tratamiento, las dos coinciden
en que se pueden obtener buenos resultados corrigiendo
las anormalidades dseas, tratando de esta manera el SFFA
para mejorar la sintomatologia del paciente. Nosotros pre-
ferimos el tratamiento artroscépico por las ventajas aso-
ciadas a todo procedimiento minimamente invasivo.

Al momento de este reporte en las 274 artroscopias de
cadera realizadas en nuestro centro no hemos tenido que
indicar ninguna artroscopia de revisiéon. Atribuimos este
hecho a la indicacién precisa de la artroscopia de cadera
y al abordaje de las lesiones del labrum, en conjunto con
las lesiones 6seas (CAM, PINCER o Combinadas). Si he-
mos tenido casos de progresién degenerativa, con el con-
secuente fracaso clinico, que requirieron una artroplas-
tia de cadera primaria en el 2,9% (8/274 artroscopias) de
nuestra serie.

Las limitaciones de nuestro trabajo son el disefio retros-
pectivo del mismo, el escaso nimero de pacientes que difi-
culta el analisis estadistico entre subgrupos, la falta de gru-
po control y el corto plazo de seguimiento. Ademads, todos
los pacientes incluidos en el trabajo fueron tratados fuera
de nuestra institucién inicialmente y derivados a nuestro
centro, siendo el mismo centro de referencia de patologia
de cadera, lo que podria constituir un sesgo de seleccién.
Por la misma causa no pudimos acceder a los estudios por
imdgenes previos a la primera artroscopia en estos pacien-
tes, no pudiendo determinar por ejemplo progresién en la
escala de Tonnis que potencialmente podria ser una causa
de persistencia del dolor.

CONCLUSION

La causa mis frecuente de cirugia de revisién fue la per-
sistencia del dolor asociado a falta de correccién del sin-
drome de friccién fémoro-acetabular Las lesiones labrales
en cirugia primaria, no deben interpretarse como aisladas
sino como consecuencia de dicho conflicto mecénico. La
ARC corrigiendo las deformidades 6seas en este grupo de
pacientes brinda buenos resultados clinicos postoperato-
rios a corto plazo.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar a corto y mediano plazo una poblacién de pacientes a quienes se les practicé sutura meniscal. Se
analizaron especificamente las fallas procurando identificar las variables vinculadas.

Materiales y métodos: En el periodo comprendido entre Enero de 2003 y Enero de 2011, fueron practicadas por el mismo
equipo quirtrgico 1345 artroscopias simples y 785 reconstrucciones de LCA.

En forma retrospectiva se seleccionaron los casos en los cuales fueron practicadas suturas meniscales (71 casos) y

se identificaron las fallas (18 casos). Se definieron variables potencialmente vinculadas a las fallas como la edad del
paciente en el momento de la reparacion y al momento de la re-intervencion por falla, el lapso transcurrido entre la primera
intervencion y la primera manisfestacion clinica de la falla, el mecanismo traumatico asociado, las caracteristicas del
compromiso meniscal, la comparacion entre los patrones lesionales original y postsutura y la variedad de sutura realizada.
Resultados:. El porcentaje total de falla fue 25,35%, 18 de 71 reparaciones.

En 13 casos el procedimiento asociado fue reconstruccion de LCA (porcentaje de falla: 18,30%) y en 5 pacientes se

habia realizado la sutura meniscal aislada (porcentaje de falla: 7,04%). El promedio de edad fue de 27 afios (rango: 15-
55). En todos se habia realizado sutura “afuera-adentro” con Ethibond, PDS y Vicryl 1. En 4 casos se asoci6 sutura “todo
adentro” con RapidLoc NR para los tercios posteriores. 11 pacientes (55,5%) refirieron un nuevo episodio traumatico. El
lapso transcurrido entre sutura y aparicion de los sintomas fue: promedio 16 meses (3-45). Siendo el patrén lesional de la
reruptura: en 9 casos lesiones longitudinal-vertical, en 6 c. lesiones en asas de balde y en 3 c. lesiones complejas.
Conclusion: En la serie estudiada los factores mas frecuentemente asociados con la re-ruptura fueron: paciente mas
joven, mecanismo traumatico y patrén lesional longitudinal-vertical. La incidencia de fallas fue coincidente con la publicada
a nivel internacional.

Tipo de Estudio: Serie de casos - Estudio Terapéutico.
Nivel de evidencia: IV.
Palabras Clave: Artroscopia de Rodilla, Sutura Meniscal, Fallas de Reparacion.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate the short and midterm result of a group of patients who underwent
meniscal suture procedure. Failures were analyzed specifically trying to identify associated variables.

Method: Between January 2003 and January 2011 were performed 1345 knee arthroscopies and 785 ACL reconstructions.
All of them were performed by the same surgical team. We made a retrospective analysis of all meniscal sutures (71 cases),
were identified (18 cases) of failure. We defined the potential variables involved with the failures, like the age at the time

of repair and the time of re-operation for failure. The period between the first operation and the first clinical sign of failure,
the meniscal lesion feature and the traumatic mechanism associated. We also performed the comparison between lesional
patterns and the type of suture used.

Results: The total rate of failure was 25,35%, 18 from 71 meniscal repairs. In 13 cases the procedure was associated with
ACL reconstruction (failure rate: 18.30%) and in 5 cases isolated meniscal suturing was performed (failure rate: 7.04%). The
average age was 27 years (range: 15-55). In all cases “inside-out”suture technique using Ethibond, Vicryl and PDS 1 were
used. In 4 cases we used an association of “all-inside”technique with RapidlLoc NR for the posterior horn tears. Eleven
patients (65.5%) reported a new traumatic event. The period between suture and onset of symptoms was: average 16
months (range: 3-45). The lesion pattern of re-rupture was: longitudinal-vertical lesions (9 cases), bucket handless meniscal
tear (6 cases) and complex lesions (3 cases).

Conclusion: In the present series most frequently associated factors were: younger patient, traumatic mechanism of re-
injury and lesion pattern longitudinal-vertical. The failure rate was coincident with the internationally published.

Study Design: Case series - Therapeutic Study.
Level of evidence: |V.
Key Words: knee Arthroscopy, Meniscal Suture, Meniscal Failure Repair.

INTRODUCCION

La lesién meniscal es la lesién con indicacién quirdrgica
mis frecuente de la rodilla, con una incidencia anual regis-
trada en EEUU de 61 meniscectomias cada 100.000 per-
sonas. La misma se puede presentar asociada a lesién del
ligamento cruzado anterior, encontrando lesiones menis-

Dr. Horacio F. Rivarola Etcheto
hrivarol@cas.austral.edu.ar
hrivarola@ffavaloro.org

cales entre el 43% al 54% de estos casos."?

El menisco interviene en la fisiologfa articular de diverso
modo: a) transmitiendo y distribuyendo cargas en la rodi-
lla y, b) participando en la estabilidad articular. Su pérdida
en etapas tempranas de la vida supone cambios degenera-
tivos.> Fairbank describi6 una triada radiogréfica caracte-
ristica de cambios degenerativos postmeniscectomia: pin-
zamiento, osteofitosis y aplanamiento condileo.*

Existen muchos reportes sobre los resultados a media-
no y largo plazo de las reparaciones meniscales, pero son
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escasos los reportes que analizan los factores que pueden
provocar la falla de dicha reparacién.

El objetivo del presente trabajo consistié en evaluar a
corto y mediano plazo una poblacién de pacientes a quie-
nes se practicé sutura meniscal. Se analizaron especifica-
mente las fallas, procurando identificar las variables vin-
culadas.

MATERIALY METODOS

En el periodo comprendido entre Enero del 2003 y Enero
del 2011, fueron practicadas en nuestra institucién por el
mismo equipo quirdrgico, 1345 artroscopias simples y 785
reconstrucciones de LCA.

Se seleccionaron los casos en los cuales fueron practica-
das suturas meniscales.

Se utiliz6 la técnica “afuera-adentro” para las lesiones del
cuerpo y tercio anterior, y la técnica “todo adentro” para las
lesiones del tercio posterior (Fig. 1).

Se identific6 una poblacién de pacientes que presentaron
falla de la reparacién meniscal aplicando criterios de in-
clusién y de exclusion.

Criterios de inclusién:

a. Intervenidos por el mismo equipo quirtrgico.

b. Pacientes a los que se realizé sutura meniscal “afuera-
adentro”y “todo adentro”.

c.  Ambos sexos.

Criterios de exclusion:

a. Pacientes con datos incompletos en la historia clinica.

b. Intervencién original practicada por otro equipo qui-
rargico.

c.  Sutura “adentro-afuera”.

Figura 1: Asociacion de la técnica Afuera adentro y Todo adentro.

Se definieron variables potencialmente vinculadas con la
falla como la edad del paciente en el momento de la repa-
racién y al momento de la re-intervencién por falla, el lap-
so transcurrido entre la primera intervencién y la primera
manisfestacién clinica de la falla, el mecanismo traumati-
co asociado, las caracteristicas del compromiso meniscal, la
comparacién entre los patrones lesionales original y post-
sutura y la variedad de sutura realizada.

Los criterios aplicados para definir la condicién de falla
fueron: dolor en interlinea articular, derrame articular, blo-
queo y test de Mc Murray positivo.

La evaluacién clinica se realizo a los 7 y 15 dias, 1 vez al
mes hasta el afio postoperatorio, y luego una vez al afio. Se
evaluaron utilizando la escala de Dolor (E.V.A) y los esco-

res de Lysholm e IKDC.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre Enero del 2003 y Enero
del 2011, fueron practicadas por el mismo equipo quirtr-
gico 71 casos de sutura meniscal. El promedio de edad fue
de 30 afios (rango: 15-56). 59 pacientes eran de sexo mas-
culino (83%) y 12 de sexo femenino (17%).

El seguimiento promedio fue de 40 meses (rango 24 a
71 meses).

En 52 pacientes se asoci6 a la reconstruccién artroscé-
pica de LCA (en 27 se utilizo la técnica HTH y en 25 la
técnica ST-RI), y en 19 se realiz6 la sutura meniscal como
unico procedimiento.

El porcentaje de sutura meniscal en artroscopias simples
fue de 1,41% (19 casos) y en reconstruccién artroscopica
de LCA fue de 6,62% (52 casos).

La reparacién meniscal fue realizada en 56 meniscos in-
ternos, 13 meniscos externos y en 2 pacientes se suturo
ambos meniscos.

Se identificaron 18 fallas de la reparacién.

Del grupo de los 53 pacientes en los que no se constata-
ron fallas, los resultados se muestran en la Tabla I. Regre-
sando todos a su actividad fisica prelesional sin dolor.

De las 18 fallas de la reparacién, en 13 casos el procedi-
miento asociado fue reconstruccién de LCA (porcentaje
de falla: 25%) y en 5 pacientes se habia realizado la sutu-
ra meniscal aislada (porcentaje de falla: 26.3%). Siendo el
porcentaje total de fallas de 25,35%.

Técnica:
En todos se habia realizado sutura “afuera-adentro” con
Ethibond, PDS y Vicryl 1. En 4 casos se asocié sutura
“todo adentro” con RapidLoc NR.

El promedio de cantidad de puntos que se realizé en
cada menisco fue de 2,21. En 62 casos se utilizé la técni-

« ”» .z z . «

ca “afuera-adentro”, en 6 casos se asocié la técnica “afuera-
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TABLA 1: TABLA DE RESULTADOS, POBLACION SIN FALLAS

Pre operatorio Rango Promedio
ROM 0°a123°-133° 0°-130°
Dolor (E.V.A) 6-9/10 8/10
Lysholm 52-70 63.7
IKDC 65-78 74.6
12 — 24 meses PO Rango Promedio
ROM 0°a118°-130° 0°-127°
Dolor (E.V.A) 0-4/10 2/10
Lysholm 80-92 97.1
IKDC 80 -91 85

adentro” + “todo adentro” (Fig. 2),y en 3 casos se utiliz6 la
técnica “todo adentro”.

En nuestro servicio los lineamientos generales del posto-
peratorio de las suturas meniscales sin reconstruccién del
LCA asociadas, consiste en descarga de peso por 2 sema-
nas y carga progresiva hasta cumplir el mes, fecha en la
cual se retira la férula en extensién. La flexién mayor a 90
grados se autoriza a la 6 semana, funcionalizando y forta-
leciendo la rodilla hasta permitir trote a partir del 3 mes y
alta deportiva luego del 4 mes.

El porcentaje total de falla fue 25,35%.

Se constataron 18 casos de falla de la sutura, 13 de las fa-
llas ocurrieron en pacientes a los que se habia realizado la
sutura meniscal + la plastica de LCA (porcentaje de falla:
25%),y 5 en pacientes a los que se habia realizado solo la
sutura (porcentaje de falla: 26.3%).

En 16 casos la falla fue del menisco interno (27,5%),y en
2 casos el menisco externo (13,3%).

El promedio de edad de los pacientes que presentaron
una recidiva fue de 27 afos (15-55).

El tiempo promedio transcurrido entre sutura y apari-
cién de los sintomas fue de 16 meses (3- 45).

De los 18 casos de falla, 10 pacientes (55,5%) refirieron
un nuevo episodio traumdtico luego de la cirugifa, 6 casos
consultaron por dolor en interlinea con tiempos variables
desde su intervencidn, y los 2 casos restantes consultaron
por bloqueo de rodilla.

El patron lesional de la reruptura fue: lesion longitudi-
nal-vertical (9 casos), asas de balde (6) y lesiones comple-
jas (3) (Fig. 2). Analizando los patrones lesionales encon-
tramos que los 6 pacientes que recidivaron con lesiones en
asa de balde, en todos los casos, refirieron un mecanismo
traumdtico neto y eran pacientes jovenes (17 a 25 afios), en
contraposicién los 3 pacientes que recidivaron con lesiones
complejas no refirieron mecanismo traumdtico y eran de
un rango etario mayor (40 a 50 afios).

Las 18 lesiones que recidivaron habian sido longitudina-
les-verticales y en todos se habia realizado sutura “afuera-
adentro” (Vicryl 1), asociada en 4 casos con suturas “todo
adentro” (RapidLoc NR) para el tercio posterior.

El tratamiento indicado a los pacientes que padecieron la
falla consistié en la meniscectomia parcial segmentaria de
los fragmentos inestables.

El seguimiento de los pacientes fue de 24-71 meses (me-
dia 40 meses). Al momento del corte, todos los pacientes
habian regresado a las actividades de la vida diaria y re-
creativa, sin limitacién.

DISCUSION

Las opciones terapéuticas disponibles para la lesién me-
niscal sintomdtica son: Meniscectomia total, meniscecto-
mia parcial o reparacién meniscal.

Inicialmente la importancia del menisco y su funcién era
poco entendida, y se realizaba la escision meniscal como
tratamiento primario. El menisco medial tiene la funcién
de limitar la traslacién anterior de la tibia en una rodilla
con deficiencia del ligamento cruzado anterior.” Markolf
K.L.y col. en un estudio cadavérico biomecénico demos-
tré que las rodillas con lesién del ligamento cruzado an-
terior y con un menisco medial deficiente, presentaban
un incremento en la laxitud anterior cuando se compara-
ba con rodillas con lesién del ligamento cruzado anterior
pero con un menisco medial intacto.

Las opciones terapéuticas ante una lesion periférica lon-
gitudinal del menisco son la meniscectomia y la sutu-
ra meniscal. Actualmente se tiende a preservar al menisco
debido a las consecuencias biomecdnicas que sufre la rodi-
lla post meniscectomia.

Baratz y col.” demostraron, que una lesién meniscal lon-
gitudinal de 2 cm incrementaba las fuerzas de contacto en
un 16%, y que la reparacién de esa lesion reducia este con-
tacto a niveles pre-rotura.

Trabajos a largo plazo han demostrado que la meniscec-
tomia total presenta una gran incidencia de cambios ra-
diolégicos articulares severos. Se observa un peor resul-
tado luego de una meniscectomia externa.® Por otro lado
estudios recientes nos alertan y ensefian que los meniscos
reparados no se comportarian como los meniscos sanos, ya
que las ventajas de la reparacién serian solo a mediano pla-
zo. Esto fue demostrado desde el punto de vista radiol6gi-
co por Rockborn, en un estudio de seguimiento a 13 afios,
en donde no se observan diferencias radiolégicas entre las
rodillas menisectomizadas y reparadas.” Shelbourne, tam-
bién, en un estudio clinico comparativo entre la menisec-
tomia y la reparacion, nos muestra a 11 afios resultados
clinicos similares.'

No todas las lesiones meniscales son suturables, hay que
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Figura 2: Re ruptura. A: lesion meniscal en area R-R. B: Misma lesion luxada. C: Reparacion con técnica Mixta. D: Re-ruptura.

tomar en cuenta las caracteristicas de la lesion y del pa-
ciente, para determinar si la lesion tiene potencial de ci-
catrizacién. El tejido meniscal es relativamente avascular,
solo una porcién periférica recibe aporte sanguineo a tra-
vés de ramas de las arterias genicular medial y lateral que
forman un plexo capilar perimeniscal. Estas ramas otor-
gan aporte vascular entre el 10 y el 30% del menisco, el
resto debe recibir el aporte nutricional a través del liquido
sinovial.!! DeHaven considero: las lesiones localizadas en
los 3 mm periféricos del menisco como vasculares (zona
roja-roja), las localizadas a mas de 5mm de la unién me-
niscocapsular como avasculares (zona blanca-blanca), y las
lesiones entre los 3mm y los 5mm como variables (zona
roja-blanca) (Fig. 3).?

Las lesiones localizadas en la periferia vascular del me-
nisco tienen la capacidad de cicatrizar, en cambio, las le-
siones en la zona central no vascularizada no poseen el po-

tencial de cicatrizacién. Las lesiones localizadas en la zona
(roja-blanca) generalmente son consideradas para sutu-
rar especialmente en pacientes jévenes.”® Otra variable a
considerar es la orientacién y la complejidad de la lesién.
Lesiones longitudinales verticales y separaciones menis-
cocapsulares, tienen indicacién de reparacién; en cambio
lesiones complejas en el plano horizontal, radiales y con
multiples flaps, son generalmente mejor manejadas me-
diante la reseccidn.

Aunque la RMN es excelente para diagnosticar lesiones
meniscales, la decisién de reparar o resecar el menisco le-
sionado se toma en el momento de la artroscopia.

Los pacientes mds jévenes presentan mds frecuentemen-
te roturas meniscales consecutivas al trauma agudo, por su
lado en pacientes mayores predomina el componente de-
generativo sobre el traumitico, siendo el potencial de cura-
cién de dichas lesiones muy bajo.™
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Figura 3: Plexo capilar vascular parameniscal. (Arnoczky SP, Warren RF.The micro-
vasculature of the human meniscus. Am J Sport Med. 1982; 10:90-95).

Barrett y col. estudiaron las reparaciones meniscales en
una poblacién de pacientes mayores de 40 afios y obtuvie-
ron un 87% de buenos resultados clinicos, con un segui-
miento de 2 afios.” Sin embargo, Tenuta y Arciero repor-
taron tasas bajas de curacién en pacientes mayores de 30
afios. En la presente serie se demostré un mayor fallo de
suturas en pacientes mds jovenes.'®

Se sugiere que la reparacién meniscal recuperaria el nor-
mal funcionamiento de la rodilla y la protegeria de la ar-
trosis,* considerando asimismo que hay un porcentaje de
falla de la sutura de aproximadamente 30%.

Se atribuye a Annandale, en el afio 1885, la primera re-
paracion abierta de menisco, habiendo transcurrido préc-
ticamente un siglo para que este procedimiento llegara a
popularizarse.®

Dehaven y Henning, se incluyen entre los pioneros de la
reparacion abierta de menisco.” A mediados de los afios
70 Ikeuchi describi6 la reparacion artroscépica de menis-
co en un grupo reducido de pacientes. Entre las propuestas
mis recientes destaca “el ideal” de salvar al menisco, siem-
pre y cuando sea posible.!”

La alta tasa de éxito lograda con la reparacién meniscal
la ha convertido en el tratamiento de eleccién en lesiones
meniscales periféricas. Los resultados de las reparaciones
meniscales publicados en diversos estudios han logrado un
éxito del 70% al 90%."7

Las roturas meniscales agudas presentan un alto po-
tencial de curacién después de la reparaciéon.” Cannon y
Vittori reportaron altas tasas de curacién en suturas reali-
zadas en meniscos externos.*

La reparacién meniscal asociada a reconstruccion del
LCA presenta tasa de éxito mayor a las reparaciones en le-
siones meniscales aisladas."*!® Segtin Scott y col. hay 2 po-
sibles explicaciones:

1. Que la reconstruccién del LCA previene la subluxa-
cién tibial anterior, protegiendo la regién meniscal

suturada de las fuerzas biomecdnicas que inicialmente
causaron la rotura.

2. Que la reconstruccién del LCA produce mayor trau-
ma, mayor sangrado, formacién de mallas de fibrina y
debris intraarticular al realizar los tineles 6seos.™*

El tiempo de la aparicién de sintomas por falla o recu-
rrencia de la lesion en el estudio de Kurosaka y col. fue en
promedio de 48 meses."” En el trabajo de Albrecht-Olson
y Bak fue en promedio de 18 meses.” En nuestro estudio
el intervalo medio desde la sutura meniscal hasta la recu-
rrencia de los sintomas fue de 16 meses y se correlaciona
con otros estudios.

El mayor costo, la rehabilitacién y el ausentismo mds
prolongados luego de una sutura meniscal comparado a
la meniscectomia, son un problema de economia sanita-
ria; sobre todo considerando la exposicién al fracaso con la
necesidad consecuente de una segunda artroscopia para el
rescate. Por tales factores, la sutura meniscal puede no ser
aceptada por algunos pacientes.

Cannon y Vitori encontraron una diferencia en la cura-
cién meniscal dependiendo de qué menisco se repara, el
menisco lateral tiene mayor poder de curacién que el me-
nisco medial."* Otros estudios reportan hallazgos similares
en donde el menisco medial tiene una alta incidencia de
fallo.?® En nuestro estudio, como en otros, no se hallé nin-
guna diferencia con respecto al menisco suturado y la apa-
ricidn de sintomatologia de falla.’®!

Las debilidades que se reconocen del presente estudio
consisten en ser retrospectivo sin grupo control, siendo la
serie de fallas analizada de pocos pacientes.

La fortaleza de este estudio radica en ser un tema origi-
nal, ya que hay escasos reportes que analicen fallas de su-
turas meniscales y que los resultados funcionales son muy
buenos, coincidiendo con la bibliografia internacional.

CONCLUSION

En la serie analizada (18 pacientes) la incidencia de fallas
fue coincidente con la publicada a nivel internacional.

Las fallas fueron mds frecuentes en la poblacién mds jo-
ven, predominé el mecanismo traumdtico, y el patrén le-
sional predominante fue la lesién longitudinal-vertical.

Es razonable intentar la sutura meniscal en lesiones con
potencial de cicatrizacién en pacientes jévenes, toda vez
que se intreprete la expectativa de colaboracién del pa-
ciente para la fase postoperatoria.
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Tratamiento Endoscopico para la Luxacién

Recurrente de los Tendones Peréneos

Dr. Jorge Batista, Dr. Juan Yanez, Dr. Rodrigo Maestu, Dr. Javier Del Vecchio, Dr. Lucas Logioco,
Dr. Diego Roncolato.

Centro Atroscépico Jorge Batista

RESUMEN

Introduccion: El propésito del presente trabajo es describir una técnica endoscépica a través de 3 portales
posterolaterales (superior, medio e inferior) en el mismo eje vertical, para el tratamiento de la luxacién recidivante de los
tendones perdneos. Esta técnica resulta de una modificacion de la original propuesta por van Dijk. La diferencia radica,
en que a los dos portales clasicos utilizados para la tendoscopia de los tendones peréneos, se les suma un tercer
portal entre ambos. Los tendones peréneos son desplazados mediante una clavija guia, insertada por el portal medio,
permitiendo realizar la profundizacion del surco retromaleolar externo en forma reproducible y segura.

Material y métodos: Desarrollamos la técnica en 3 especimenes cadavéricos y presentamos el resultado del
tratamiento en 4 pacientes con luxacion recidivante de los tendones peréneos, evaluados mediante score AOFAS y RM
pre y postoperatoria. Seguimiento promedio de 23,5 meses (R=15-36).

Resultados: En nuestro estudio tuvimos: 2 pacientes con buenos resultados y 2 con excelentes resultados clinicos y
de RM (sin episodios de reluxacién). Todos los pacientes practicaban Futbol (3 recreacionales y 1 profesional). La edad
promedio fue de 27,2 afios (R=22-31). Obtuvimos un AOFAS promedio: 95 (R=90-100).

Complicaciones: La Unica complicacion fue 1 lesion del tendén del peréneo lateral corto evidenciado en RM

postoperatoria, pero asintomatico.

Conclusiones: Esta técnica endoscépica presenta una alternativa reproducible y éficaz en relacién a los
procedimientos efectuados a cielo abierto para el tratamiento de la luxacion recidivante de los tendones peroneos.

Tipo de Estudio: Serie de casos
Nivel de evidencia: IV.

Palabras Clave: : Luxacién Recidivante de Tendones Perdneos, Profundizacién del Surco, Tendoscopia.

ABSTRACT

Introduction: The purpose of this paper is to describe an endoscopic technique through 3 posterolateral portals (upper,
middle and lower) in the same vertical axis for the treatment of recurrent dislocation of the peroneal tendons. This
technique is a modification of the original proposed by van Dijk. The difference is the use of the two portals used for
classical tendoscopy of the peroneal tendons to which are joined by a third gate between them.

The fibular tendons are displaced by placing a guide pin placed through the portal allowing to make the external

malleolar groove deepening reproducibly and safely.

Material and methods: This technique was developed in 3 cadaveric specimens and present the outcome of treatment
in 4 patients with recurrent dislocation of the peroneal tendons and AOFAS score assessed by pre-and postoperative

MRI. Mean follow-up of 23.5 months (R = 15-36)

Results: In our study we had 2 patients with good results and 2 with excellent clinical and MRI (no episodes of
redislocation). All the patients practices Football (3 recreational and one professional). The average age was 27.2 years

(R = 22-31). We obtained a average AOFAS: 95 (R = 90-100).

Complications: The only complication was 1 injury peroneus brevis tendon evidenced by postoperative MRI, but

asymptomatic.

Conclusions: This technique presents an alternative endoscopic reproducible and effective in relation to the open
procedures performed for the treatment of recurrent dislocation of the peroneal tendons.

Study Design: Case series.
Level of evidence: |V.

Key Words: Recidivated Luxation of Peroneal Tendons, Sulcus Thickening, Tendoscopy.

INTRODUCCION

La subluxacién o luxacién de los tendones peroneos es una
patologia poco frecuente, que produce generalmente dolor
en la region lateral del tobillo e incapacidad para realizar
actividad fisica. Se produce habitualmente por una flexién
dorsal forzada o una inversién del tobillo forzada.! 3

Fue descripta por primera vez en un bailarin, en 1803
por Monteggia,* y suele pasar inadvertida en agudo, dado

Dr. Jorge Batista
Centro Atroscpico Jorge Batista S.A.
Jbatista20@hotmail.com

que queda encubierto por un esguince de tobillo que
acompafia frecuentemente a esta lesion,™*” diagnosticin-
dola entonces en su cronicidad. Esta entidad, se observa
frecuentemente en atletas principalmente jévenes, luego
de un trauma agudo del tobillo, pero también se asocia a
una inestabilidad crénica del tobillo (Fig. 1).51

De acuerdo al tiempo de evolucién al momento del diag-
néstico, se las clasifica como agudas o crénicas.

Anatémicamente, dentro de su vaina, los tendones peré-
neos transcurren a través de un tinel osteofibroso a nivel
retromaleolar externo, denominado surco retromaleolar.
Este estd formado por el fasciculo superior del retindcu-
lo de los musculos peroneos, en el plano posterolateral; el
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Figura 1: Tendones peréneos luxados en corte axial de RM

peroné, en el plano anterior; y los ligamentos peroneoas-
tragalino posterior, calcaneoperoneo y tibioperoneo poste-
roinferior, en el plano medial.'"!? Este surco varia de pro-
fundidad y de forma. En un estudio cadavérico de 178
peronés, se observé que el 82% presentaba un surco retro-
maleolar céncavo; el 11%, plano; y el 7%, superficie con-
vexa. La concavidad y los 6-7 mm de ancho, permiten no
s6lo el alojamiento de éstos tendones sino también una
barrera ésea que evita su luxacién, cuando se realiza la fle-
xién dorsal y eversién del tobillo. El surco retromaleolar
estd revestido de fibrocartilago de 3-4 cm de longitud, que
aumenta la profundidad del tinel y brinda mayor estabili-
dad a los tendones.

En cuanto al tratamiento de la luxacién de los tendones
peréneos, cuando se diagndstica en el episodio agudo y los
tendones se reducen y son estables, algunos autores acon-
sejan comenzar con el tratamiento incruento. En los casos
crénicos o de inestabilidad aguda perdnea a pesar de su re-
duccién incruenta, o en los casos de recidiva luego del tra-
tamiento conservador; se aconseja el tratamiento quirdr-
gico,'®!* dada la alta tasa de recidiva estimada en un 50%.

En la mayoria de la literatura cldsica, el tratamiento qui-
rargico fue siempre a cielo abierto.>*»51¢ En los tltimos
15 afios, la articulacién del tobillo ha encontrado en la ar-
troscopia y en la endoscopia un método poco traumti-
co y efectivo. Con estos procedimientos, se ha consegui-
do la resolucién de multiples patologias intra-articulares
y tendinosas mediante abordajes artroscépicos anteriores
o posteriores y/6 tendoscépicos. Gracias a este desarrollo
y evolucién del método, hemos llegado a nuestros dias, en
donde précticamente casi toda la patologia articular y gran
parte de la patologia extraarticular, puede ser resuelta me-
diante éstos procedimientos.

Es asi como, actualmente, pueden realizarse procedi-
mientos tendoscépicos en tendones que antes sélo se po-
dia acceder mediante cirugia abierta.®1"1

En el tratamiento de la luxacién de los tendones peré-
neos, se han descripto técnicas de reparacién y/6 recons-
truccién del retindculo con o sin la utilizacién de diversos
tejidos de la economia (tendones, etc.), técnicas de blo-

queo 6seo como la de DuVries, re-direccionamiento de
los tendones bajo el ligamento peréneo-calcineo y técni-
cas de profundizacién del surco entre muchas otras.'> %1

Desde las publicaciones de William Clancy en 1979%
y de Richard Ferkel en 1997, ]a técnica de profundiza-
cién del surco ha sido ampliamente utilizada con resulta-
dos muy satisfactorios y escasas complicaciones.

En el afio 2008 Peter de Leeuw y Nieck Van Dijk," pu-
blicaron una técnica quirdrgica enteramente endoscépica
para el tratamiento de ésta patologia, utilizando los dos
portales cldsicos posteriores del tobillo asociado a un ter-
cer portal directamente sobre los tendones.

El propésito del presente trabajo es describir una nue-
va técnica enteramente endoscépica a través de 3 portales
posterolaterales (superior, medio e inferior) para el trata-
miento de la luxacién recidivante de los tendones peré-
neos.'®

MATERIALY METODOS

Desarrollamos la técnica en 3 especimenes cadavéricos
frescos y presentamos el resultado del tratamiento me-
diante la utilizacién de la técnica, que describiremos en 4
pacientes con luxacién recidivante de los tendones peré-
neos evaluados mediante score AOFAS (American Or-
thopaedic Foot and Ankle Society Ankle-Hindfoot scale
scores) y RM postoperatoria.

Todos los pacientes presentaban dolor sobre la zona re-
tromaleolar externa y luxacién recidivante de los tendé-
nes peréneos. El seguimiento promedio fue de 23,5 me-
ses (R=15-36). Los 4 pacientes intervenidos mediante ésta
técnica fueron de sexo masculino con una edad promedio
de 24,75 afnos (R=22-31). Todos practican futbol (3 re-
creacionales y 1 profesional). El tobillo izquierdo se en-
contré afectado en 3 pacientes mientras que el derecho
sélo en 1 caso.

Técnica quirurgica

Hemos desarrollado la técnica en 3 especimenes cadavéri-

cos frescos reproduciendo 4 puntos basicos a saber:

1. Labrado de portales inferior, superior y medio sobre
la vaina tendinosa de los tendénes peréneos (En ese
orden) (Fig. 2).

2. Introduccién de clavija roma en portal medio para
mantener a los tendones fuera del surco retroperéneo
a profundizar.

3. Profundizacién del surco desde proximal hacia distal
utilizando burr, tratando de llegar al tip del maléolo
peréneo, sin lesionar el ligamento peréneo-calcineo
(Shaver Stryker Férmula).

4. Relocalizar los tendones en el surco realizando ma-
niobras de flexién dorsal y eversién para evaluar lu-
xacion recidivante de los tendones (Fig. 3 A, By C).

Una vez finalizada la técnica quirtrgica, los 3 tobillos
tueron disecados poniendo especial énfasis en determinar,
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Figura 2: Vista externa de portales.

en primer lugar, si se habia logrado redireccionar los ten-
dones peréneos a nivel retromaeolar externo, y si la pro-
fundizacién del surco habia sido lo suficientemente exito-
sa en profundidad y en extension para evitar la reluxacién
de los mismos empleando maniobras de flexién dorsal y
eversion.

En segundo lugar fueron inspeccionados el nervio sural,
vena safena externa, tendones peréneos y ligamento pero-
neo-calcdneo, con el fin de documentar si habian sido le-
sionados durante el procedimiento.

En ninguno de los tres especimenes se constatd la lesién
de éstas estructuras.

En una de las muestras se objetivé que la profundizacién
del surco habia sido insuficiente en profundidad y en ex-
tensién a nivel distal.

Trasladamos la técnica quirdrgica a nuestros pacientes,
llevando a cabo el procedimiento endoscépico con el pa-
ciente en decubito dorsal, el miembro a intervenir en rota-
cién interna, utilizando manguito hemostitico a nivel del
muslo, con una presién de 300 mmHg.

Hemos utilizado anestesia raquidea.

El primer portal que llevamos a cabo es el lateral distal
a 1,5 cm del vértice del maléolo peréneo, incidiendo sélo
piel con bisturi Nro 15, penetrando en la vaina del tendén
a través de un resalto audible y palpable con pinza mos-

Figura 3A: Profundizacion del surco retromaleolar con  Figura 3B: Tendones mantenidos fuera del drea de
trabajo por clavija de Kirschner.

Burr.

quito. Se utilizaron artroscépios de 30 grados y 4,0 mm.

Con el artroscépio introducido en el portal lateral distal,
nos deslizamos aproximadamente 6 cm dentro de la vaina
de los tendones, reconociendo a nivel proximal la vincula
(receso embrionario que se encuentra entre ambos tendo-
nes) y comenzamos a deslizar el artroscépio distalmente
visualizando la superficie de ambos tendones evaluando la
presencia de rupturas asociadas (Tendoscopia).

Pueden encontrarse ambos tendones en su localizacién
retromaleolar o uno o ambos luxados por delante de la
cresta del peroné.

Una vez efectuada la inspeccién tendoscépica, realiza-
mos el portal lateral proximal a unos 4-5 cm proximal al
tip del maléolo peréneo.

Introducimos el palpador, y ahora no sélo visualizamos
sino que también palpamos la superficie de ambos tendo-
nes en busca de lesiones.

En éste punto realizamos el tercer portal a una distancia
equidistante entre los portales efectuados anteriormente,
tratando de no separarnos mas de 1 cm de la linea que une
el portal lateral proximal y lateral distal, describiendo una
leve semiluna si uniéramos los puntos de los tres portales.

Introducimos una clavija de Kirschner, y con la ayuda de
un palpador desde el portal proximal separamos los ten-
dones quedando el surco retromaleolar externo expuesto
(pueden desplazarse hacia medial 6 lateral en forma in-
distinta). Aconsejamos clavar la clavija sobre la superficie
6sea del peroné, para evitar que los tendones vuelvan a re-
ubicarse en el surco y de ésta forma puedan ser lesionados
durante la profundizacién del mismo.

El préximo paso fue retirar el palpador del portal proxi-
mal e intercambiarlo por el burr (se utilizé shaver Stryker
Férmula de 4 mm).

De proximal a distal y teniendo pleno control del sha-
ver, para evitar lesionar la éptica y los tendones, se realizé
la profundizacién del surco retromaleolar peréneo (5 mm),
transformando su superficie convexa 6 plana en céncava,
teniendo especial cuidado en hacerlo hasta llegar al tip del
maléolo peréneo.

Una vez que concluimos la profundizacién del surco, re-
tiramos la clavija que protegia a los tendones, reubicamos

drtrosc oo iatd

Figura 3C: Reduccion contencion de los tendones lue-
go de la profundizacion.
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a los mismos dentro del nuevo surco.

En éste momento se efectuaron maniobras de flexién
dorsal y eversién del tobillo, bajo visualizacién directa con
el artroscépio, para asegurarnos que los tendones no se lu-
xaran.

Se suturaron los portales con nylon 000 y se colocé ven-
daje e inmovilizacién del tobillo por 4 semanas, de las cua-
les las dos primeras se indicé descarga parcial y las ultimas
dos descarga completa del peso corporal.

A vpartir de la cuarta semana se indicaron ejercicios de
masoterapia, y ejercicios de flexién plantar y dorsal pasi-
vay activa.

RESULTADOS

Ninguno de los pacientes presenté episodios de reluxacién
6 dolor hasta el momento de la evaluacién (Fig. 4 Ay B).
Sélo un paciente manifesté un click audible y palpable, al
realizar maniobras de flexién dorsal y eversién del tobillo.
El score AOFAS postoperatorio promedio fue de 95
(R=90-100). 2 pacientes presentaron buenos y 2 excelentes
resultados clinicos y de RMI (sin episodios de reluxacién).
En uno de los pacientes se visualizé en la RM, al sex-
to mes del postoperatorio, un engrosamiento del tendén
del peroneo lateral corto, que fue interpretado como una
lesién parcial no diagnosticada en la tendoscopia 6 un en-
grosamiento del tendén por friccién contra el nuevo surco.
En 2 pacientes se reconocié en la RIM postoperatoria una
insuficiente reseccion de stock éseo del surco retromaleo-
lar peréneo.
Complicacién: Tuvimos 1 lesién del tendén del peréneo
lateral corto evidenciado en RMI postoperatoria, asin-
tomdtico. El nivel de significancia fue de P < 0.05.

DISCUSION

No existe un consenso generalizado acerca de cudl es el
mejor método de tratamiento para la luxacién recidivante
de los tendones peréneos.

Como mencionamos anteriormente, el tratamiento con-
servador presenta menos del 50% de exitos en luxaciones
agudas disminuyendo notablemente este porcentaje en le-
siones crénicas.

En la bibliografia hay descriptas distintas alternati-
vas para el tratamiento quirdrgico de la luxacién re-
cidivante de los tendones peréneos. Dentro de las al-
ternativas mds ampliamente descriptas se encuentran
la reparacién y/é reconstruccién del retindculo utili-
zando en algunos casos refuerzos tendinosos, reorien-
tacién del trayecto de los tendones por debajo del lig-
amento peréneo-calcineo, procedimientos de bloqueo
6seo y profundizacién del surco retromaleolar perd-
neo'12,14,16,19

El andlisis de la literatura, nos muestra que la mayoria de
los trabajos presentan una pequefia serie de casos.'”'®

El tiempo de inmovilizacién y la morbilidad de la zona

Figura 4A: Corte axial de RM luego de la profundizacion.

Figura 4B: Corte sagital con tendones por detras del maléolo.

intervenida hacen que los tiempos de rehabilitacién sean
mds prolongados en cirugias a cielo abierto cuando se las
compara con los procedimientos endoscépicos.

Ferkel, en el afio 1997, presenté su técnica de profun-
dizacién del surco a cielo abierto, sin embargo debe men-
cionarse que el primer articulo describiendo esta técnica
corresponde a Kelly y col. en el afio 1920.1¢

Las técnicas de bloqueo 6seo reportan buenos y muy
buenos porcentajes en la literatura, sin embargo, en oca-
siones se presenta el problema de que la pastilla ésea que
hace de tope para evitar la luxacién de los tendones puede
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provocar dolor y/6 irritacién en los tendones y su vaina.

El abordaje tendoscépico permite al cirujano efectuar
la profundizacién del surco pero debe reconocerse que el
procedimiento debe ser llevado a cabo por artroscopistas
experimentados en virtud del espacio reducido para tra-
bajar (“restricted working area” mencionado por Peter De
Leew en su publicacién).® 11718

Este procedimiento si no se lleva a cabo cuidadosamente
puede lesionar los tendones peréneos, asi como también
provocar la ruptura de las 6pticas debido a que se trabaja
con shaver y 6ptica enfrentados.

Otro punto a tener en cuenta es poder determinar la pro-
fundidad y el ancho del surco que se estd llevando a cabo.
En nuestra casuistica, en dos pacientes hemos compro-
bado entre las imdgenes de RM pre y postoperatoria que
no fuimos lo suficientemente cruentos en el labrado de la
concavidad del peroné, sin que esto haya implicado reluxa-
ciones en ninguno de los dos pacientes mencionados.' !¢

En la mayoria de las técnicas quirdrgicas a cielo abier-
to, se intenta reinsertar el retindculo superior de los ten-
dones peréneos (RSP), mientras que éste procedimiento
no lo llevamos a cabo durante el procedimiento endoscé-
pico descripto debido a que a nuestro criterio aumenta-
ria el riesgo de lesionar los tendones: podria lesionarse el
nervio sural y podria también producirse un atrapamien-
to nervioso.

Van Dijk y col. Manifiestan, en su presentacién, que la
sola profundizacién del surco, si se lleva a cabo adecua-
damente, es suficiente para evitar la reluxacién de los ten-
dones, y que ain en pacientes con laxitud del retinaculo si
se reconstruye un surco lo suficientemente profundo, no
vuelve a presentar inestabilidad."”

CONCLUSION

La técnica descripta de 3 portales alineados nos permite
llevar a cabo el procedimiento enteramente endoscépico,
evitando realizar los dos portales cldsicos descriptos en la
literatura para la artroscopia posterior del tobillo.

En el caso que tengamos que resolver otra patologia aso-
ciada de la articulacién posterior del tobillo, pueden rea-
lizarse los portales posterolateral y posteromedial cldsicos
descriptos por Van Dijk, como nos ocurrié en un caso con
un Os trigonum asociado a la inestabilidad de los tendo-
nes peréneos.”

Presentamos 4 casos, pero creemos que deben presen-
tarse series con mayor nimero de casos y mayor segui-
miento para poder tener mejores conclusiones en relacién
a la efectividad de ésta técnica.

Creemos que éste procedimiento minimamente invasi-
vo es reproducible, seguro y los resultados preliminares pa-
recerian demostrar efectivo en el tratamiento de la luxa-
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Luxacion Posterior de Hombro
Inusual presentacién de Bankart Reverso asociada a

Fractura Osteocondral Anterior de la Cabeza Humeral
Dr. Martin Caloia, Dr. Horacio Rivarola Etcheto, Dr. Matias Lois, Dr. Marcos Galli

Sector de Cirugia del Miembro Superior, Servicio de Ortopedia y Traumatologia., Hospital Universitario Austral

RESUMEN

La luxacion traumatica posterior del hombro representa un grupo pequefo dentro de las luxaciones de la articulacion
gleno-humeral, la cual se puede asociar a distintos tipos de fracturas. La fractura por impactacién de la superficie anterior
de la superficie articular (lesién de Hill-Sachs reversa) es la tipica resultante de la luxacion posterior. En el siguiente
trabajo se describe un caso infrecuente y poco descripto en la literatura, de Bankart Reversa asociada a una fractura
osteocondral de la cabeza humeral, y su resoluciéon por medio de una técnica combinada artroscépica y mini invasiva,
que utiliza el concepto de viabilidad del fragmento osteocondral libre en la cavidad articular, y un inusual sistema de
fijacién con el empleo de suturas en puente mediante la utilizaciéon de arpones.

Palabras Clave: Bankart Reverso, Fractura Osteocondral, Sutura Puente.

ABSTRACT

Traumatic posterior shoulder dislocation is a small group within the dislocations of the gleno-humeral joint, which can be
associated with different types of fractures. The impaction fracture of the anterior surface of the articular surface (Reverse
Hill-Sachs lesion) is a typical of the resultant posterior dislocation. In this paper we describe a rare case and shortly
described in the literature of traumatic gleno-humeral dislocation associated with posterior shearing osteochondral fracture
of the humeral head with a posterior Bankart lesion and its resolution by a combined technique arthroscopic and minimally
invasive, using the concept of free osteochondral fragment viability in the joint cavity, and the fixation with an unusual
system through the use of sutures in bridge through the use of suture anchors.

Key Words: Reverse Bankart, Osteochondral fracture, Suture Bridge.

INTRODUCCION

La luxacién traumdtica unidireccional posterior del hom-
bro comprende a un grupo pequefio de lesiones dentro de
las luxaciones de la articulacion gleno-humeral.! En la luxo-
fractura posterior de hombro, se asocia la desinsercién del
complejo capsulo labral postero-inferior (“Bankart-Rever-
sa”) a distintos tipos de fracturas: fractura por impactacién
de la regién antero-medial de la cabeza humeral (lesién de
Hill-Sach Invertida), fracturas de las tuberosidades (Fractu-
ra-luxacién), y/o fractura del reborde posterior de la glena
(“Bony Bankart Posterior”).

Debido a su baja frecuencia, y a reportes de casos aislados,
poco ha sido publicado acerca de las fracturas “Osteocon-
drales” de la cabeza humeral asociadas a la luxacién gleno-
humeral anterior y/o posterior.?

El nimero reducido de estas lesiones, hace que frecuen-
temente no se piense en ella y por eso, a menudo no son
diagnosticadas en la primera consulta en los servicios de
urgencias.>* Son producidas en algunos de los casos por:
eventuales crisis epilépticas, convulsiones inducidas por
electrocucién; o bien, mis frecuentemente, relacionadas con
trauma de alta energfa.*’

En los ultimos afios, distintas opciones de tratamientos se
han propuesto para resolver esta lesién inusual, condiciona-
dos por el estado general del paciente, su demanda funcio-

Dr. Martin Caloia

Av. Avenida Juan Domingo Perdn 1500, Pilar, Bs. As., Argentina
+54 2322 482-459.

mcaloia@intramed.net

nal, el tamafio del defecto dseo de la cabeza humeral y el
tiempo de evolucién de la luxacién.®® En lineas generales,
en la literatura, han sido descriptas diferentes opciones tera-
péuticas: la reduccion cerrada,’ reduccién abierta'®! asocia-
das a injertos dseos, transferencias musculo tendinosas, os-
teotomias y/o artroplastias.

La mayoria de las técnicas sugeridas, para reparar defec-
tos Gseos entre el 20 y el 50% de la cabeza humeral, im-
plican técnicas a cielo abierto;*** sin embargo, la cirugia
abierta de la articulacién glenohumeral ha demostrado te-
ner desventajas en comparacién con las intervenciones mi-
nimamente invasivas y/o artroscopicas en lo que refiere a: la
cosmesis, morbilidad peri-operatorio y a una posible pérdi-
da de la rotacién externa'® con posible desarrollo de una ar-
trosis glenohumeral.

Recientemente en los dltimos afios, las técnicas artroscé-
picas de reparaciones labrales mediante el empleo de arpo-
nes, con o sin plicatura capsular, o capsulorrafia mediante
radiofrecuencia, han ganado aceptacién en el manejo de la
inestabilidad de hombro, siendo las posteriores mucho mds
complejas que las anteriores.

Por otro lado, se ha enfatizado la importancia de cuantifi-
car los defectos 6seos asociados, para evitar fallos en la re-
paracién artroscépica''® y las incongruencias articulares, ya
que en pacientes jovenes activos determinan un rapido de-
terioro articular.'

El objetivo del presente trabajo es reportar el resultado
funcional y radiolégico, a los 5 afios, de una inusual asocia-
cién lesional de Bankart Reverso y Fractura osteocondral de
la regién anteromedial de la cabeza humeral, en un pacien-
te con luxo-fractura posterior de la cabeza humeral por ac-
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cidente de alta energfa, y su resolucién mediante una técnica
combinada de reparacién artroscépica del Bankart Reverso
y fijacién del fragmento osteocondral de la cabeza humeral,
mediante suturas en puente realizadas con la utilizaciones
de arpones por un abordaje minimo.

CASO CLINICO

Paciente de 35 afios de sexo masculino [H.C. #162704]
consulta al sector de emergencia del HUA, derivado de otra
institucién, presentando dolor en hombro izquierdo domi-
nante, secundario a un traumatismo de alta energia debido
a un accidente de bicicleta de 48 horas de evolucién. En el
examen fisico se observé disminucién del rango de movili-
dad e impotencia funcional, sin signos de lesién neurovas-
cular.

Rx. Antero-Posterior: tipica imagen de luxacién posterior
(Fig. 1).

T.A.C.: Luxacién posterior con defecto éseo anterior
(Fig. 2). Ante dicho hallazgo se realizé reduccién incruen-
ta bajo neurolepto analgesia, siendo esta satisfactoria, y se
inmovilizé con un cabestrillo. Es controlado en consulto-
rio externo de la especialidad a los 10 dias de evolucién. Se
completaron los estudios.

Estudios Complementarios Post reducciéon: Rx. AP,
Control de reduccién (Figs. 3), TAC simple y con Recons-
truccién 3D: se evidencia fractura osteocondral de la cabe-
za humeral en sector anteromedial (Fig. 4), RMN: se evi-
dencia avulsién de la capsula, el labrum postero-inferior y el
fragmento libre osteocondral (Fig. 5). Se indicé tratamiento
quirdrgico, el cual fue realizado con 3 semanas de evolucién.

TECNICA QUIRURGICA

Primer tiempo artroscépico
En posicién de decibito lateral, bajo anestesia general con
bloqueo interescalénico, se realizé el examen artroscépico,

Figura 1: Rx. A.P. Hombro Izquierdo: Imagen en luna llena caracteristicas de luxa-
cion posterior.

Figura 2: TA.C. Simple: Luxacion posterior gleno-humeral con defecto 6seo en
region antero-medial.

Figura 3: Rx. AP Post-Reduccion: Imagen de discontinuidad de la interlinea articu-
lar, por fragmento 6seo.

Figura 4: A) T.A.C. simple: Cuantificacion u locacion del defecto 6seo en la region
antero-medial de la superficie articular humeral. Fragmento libre en cavidad. B)
3-D: Valoracion y cuantificacion del fragmento osteo-condral y su relacion al mo-
mento del estudio.
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Figura 5: R.N.M: se aprecia la lesion del complejo capsulo-labral posterior ( Bankart Reversa) y el edema contusivo de la cabeza humeral.

con el cual se evidencié una fractura osteocondral de la re-
gién anterior de la cabeza humeral con un fragmento ar-
ticular libre, de aproximadamente 2 cm x 2 cm (Fig. 6A),
para lo cual se determiné que la reparacién anatémica del
mismo, solo podria realizarse mediante un abordaje minimo
por anterior. En asociacién a dicha lesidn, se observé una le-
sion de Bankart posterior (Fig. 6B) la cual fue prioritaria-
mente reparada con la reinsercién capsulo-labral posterior
mediante el uso de suturas y un anclaje éseo (Fastak®, Ar-
threx®, Naples, Florida, USA), obteniendo una reduccién
anatémica del labrum.

Segundo tiempo: Abordaje “minimo anterior”

Manteniendo el mismo decibito lateral, se procedié a rea-
lizar un abordaje anterior del hombro, medial a la corredera
bicipital y en co-lineacién con los portales anteriores artros-
copicos, de caracteristicas reducidas. Se identificé y reparé
el tendén del subescapular, ¢l cual fue desinsertado a tra-
vés de las fibras de sharpey, solo en la porcién superior jun-
tamente con la cdpsula articular, haciendo un “splinting” de
la porcién inferior del mismo. Mediante rotacion externa se
identific6 y removié de la articulacién el Fragmento Osteo-
condral libre [F.L.O], observando una delgada capa de hue-

so sub-condral laminar en la regién profunda de la superfi-
cie cartilaginosa y con un aspecto macroscépico de buena
vitalidad (Fig. 7). La region anterior de la cabeza humeral
coincidente con la zona del defecto, fue cruentada hasta le-
cho sangrante, removiendo el tejido fibroso. Debido a la fina
capa del hueso subcondral y al tamafio del F.O.L.,, se utilizé
como sistema de fijacién y estabilizacién dos anclajes 6seos
de 3.5mm con doble sutura (Fastak®, Arthrex®, Naples,
Florida, USA), para lo cual se realizaron 4 perforaciones en
el fragmento osteocondral con un Abocath 14 (Fig. 8) y con
una técnica pull-in, similar a una sutura en puente, se la re-
dujo consiguiendo buena estabilidad. Esta técnica de sutu-
ra consigue tanto una fijacién estable como compresién del
fragmento de fractura (Fig. 9).

A continuacién se realizé la reinsercién anatémica del
tendén del subescapular y cdpsula, mediante 1 anclaje éseo
similar a los utilizados, con el objetivo de evitar una desin-
sercién durante el periodo de rehabilitacién. En el posto-
peratorio se indicé inmovilizacién con un cabestrillo mo-
dificado manteniendo el miembro en rotacién neutra,
limitando la rotacién interna del brazo por 3 semanas para
evitar contracturas con pérdidas de la rotacion externa. Pos-
teriormente se permitié ejercicios pendulares de movilidad

Figura 6A: Vision por portal antero-lateral: Fragmento libre Osteo-condral mantenido por gancho explorados por portal posterior, demarcacion del defecto 6seo de la
cabeza humeral.
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Figura 6B: Vision por portal antero-lateral: Lesion de Bankart Reversa la cabeza
humeral.

Figura 7: Aspecto macroscopico del fragmento libre Osteo-condral con una delga-
da capa de hueso esponjoso subcondral.

pasiva y activos asistidos en forma progresiva. A la 122 se-
mana el paciente alcanzo 90 grados de abduccién y flexo ex-
tensién completa sin evidencia de inestabilidad. Al afio de
evolucién postoperatorio, movilidad completa, con un hom-
bro estable, retornando a sus actividades deportivas (Fig.
10). Se evalué al paciente a los 60 meses con el “Score” del
D.A.S.H y Constant. Se obtuvo una recuperacién funcio-
nal satisfactoria con déficit funcional de rotacién externa de
10°. Se corroboré consolidacién del fragmento osteo-con-
dral mediante la utilizacién de la T A.C. y Rx. simple (Fig.
11).

DISCUSION

La luxacién posterior del hombro es poco frecuente, repre-
sentando solo un 2 al 4% de todas las luxaciones de hom-
bro.* El diagnéstico tardio habitual en este tipo de lesién
con lleva frecuentemente a que el tratamiento definitivo se
postergue.®®1° La etiologia de la inestabilidad recidivante
posterior del hombro es multifactorial y se puede asociar a:
excesiva retroversién humeral o glenoidea, laxitud capsular y
ligamentaria, lesién de Bankart posterior y/o avulsién de los
ligamentos gleno-humerales posteriores.

La lesién descripta, comprende un espectro de alteracio-
nes en la cual, la lesién de “Bankart reversa” se asociada, en
la mayoria de las veces, a una fractura por impactacién de la
cabeza humeral (Hill- Sachs reversa). No hemos encontra-
do en la literatura anglosajona reportes de lesiones combi-
nadas de inestabilidad traumdtica posterior, asociada a una

Figura 8: Preparacion del FLO mediante perforaciones.

Figura 9: Colocacion de dos anclas metdlicas de 2,8 mm (Fastak®, Arthrex®), al
lecho, realizacion de una sutura en puente, previa reduccion mediante “pull in”.

—

Figura 10: Rx. AP y Vuelo péjaro: Evaluacion radioldgica a las 12 semanas del
post-op.
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Figura 11: Evaluacion funcional a los 5 afios de post-op. Evaluacion Radiografica y Tomografica: Consolidacion del fragmento osteo-condral, sin signos de artrosis. Eva-
luacion de la posicion del arpon en la reparacion del Bankart Reverso.

fractura de tipo osteo-condral de la regién anterior del hu-
mero.

El tratamiento quirdrgico esta indicado para las lesiones
de la cabeza humeral de més del 20% de su superficie arti-
cular.* En la literatura se describen diversas opciones qui-
rargicas, para el manejo de la fractura humeral asociada a la
luxacién posterior de hombro. Entre las mds populares se
destaca la transferencia del musculo subescapular descripta
por McLaughlin' modificada afios posteriores por Neer,**!
con buenos resultados pero con potenciales desventajas,
como la limitacién de la rotacién externa que puede dificul-
tar una eventual artroplastia posterior.”> Entre otras alterna-
tivas han sido descriptas técnicas donde los defectos Gseos
son reparados con auto o aloinjertos Gseos.!>!*%

Este es el primer reporte de una lesién aguda, que com-
bina una fractura osteocondral de la cabeza humeral y una
lesién de Bankart posterior, tratadas con una técnica que
combina la via artroscépica y el mini abordaje. El trata-
miento tiene por objetivo la restauracién de la anatomia re-
gional evitando la recidiva y/o el bloqueo articular, secuelas
potenciales que podrian esperarse ante un tratamiento in-
adecuado.

La experiencias previas con el manejo de las fracturas os-
teo-condrales de la rétula secundarias a luxaciones, sirvie-

ron de modelo para evaluar y tratar el F.L.O. hallado. Di-

versas técnicas son recomendadas, van desde: la extirpacién
del fragmento, el injerto osteocondral, forage, y/o reposicién
mediante diversos sistemas de fijacién.**** En 2008 Bower
y cols. describen el concepto de la sutura puente para una
fractura osteocondral de céndilo femoral.?

Los factores considerados para la fijacién del fragmento
osteo-condral fueron: a) tamafio, b) localizacion, ¢) presen-
cia de estrato o capa 6sea remanente.?

La fijacién de este F.L.O. puede ser un objetivo dificil de
lograr, especialmente, cuando el remante éseo es una fina
capa laminar. Los alambres de Kirschner o tornillos, resul-
tan a veces ineficaces en estas situaciones debido a la de-
bilidad biomecdnica de la fijacién. La fijacién en puente
mediante una sutura de tipo colchonero con anclajes en el
defecto dseo, presenta una ventaja para la fijacién de frag-
mentos osteocondrales con poco hueso sub-condral, ya que
proporciona una compresién a través del lugar de la lesién
mediante el mecanismo “pull in” del sistema y logra estabili-
dad de la fractura, lo que permite el movimiento postopera-
torio inmediato, evitando la necesidad de retirar el implante.

Las observaciones clinico-quirtrgicas y morfolégicas pre-
vias de la viabilidad del fragmento osteocondral en la luxa-
cién aguda de rétula, a expensas del liquido sinovial sub-
yacente como medio de nutricién adecuado, justifica como
electiva la conducta de reposicién de aquellos fragmentos
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osteocondrales “libres” que conservan un remanente de es-
trato de hueso subcondral, atin con 3 a 4 semanas de evolu-
Cién.24'27’28

La reparacién anatémica de esta lesiéon (Bankart reversa
+ fractura osteocondral humeral anterior) mediante el pro-
cedimiento artroscépico y fijacién interna estable del frag-
mento osteocondral, ha demostrado tener un resultado
subjetivo y objetivo satisfactorio a los cinco afios de segui-
miento, sin evidencias de lesiones degenerativas articulares.

La utilizacién de anclajes éseos con suturas de alta resis-
tencia, a manera de “pull in"al lecho, constituye una alter-
nativa valida de fijacién para fragmentos osteocondrales,
cuando éstos no estén en una superficie de carga.

Posibles contraindicaciones para esta técnica serian hue-
so osteoporético, fracturas conminutas y/o F.L.O. de tama-
fio reducido.

CONCLUSION

Esta técnica de reconstruccién artroscépica del comple-
jo capsulo-labral postero-inferior asociada a una reposicion
del FL.O. por un mini abordaje, permitié una reduccién
precisa y anatémica, sin la necesidad de utilizar injertos o
comprometer la rotacién externa o interna del himero por
transferencia de tendones.

La artroscopia permite una magnificacién de la imagen
de la superficie articular, como asi también una pldstica de
reparacién de la Bankart reversa con resultados previsibles.

La fijacién interna estable mediante una sutura puente
tipo “pull in” con arpones metilicos anclados en el defecto
constituye una alternativa validad de fijacién, especialmen-
te, en fragmentos osteo-condrales libres de tamafio conside-
rable y, especialmente, con una fina capa ésea laminar sub-

condral.
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