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. Actual Size PoplLok™

Load up to 4
Suture Limbs

Poplok™ Knofless Technology provides
secure fixafion independent from
bone quality

DualFixation:

Ribbed design with
deployable wings

Hole finding tip

Size Does Matter... We made it Smaller and Stronger
Introducing the NEW Poplok™Suture Anchor for Instability repair
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Finally, implants that are
designed to truly fit the shoulder.

N
The Humeral Head is Ovoid not Spherical

1
1
HemiCAP OVO: i

“The humeral articular surface was spherical
in the center, however, the peripheral radius
was two millimeters less (or 4mm in diameter)
in the axial plane than in the coronal plane...”

JP Iannotti, JP Gabriel, SL Schneck, BG Evans, and S Misra.
The normal glenohumeral relationships. An anatomical study of one hundred and
forty shoulders. | Bone Joint Surg Am. 1992;74:491-500.

An Inlay Glenoid is
10 times more sta ble “The study suggests that the humeral head is not a

than an Onlay glenOid-;\% perfect segment of a sphere and an osteotomy
along the anterior cartilage-metaphyseal inter-
face does not remove only the proximal humeral
articular surface. Even with a fully adaptable
prosthetic implant, replacement arthroplasty
is not able to restore original head geometry.
Alterations to head geometry with the osteotomy
described may alter the line of force through the
prosthetic joint, producing eccentric loading at
the glenoid, and contribute to early failure.”

Harrold . Wigderowitz C. 2013 Jan 22(1):115-21,d0i:10.1016/.
J5¢.2012.01.027. Epub 2012 May 14. | Shoulder Elbow Surg.

T
arthrosurfacee

>t ASTM dynamic loosening tests
on file at Arthrosurface Inc.

Call 508-520-3003 or visit www.Arthrosurface.com to learn more

For additional product information, inlcuding indications, contraindications, warnings, precautions and potential adverse effects, please visit www.arthrosurface.com




Sistema de plasma
autologo condicionado
de doble jeringa

Plasma Autologo Condicionado

El sistema ACP® de Arthrex permite una rapida 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 comparacion 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 curaciéon " >3

' Diegelmann RF, Evans MC, “Wound healing: an overview of acute,
fibrotic and delayed healing,” Front Biosci, 2004; 9: 283-9.

2Martin P, Leibovich S), “Inflammatory cells during wound repair:
the good, the bad and the ugly,” Trends Cell Biol, 2005; 15(11): 599-607.

3Scott A, Khan KM, Roberts CR, Cook JL, Duronio V, “What do we mean r re
by the term “inflammation“? A contemporary basic science update for
sports medicine,” Br J Sports Med, 2004; 38(3): 372-80.
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http://acp.arthrex.com
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Técnicas sin nutlos SpeedBridue y SIIK-

i

BioComposite SwiveLock™ C y FiberT
para ofrecer estructuras fuertes y de bajo perfil

* Minimiza el pasaje de la sutura

* El FiberTape ofrece una amplia compresion y resistencia a
corte de tejidos

e La arquitectura canulada del SwiveLock C minimiza el
volumen de material y permite canalizacién de médula ésea

e La comunicacion biolégica por las fenestraciones del
SwiveLock C favorece la formacion de hueso a través
del ancla

Reparacién en doble fila sin nudos
Reconstruccion de huella de
insercion nativa

™

SpeedBridge

* Técnica equivalente trans6seo
e Maximiza el contacto entre el tendon y el hueso
* Solo dos pasajes de sutura

Reparacion en una fila
sin nudos

SpeedFix™

e Cobertura y compresiéon maximizadas con el SpeedFix
uso de una sola ancla

* Pase y recupere dos puntos en un solo paso
utilizando el MultiFire FastPass Scorpion

FastPass
Scorpion™ SL

Para mayor informacion ingrese en:

http://sk ,

BioComposite
SwiveLock C con
FiberTape Loop
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FAST FIX 360

ENDOBUTTON FAMILY

Biosure PK / HA

TORNILLOS INTERFERENCIALES
TORNILLOS INTERFERENCIALES
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> SA] [ TECNOLOGIA MEDICA PARA ALTO RENDIMIENTO
q LM SPORTS MEDICINE | ADVANCED TECHNOLDGY

Las lesiones ligamentarias y tendingsas son ﬁe-ﬁqu.lg.f CUEM:
cig en ia pohblacion deportwvamente activa, Las técﬁipz para
la reparacion de los tejidos dafados varia desde el rE:E.lmpIazu
del lgamentao afectado hasta la reingercion en caso de
ruptura o desinsercion. En todos estoS caso0s s precisa de
un metodo que provea un anclae al hueso eficiente y una
sutura solida que permita sostener el tejido reparado hasta
su cicatrizacian: Floop es un dispositivo implantable que luego
de haber logrado una buena reconstruccion ligamentaria,

refugrza la misma dando mayor estabilidad y compresian.
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inestabilidad del Hombro con patologia
Acromioclavicular-asociada

Reconstruccion de Sindesmosis del Tobillo
Heparacion de Ligamento Cruzado Anterior
Reparacion de Ligamento Cruzado Posterior

Reparacion y Beinsercion Tendinosa
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Plasmium

Regeneracion minimamente invasiva

Tecnologia biomédica para

estimular la regeneracion de tejidos

a través de la concentracion de células
y factores de crecimiento presentes

en sangre autdloga y médula osea.

Bioseguridad

Procesamiento del material sanguineo autélogo de acuerdo a las
normativas vigentes de la ley de sangre, elaborado con controles para
enfermedades transmisibles en Centros Regionales de Hemoterapia
y Bancos de Sangre Intrahospitalarios de reconocida trayectoria.

Soporte Cientifico
Avalado por publicaciones
internacionales de primer nivel.

| Versatilidad

Capacidad para adaptar la
presentacién de acuerdo a las
necesidades del paciente.

Trazabilidad

Procedimientos preestablecidos que permiten conocer
trayectoria del producto biolégico a lo largo de todos los
estadios de la cadena de produccién y aplicacion.

www.plasmiumsalud.com | contacto@plasmiumsalud.com | +54 11 2417 4026
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Computadora digital de video Meditel Fuente de luz digital HD LED \-/ Meditel CCD Digital |

Torre Meditel Metalica M-117
Meditel Shaver 6000

Fuentes de |
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Division Meditel Shaver
Opticas

www.telvideo.com.ar

Andres Vallejos 2366 - Ciudad de Bs. As. - Argentina. Tel.: (5411) 4572-7489 / 4076 E-mail: meditel@telvideo.com.ar
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Ingrese a nuestra web y visite
nuestra secciéon de videos on-line
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Contacto

Teléfono: +54 11 5238-6052
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oY Diacetabs

=. DIACEREINA

Libertad de Movimiento

\_' Diacetabs permite recuperar el movimiento afectado por la
artrosis con efecto remanente post-tratamiento. ***

Diversos estudios clinicos confirman que la mejoria lograda con la Diacereina perdura por
varios meses una vez suspendido el tratamiento. La Diacereing demostrd reducir el

consumo de AINES 123
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En el tratamiento de la osteoartritis de rodilla...

...........
i illedal"
.........

Mésde | 3. JUL pacientes enrolados en estudios cliicos'

E e a -

cercade £.000. 000 pacientes atados

i 40 iores

nes de unidades vendidas a nivel mundial®

Helping people stay healthy
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
REVISTA ARTROSCOPIA
INFORMACION PARA LOS AUTORES

La Revista ARTROSCOPIA es el érgano oficial de publicaciones de la Asociacién Argentina de Artrosco-
pia (AAA) y de la Sociedad Latinoamericana de Artroscopia, Rodilla y Deporte (SLARD). La Revista AR-
TROSCOPIA busca proveer a los lectores y autores la informacién para publicar articulos en investigacién ba-
sica y clinica, revisién de articulos, notas técnicas, reporte de casos y actualizaciones (updates) en el desarrollo
de la cirugfa artroscépica, la cirugia de rodilla y la traumatologia deportiva.

Todos los articulos estardn sujetos a revision 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 electrénicamente 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 Numero 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

*Méaximo numero de palabras excluyendo la pagina del titulo con informacion de autores, referencias y leyendas de figuras y tablas.

Para consultar el reglamento completo:
Www.revistaartroscopia.com.ar

Recuerde que los trabajos pueden ser enviados inicamente en forma on-line

a través del formulario en nuestro sitio web.




ARTROSCOPIA | VOL. 21, N° 4| 2014

TABLA NIVEL DE EVIDENCIA
Estudios Terapéuticos: Estudios Pronéstico: ) ) L. L. ..
. . Estudios Diagnéstico: Analisis Economico:
i Investigan el efecto de Investigan el efecto de ) ,
Nivel de . . Investigan un método Desarrollo de modelo
i . una caracteristica del una caracteristica del . .. ..
Evidencia . i . , diagnéstico. economicoodela
paciente y evallia el paciente y evallia el indicacion
resultado de la patologia.  resultado de la patologia. ’
Estudio randomizado Estudio prospectivo? de , L
) Estudios de criterios ) ,
con grupo control de alta alta calidad (todos los diaonosticos va Estudios costo sensibles
calidad, con diferencia pacientes se incluyen ) 9 v ) y alternativas; valores
L , descriptos en una serie . i
estadisticamente en el mismo punto de ) ) obtenidos de varios
C , o consecutiva de pacientes . L
Nivel | significativa o no, pero la patologia y el 80% T e~ estudios; multiples
conminimointervalode  delos pacientes deben o formas de analisis de
. . . ) de referencia “Gold o
confidencia. estar incluidos en el Standard” sensibilidad.
Revisién sistematica de seguimiento). . Revision sistematica de
. . e - Revision sistematica de . .
estudios Nivel Icongrupo  Revision sistematica de ) . estudios Nivel .1
) ) . estudios Nivel .1
control randomizado. estudios Nivel l.!
Estudio randomizado
con grupo control de Estudios retrospectivos.*
menor calidad (Ej.: <del Grupo no tratado
80% de seguimiento de un grupo control
° 9 . 9 p. Desarrollo de criterio Estudios costo sensibles
enlos pacientes randomizado. . . .
o . . , diagnéstico en una base y alternativas; valores
incluidos, no ciegos Estudios prospectivo de . ; . )
o . . consecutivo de pacientes obtenidos de estudios
0 unarandomizacion menor calidad (Ej.: < del . . "
. . e (conun universo limitados; multiples
Nivel Il inadecuada). 80% de seguimiento en o g
) . . o de referencia “Gold formas de analisis de
Estudio prospectivo,? los pacientes incluidos " o
i . . Standard”). sensibilidad.
comparativo.® o pacientes incluidos en e " . "
L. L . . Revision sistematica’ de  Revision sistematica’ de
Revision sistematica’ diferentes estadios de ) . ) .
. . ) estudios Nivel ll. estudios Nivel ll.
de estudios Nivel patologia).
Il o estudios Nivel Revision sistematica de
| con resultados estudios Nivel |.
inconsistentes.
Estudio de pacientes
Estudio de caso control.®? p ) Andlisis basado en costos
, , no consecutivos (sin un , .
) Estudios retrospectivo,* . . y alternativas limitadas,
Nivel Il . . universo de referencia . .,
comparativo.? Estudio de caso control.? . ., pobre estimacion.
L L. Gold Standard”). L. L
Revision sistematica' de . L Revision sistematica’ de
i . Revision sistematica’ de . .
estudios Nivel lll. , , estudios Nivel lll.
estudios de Nivel lll.
Estudio de caso control.®
Nivel IV Serie de casos.® Serie de casos.® Pobre referencia Andlisis no sensitivo.
Standard.
Nivel V Opinién de expertos. Opinién de expertos. Opinién de expertos. Opinién de expertos.
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3Grupo de pacientes tratados de una manera comparados con grupo de pacientes tratados de otra manera y en la misma institu-

cion.

4El estudio comenzé después de incluir el primer paciente.
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CENTR® MEDICO

((’Déragopyan

ALTA TECNOLOGIA MEDICA CON UNA MIRADA HUMANA

El Centro Médico Deragopyan, especializado en
diagndstico por imagenes, festeja su 20° Aniversario y
continla su campafa contra el cancer de mama. Por tal
motivo, durante octubre se realiz6 una charla sobre la
lucha contra el cancer de mama, que el Centro
Deragopyan junto a la especialista Dra. Graciela Lettieri
llevaron a cabo. Ademas se recorrieron las instalaciones,
donde se pudo observar el espacio dedicado al
diagnostico por imagenes para la mujer, haciendo
hincapié en la deteccion temprana de la patologia mamaria
y el control y seguimiento de lesiones preexistentes.

La Dra. Graciela Lettieri, jefa de servicio de mamografia y
del piso dedicado a la mujer en su cuidado integral, nos
cuenta: ‘“Dada mi condicion de médica ginecologa
especialista en diagnostico mamario cada vez que tengo
que referirme al tema de la salud femenina, a pesar de la
alta frecuencia del cancer de mama, nunca lo hago basada
en términos de mortandad porque esta en mi esencia
proteger la vida”.

Para conocer el Sitio Web ingresar en:
http://www.deragopyan.com.ar/quienes-somos.asp

La deteccion temprana tanto en las enfermedades de la
mama como en las del tracto genital se basa en 3 pilares
fundamentales:

* Autoexamen mamario.

* Visita médica peridédica (por lo menos 1 vez al afo)
con el examen ginecoldgico y mamario.

* Métodos de diagnostico por imagenes (mamografia,
ecografia mamaria, resonancia mamaria). Cada uno de
estos estudios dependera de la edad del paciente y el
criterio médico segun sus antecedentes familiares, por eso
es tan importante la visita periodica al especialista.

Dada la alta frecuencia del cancer de mama (1 de cada 8
mujeres pueden padecerlo) y el hecho de que representa
la primera causa de muerte por tumores malignos en la
mujer adulta, el mensaje es concientizar sobre Ia
realizacion de chequeos regulares ya que el 90% de los
casos de atipia tienen alta posibilidad de curacion si se los
detecta en etapas tempranas, mejorando el prondstico y la
recuperacion.

Si bien en términos reales este tipo de patologia no puede
prevenirse, contamos con alta tecnologia y un equipo
multidisciplinario de profesionales médicos y técnicos
especializados que junto con el médico de cabecera y la
utilizacion de una metodologia diagndstica correcta y
cronoldgica permite llegar al diagnéstico correcto.

BELGRANO: Amenabar 1331
PILAR: Panamericana - Ramal Pilar km 52,5

0810 777 8876

PROXIMAMENTE

NUEVA SEDE CABALLITO
TURNO

www.deragopyan.com.ar
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EDITORIAL

La Sociedad Transparente
El pasado 17 de julio un avién de Malaysia Airlines que hacia la ruta Amsterdam — Kuala Lumpur era impactado por
un misil, cuando sobrevolaba a 10.000 metros de altura la conflictiva regién oriental de Ucrania.

Segun el semanario Alemén “Der Spiegel” el misil habria sido disparado por separatistas pro rusos y la suerte de los
casi 300 pasajeros a bordo, totalmente ajenos al conflicto, habia sido echada.

Los lideres de los separatistas negaron su responsabilidad y hablaron de “histeria generalizada”, el bando opuesto
critico a Ucrania por no haber cerrado el espacio aéreo y asi en un ping-pong de responsabilidades ajenas y culpas no
asumidas hoy a tres meses de la tragedia, esta, nuestra “Sociedad Transparente” ya no se acuerda de que 300 personas
y la misma cantidad de familias, quedaron en el camino.

Joep Lange era un virélogo holandés de 59 afios que casualmente perdi6 la vida en ese avidn, junto con su mujer y
un centenar de especialistas que viajaban hacia Melbourne, Australia, a la XX Conferencia Internacional del SIDA.

Lange fue un “gigante” que lucho durante sus ultimos 30 afios para mejorar la vida de las personas que integran esta
sociedad vacia y ajena, que no tiene ni expone alguna respuesta de cierta contundencia hacia tanta violencia y despre-
cio por la vida humana, que vive en una realidad confusa, rehenes de una informacién masiva que lleva a muchos jéve-
nes de la postmodernidad, como dice Shintaro Ishihara en su libro “La estacién del sol” un relato sobre la juventud ja-
ponesa, a funcionar como individuos que priorizan lo pasional a los c6digos, egoistas, criados con el desprecio al otro
y la falta de remordimiento.

Lange no se contenté con investigar el virus, juntos con otros lideres de opinién creo una fundacién llamada HIV-
NAT que emprendié la tremenda tarea, a pesar de los enormes costos, de llevar a paises pobres medicamentos recién
desarrollados y asi poder controlar de alguna manera su propagacién.

“Si se puede distribuir una lata fria de Coca-Cola al continente africano, tiene que ser posible llevar el tratamiento
contra el sida”, era una de sus frases predilectas; su relacion con el virus comienza en 1983 logrando publicar mas de
400 articulos originales, entre sus logros mds destacados estd el de haber dilucidado el papel de los anti-retrovirales en
la reduccién dramitica de la transmision del virus entre madre e hijo en el momento de nacer con sélo dar una dosis
de un medicamento conocido como Nevirapine. También exploré la resistencia del VIH a la droga y estableci6 la se-
guridad de ofrecer en forma simultinea a los pacientes muchos tipos de anti-retrovirales. Asi mismo, colaboré en el
nacimiento de la revista Antiviral Therapy.

Joep Lange fue un verdadero puente entre el laboratorio y la sociedad, un genial personaje, “activista de la salud”, un
miembro presente con su corazén y sus hechos, capaz de pintar con colores dorados esta sociedad indiferente, que ni
siquiera es capaz de reflexionar acerca el porqué de los acontecimientos para poder cambiarlos y menos, darse cuenta
de que gracias a increibles personalidades como Joep Lange se mantiene con vida.

Shaun Mellors, colega del cientifico decia que “Lange valoraba la voz de la comunidad”, logrando de esta manera
poner a la ciencia en funcién del paciente sufriente, acortar las distancias hacia la salud, pensar en el préjimo, lejano o
cercano como estrategia.

Justamente, tanto en Ucrania como en Rusia hay en el presente un altisimo indice de infeccién por el uso inadecua-
do de jeringas, justamente en su espacio aéreo y gracias al odio y resentimiento mas inverosimil de los seres humanos
integrantes de esta “Sociedad Transparente” incapaz de ceder, reflexionar, compartir, progresar en paz, no solo perdi-
mos a un ser humano que cambio la historia, sino que ya lo olvidamos y muchos de los que quedamos no sabemos lo
que significé su presencia en este mundo, haciendo en definitiva la vida de las personas que hoy estin absolutamente
distraidas, actuando de mercancias dentro de las redes sociales, mucho mejor.

El mundo, sin duda, hubiera necesitado mucho mds tiempo de Joep Lange, lamentablemente no lo supimos cuidar.

Dr. Fernando Barclay
Coordinador Editorial




ARTROSCOPIA | VOL. 21, N° 4| 2014

COMENTARIOS DEL EDITOR

“Artroscopia” y Medicina Basada en Evidencia

La investigacién es la base de una buena publicacién cientifica, el método cientifico debe ser sélido para que los resul-
tados publicados sean vilidos. Si la metodologia de investigacion no fue buena desde un inicio, los resultados obteni-
dos no tendrin validez y por ende no habra publicacién posible, pero todo este proceso demanda un gran esfuerzo por
parte de los investigadores, que por desconocimiento o falta de informacién no pueden cumplir con el objetivo plan-
teado inicialmente.

Si planteamos una hipétesis de investigacién que va a ser utilizada como evidencia cientifica para ser aplicada en un
escenario clinico, esta debe ser “la mejor evidencia posible”.

La metodologia utilizada por la Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue, sin duda una llave fundamental para
mejorar la evidencia de las publicaciones cientificas de todo el mundo, sobre todo a partir del crecimiento exponencial
de articulos publicados y de la facilidad de acceso a estas publicaciones con la nueva era de las comunicaciones.

Cuando asumimos en el 2009 la coordinacién editorial de esta revista, sabiamos que habia un solo camino, el de la
MBE, y también entendiamos que este camino no iba a ser ficil, porque habia mucho por aprender y por cambiar.
Con el apoyo incondicional de la AAA y las ganas de mejorar, creo que estamos logrando el objetivo.

En este numero publicamos un muy buen articulo original de la Universidad Austral, Prospectivo, Comparativo, Ni-
vel de Evidencia II, que parte de una Intervencién Multimodal como base de investigacién para bajar la tasa de infec-
cién en cirugia de LCA y llega a conclusiones con suficiente validez que permiten, no solo a la Universidad Austral,
sino también a nosotros, los lectores, adoptar medidas concretas para disminuir la tasa de infecciones en este tipo de
cirugia y la morbilidad que esto produce en una poblacién generalmente muy joven, en definitiva, aplicar los resulta-
dos obtenidos en respuesta a una hipdtesis concreta planteada inicialmente en un escenario clinico comidn y con sufi-
ciente validez.

El segundo articulo original, si bien es una serie de casos, Nivel de Evidencia IV, nos muestra la validez que pueden
tener los trabajos retrospectivos cuando se plantea una hipétesis concreta como la preservacién articular post artros-
copia de cadera, con un seguimiento de los pacientes a mds de 5 afios y con resultados bien definidos a partir de la uti-
lizacién de escores internacionalmente aceptados. La serie de casos es el tipo de articulo mds frecuentemente publi-
cado y si bien tiene un bajo Nivel de Evidencia, cuando estd correctamente disefiada la investigacion, puede agregar
adecuado conocimiento para su aplicacién en un escenario clinico, sobre todo en una prictica como la artroscopia de
cadera que tiene en la actualidad un crecimiento inusitado y lamentablemente no siempre validado.

El tercer articulo, Nivel de Evidencia II parte de un pensamiento prospectivo, pensar en prospectivo significa seguir
un grupo de pacientes a lo largo del tiempo, con una hipétesis predeterminada bien definida que con solo leer el ti-
tulo, rapidamente nos introduce en el disefio del trabajo. Nosotros los lectores podemos ver esta investigacién de dos
maneras: la validacién interna y su significancia externa, el material y método junto con los resultados obtenidos so-
portan adecuadamente las conclusiones a las que finalmente arriban los autores.

El siguiente articulo del Hospital Italiano vuelve a ser una serie de casos, Nivel de Evidencia IV, que investiga re-
trospectivamente una serie de 30 pacientes con calcificaciones del Manguito Rotador, tratados artroscopicamente sin
acromioplastia. Al ser un trabajo con recoleccién retrospectiva de datos, nos da una visién general de los alcances del
procedimiento quirdrgico, definen correctamente la poblacién para el estudio, los criterios de inclusién y exclusién, la
metodologia para la recoleccién de datos y los resultados. Es muy importante en este tipo de estudio no solo determi-
nar el numero total de pacientes que iniciaron el estudio sino también, cuantos pacientes fueron excluidos y los mo-
tivos de su exclusién. Es interesante saber que las series de casos que recolectan data en forma prospectiva mejoran la
calidad de la investigacién.

El Instituto Jaime Slulittel publica un trabajo Nivel de Evidencia III, retrospectivo, comparando dos técnicas dife-
rentes de tenodesis de la porcién larga del biceps, Suprapectoral artroscépica y Subpectoral mini abierta. Si bien sabe-
mos que el “Standard de Oro” para seguimientos clinicos son estudios de Nivel de Evidencia I y IT el 60% de respues-
tas a técnicas quirdrgicas no pueden ser respondidas con este tipo de estudios.

Las series de casos (Nivel de Evidencia III) son estudios observacionales que pueden identificar claramente factores
de riesgo en procedimientos especificos.

Nuevamente el Hospital Italiano de Buenos Aires hace un reporte de tres casos de lesién del LCA asociado a tumo-
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res, un osteocondroma sésil, un condroma periostal y un rabdomiosarcoma. Este reporte de casos advierte sobre la ne-
cesidad de entrenarnos para la “sospecha diagnéstica”y del trabajo multidisciplinario para el diagnéstico y tratamien-
to de patologias asociadas.

Finalmente nos es muy grato comenzar a incluir en nuestra revista Revisiones Sistemdticas y Metandlisis, en con-
traste con las simples revisiones de la literatura publicadas hasta ahora en espaiiol, las Revisiones Sistematicas tie-
ne una estructura de disefio que limita el sesgo y disminuye drdsticamente el margen de error de los resultados. El fin
buscado por este tipo de estudios es sintetizar los resultados de multiples publicaciones y emitir una interpretacién
personal acerca de lo hallado, la clave del éxito es hacerse una pregunta clara que sea interesante, novedosa, ética y re-
levante. Si esta revisién es cuantitativa se la conoce como Metanilisis por que utiliza métodos estadisticos para rela-
cionar los resultados de dos o mis estudios.

El Instituto Jaime Slulittel investiga en la literatura la relacién entre la laxitud articular y la inestabilidad gleno-hu-
meral, utiliza las guias PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) y sobre
603 articulos revisados solo 15 describian una relacién objetiva entre la laxitud articular y la inestabilidad glenohume-
ral, y los autores llegan a la conclusién de que no hay un criterio unificado en la bibliografia acerca del diagnéstico de
hiperlaxitud y en la forma de relacionarla con la inestabilidad glenohumeral.

Nos pone muy contentos la calidad cientifica de este volumen de la Revista Artroscopia y esperamos que muchos
otros futuros autores de Latinoamérica se entusiasmen y elijan esta revista para publicar sus experiencias en la cirugia
artroscépica y medicina del deporte.

Dr. Fernando Barclay
Coordinador Editorial




(
(Argentina
e G

XIV Congreso Internacional
de la Asociacion Argentina de Artroscopia (AAA)
Asociacion invitada: AANA

Arthroscopy Association of North America

ts

-

‘ E: 5



EOTON para reconstruccion de L.C.A.
con sistema de izado de injerto autobloqueante

Sistema de poleas
autoblogueantes
para izado de injerto

Tarmille TPA

Rasca Romo.en titanio

s lornillgtransversalen

Litanio \
Grampa En

fitanio

Empresa certificada y
LELINEL ER T

ANMAT

I D Al

www.implantca.com.ar

TEL: +54 - 351 - 4601050
+54 - 351 - 4601060

E-mail: implant@implantca.com.ar




IX Congreso
Especialistas Argentinos
“"Artroscopia

9 al 12 de Septiembre 2015

LLAO LLAO Hotel & Resort Golf Spa
Patagonia Argentina

www.artroscopia.com.ar



ARTROSCOPIA | VOL. 21, N° 4 : 110-114 | 2014 ARTICULO ORIGINAL

Infeccién asociada a Reconstruccién del Ligamento
Cruzado Anterior

Intervencién Multimodal para Reducir la Tasa de Infeccién

Dr. Horacio F. Rivarola Etcheto, Dr. Cristian Collazo, Dr. Marcos Palanconi, Dr. Emiliano Alvarez Salinas,
Dr. Carlos Autorino, Dra. Guillermina Kremer, Dr. Rodolfo E. Quirés, Dr. Roxana Sadorin,

Dr. Andrea Novau, Dr. Leonardo Fabbro, Dra. Maria Casanova, Dra. Maria Laura Pereyra Acufia
Hospital Universitario Austral

RESUMEN

Introduccioén: Mientras la tasa internacional de infeccién de sitio quirdrgico (ISQ) asociada a plastica de ligamento cruzado
anterior (PLCA) oscila entre 0,14% y 5,7%, la tasa nacional reportada por VIHDA es de 1,06%. Aunque estas tasas resulten
bajas, cuando las ISQ ocurren causan gran morbilidad. Debido a un aumento en la incidencia, tipo brote de ISQ asociada a PLCA
observada en nuestro hospital se decidié implementar una intervenciéon multimodal para reducir esta tasa.

Obijetivo: Evaluar el impacto de una intervencién multimodal para prevenir las ISQ asociadas a PLCA en un hospital universitario.
Material y métodos: A través de un estudio cuasi experimental (antes/después) se incluyeron prospectivamente los pacientes
sometidos a PLCA, entre May-2012 y Ene-2014 (periodo intervencién) luego de la implementacién de las siguientes medidas
preventivas: pesquisa de colonizacién por SAMR, bafio pre-quirdrgico con clorhexidina al 2%; ajuste del rasurado pre-quirargico;
higiene de manos quirlrgica con productos de base alcohdlica; antisepsia de piel con clorhexidina alcohdlica al 2%; ajuste de

la profilaxis quirdrgica; reduccion del tiempo de exposicion ambiental del tendén(injerto). Como control se utilizé una cohorte
retrospectiva de pacientes sometidos a PLCA entre Ene-2011 y Abr-2012 (periodo pre-intervencion).). Durante el periodo
intervencion se realizé cultivo de los tendones antes de su implante.

Resultados: En el periodo pre-intervencion se registré una tasa de 1ISQ de 5,50% (11/200), en el periodo intervencion la tasa

se redujo a 2,01% (6/298) (diferencia 3,49%; IC95% 0,23% a 6,74%; p<0,05). Esta diferencia se debié sélo en ST-RI ya que en

el grupo de HTH no hubo diferencia significativa. El 42,2% (122/289) de los tendones tuvieron cultivos + antes del implante. En
ningun caso del grupo con ISQ este germen correspondi6 al de la infeccién.

Conclusiones: La implementacion de una estrategia multimodal fue efectiva para reducir la tasa de ISQ en PLCA cuando la
técnica fue ST-RI. Si bien casi la mitad de los tendones tuvieron cultivos positivos antes de su implante, no hubo correlaciéon con
los cultivos del liquido articular en los pacientes infectados.

Nivel de Evidencia: Il.
Tipo de Estudio: Terapéutico. Prospectivo, Comparativo.
Palabras Clave: Reconstruccion de LCA; Infeccion; Contaminacién de Injerto

ABSTRACT

Introduction: As the international rate of surgical site infection (SSl) associated with anterior cruciate ligament reconstruction
(ACLR) ranges between 0.14% and 5.7%, the national rate reported by VIHDA is 1.06%. Although these rates are very low, when
SSis occur cause significant morbidity. Due to an increase in the incidence of SSI in ACLR observed in our hospital, we decided to
implement a multimodal intervention to reduce this rate.

Objective: To evaluate the impact of a multimodal intervention to prevent SSls associated with ACLR in a University Hospital.
Methods: Through a quasi-experimental study (before / after) were prospectively included all patients undergoing ACLR,
between May 2012 and Jan-2014 (intervention period) after the implementation of the following preventive measures : screening
for MRSA colonization, pre-operative bathing with chlorhexidine 2%, setting of pre-operative shaving; surgical hand hygiene with
alcohol-based products; skin antisepsis with 2% chlorhexidine alcoholic; setting surgical prophylaxis and reducing the time of
environmental exposure of the tendon. As a control, a retrospective cohort of patients undergoing ACLR between Jan-2011 and
Feb-2012 (pre-intervention period) was used. During the intervention in the operating room and before implantation the tendons
were culture.

Results: The pre-intervention period rate of SSI was 5.50% (11/200). In the intervention period the rate was reduced to 2.01%
(6/298) (difference 3.49% ; 95% CI 0.23% to 6.74%; p <0.05). This difference was due only to surgeries with hamstrings

42.2% (122/289) of the grafts had positive cultures before implantation. Of the 6 patients that registered SSI intervention, there
were no correlation between this germ infection and the one before implantation.

Conclusions: The implementation of a multimodal approach was effective in reducing the rate of SSI in ACLR when hamstring
grafts were used. While nearly half of the tendons had positive cultures before implantation, there was no correlation with fluid
cultures in infected patients.

Evidence Level: |l.
Study Design: Therapeutic, Prospective, Comparative.
Keywords: Hip: ACL Reconstruction; Infection; Graft Contamination

INTRODUCCION cruzado anterior es poco frecuente pero catastréfica.

La tasa internacional de Artritis séptica asociada a ciru-

La Reconstruccién del Ligamento Cruzado Anterior es gia de ligamentos cruzados oscila entre 0,14% y 5.7 %.12

un procedimiento prevalente en Cirugia de Rodilla. Aunque estas tasas sean bajas, cuando estas infecciones
La Artritis Séptica postreconstruccién del ligamento —ocurren provocan gran morbilidad en pacientes jévenes.
Las infecciones de sitio quirdrgico asociadas a cirugia de

ligamentos cruzados requieren re-intervenciones, trata-

mientos antibidticos prolongados y mayor tiempo de recu-

Dr. Horacio E. Rivarola Etcheto

horaciorivarola@hotmail.com
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peracién, aumentando costos y retrasando la re-insercién
laboral. El resultado funcional es en la mayoria de los pa-
cientes inferior a causa de la rigidez de rodilla y el dafio del
cartilago.’*

Una posible fuente de artritis séptica después de la re-
construccién del ligamento cruzado anterior seria la con-
taminacién del injerto, por eso decidimos cultivar los in-
jertos y ver si existia relacién con las infecciones.

Debido a un aumento en la incidencia de estas infeccio-
nes (“brote”) observada en nuestro hospital, en el periodo
de 2011-2012, se decidié implementar una intervencién
multimodal para reducir esta tasa.

El objetivo del presente trabajo es evaluar el impacto de
una intervencién multimodal para prevenir las infecciones
de sitio quirdrgico asociadas a cirugia artroscépica de liga-
mentos cruzados en un hospital universitario.

MATERIALY METODOS

A través de un estudio cuasi experimental (antes/después),
se incluyeron prospectivamente todos los pacientes some-
tidos a cirugia artroscépica de ligamento cruzado en forma
programada, en el Hospital Universitario Austral, entre el
1 de mayo del 2012 y el 31 de enero del 2014 (periodo in-
tervencién). Como control se utilizé una cohorte retros-
pectiva de pacientes sometidos al mismo tipo de procedi-
mientos entre el 1 de enero del 2011 y el 30 de abril del

2012 (periodo pre-intervencién).

Registro de datos:

Todos los pacientes fueron registrados en el sistema de vi-
gilancia de la institucién (EpiControl v7.1; ResTech, Bue-
nos Aires, Argentina), consignando tipo de reparacién
(hueso-tendén-hueso [HTH], semitendinoso-recto inter-
no [ST-RI]), tipo de herida, score de la Asociacién Ame-
ricana de Anestesiologia (ASA), tiempo de cirugia, profi-
laxis antibidtica.

Para la definicién de infeccién de sitio quirdrgico se uti-
lizaron los criterios del National Healthcare Safety Net-
work (NHSN) del 2010 del Centro para el Control y Pre-
vencién de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC).

Durante el periodo intervencién se realizé cultivo cuali-
tativo de los tendones en quiréfano antes de su implante.

INTERVENCION

Con el propésito de reducir el riesgo de infeccién de los
pacientes sometidos a cirugfa artroscépica de rodilla se
implementaron las siguientes medidas:

Preparacién pre-quirirgica del paciente:

a.  Pesquisa de Staphylococcus Aureus Meticilino Resis-
tente (SAMR): todos los pacientes sometidos a ciru-
gia de ligamentos cruzados (RI-ST o HTH) fueron
sometidos previo a la cirugia a la deteccién de porta-
cién de SAMR, a través de hisopados nasal e ingui-
nal. En caso de resultar positivos los pacientes fueron
sometidos a decolonizacién con mupirocina nasal al
2% x 5 dias y bafios con pafios con clorhexidina por

5 dias, al cabo de los cuales se realizé un nuevo con-
trol. En caso de ser negativos los hisopados, la ciru-
gia procedié con la profilaxis habitual (cefalotina). Por
otro lado en el caso de persistir los cultivos positivos
se intent6 una segunda decolonizacién pero indepen-
dientemente del resultado, el paciente fue intervenido
utilizando un esquema de profilaxis alternativo con
accién sobre el SAMR.

b. Bafio prequirirgico: independientemente del resulta-
do de la pesquisa de SAMR, a todos los pacientes so-
metidos a cirugfa artroscépica se les recomendé re-
cibir bafio pre-quirdrgico con clorhexidina al 2% en
solucién jabonosa, 48 hs previas a la cirugia.

c.  Corte del vello de la zona quirtrgica: en caso de que
el cirujano indicase el corte de vello de la zona quirdr-
gica el mismo se realizé con rasuradora eléctrica fue-
ra del quiréfano.

d. Circulacién de personal en la sala de cirugia: durante
la realizacién de las cirugias se redujo al minimo po-
sible el personal circulante en la sala de cirugia, man-
teniendo en forma permanente la puerta cerrada, evi-
tando la circulacién innecesaria de personal sobre
todo cuando se estaba realizando la cirugfa de banco.

e. Higiene de manos del personal: la higiene de manos
del personal quirdrgico (cirujanos-instrumentadoras)
se llevé a cabo con productos de base alcohdlica (Ava-
gard o Aniso-gel) siguiendo las pautas establecidas.

. Preparacién de la zona quirirgica: antes de la antisep-
sia quirdrgica, se realizé higiene de la zona quirdrgi-
ca con clorhexidina jabonosa al 4%, secando la zona
con un aposito estéril al finalizar el lavado. Para la an-
tisepsia quirdrgica se utilizé clorhexidina al 2% en so-
lucién alcohdlica al 70, asegurandose de cubrir gene-
rosamente todo el miembro.

g. Profilaxis antibidtica: los pacientes recibieron profi-
laxis antimicrobiana segtin la Guia de Profilaxis en
Cirugia dentro de la hora previa a la cirugia, evitan-
do que el antimicrobiano se administre luego del ven-
daje de la pierna para permitir que el mismo llegue a
la zona quirtrgica. Como profilaxis habitual se utili-
z6 una monodosis de cefalosporina de primera gene-
racion.

h. Cuidado del tendén para implante: una vez extrai-
do el injerto (ST-RI, HTH) para su preparacién en
el banco de cirugia, el procedimiento se llevé a cabo
manteniendo en todo momento una técnica estéril.
Al finalizar el procedimiento de preparacién se pro-
cedi6 a tomar muestra de cultivo de tendén (proximal,
medio y distal) colocindose las partes en tubo seco
estéril para cultivo.

Andilisis estadistico:

Las tasas de infeccién fueron expresadas como incidencia
acumulada (casos de infeccién por cada 100 procedimien-
tos) estratificados por tipo de procedimiento.

Las tasas fueron comparadas a través de test de propor-
ciones, estimandose la diferencia entre ellas y sus interva-
los de confianza del 95%. Un valor de p <0,05 para dos co-
las fue considerado estadisticamente significativo.
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Figura 1: Injerto Semitendinoso — recto interno, pretensado en mesa de trabajo.

Figura 3: Aloinjerto HTH.

Figura 4: Injerto Semitendinoso — recto interno cubierto por gasa himeda.

RESULTADOS

Fueron en total 11 los casos de infecciones post LCA
(ISQ) registrados en este periodo (pre intervencién), 9 ca-
sos utilizando injerto ST RI y 2 casos utilizando injerto
HTH (Graf. 1).

Durante el periodo post intervencién el total de casos de
ISQ_fueron 6. De ellos, en 3 casos utilizando injerto ST
RI y 3 restantes utilizando injerto HTH (Graf. 2).

Analizando el porcentaje de ISQ_se observo que duran-
te el periodo pre-intervencién se registré una tasa de ISQ_
de 5,50% (11/200) la cual se redujo en el periodo Post in-
tervencién a 2,01% (6/298), con una diferencia estadisti-
camente significativa (diferencia 3,49%; 1C95% 0,23% a
6,74%; p<0,05). Esta diferencia se debié a una reduccién
de los casos de ISQ _cuando la técnica fue utilizando injer-
tos ST-RI (Tabla 1).

Analizando el resultado cualitativo de las muestras to-
madas del los injertos durante la preparacién (previo a la
fijacién) se observo que el 42,2% (122/289) de los tendo-
nes tuvieron cultivos positivos antes del implante. Duran-
te este periodo (post intervencién) se registraron un total
de 6 infecciones del sitio quirdrgicos (artritis sépticas post
LCA). De estas 6 ISQ_registradas en el periodo, 5 tuvie-
ron rescate de germen y en un caso el cultivo fue negativo
el cual fue interpretado como un falso negativo (Tabla 2).

No encontramos relacién entre el cultivo de tendén pre
implantacién y el germen causante de la infeccién. De los
6 casos de ISQ_registrados en el periodo post interven-
cién, solo 2 casos presentaba cultivos positivos del tendén
antes del implante con un dato llamativo, que en ningin
caso el germen correspondié al de la infeccién.

Los gérmenes causantes de la ISQ_fueron mayormente
flora de piel. El detalle de los gérmenes aislados en el cul-
tivo de tendén pre implantacién y el germen causante de

la ISQ se detallan en la Tablas 3 y 4.

DISCUSION

Las infecciones de sitio quirdrgico asociadas a cirugia de
ligamentos cruzados, si bien poco frecuente, requieren re-
intervenciones, tratamientos antibiéticos prolongados y
mayor tiempo de recuperacién, aumentando costos y re-
trasando la re-insercién laboral. El resultado en la mayoria

800% 1 5,50%
_ (117200}
£ som -
£
B yoon diderencia 3 49%
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Grafico 1: Comparacion de las tasas de infeccion de sitio quirdrgico.
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Grafico 2: Comparacion de las tasas de infeccion por tipo de procedimiento.
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TABLA 1: EVOLUCION DE LAS TASAS DE INFEGCION DE SITIO QUIRURGICO EN CIRUGIA ARTROSCOPICA DE LIGAMENTOS

CRUZADOS
Variable Pre-Intervencion Post-Intervencion Diferencia IC 95% p
Ene 2011 - Abr 2012 May 2012 - Ene 2014
Procedimiento Casos Total Tasa Casos Total Tasa
HTH 2 84 2,38% 3 123 2,44% -0,06%  -4,32a4,20 NS
ST-RI 9 116  7,76% 3 175 1,711% 6,04% 0,81a11,28 0,015
Total general 11 200 5,50% 6 298 2,01% 3,49% 0,23a6,74 0,044

HTH: Hueso-Tendén-Hueso / ST-RI: Semitendinoso-Recto Interno

TABLA 2: TASA DE CULTIVOS CUALITATIVOS POSITIVOS TOMADOS DEL TENDON ANTES DEL IMPLANTE

Procedimiento Muestras positivas Total de muestras Tasa

HTH 51 122 41,8%
ST-RI 71 167 42,5%
Total general 122 289 42,2%

HTH: Hueso-Tendén-Hueso / ST-RI: Semitendinoso-Recto Interno

TABLA 3: RELACION ENTRE EL CULTIVO DEL TENDON PRE-IMPLANTE Y EL GERMEN CAUSANTE DE LA INFECCION

Casos Cultivo de tenddn antes del implante Cultivo del liquido articular

1 Corynebacterium spp Clostridium perfringes

2 S. coagulasa negativo oxacilino resistente Staphylococcus aureus meticilino sensible

3 Negativo Cultivo negativo

4 Negativo Staphylococcus aureus meticilino resistente
(fenotipo comunidad)

5 Negativo Staphylococcus epidermidis oxacilino resistente

6 Negativo Streptococcus spp

TABLA 4: MICROORGANISMOS AISLADOS A PARTIR DEL CULTIVO DEL TENDON ANTES DEL IMPLANTE

Microoganismo HTH ST-RI Total general
n % del total n % del total n % del total
Gram positivos
S. coagulasa negativo 24 47,1% 28 39,4% 52 42,6%
Bacillus spp 12 23,5% 16 22,5% 28 23,0%
Micrococcus spp 11,8% 13 18,3% 19 15,6%
Corynebacterium spp 2 3,9% 1 1,4% 3 2,5%
Otros Gram positivos 1 2,0% 4 5,6% 5 4,1%
Gram negativos
Pseudomonas stutzeri 1 2,0% 5 7,0% 6 4,9%
Proteus mirabilis - - 1 1,4% 1 0,8%
Stenotrophomona maltophilia 1 2,0% - - 1 0,8%
Bacilo gram negativo no fermentador 2 3,9% 1 1,4% 3 2,5%
Hongo filamentoso 1 2,0% 2 2,8% 3 2,5%
Flora polimicrobiana 1 2,0% - - 1 0,8%
Total 51 100,0% 71 100,0% 122 100,0%
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de los pacientes es inferior a causa de la rigidez de rodilla y
dafio del cartilago.®”’

En relacién al injerto, persiste incierta la razén por la
cual el injerto de Isquiotibiales presenta aumento de ries-
go de infeccién. Para que se desarrolle una infeccién debe
estar presente tanto la contaminacién bacteriana como la
existencia de un entorno que permita el crecimiento de la
colonia bacteriana. Estudios previos (Hantes y col.) halla-
ron un mayor porcentaje de colonizacién en cultivos de Is-
quitibiales presentando un 13% de cultivos positivos en
comparacién con injertos Hueso Tendén Hueso que fue
del 10%. Similar tendencia fue descripta por Plante y col.
registrando un 23% de cultivos positivos solamente anali-
zando tendones isquiotibiales.®™

Adn no se encuentra una explicacién clara sobre la con-
taminacién del injerto desde su obtencién, manipulacién
en la mesa accesoria y su fijacién.

La preparacién del injerto autélogo isquiotibial reque-
rirfa mayor tiempo y manipulacién en su preparacién en
comparacién con el injerto de HTH. Esto aumentaria el
tiempo de exposicién a la contaminacién del injerto en el
periodo de preparacién. Ademas, la utilizacion de suturas
multifilamento podrian servir de alojamiento para bacte-
rias entre sus fibras, transportindolas al sitio receptor.

Otra teoria planteada contempla la posibilidad de que la
contaminacién se produzca con el contacto del material a
injertar y de fijacién con la piel del receptor.''?

Las bacterias identificadas con mayor frecuencia en los
reportes son colonias tipicas de la flora de piel.

Es llamativo la alta incidencia de contaminacién de los
injertos registrados en nuestro trabajo, de todas maneras
dado que sélo se realizaron cultivos cualitativos, resulta di-
ficil interpretar el significado de los mismos en el contex-
to de su posible rol en el desarrollo posterior de la infec-
cién articular.

Un injerto contaminado implantado en la rodilla podria
ser un factor de riesgo el desarrollo de una artritis sépti-

ca. En nuestra serie no encontramos dicha relacién entre
contaminacién del injerto e infeccién del sitio quirtrgi-
co, dado la falta de coincidencia entre el germen aislado en
los casos de infeccién y el aislado previo a la implantacién,
ademds de haber registrado casos de infeccién con injertos
que no fueron contaminados (cultivos negativos previos a
la implantacién).

Esto nos abre a futuro dos lineas de estudio:

* La primera seria evaluar el rol del "lavado mecdni-
co” (embeber los injertos en clorhexidina o antibi6-
ticos), tratamiento descripto para la contaminacién
accidental por caida de injertos, y si tendria algin
efecto sobre la tasa de contaminacién.

* La segunda seria evaluar la eficacia de un antisépti-
co iodopovacrilato alcohdlico con mayor accién re-
sidual, para disminuir el indice de contaminacién e
infeccién.

Las tasas de referencia sobre incidencia de infecciones
post reconstruccién del Ligamento Cruzado Anterior son
sobre reportes internacionales no encontrando reportes en
la literatura nacional. Por eso consideramos que una for-
taleza del presente trabajo es el aporte de una tasa de in-
fecciones post reconstruccién de LCA local fidedigna, re-
gistrada sobre una serie consecutiva de cirugias operados
por un mismo equipo quirtrgico en la misma institucién y
bajo un monitoreo multidisciplinario.

CONCLUSION

La estrategia multimodal fue efectiva para reducir la tasa
de infeccién de sitio quirdrgico en cirugia artroscépica de
ligamento cruzado, cuando la técnica utilizada fue Semi-
tendinoso-Recto Interno.

Si bien la tasa de contaminacién de los injertos, previo a
la implantacién fue alta (42,2%) no hubo correlacién con
el desarrollo de infeccién del sitio quirdrgico.
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Preservacion Articular Post-Artroscopia de

Cadera a 5 Anos Minimo de Seguimiento

Dr. Fernando M. Comba, Dr. Pablo J. Ali, Dr. Gerardo Zanotti, Dr. Martin Buttaro,
Dr. Francisco Piccaluga
Centro de Cadera, Instituto de Ortopedia y Traumatologia “Carlos E. Ottolenghi”, Hospital Italiano de Buenos Aires

RESUMEN

Introduccioén: El objetivo de este trabajo fue evaluar los resultados clinicos y la tasa de preservacion articular en
pacientes a los que se le realiz6é una artroscopia de cadera por sindrome de friccion femoroacetabular (SFFA) con
seguimiento minimo 5 afos. Se analizaron los factores predictivos de requerimiento para un reemplazo total de cadera

(RTO).

Materiales y métodos: Se evaluaron 42 pacientes consecutivos (15 mujeres, 27 hombres, edad promedio 38 afios)
con SFFA. A todos se les realizé una artroscopia de cadera para estabilizar el dafio articular (lesiones labrales y/o
condrolabrales) y correccion de deformidades éseas asociadas (CAM y/o PINCER). Se realiz6 un seguimiento clinico.
Ningun paciente fue perdido en el seguimiento. Se analizaron los factores predictivos de probabilidad de RTC.
Resultados: A un seguimiento minimo de 5 afios la tasa de preservacién articular fue del 88,1% (IC95% 74,54 %-
95,27%). La probabilidad de evolucionar a una RTC en pacientes con escala radiografica Tonnis preoperatoria 0 y | fue
del 0% (IC95% 0%-14,76%). La probabilidad de evolucionar a una RTC en pacientes con estadios Tonnis Il y Il fue del
33,3% (1C95%, 14,96%-58,5%). La diferencia entre ambos grupos fue significativa p= 0.003. La edad mayor o igual a 45
afos al momento de la artroscopia resultd ser un factor de riesgo significativo para evolucionar a una RTC (p=0.005).
Conclusién: El tratamiento artroscépico del SFFA presenta resultados favorables a 5 afios en términos de preservacion
articular. Pacientes con artrosis preoperatoria avanzada y mayores de 45 afos tienen mayor riesgo de requerir una

artroplastia de cadera en dicho lapso.

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

Palabras clave: Sindrome de Friccion Femoroacetabular; Artroscopia de Cadera; Lesion de Labrum

ABSTRACT

Introduction: Purpose of this work is to evaluate the clinical results and the rate of joint preservation in a series of patients
with Femoroacetabular Impingement (FAI) treated with hip arthroscopy at a minimum follow up of 5 years. The predictive
factors for total hip arthroplasty (THA) requirement were analyzed.

Material and methods: Between February 2008 and February 2009, 42 consecutive patients treated with a hip
arthroscopy due to FAI syndrome were included. There were 15 women and 27 men with an average age of 38 years
(range 23 to 56 years). The surgery involved joint damage stabilization (labral tears and/or condrolabral injuries) and
correction of associated bony deformities (CAM and/or PINCER lesions). A prospective clinical follow up was made with
no patient lost. We specifically addressed the need for THA. Predictive factors for THA were also analyzed.

Results: At a minimum follow up of 5 years the rate joint preservation was 88.1% (CI95% 74,54%-95,27%). The probability
of evolving to a THA in patients with radiographic preoperative Tonnis grades 0 and | was of 0% (CI95% 0%-14,76%). The
probability of evolving to a THA in patients with preoperative Tonnis grades Il and Ill was 33, 3% (CI95%14.96%-58.5%).
Statistical significant difference was present between both groups (p= 0.003). Patients with an age of 45 years or more at
the time of hip arthroscopy were at significant risk to evolve to THA (p=0.005).

Conclusions: Hip arthroscopy for the treatment of patients with FAl syndrome presents favorable results regarding joint
preservation at a minimum follow up of 5 years. Patients with advanced preoperative radiographic signs of osteoarthritis
and those older than 45 years at the time of surgery have greater risk for requiring THA.

Level of evidence: |V.
Type of study: Case Series.

Key words: Femoroacetabular Impingement; Hip Arthroscopy; Labral Tears

INTRODUCCION

El sindrome de friccién fémoro-acetabular (SFFA) cons-
tituye una de las causas mds frecuentes de dolor de cade-
ra del adulto joven.! Es definido como el “choque” o “pe-
llizcamiento” repetitivo entre el fémur proximal y el anillo
o reborde acetabular. Este estimulo mecénico conduce a la
lesién progresiva del labrum acetabular y del cartilago ar-
ticular. 2

Distintos estudios han demostrado la asociacién entre el

Dr. Fernando M. Comba
fernando.comba@bhospitalitaliano.org.ar

SFFA y el desarrollo de cambios degenerativos tempranos
que conducen a una artrosis de cadera en el paciente adul-
to joven.** Esta asociacién potencia la importancia de su
tratamiento ya que controlar el conflicto mecdnico podria
resultar en una demora del desarrollo de la artrosis.’

El tratamiento del SFFA ha sido descripto con buenos
resultados tanto a cielo abierto como por artroscopia.® Los
objetivos del tratamiento son devolver funcién, aliviar el
dolor y restaurar la mecdnica articular.® Sin embargo, los
resultados de dichos tratamientos han sido descriptos con
periodos de seguimiento cortos o intermedios, focalizando
la evaluacién de los resultados en el aspecto clinico pero
siendo adn escasos los reportes que definan la tasa de pre-
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servacién articular en el tratamiento del SFFA. >¢

El objetivo de este trabajo fue evaluar los resultados cli-
nicos y la tasa de preservacion articular en pacientes a los
que se le realizé una artroscopia de cadera por sindrome
de friccién femoroacetabular (SFFA), con un seguimiento
minimo de 5 afios. Se analizaron ademis los factores pre-
dictivos de requerimiento para un reemplazo total de ca-

dera (RTC) en dicho lapso.

MATERIALY METODOS

Entre mayo de 2007 y marzo del 2014 fueron realizadas
402 artroscopias de cadera en una sola institucién y por un
solo cirujano. El criterio de inclusién para este trabajo fue
aquellos pacientes a los que se les realizé una artroscopia
de cadera con diagnéstico de SFFA y con un minimo de 5
afios de seguimiento. Se excluyeron artrocopias realizadas
por otros diagndsticos o con menor seguimiento. Se exclu-
yeron ademds los 30 primeros casos realizados durante el
primer afio de experiencia con la técnica, ya que segun cri-
terios actuales, este nimero de pacientes podria vincularse
a lallamada curva de entrenamiento y asociarse con mayor
tasa de complicaciones y pobres resultados.”

El periodo de estudio entonces comprendié una serie

43
L
\.r J

'.. §

L : Grado Il

i & wivutl

consecutiva de pacientes, entre los meses de febrero de
2008 y febrero de 2009, a los que se les realizé una artros-
copia de cadera por SFFA. La serie quedé compuesta por
42 pacientes (15 mujeres, 27 hombres) con una edad pro-
medio 38 afios (Rango de 23 a 56 afios, desvio estdndar de
XXX). La indicacién de realizar una artroscopia de cade-
ra fue en todos los casos el dolor para las actividades co-
tidianas y/o deportivas, con fracaso de medidas terapéuti-
cas conservadoras sumado a los hallazgos positivos en los
estudios por imdgenes. Todos los pacientes fueron estu-
diados con radiografias de ambas caderas frente con una
distancia menor a 1.5 cm entre la sinfisis pubiana y el co-
xis. De esta manera se puede detectar el grado de retrover-
sién acetabular a través del signo de entrecruzamiento de
las paredes (“cross-over sign”) y la presencia de una “coxa
profunda” midiendo la relacién entre la cabeza femoral y
la linea ilioisquidtica o el centro de rotacién con la pared
posterior.? Estos dos dltimos signos son indicativos de un
comportamiento tipo pincer. En las radiografias de perfil
se midi6 el dngulo alfa.® Un valor por encima de 50 grados
es indicativo de lesién tipo cam.® Las radiografias simples
también fueron utilizadas para definir el grado de artro-
sis existente aplicando la clasificacién radiolégica descrip-
ta por Tonnis. * La Tabla 1 resume la epidemiologia de los

Gradol ll

Grado IV

Figura 1: Distintos tipos de lesiones condrales o condrolabrales de acuerdo a la clasificacion de Outerbridge.™ Grado I: reblandecimiento también llamado signo de la
ola o “wave lesion”. Grado I: fisuras superficiales. Grado llI: fisuras profundas, flaps inestables sin exposicion de hueso subcondral. Grado IV: flap inestable con hueso

subcondral expuesto.
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TABLA 1: RESUMEN LA EPIDEMIOLOGICO DE LOS PACIENTES Y LOS DATOS ANALIZADOS.

Pacientes Sexo Edad Lesién condral
1 0 56 0
2 0 23 0
3 0 32 Il
4 1 43 0
5 1 32 Il
6 1 31 0
7 0 46 0
8 1 39 [
9 1 51 I
10 1 45 0
11 1 26 0
12 1 45 0
13 1 39 0
14 1 30 ]
15 1 38 0
16 0 52 0
17 1 39 0
18 0 44 \Y,
19 1 38 1]
20 1 50 vV
21 1 35 0
22 0 30 0
23 1 29 0
24 0 33 0
25 1 41 0
26 0 27 0
27 1 42 0
28 1 37 0
29 0 41 v
30 1 36 0
31 1 33 Il
32 1 43 1]
33 0 48 v
34 1 23 Il
35 1 30 Il
36 1 38 0
37 0 38 0
38 1 44 0
39 1 31 0
40 1 50 0
41 1 32 0
42 1 49 0

pacientes y los datos analizados.

Técnica quirurgica

En todos los casos se realizé una artroscopia de cadera en
posicién supina y en una mesa de traccién simple o mesa
de fracturas bajo anestesia regional mds neuroleptoanalge-
sia. La traccién se realizd, segin lo descripto por Byrd,'
con un poste perineal acolchado y ancho para desplazar la-

Microfracturas

Tonnis Pregx Requerimiento de PTC

no 2 Si

no 0 No
no 2 Si

no 1 No
Si 3 No
no 2 No
no 2 Si

no 1 No
no 1 No
no 3 Si

no 1 No
no 3 No
no 2 No
si 1 No
no 1 No
no 0 No
no 2 No
Si 1 No
Si 2 Si

Si 3 Si

no 1 No
no 1 No
no 1 No
no 0 No
no 1 No
no 1 No
no 1 No
no 2 No
Si 1 No
no 1 No
Si 1 No
si 1 No
Si 1 No
no 1 No
no 1 No
no 2 No
no 1 No
no 1 No
no 1 No
no 2 Si

no 1 No
no 2 No

teralmente 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 anterolateral que se coloca con guia
radioscépica y un portal anterior que se coloca bajo visién
directa artroscépica. El compartimiento central sélo pue-
de ser explorado bajo traccién, estd limitado lateralmen-
te por el reborde acetabular e incluye: la cabeza femoral, la
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fosa acetabular, el ligamento redondo, el cartilago de la su-
perficie acetabular y el labrum. Las lesiones del labrum o
de la unién condrolabral fueron tratadas con técnicas ar-
troscopicas (desbridamiento con sinovidtomo y radiofre-
cuencia de flaps o lesiones inestables). En esta etapa de la
cirugia también se corrigieron las lesiones tipo pincer con
fresa motorizada. Cabe destacar que en el periodo de estu-
dio no se reparé, reconstruyo o preservé el labrum. Las le-
siones del labrum fueron documentadas y las lesiones del
cartilago fueron clasificadas segun las escala de Outerbrid-
ge," registrando los gestos quirdrgicos realizados. La fi-
gura 1 describe los distintos tipos de lesién condral. Pos-
teriormente, ya sin traccion, se realizé, con el agregado de
un tercer portal accesorio, la exploracién artroscépica del
compartimiento periférico que es la porcién anterior y la-
teral del cuello femoral intracapsular. El portal accesorio
distal se introduce con guia radioscépica y bajo vision di-
recta. Las partes blandas de la cara anterior del cuello se
tratan con sinoviétomo y radiofrecuencia, delimitando la
lesién tipo cam y realizando posteriormente la reseccién
de la misma con fresa motorizada de 5 mm, controlan-
do la cantidad de hueso resecado en posicién de perfil con
el intensificador de imdgenes y con las llamadas pruebas
dindmicas que objetivan la desaparicién de la friccién fe-
moroacetabular. El intercambio de portales es mandatario
para poder visualizar y acceder a las distintas dreas del cue-
llo femoral, preservando la entrada lateral de los vasos re-
tinaculares.’? Se registro el tiempo operatorio y las compli-
caciones relacionadas con la cirugia.

Los pacientes estuvieron 24 horas internados y se siguié
un protocolo de rehabilitacién priorizando la movilizacién
y marcha precoz.” Se analizaron como factores predicti-
vos de probabilidad de RTC, el grado de Tonnis preope-
ratorio dicotomizado en grados 0-1 vs II-I1I, edad, sexo y
presencia de lesiones condrales avanzadas que requirieron
microfracturas. Se realizé un anilisis estadistico para va-
riables paramétricas (t test y anova). Una p< 0.01 fue con-
siderada para determinar una diferencia estadisticamente
significativa.

RESULTADOS

El seguimiento de los pacientes fue en promedio 67 me-
ses con un minimo de 60 meses y un méaximo de 73 meses.
Ningun paciente fue perdido en el seguimiento.

El anilisis radiolégico del tipo de SFFA preoperatorio
evidenci6 7 casos tipo cam (16.6%), 2 casos tipo pincer
(4,7%) y predominio de tipo mixto con 33 casos (78,5%).
En cuanto a la artrosis preoperatoria, segin la escala de
Tonnis, en 3 pacientes fue grado 0, en 24 pacientes una
artrosis grado I, en 11 pacientes grado II y en 4 pacientes
grado III en quienes predominaban sintomas mecanicos.

Cinco de los 42 pacientes requirieron un reemplazo to-
tal de cadera a 15.6 meses de la artroscopia (rango 3 a 24
meses). La tasa de preservacion articular resulté enton-
ces del 88,1% (IC95% 74,54%-95,27%). Al analizar las
variables que pudieron haberse relacionado con la pro-
gresién de artrosis y el consecuente requerimiento de un
RTC, encontramos que en aquellos pacientes con una es-
cala radiogréfica Tonnis preoperatoria 0 y I el riesgo fue
del 0% (IC95% 0%-14,76%). Mientras que la probabili-
dad de evolucionar a una RTC en aquellos pacientes con
estadios preoperatorios de Tonnis II y III fue del 33,3%
(IC95%14,96%-58,5%). La diferencia entre ambos grupos
fue estadisticamente significativa p= 0.003. La edad ma-
yor o igual a 45 afios al momento de la artroscopia resulté
ser un factor de riesgo significativo para evolucionar a una
RTC (p=0.005). No encontramos asociacién significativa-
mente estadistica para las variables sexo y lesiones condra-
les con requerimiento de microfracturas (Tabla 2).

La escala WOMAC preoperatorio fue en promedio
77.8 puntos (rango 60-80 DS). La escala de WOMAC
post operatoria fue 88.6 (rango 80-90) y el score de Ha-
rris modificado fue en promedio 88.25 (rango 80-96 DS)
excluyendo los pacientes que requirieron un RTC. Los 42
pacientes presentaron algin grado de lesién del labrum
anterosuperior al realizar la artroscopia del compartimien-
to central. A su vez, en todos los casos encontramos lesio-
nes del cartilago sublabral o unién condrolabral. Encon-
tramos hueso subcondral expuesto (lesiones grado IV) en
4 pacientes y delaminacién de cartilago con fragmentos
inestables en 11 pacientes. Como fue mencionado, tanto
el labrum como las lesiones inestables fueron resecadas en
forma parcial con puntas de shaver y radiofrecuencia, rea-
lizando microfracturas en el hueso expuesto subcondral en
9 pacientes. El resto de los pacientes presentaban grados
menores de lesion del cartilago (grados Iy II).

El tiempo operatorio fue en promedio 122 minutos (mi-
nimo 40 miximo 240 DS).

En relacién a las complicaciones originadas por la trac-
cién: un paciente varén (2.38%), evoluciond con una neu-
ropraxia del nervio pudendo con hipoestesia en territorio
perineal y perdida de ereccién, con recuperacion total a 5
dias postoperatorios. No se registraron otras complicacio-
nes.

TABLA 2: COMPARACION DE FACTORES PREDICTIVOS PARA
EVOLUCION A PTC

Hombres vs. Mujeres p =,0,68
Edad > = 45 afios P=0,005
Lesion condral tratada con P=0,64
microfractura

Tonnis preoperatorio: 0-1 vs 111l P=0,003
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DISCUSION

El tratamiento integramente artroscépico del SFFA eva-
luado en nuestra serie como un método de preservacién
articular de la cadera ha sido eficaz, en dicho sentido, en
el 88% de los pacientes a un seguimiento minimo de 5
afios. El grado de artrosis preoperatorio elevado (Tonnis
IT y III) y la edad de los pacientes mayor a 45 afios al mo-
mento de la artroscopia se asociaron a un mayor riesgo de
requerir un RTC en dicho lapso. La evaluacién funcional
de los pacientes con su articulacion preservada fue positiva
con un WOMAC postoperatorio promedio de 88.6 pun-
tos y un m HHS de 88.25 puntos al mismo plazo de se-
guimiento.

Para nuestro conocimiento, resultan escasas las publica-
ciones analizando resultados clinicos y tasa de preserva-
cién articular a un seguimiento mayor a los 5 afios. Byrd
et al.’® publicaron la experiencia con mayor seguimiento a
diez afios. Evaluaron una serie de 50 pacientes (52 cade-
ras) a los que les realizaron una artroscopia de cadera por
distintos motivos previa a la concepcién del SFFA. La tasa
de conversién a RTC fue del 27% encontrando, al igual
que en nuestra serie, que el grado de artrosis preoperatorio
resulté determinante en el pobre prondstico y el fracaso de
la preservacién articular.’® Beck et al.,? creadores del con-
cepto del SFFA, reportaron sus resultados en el tratamien-
to del sindrome con técnica de Ganz o luxacién quirdrgica
a cielo abierto en 18 pacientes de 38 afios promedio, con
un seguimiento promedio de 4,7 afios, encontrando que
13 mejoraron su funcién y 5 requirieron una artroplastia
total de cadera (28%).

Murphy y col.’” también describen los resultados del tra-
tamiento a cielo abierto del SFFA a 5 afios y 2 meses de
seguimiento promedio en 23 pacientes, de los cuales 7 re-
quirieron un RTC (30%), describiendo como factores de
riesgo el grado avanzado de artrosis y la inestabilidad.

Si analizamos a aquellos pacientes de nuestra serie que
requirieron un RTC, vemos que el lapso promedio para
esta segunda intervencién fue menor al afio y medio post
artroscopia. Este corto plazo de seguimiento hasta el re-
emplazo habla mds de una mala indicacién inicial en pa-
cientes con grado de artrosis avanzada, que en pacientes
beneficiados inicialmente con el procedimiento y que la
artrosis haya progresado en el tiempo.

Las lesiones del labrum y de la unién condrolabral fue-
ron el hallazgo intraoperatorio mds frecuente. El desbrida-
miento como técnica artroscopica en estos pacientes pue-
de asociarse a un buen resultado clinico en términos de
dolor y mds atiin (como en nuestra serie) si se corrigen ade-

mis las deformidades éseas asociadas al SFFA.>'® Sin em-
bargo, malos resultados se han reportado con el desbrida-
miento del labrum sobre todo en presencia de artrosis.'®'
Por otro lado, mejores resultados se han reportado con téc-
nicas de reparacién y preservacion del labrum tanto a cie-
lo abierto como por artroscopia,” lo que hablaria de la
importancia funcional del labrum como “sellador” y esta-
bilizador articular. Resulta incierto si su conservacién po-
dria ayudar a una mayor tasa de preservacion articular en
el largo plazo.

La evaluacién funcional de los pacientes con SFFA se
ha realizado mediante la utilizacién de distintos tipos de
escalas funcionales. Si bien no existe consenso en cudl de
las escalas es la mds apropiada para la evaluacién de es-
tos pacientes, en el presente estudio se utilizé la escala de
WOMAC por ser la Gnica validada al idioma espafiol, y el
score de Harris modificado mayormente utilizado como
herramienta de valoracién en estudios de artroscopia de
cadera y también ha sido validad su utilidad.* Esta dlti-
ma escala fue tomada en el dltimo plazo de seguimiento
ya que no la utilizdibamos como herramienta preoperato-
ria en 2008.

Las principales limitantes del presente estudio son la au-
sencia de andlisis radiogrifico postoperatorio para deter-
minar la evolucién de la enfermedad degenerativa articu-
lar y objetivar el grado de correccién de las deformidades
6seas asociadas. También resulta una carencia del estudio
la ausencia de un grupo control comparando la evolucién
de la artrosis bajo otro enfoque terapéutico. Por otra parte,
si bien se trata de una serie consecutiva, en donde los pa-
cientes fueron seguidos en forma prospectiva, alguno de
los datos fueron retrospectivamente documentados para
este trabajo.

CONCLUSION

Basados en nuestra propia experiencia, podemos afirmar
que el tratamiento por via artroscépica de pacientes con
SFFA genera resultados favorables con una tasa de preser-
vacién articular del 88% a 5 afios minimo de seguimien-
to. Aquellos pacientes con grados de artrosis preoperatoria
avanzada y los pacientes mayores de 45 afios tienen mayor
riesgo de requerir una artroplastia de cadera en dicho lap-
so. Esto ultimo potencia el concepto de realizar un ade-
cuado estudio y seleccién del paciente quirdrgico, y que
resulta indispensable hablar con cada paciente sobre las
verdaderas expectativas del procedimiento en términos de
preservacién articular.
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Lesion del Ligamento Cruzado Anterior: ¢Es la Disminucién

en la Movilidad de la Cadera un Factor Predisponente?

Dr. Jorge Chahla, Dr. Damidn Arroquy, Dr. Gonzalo Perez Herrera, Dra. Belén Orlowski,
Dr. Jorge Guifiazu, Dr. Martin Carboni, Dr. Tomds Vilaseca

Equipo de Cirugia Artroscépica, Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Britinico de Buenos Aires

RESUMEN

Introduccion: La lesién del ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las patologias musculoesqueléticas mas
frecuentes. Numerosos factores predisponentes han sido identificados intrinsecamente en la articulacion. El objetivo de
este trabajo es analizar la relacién existente entre una hipomotilidad de cadera y la presencia concomitante de una lesién

de LCA en deportistas recreacionales.

Materiales y Método: Se incluyé en forma prospectiva a pacientes deportistas recreacionales entre 18 y 40 afios (48 con
una lesion primaria de LCA confirmada por RMN y 53 controles voluntarios). Se midieron ambas rotaciones en decubito
supino y los resultados fueron analizados estadisticamente con la prueba de t test.

Resultados: Se analizaron los datos y resultaron estadisticamente significativos en cuanto a una disminucién de
movilidad en la cadera homolateral a la rodilla afectada por la lesion del ligamento, tanto para la rotacién interna [RI]
(p=0.001) como para la rotacion externa [RE] (p=0.016). El andlisis comparativo con el grupo control mostré que existe
una asociacién entre rotura de LCA y una hipomotilidad de cadera a expensas en mayor medida de una disminucion en la
Rl (p=0,002), puesto que la comparacién de la RE en ambos grupos no resulta estadisticamente significativa (p=0.936).
Conclusioén: Existe una fuerte asociacién entre la lesién del LCA y hipomotilidad de la cadera, principalmente a expensas
de la rotacién interna en deportistas recreacionales. No sélo encontramos esta asociacién entre voluntarios y pacientes
con la lesién sino también en el miembro contralateral a la lesién LCA. Por tal motivo creemos de vital importancia el
cribado de factores de riesgo para asi implementar planes de prevencion.

Nivel de Evidencia: Il.
Tipo de Estudio: Prospectivo.

Palabras claves: Lesion; Ligamento Cruzado Anterior; Hipomotilidad de Cadera; Factor de Riesgo

ABSTRACT

Introduction: Numerous intrinsic predisposing factors have been identified within the knee joint in ACL injuries. However,
several studies have showed the influence of the hip on the knee biomechanics. The aim of this paper is to analyze the
relationship between a hip hypomotility and the concomitant presence of an ACL injury in recreational athletes.

Method: We prospectively evaluated 48 recreational athletes with ACL injury confirmed with MRI and 53 volunteer controls
without ACL injuries between 18 and 40 years of age. Internal rotation [IR] and external rotation [ER] were measured and

analyzed.

Results: A significant decrease in hip range of motion was found in the ipsilateral hip, both for IR (p=0.001) and ER
(p=0.016). Comparative analysis with the control group showed an association between ACL tear and hypomotility hip
mainly because of IR lessening (p=0.002), since the comparison of the ER in both groups was not statistically significant

(p=0.936) .

Conclusion: There is a strong association between ACL injury and hip hypomotility , not only but mainly due to a decrease
in IR. Moreover, we found not only this association between volunteers and patients, but in the same patient compared
to the unaffected side. Therefore, we believe that is especially important to identify risk factors in order to prevent these

lesions.

Level of Evidence: V.
Type of study: Case Series. Retrospective.

Key Words: High Tibial Osteotomy; Puddu; Genu Varum,; Bone Substitute; Allograft; Unicompartimental Osteoarthritis

INTRODUCCION

Las disrupcién del ligamento cruzado anterior (LCA) es
una de las patologias musculoesqueléticas mds frecuentes
que afectan a hombres y mujeres activos.!

Si bien estas lesiones tienen un mecanismo fisiopatol6gi-
co bien estudiado.? existen numerosos factores anatémicos
y fisiolégicos predisponentes que podrian explicar la ocu-
rrencia de esta lesién como lo son: las variaciones hormo-
nales en mujeres,** déficit propioceptivos,” y variantes ana-
témicas Gseas como una excesiva caida (slope) tibial™® o un
espacio intercondileo estrecho.’

Como es de esperar, la mayoria de los anlisis estin enfo-
cados al examen biomecénico de la rodilla y no tienen en
cuenta que pueden coexistir anomalias en articulaciones in-

timamente relacionadas en lo que respecta al movimiento
en conjunto del miembro inferior. Como ocurre con la mu-
fieca y el codo en los movimientos de prono supinacién, la
cadera, la rodilla y el tobillo se encuentran intimamente re-
lacionados™ por lo que deberia ser rutinario el andlisis en
conjunto de todo el miembro. Existe evidencia que el estrés
rotacional de la rodilla es aliviado o compartido por la flexi-
bilidad de las caderas y el giro concomitante del pie.!*

El objetivo del presente trabajo es evaluar el rango de mo-
vilidad de la cadera en deportistas recreacionales con y sin
lesién de LCA. La hipétesis es que existe una disminucién
del rango de movilidad de la cadera en pacientes con lesién

de LCA.

MATERIALESY METODO

Dr. Jorge Chahla

Jachahla@msn.com

Se incluyé en forma prospectiva a pacientes deportistas re-
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creacionales (aquellos que realizan una actividad deporti-
va al menos una vez a la semana, de manera no profesio-
nal), entre 18 y 40 afios con una lesién aguda, debido a un
trauma indirecto, con una lesion primaria de LCA (sin pa-
tologia previa en el miembro ipsilateral), que concurrieron
a nuestro centro entre enero 2011 y enero de 2013. Fue-
ron comparados con un grupo control de voluntarios de-
portistas recreacionales sin patologia de miembro inferior y
del mismo rango etario. Todos los pacientes ingresados en
el protocolo firmaron un consentimiento informado acer-
ca del estudio.

Se excluyeron en ambos grupos a individuos con un dngu-
lo Q_mayor 20 grados™ y un recurvatum de mds de 10 gra-
dos® ya que, por si mismos, son factores de riesgo indepen-
dientes.

El examen fue realizado por dos observadores con el pa-
ciente en dectbito supino, con las caderas y rodillas en fle-
xi6n de 90° y las mediciones se realizaron con un gonid-
metro de 2 brazos. Se objetivaron las rotaciones interna y
externa de manera pasiva hasta el punto previo en el cual la
pelvis contribuye al movimiento (Fig. 1y 2).

Los resultados fueron analizados estadisticamente uti-
lizando t test para muestras relacionadas para las caderas
de los pacientes con lesién del LCA y t test para muestras
independientes para comparar grupo con lesién del LCA
contra el grupo control. Se consider6 significativo un valor
de p<0,05. Para el analisis estadistico de los datos se utilizé

el programa IBM® SPSS Statistics (V. 19).

RESULTADOS

Se analizaron los datos de 48 individuos con lesién de LCA
y 53 voluntarios sanos. El grupo LCA estuvo conformado
por 32 varones y 16 mujeres con edad promedio de 29,3+
7 afios (rango=19 a 38). El deporte mds frecuentemen-
te practicado en el grupo LCA fue el futbol 62%, segui-
do por el Rugby 11%, Basquet 10%, Véley 9%, Hockey 8%.
En el grupo control se estudiaron 26 varones y 27 mujeres
con una edad promedio de 26,6 £ 5 afios (rango=18 a 37) y
los deportes que realizaban fueron fiitbol 71%, Rugby 16%,
Bésquet 9% y Hockey 4%. En la tabla 1 se comparan los va-
lores de movilidad entre ambas caderas de los pacientes del
grupo LCA. Se encontré una menor movilidad, tanto en la
rotacién interna como externa, en la cadera homolateral a la
rodilla afectada por la lesién del ligamento datos que resul-
taron estadisticamente significativos.

Por otro lado se compararon la movilidad de la cadera ip-
silateral al miembro lesionado en los pacientes del grupo
LCA y con las caderas del grupo control (eligiendo el lado
de forma aleatoria) (Tabla 2).

El analisis mostré una asociacién estadisticamente signi-
ficativa entre rotura de LCA y menor motilidad en la ro-
tacién interna de la cadera, pero no se encontré asociacién
con la rotacién externa de la cadera.

DISCUSION

Las lesiones del LCA obligan a deportistas a alejarse de sus

Figuras 1y 2: Medicion con gonidmetro.

TABLA 1: COMPARACION EN LA MOVILIDAD DE AMBAS
CADERAS EN EL GRUPO CON LESION DEL LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR (LCA)

Rot. int. 22,9+10 27.9+10 0.001*
Rot. ext. 55,5+13 57.7+13 0.016*

*Estadisticamente significativo (p<0.05)

TABLA 2: COMPARACION EN LA MOVILIDAD ENTRE LA
CADERA IPSILATERAL DEL GRUPO CON LESION DEL
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR (LCA) Y UNA CADERA
ELEGIDA ALEATORIAMENTE EN EL GRUPO CONTROL

22,9+10
55,5+ 13

35,9+ 10
55,2+ 14

0.002*
0.936

Interna
Externa
*Estadisticamente significativo (p<0.05)

actividades por un tiempo prolongado. En los Estados Uni-
dos se calculan unas 100.000 lesiones al afio, lo que pro-
voca un gasto de billones de délares al sistema de salud
(situacion extrapolable a nuestro medio).! Por lo que la pre-
vencién y la busqueda de factores de riesgo, por consiguien-
te, constituye la medida mds sensata.

Si bien numerosos factores predisponentes se han estudia-
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do como la edad, el sexo, medidas antropométricas, factores
psicolégicos y anatémicos (eje, caida tibial y ancho de la es-
cotadura intercondilea)™ poca es la evidencia de la relacién
entre la movilidad de la cadera (que actuaria como un com-
pensador en la rotacién externa forzada de rodilla) en pa-
cientes con lesién de LCA.

En concordancia con los tnicos dos trabajos presentados
en la literatura,'® hallamos una diferencia estadisticamen-
te significativa en la movilidad de las caderas de los pacien-
tes con lesion del LCA a expensas predominantemente de
la rotacién interna, pauta que permite interpretar a esta le-
sién no solo de etiologia intrinseca de la rodilla sino tam-
bién de las articulaciones adyacentes.

A pesar de tener una disminucién en la movilidad ningtin
paciente se presenté sintomdtico con respecto a la cadera.

Tainaka y cols." aseveran que cuando el rango de rotacio-
nes es de menos de 80° el riesgo de lesién de LCA es extre-
madamente alto, disminuye entre 80 y 100° y es altamente
improbable con una movilidad mayor a 100°. La diferencia
de movilidad entre ambos miembros inferiores es casi idén-
tica por lo que es razonable pensar en causas constituciona-
les mas que adquiridas.

Actualmente existen programas de entrenamiento para
evitar lesiones del LCA en atletas” y de screening para de-
tectar pacientes con riesgo elevado de sufrir este tipo de le-
sién. En esta drea de prevencién y con respecto al presen-
te estudio, existen protocolos que aseguran una mejoria en
la movilidad articular mediante una elongacién sistemati-
zada.!®

Nuestro estudio presenta una serie de limitaciones, entre
las que podemos citar, un nimero relativamente bajo de la
muestra, la incapacidad de medir de manera precisa la mo-

vilidad, ya que el sesgo con el uso del goniémetro puede lle-
gar a ser considerable y la variabilidad del deporte y el tiem-
po por el cual ha practicado el mismo. Por otro lado, es el
primer estudio de relacién de ambas articulaciones en nues-
tro medio y las mediciones fueron realizadas por los dos
mismos observadores en todos los casos.

No obstante creemos conveniente la realizacién de estu-
dios con una poblacién mayor y una mejor precisién. Atdn
asi consideramos de importancia supina la incorporacién de
medidas de prevencién de lesiones y de screening de facto-
res de riesgo en lo que respecta al menos a deportistas de
elite.

CONCLUSION

Los resultados del trabajo sugieren que los pacientes con
disminucién en la movilidad de la cadera a expensas de la
rotacién interna presentan mayor riesgo de sufrir una lesion
del ligamento cruzado anterior. Esta asociacién se puede
explicar por la intima relacién en la movilidad de las arti-
culaciones adyacentes. La aplicacién préctica de estos resul-
tados cobran importancia en la prevencién de la lesién del
LCA que podria realizarse mediante ejercicios de elonga-
cién para mejorar la movilidad de la articulacién de la ca-
dera.
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Remocion Artroscépica y Reparacién del Manguito Rotador
sin Acromioplastia para el Tratamiento de las Calcificaciones
Sintomadticas del Supraespinoso

Dr. Luciano Andrés Rossi, Dr. Santiago Luis Bongiovanni, Dr. Maximiliano Ranalletta,
Dr. Ignacio Tanoira, Dr. Gastén Maignon
Hospital Italiano de Buenos Aires

RESUMEN

Introduccioén: Las calcificaciones del manguito rotador son una causa frecuente de dolor crénico de hombro y pueden
provocar a una limitacion funcional importante del mismo. Si bien la mayoria de los pacientes responden favorablemente al
tratamiento conservador algunos requieren cirugia. La cirugia artroscépica es una alternativa con baja morbilidad y ventajas
cosméticas.

Objetivos: Evaluar los resultados clinicos luego de la remocioén artroscopica de calcificaciones del supraespinoso y
reparacién del manguito rotador sin acromioplastia.

Materiales y Métodos: Realizamos una evaluacion retrospectiva de los resultados clinicos de la remocién artroscépica

de los depositos de calcio y posterior reparacién del manguito rotador sin acromioplastia. Se evaluaron 30 pacientes
consecutivos con una edad media de 49.2 afios. El seguimiento promedio fue 35 meses (12 a 88 meses). EL dolor se
evalud subjetivamente con la escala visual analoga EVA pre y postoperatorio. La evaluacion funcional se realizé con el
score de Constant, UCLA y Quick DASH. Se realizaron radiografias postoperatorias y RNM para evaluar las calcificaciones
remanentes y la indemnidad de la reparacion del supraespinoso.

Resultados: La EVA mejor6 significativamente desde un promedio de 8.7 antes de la cirugia a 0.8 luego de la operacioén (p<
0.001). El Constant promedio aumenté de un promedio de 23.9 antes de la cirugia a 85.3 en el postoperatorio (p< 0.001), el

Quick DASH disminuyé de un promedio de 47.3 preoperatorio a 8.97 en el postoperatorio (p< 0.001) y el escore de UCLA
aumento de un promedio de 15.8 en el preoperatorio a 32.2 en el postoperatorio (p< 0.001).

Conclusiones: La remocion artroscépica y la reparacién del manguito rotador sin acromioplastia disminuye
significativamente el dolor y mejora la funciéon del hombro en pacientes con calcificaciones del supraespinos.

Nivel de Evidencia: V.
Tipo de Estudio: Serie de Casos.

Palabras claves: Tendinitis Calcificante; Manguito Rotador; Artroscopia

ABSTRACT

Background: Calcified rotator cuff tendinitis is a common cause of chronic shoulder pain that leads to significant pain

and functional limitations. Although most patients respond well to conservative treatment, some eventually require surgical
treatment. Arthroscopic surgery is a valid option due to lower morbidity and better cosmetics.

Purposes: Evaluate the clinical outcome after calcific deposit arthroscopic removal and rotator cuff repair without
acromioplasty for the treatment of calcified tendinitis of the supraspinatus tendon.

Methods: We retrospectively evaluated the clinical outcomes of the arthroscopic removal of calcium deposits and rotator cuff
repair without acromioplasty of 30 consecutive patients with a mean age of 49.2 years. The mean follow up was 35 months
(range 24-88 months). Preoperative and postoperative functional assessment was performed using the Constant score, UCLA
score, and Quick DASH. Pain was subjectively measured by with a visual analog scale (VAS). Radiographs and magnetic
resonance (MRI) were performed to evaluate the recurrence of calcifications and the indemnity of the supraspinatus tendon

repair.

Results: The VAS improved significantly from a mean of 8.7 before surgery to 0.8 after the operation (p< 0.001). The mean
Constant score increased from 23.9 preoperatively to 85.3 postoperatively (p<0.001) the mean Quick DASH score decreased
from 47.3 preoperatively to 8.97 postoperatively (p< 0.001) and the UCLA score increased from 15.8 preoperatively to

32.2 postoperatively (p< 0.001). MRI examination at last follow-up (70 % of patients) showed no tendon tears and 96.2% of

patients was satisfied with their results.

Conclusions: Arthroscopic removal and rotator cuff repair without acromioplasty can lead to good results in patients with

symptomatic calcifying tendonitis of the supraspinatus tendon.

Level of Evidence: |V.
Study Design: Cases Series.
Key words: Calcifying Tendinitis; Rotator Cuff; Arthroscopy

INTRODUCCION

Las calcificaciones del manguito rotador son una con-
dicién comun, con una prevalencia que varia del 2,7% al
22%. Afectan principalmente a las mujeres entre 30 y 50
afios siendo el tendén del supraespinoso el mds frecuen-
temente afectado.?

Dr. Luciano Andrés Rossi

luciano.rossi@hospitalitaliano.org.ar

El tratamiento conservador suele tener éxito hasta en
el 90% de los pacientes.® Diversas medidas conservado-
ras mostraron resultados favorables en el tratamiento de
la tendinitis calcificada del manguito de los rotadores. Al-
gunas opciones incluyen la terapia fisica, medicacién anti
inflamatoria oral, infiltraciones con corticoides, el lavado y
aspiracién, y la terapia de ondas de choque extracorpéreas
de alta energia.* ™
El tratamiento quirtrgico se reserva para pacientes en los

que el tratamiento conservador prolongado ha fallado y el
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depésito no muestra signos de resolucién espontinea en
las radiografias.®!!12

El tratamiento quirdrgico puede incluir la extirpacién
abierta o artroscépica de la calcificacién, combinado con
bursectomia y/o acromioplastia. Recientemente, la remo-
cién artroscépica de las calcificaciones se ha vuelto mds
popular debido a la menor morbilidad y mejor resultado
estético. Sin embargo, todavia hay algunas cuestiones con-
trovertidas en relacién con el tratamiento artroscépico de
estas lesiones. En primer lugar, la importancia de la elimi-
nacién de todo el depésito de calcio se debate en gran me-
dida en la literatura con estudios que muestran resultados
favorables con las dos opciones, la eliminacién de todos los

121514 v la erradicacién parcial de los mismos.>

depésitos
En segundo lugar, la eliminacién de las calcificaciones ge-
neralmente deja una solucién de continuidad en el tendén.
Algunos cirujanos recomiendan la reparacién primaria de

17,18

la lesién mientras que otros no realizan rutinariamente

la sutura del defecto residual.'»'¢*?

Finalmente, otro tema controvertido es la necesidad de
asociar una descompresién subacromial a la eliminacién
del depésito calcico. Algunos investigadores indican que
el resultado exitoso parece ser independiente de la des-
compresién subacromial.’®* Sin embargo, otros prefieren
asociar una descompresién subacromial especialmente en
aquellos pacientes con signos de pinzamiento sobre el li-
gamento coracohumeral o aquellos con un acromion tipo
II1.5" Ademis, la descompresion subacromial sola, dejan-
do el depésito cilcico en su lugar ha sido defendida por al-
gunos autores.?"?2

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados fun-
cionales y las complicaciones de la remocién artroscépi-
ca completa de los depésitos intratendinosos de calcio, y
la posterior reparacién de la lesién sin asociar la acromio-

plastia.

MATERIALES Y METODOS

Entre Junio del 2005 y Junio del 2012, se trataron 30 pa-

duracién de los sintomas antes de la cirugia fueron docu-
mentadas (Tabla 1).

Utilizamos la clasificacién de la sociedad Francesa de ar-
troscopia para clasificar los depésitos de calcio antes de la
cirugia.l® Todos los pacientes fueron evaluados con radio-
grafias preoperatorias del hombro afectado. Las inciden-
cias utilizadas fueron anteroposterior, axilar lateral y visién
de salida del supraespinoso. Todos los pacientes se realiza-
ron una RNM para evaluar patologfas concomitantes (Fig.
1).

La evaluacién funcional pre y postoperatoria se realizé
con el escore de Constant, UCLA y Quick DASH. EL
dolor se evalué subjetivamente con la escala visual andlo-
ga EVA. Ademis de esto a todos los pacientes se les pi-
dié que describan subjetivamente los resultados de la in-
tervencion como excelente, bueno, regular o malo.

Durante el seguimiento todos los pacientes fueron eva-
luados con radiografias y resonancia nuclear magnética
(RNM) para evaluar la recurrencia de las calcificaciones y
la indemnidad de la reparacién del tendén del supraespi-
noso. Se documentaron las complicaciones intraoperato-
rias y postoperatorias.

Todos los pacientes fueron operados en la posicién de si-
lla de playa. Los pacientes recibieron anestesia combinada
(bloqueo regional + anestesia general). En primer lugar, se
llevé a cabo una artroscopia diagnéstica de una manera es-
tandarizada. El artroscopio se insert6 a través de un portal
posterior, y la articulacién glenohumeral se evalué en pri-
mer lugar. Se documentaron anormalidades intra-articula-
res asociados. Entonces, el artroscopio se trasladé al espa-
cio subacromial, y se establecié un portal lateral.

Después del desbridamiento de la membrana bursal, los
depésitos de calcio fueron extirpados mediante el uso de
shaver o una pequefia cureta; seguido de un lavado exten-
sivo. Un intento de eliminar todo el calcio se realizé en to-
dos los pacientes con la ayuda de fluoroscopia intraopera-

TABLA 1: CARACTERISTICAS CLINICAS Y DEMOGRAFICAS
DE LOS PACIENTES Y LAS LESIONES

cientes con calcificaciones del manguito rotador con re- | Sexo Masculino:5 Femenino:25
mocién total del depésito y reparacién del defecto sin Edad (afios) 49,2 (32-72)
acromioplastia.

Los criterios de inclusién fueron dolor de hombro por Miembro 61,5 %
mas de 4 meses (promedio 5.8 meses), con calcificacio- dominante
nes visibles en la radiografia convencional y falla del tra-  Hombro Derecho:16
tamiento no quirdrgico incluyendo terapia fisica, antiin-  jqvolucrado lzquierdo:10
flamatorios no esteroideos e infiltraciones con corticoides. .,

Los pacientes con patologias concomitantes como ines- D,uramon e S D
tabilidad, lesiones del manguito rotador o patologia de la sintomas (meses)
articulacién acromioclavicular fueron excluidos. Tipo de lesion A: 18

Las caracteristicas clinicas y demogréficas de los pacien-  segin AFA B:8
tes en cuanto a edad, sexo, dominancia, lado lesionado y  ara. Asociacion Francesa de Artroscopia.
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e

Figura 1: A. Radiografia de hombro frente preoperatoria mostrando una calcificacion tipo A de la clasificacion francesa (homogénea con bordes bien definidos). B. Imagen
de resonancia nuclear magnética del mismo paciente mostrando la calcificacion del supraespinoso.

TABLA 2: RESUMEN DE LOS RESULTADOS CLINICOS PRE Y POSTOPERATORIOS

VAS Quick DASH Constant UCLA
Preop 8.7+1.8 47,3+15,9 23,9+14,2 15,8+13
Postop 0.8£0.3 8,97+8,4 85,3+12,8 32,2+9,2
p< 0.001 p< 0.001 p< 0.001 p< 0.001

toria si fuera necesario. Los defectos creados con el shaver
fueron completamente reparados con anclajes de doble su-
tura o con puntos lado a lado segin el tamafio de la lesion.
No se llevé a cabo descompresion subacromial en ningin
paciente.

Después de la operacién todos los pacientes usaron un
cabestrillo durante 3-4 semanas, dependiendo del tipo de
la reparacién realizada.

Se utiliz6 un protocolo de rehabilitacién estdndar para
las reparaciones del manguito rotador aumentando pro-
gresivamente el rango de movimiento segun tolerancia.

El analisis estadistico

Las puntuaciones preoperatorias y postoperatorias se
compararon mediante la prueba t para muestras indepen-
dientes. Se presentan variables continuas como medias *
desviacién estdndar, mientras que las variables categéricas
como frecuencias absolutas y relativas. Se realizé el andlisis
estadistico utilizando la versién software STATA 12 (Sta-
ta Corporation, College Station, Texas, EE.UU.). Un va-
lor de p menor de 0,05 fue considerado estadisticamente
significativo.

RESULTADOS

Veintiséis pacientes estaban disponibles para el andlisis fi-

nal (21 mujeres y 5 hombres). Cuatro fueron excluidos. Un
paciente fue excluido porque tenia una calcificacién con-
comitante del tendén subescapular, dos pacientes no esta-
ban disponibles para el andlisis y un paciente falleci6 an-
tes del inicio del estudio. Hubo 16 hombros derechos y 10
hombros izquierdos. El lado dominante estuvo involucra-
do en el 61,5% de los pacientes. La edad media fue de 49,2
afios (32-72).

El periodo medio de seguimiento fue de 36 meses (ran-
go: 12-84). Un resumen de los resultados clinicos se mues-
tra en laTabla 2. Las puntuaciones de dolor mejoraron sig-
nificativamente de una media de 8,7 antes de la cirugia a
0,8 después de la operacién (p< 0.001). Todas las puntua-
ciones funcionales mejoraron significativamente después
de la cirugfa. La puntuacién de Constant media aumenté
de 23,9 en el preoperatorio a 85,3 en el postoperatorio (p<
0.001) la puntuacién media DASH disminuy6 de 47,3 en
el preoperatorio a 8,97 después de la operacién (p< 0,001)
y la puntuacién de la UCLA se increment$ de 15.8 en el
preoperatorio a 32,2 después de la operacién (p< 0.001).
Respeto a los resultados subjetivos, el 96,2% de los pacien-
tes refirieron tener un resultado bueno o excelente (10 ex-
celente, 15 bueno) y 3,8% (un paciente) un resultado regu-
lar. Ningtn paciente refirié tener un resultado malo.

La evaluacién preoperatoria mostré 18 lesiones de tipo
A (69,3%) y 8 lesiones de tipo B (30,7%).
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Los depésitos se encontraron en el tendén supraespino-
so en todos los casos.

Ninguna radiografia postoperatoria mostré calcificacio-
nes residuales. La evaluacién postoperatoria de la integri-
dad del tendén fue posible en el 70% de los pacientes con
RNM. Todos estos pacientes mostraron integridad de los
tendones del manguito rotador.

En el postoperatorio se observé rigidez glenohumeral en
2 pacientes (7,6%). Ambos fueron tratados satisfactoria-
mente con terapia fisica.

DISCUSION

En nuestro estudio, la remocién artroscépica del depdsi-
to de calcio y posterior reparacién del manguito rotador
sin asociar acromioplastia, result6 ser efectiva para el trata-
miento de los pacientes con tendinitis calcificante. Se lo-
gré una mejoria significativa del dolor y de los escores fun-
cionales en la mayoria de los pacientes.

El tratamiento artroscépico de las calcificaciones del
manguito rotador ha demostrado ser efectivo con resulta-
dos favorables.'>18192%2¢ | 3 heterogeneidad de las técnicas
quirtrgicas utilizadas y la falta de estudios comparativos
no permiten un consenso absoluto sobre la técnica quirdr-
gica ideal para el tratamiento de ésta entidad.

En nuestra serie, a todos los pacientes se les realizé la re-
mocién total del depdsito de calcio y la posterior repara-
cién artroscépica del manguito rotador sin acromioplastia.

La importancia de la remocién total es motivo de debate
en la literatura. Si bien algunos investigadores no la consi-

15,16,19,24

deran necesaria otro grupo de autores intentan re-

secar todo el componente calcificado. 121415

Porcellini y col.,'? evaluaron 63 pacientes y concluyeron
que los resultados eran inversamente proporcionales al nu-
mero y tamafio de las calcificaciones remanentes luego de
la cirugia. Los autores utilizaron la ecografia como méto-
do de diagnéstico para determinar la presencia de calcifi-
caciones residuales.

Otro motivo de debate es si la lesién tendinosa que se
genera con la remocién de calcio debe ser reparada o no.
Si bien algunos autores no consideran necesaria la repara-
cién del manguito rotador suponiendo la cicatrizacién es-
pontinea del tendén afectado, otros investigadores pre-
gonan la reparacién de la lesién. Seil y col.?* encontraron
con ecografia un 31% de pacientes con ruptura sintomadti-
ca del manguito rotador,® meses después de la reseccién
sin reparacién de la calcificacién del manguito. Balke y
col.® encontraron un 23% de ruptura parcial del supraes-
pinoso con ecografia en su estudio retrospectivo de la re-
mocién del depésito de calcio sin reparacién del manguito
rotador, realizada en 48 pacientes. En el trabajo de Porce-
llini," los autores no hallaron rupturas de manguito rota-

dor mediante ecografia a los 5 afios de seguimiento. Cabe
destacar que en la mencionada serie, se realizé reparacién
del manguito rotador en un 62% de los pacientes, quienes
presentaban defectos parciales amplios o completos del
supraespinoso. Sus resultados son coincidentes con los ha-
llados en nuestro trabajo. A diferencia de los estudios que
seglin nuestro conocimiento existen en la literatura, la eva-
luacién fue realizada mediante RMI. La misma fue reali-
zada al 70% de los pacientes (21 de 30), a un promedio de
36 meses post quirdrgicos, no encontrando ninguna rup-
tura del manguito rotador. Nuestro trabajo como otros en
la literatura sugiere que la remocién del depésito célcico
seguida de la reparacién del manguito rotador es efecti-
va para favorecer la cicatrizacién del tendén afectado, es-
pecialmente en lesiones parciales grandes y lesiones com-
pletas.

Otro punto de controversia en el tratamiento quirtrgi-
co de la tendinitis calcificante del manguito rotador es la
necesidad o no de realizar acromioplastia como procedi-
miento adicional. Algunos autores consideran oportuna la
reseccién parcial del acromion de rutina como parte del
tratamiento quirdrgico.”*? Sin embargo, otros investiga-
dores no han podido probar los beneficios de realizar ese
procedimiento adicional como parte del tratamiento de
la calcificacién del manguito rotador.!t121619-2024 Marder
y col.,?® en su estudio comparativo de 25 pacientes trata-
dos con desbridamiento comparados con 25 con desbrida-
miento y acromioplastia, no sélo no hubo ventajas con el
procedimiento adicional, sino que reporto un retardo en
la vuelta a las actividades cotidianas sin dolor en el grupo
con acromioplastia.

En nuestro estudio, a ningtn paciente se le realizé des-
compresién subacromial. La acromioplastia no estd ade-
cuadamente sustentada en la literatura tanto de ensayos
clinicos como en los basados en las ciencias basicas, consi-
derando la etiologia y fisiopatologia de la tendinitis calcifi-
cante del manguito rotador.>*"

Encontramos como limitaciones del presente estudio a
aquellas normalmente relacionadas con las series de casos,
como la falta de grupo control y el caricter retrospectivo
del anilisis y el nimero de pacientes.

Como fortalezas sefialamos que es un grupo de pacien-
tes tratados por el mismo equipo quirdrgico y con la mis-
ma técnica.

CONCLUSION

La remocién artroscépica completa de depésitos de calcio
y posterior reparacién artroscépica del manguito rotador
y sin la necesidad de acromioplastia como procedimien-
to adicional, permite obtener altos porcentajes de excelen-
tes y buenos resultados funcionales, con un elevado indi-
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ce de satisfaccién de los pacientes con el procedimiento.

La ausencia de rupturas del manguito rotador pesquisa-

das con RMI de control, nos permite sugerir que la repa-

racién del tendén luego del desbridamiento del calcio fa-

vorece el proceso de cicatrizacién y los buenos resultados

funcionales.
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‘Tenodesis del Biceps: Comparacién de Técnica Supra-Pectoral

Artroscépica vs. Sub-Pectoral Abierta

Dr. Maximiliano Ibafiez, Dra. Ana Belén Calvo, Dra, Victoria Alvarez, Dr. Mauro Aeschlimann,

Dra. Betina Taborro, Dr. Salvador Lepore, Dr. Federico Ibafiez, Dr. Juan Reybet

Instituto de Ortopedia Traumatologia Dr. Jaime Slullitel, Sanatorio de la Mujer

RESUMEN

Introduccion: La biotenodesis es la técnica preferida para el manejo de la patologia del tendén de la porcién larga

del biceps en personas jévenes, deportistas, trabajadores, y aquellos que desean evitar alguna deformidad estética.

El objetivo de nuestro trabajo es evaluar los resultados clinico funcionales, la satisfaccion personal del paciente, y las
posibles complicaciones de dos técnicas diferentes de tenodesis: Supra pectoral Artroscopica y Sub pectoral Abierta
Materiales y Métodos: De enero de 2009 a enero de 2012 evaluamos en forma retrospectiva 81 pacientes con patologia
del tenddn largo del biceps tratados con dos técnicas de tenodesis diferentes. Grupo A: 61 pacientes con técnica

de biotenodesis artroscépica suprapectoral y Grupo B: 20 pacientes con técnica mini abierta subpectoral utilizando
tornillo interferencial. Utilizamos los escores de ASES, Rowe, Simple Shoulder Test, Constant Murley y VAS, y el grado
desatisfaccion personal en cuanto a estética y dolor local en la cicatriz se evaluo mediante entrevistas personales y
telefénicas. El tiempo promedio de seguimiento fue de 12 meses.

Resultados: Grupo A: Rowe de 86 puntos, ASES de 81 puntos, el SST de 9 puntos, y Constant Murley de 87 puntos.
VAS: escaso dolor post quirlrgico (2/10). El grado de satisfaccién fue muy bueno. Grupo B: Rowe de 85 puntos, ASES
de 82 puntos, el SST de 8,5 puntos, y el Constant Murley de 85 puntos. VAS: 3/10, mayor en el sitio del abordaje
subpectoral. Molestias estéticas sobre la cicatriz en 4 casos, todos estos de sexo femenino.

Conclusién: Una tenodesis integramente artroscopica es técnicamente mas desafiante y requiere inicialmente una
curva de aprendizaje de mayor duracién para realizar con éxito este procedimiento. La tenodesis subpectoral esun
procedimiento mas rapido, sencillo pero su eleccién estaria Unicamente ligada a una cuestiéon de ahorro de tiempo
quirdrgico. No encontramos diferencias estadisticamente significativas en las evaluaciones clinico funcionales realizadas
con los scores utilizados, entre una técnica y otra, salvo cuestiones negativas netamente estéticas en cuanto a la cicatriz,
en un reducido nimero de casos del grupo subpectoral.

Nivel de Evidencia: Ill.
Tipo de Estudio: Retrospectivo, Descriptivo.
Palabras claves: Tenodesis, PLB, Subpectotal, Artroscépica

ABSTRACT

Introduction: The biotenodesis is the preferred technique for handling the pathology of the long head of the biceps
tendon in younger people, athletes, workers, and those wishing to avoid any cosmetic deformity. The aim of our study

was to evaluate the functional clinical outcomes, patient satisfaction, staff, and possible complications of two different
tenodesis techniques: Supra pectoral pectoral Sub Arthroscopic and Open

Materials and methods: From January 2009 to January 2012 retrospectively evaluated 81 patients with pathology of the
long biceps tendon treated with two different tenodesis techniques. Group A: 61 patients with arthroscopic technique
suprapectoral biotenodesis and Group B: 20 patients with mini open technique using subpectoral interference screw.

We used the scores of ASES , Rowe, Simple Shoulder Test, Constant Murley and VAS , and the degree of personal
satisfaction in terms of aesthetics and local pain at the scar was assessed through personal and telephone interviews. The
average follow-up time was 12 months.

Results: Group A: 86 points Rowe, ASES 81 points, 9 points SST , Constant and Murley 87 puntos.VAS : poor post-
surgical pain (2/10 ). The degree of satisfaction was very good. Group B: 85 points Rowe, ASES 82 points, or 8.5 points
SST, Constant and Murley 85 points.VAS : 3/10, greater at the site of subpectoral approach. Aesthetic concerns about the
scar in 4 cases, all of these women.

Conclusion: A fully arthroscopic tenodesis is technically more challenging and requires an initial learning curve longer

to successfully perform this procedure. The subpectoral tenodesis is a fast, simple procedure but his election would

only be linked to a matter of saving surgical time. No statistically significant differences in functional clinical assessments
conducted with scores between one procedure and another, except negative aesthetic issues concerning the scar in a few
cases the subpectoral group

Level of Evidence: Ill.
Study Design: Retrospective, Descriptive.
Key words: Tenodesis; PLB; Subpectotal; Arthroscopic

INTRODUCCION

La tenodesis es la técnica preferida para el manejo de la
patologia del tendén de la porcién larga del biceps en per-
sonas jévenes, deportistas, trabajadores, y aquellos que de-

Dr. Maximiliano Ibariez
maxi2081@hotmail.com

sean evitar algin tipo de deformidad estética. La tenodesis
permite la preservacion de la relacion longitud-tensién del
biceps, que puede prevenir la atrofia muscular post-opera-
toria, calambres y fatiga, y ayuda a mantener el contorno
normal del vientre muscular.

La anatomia de la porcion larga del biceps en la corre-
dera bicipital y articulacién gleno humeral fue reconocida
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ya en el aflo 1543 por Vesalio® y hubo reportes de luxacién
del biceps de la corredera en 1694. No obstante lo cual
tanto la anatomia como la fisiologia de este tendén ha
sido motivo de intensas contradicciones durante la histo-
ria. Las primeras referencias bibliograficas sobre patolo-
gia del biceps datan del afio 1936 cuando Gillcreest® pos-
tulo su tenodesis de la porcién larga ala coracoides, se
cree que el primer intento de justificarla fue de Lippman®
en 1943 cuando advierte sobre el alivio del dolor que se
produce ante un biceps patolégico autotenosado por cica-
trices en la corredera, Las distintas tenodesis fueron de-
sarrolladas en el tiempo, primero con el biceps intacto
suturandolo a la corredera en 1939 por Abbott,* 1a resec-
cién de este incluso la parte intraarticular por De Pal-
ma’ en 1954. Tipo ojo de cerradura en 1970 por Froimson
y Oh.® Pero nunca hubo un acuerdo sobre la funcién y la
anatomopatologia que diera suficiente luz como para jus-
tificar tanto la reseccién como la retencién del biceps pri-
meramente en base a su funcién sobre la cabeza humeral
y luego la tenotomia o la tenodesis en base a la pérdida de
potencia del antebrazo o al dolor

La tenodesis se debe realizar cuando el compromiso del
tendén bicipital es mayor al 25% a 50%.7 La técnica pue-
de ser artroscépica, asociada a abordaje subpectoral mini-
abiertas, o completamente artroscépica.

El objetivo de nuestro trabajo es evaluar los resultados
clinico funcionales y la satisfaccién personal del pacien-
te de acuerdo a la técnica de tenodesis utilizada, como asi
también consignar la aparicién de posibles complicacio-

nes.

Anatomia

El biceps se origina sobre la tuberosidad supra glenoidea
y luego de adherirse firmemente, en su mayoria, a la parte
posterior del labrum se desliza por sobre la cabeza hume-
ral hacia la corredera bicipital en donde transcurre en un
estrecho conducto osteoaponeurético. La corredera tiene
un fondo éseo y se forma a medial por el tendén del sub-
escapular con sus expansiones por delante y detrds del bi-
ceps, punto de mdaximo stress y deslizamiento por el giro
que realiza el tendén transformdndose de superior a me-
dial en la cabeza humeral. El techo de esta la forma el Li-
gamento Coracohumeral, siendo el ligamento transverso
solo un sostén accesorio, a veces inexistente. El ligamen-
to coracohumeral forma la estructura mds importante del
techo y luego se mezcla con el tendén del supra espinoso,
que también forma parte de la pared lateral de la corredera

entremezclindose con el subescapular. En la cara medial

profunda estd el Ligamento Glenohumeral Superior. En-
tre todos se crea la polea de reflexién del biceps, zona de
patologia descripta por Habermayer.!

Es también importante la rica inervacién que presenta,
la cual tiene 2 nervios especificos, el toracoacromial en su
comienzo, y el musculocutdneo en su terminacién, lo que

muestra su importancia como gatillo doloroso.

MATERIALY METODOS

Se incluyeron en el presente estudio retrospectivo a 81 pa-
cientes que presentaban lesiones en la porcién larga del
tendén del biceps, diagnosticadas con RMI tratados en
nuestra institucién con técnica completamente artroscé-
pica de biotenodesis, como asi también mediante un abor-
daje subpectoral mini abierto de dicho tendén con tornillo
interferencial en la porcién baja de la corredera bicipital,
desde enero de 2009 hasta enero de 2012.

Se dividieron en 2 grupos. Grupo A, 61 pacientes, 35
hombres y 26 mujeres con una edad promedio de 56 afios
a quienes se les realizé una tenodesis artroscépica supra-
pectoral; y Grupo B, 20 pacientes, 13 hombres y 7 mujeres
con una edad promedio de 57 afios a quienes se les realizé
una tenodesis mini abierta subpectoral, ambos grupos con
fijacién por tornillo de biotenodesis.

El periodo de seguimiento minimo promedio fue de 12
meses (12-32 meses).

Se excluyeron aquellos pacientes que hayan sido inter-
venidos con una técnica quirdrgica distinta a la postulada,
que no presenten un seguimiento adecuado, que no hayan
cumplimentado el protocolo establecido de rehabilitacion
y en los que se utilizé algin otro método de fijacion. Todos
los procedimientos fueron realizados por el mismo ciruja-
no. Consideramos que una tenodesis en la parte baja de la
corredera permite no solo mantener la funcién del tendén
bicipital sino también eliminar la posible fuente de dolor
al resecar el segmento patoldgico proximal de dicho ten-
dén. La evaluacién clinico funcional se realizé con los sco-
res apropiados para dicha patologia (ASES, Rowe, Simple
Shoulder Test, Constant Murley). Se evalué el dolor se-
gun la Escala Andloga Visual. La satisfaccién personal en
cuanto a estética y dolor local en la cicatriz subpectoral se

realizé mediante entrevistas personales y telefonicas.

Técnica Quiruirgica

Grupo A: Biotenodesis Proximal Artroscépica
Comenzaremos describiendo la técnica artroscépica.
Efectuamos por un portal anterior un doble pasaje a través

del tendén del biceps con sutura tipo Fiberwire y por un
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portal minimo posterior retiramos dicha sutura para poder
traccionar del biceps y ubicarlo posteriormente en la co-
rredera. Luego realizamos la tenotomia con radiofrecuen-
cia. Ingresamos al espacio subacromial desde posterior y
por un portal lateral cercano a la extremidad antero me-
dial del acromion, con shaver, liberamos el espacio subdel-
toideo de la corredera bicipital. Pasamos el artroscopio al
portal lateral y utilizamos el portal anterior previo como
canula de entrada de perfusién para mejorar la visién au-
mentando el espacio con el flujo. Realizamos un nuevo
portal con una aguja espinal buscando la extremidad infe-
rior de la corredera. Mediante este portal terminamos de
liberar de partes blanda la corredera y traccionando desde
posterior de las suturas pasadas por el biceps reconocemos
el trayecto del biceps, y por ende la corredera liberdndola a
posteriori a lateral con radiofrecuencia logrando la visua-
lizacién completa del tendén resecando totalmente el te-
cho de la corredera.

Pasamos una varilla guia a través del portal antero infe-
rior y luego fresamos con mecha de 8 0 9 mm en la parte
distal de la corredera. Con un dispositivo a través del por-
tal antero inferior empujamos el tendén adentro del hoyo
creado en el hueso e insertamos a través de este una vari-
lla guia que cumple la funcién de sujetar el biceps den-
tro del agujero mientras retiramos el dispositivo que llevo
el tendén dentro del hueso y permitir deslizar un tornillo
interferencial para fijar el tendén a hueso, luego de esto

resecamos el tendén sobrante del biceps.

Grupo B: Tenodesis Subpectoral Abijerta

Esta tenodesis comienza igual con la reseccién del extre-
mo proximal del biceps y luego, con una incisién minima
en el borde inferior del pectoral.

El brazo es abducido y se coloca en rotacién interna para
poder palpar el borde inferior del pectoral mayor. Se rea-
liza un abordaje de 2 cm hacia distal comenzando en bor-
de inferior del pectoral. Se disecan los tejidos hasta llegar
al humero y se palpa el biceps en su corredera haciéndo-
lo deslizar. Se debe tener cuidado con el nervio muscu-
lo cutineo que atraviesa a 2 cm medial de la porcién larga
del biceps a esa altura. Se rescata el biceps de la parte baja
de la corredera y se realiza un punto tipo Krakow de sutu-
ra no reabsorbible a2 15 mm de la unién miotendinosa lo
que permite mantener una correcta relacién largo—tensién
del tendén PLB. Se fija utilizando un tornillo interferen-
cial ubicado en un tinel éseo labrado en la corredera a 1
cm del borde inferior del pectoral mayor con mecha canu-
lada de 8 mm, con una profundidad del tinel de 15 mm.

Con un dispositivo similar a un tenedor se empuja al ten-

dén dentro del tinel y se lo fija con una varilla guia, a tra-
vés de la cual vamos a deslizar y ajustar el tornillo comple-

tando asi la fijacién.

Protocolo postoperatorio

Después de la cirugia, se coloca al paciente en un cabes-
trillo. Para tenodesis aisladas el cabestrillo se interrumpe
en 3-4 semanas. Pero la duracién de la inmovilizacién y
el protocolo de rehabilitacién depende si se haya realiza-
do o no algin gesto asociado en el manguito rotador. El
paciente progresa al pleno rango de movimiento glenohu-
meral activo y pasivo durante las primeras 6 semanas. El
rango de movimiento del codo y fortalecimiento del aga-
rre pueden comenzar durante este periodo postoperatorio
inicial, pero los pacientes tienen restricciones de ejercicios
de flexién activa del codo y supinacion hasta las 6 sema-
nas de seguimiento. Los pacientes pueden volver al traba-
jo ligero en 3 a 4 semanas, dependiendo de su ocupacién.
Dependiendo de su progreso con la terapia fisica, los pa-
cientes suelen ser capaces de volver a la actividad sin res-

triccién a los 3 a 4 meses del postoperatorio.

RESULTADOS

Para el grupo A: score de Rowe de 86 puntos, ASES de
81 puntos, el SST de 9 puntos, y el Constant Murley de
87 puntos. La VAS reflejé escaso dolor post quirdrgico
(2/10). El grado de satisfaccion personal en cuanto a las
cicatrices de los portales fue muy bueno.

Para el grupo B: score de Rowe de 85 puntos, ASES de
82 puntos, el SST de 8,5 puntos, y el Constant Murley de
85 puntos. VAS: 3/10, mayor en el sitio del abordaje sub-
pectoral. Se presentaron molestias estéticas sobre la cica-
triz en 4 casos, todos estos pacientes de sexo femenino.

En ninguna oportunidad se observé deformidad asocia-

da del brazo similar a un signo de Popeye.

DISCUSION

El extremo proximal del biceps es una zona ricamente
inervada, lo que lo convierte en un generador de dolor.

En cuanto a su funcién, existen estudios electromiogra-
ficos que le asignan funcién activa durante la elevacién
como los de Sakuray.® O los de Levy,? mds especificos para
la porcién larga, que le niegan cualquier activacién durante
la movilizacién especifica del hombro. Warner® lo cataloga
como sinérgico con el Ligamento Glenohumeral Inferior,
y es en general aceptado como estabilizador del hombro,

pero, si vamos a la parte quirdrgica mientras Neer* lo con-
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servaba para evitar ascensos de la cabeza humeral e impin-
gement secundario, Boileau y Walch”* lo resecan ddndole
importancia como punto gatillo del dolor.

Por lo cual, cuando resecarlo y cuando conservarlo es un
punto de discusién en cuanto a que tenotomia o tenodesis
son ambos métodos resectivos en el fondo del biceps.

Con respecto a la funcién en la articulacién del codo,
Mariani reporto perdida de supinacién en el 8% por cien-
to de los casos de tenodesis vs 21% en el de tenotomia.
Meyer® reporta lo mismo en supinacién a lo que le adicio-
na cifras similares en cuanto a pérdida de potencia en fle-
xién de codo. Sin embargo, Shank’ y col. no encontraron
diferencias.

La decisién de realizar un manejo quirtrgico de la pato-
logia de la porcién larga del biceps depende de la presen-
tacién clinica, el examen fisico exhaustivo realizado con
test especificos (Speed, Yergason, belly press, bear hug), la
presencia de patologias asociadas al hombro y el fallo de la
terapéutica no quirdrgica.

Dentro de las indicaciones podemos nombrar un desga-
rro parcial del espesor del tendén bicipital de un 25% a
50%, subluxacién medial de dicho tendén, subluxacién en
presencia de un desgarro del subescapular, presencia de le-
sién SLAP tipo IV, SLAP tipo II sintomdtica en pacien-
te mayor de 50 afios, y hallazgos intraoperatorios de alte-
racion del tendén.

En la bibliografia actual hay mucha controversia en
cuanto a la localizacién de la tenodesis y el método de fija-
cién utilizado. La misma puede realizarse proximalmente,
con el tendén mantenido dentro de la corredera, o distal,
fuera de esta. Los defensores de la fijacién distal reportan
que la eliminacién de la porcién larga del biceps del sur-
co bicipital y la escisién de la porcién proximal del tendén
limitan el potencial dolor post operatorio secundario a la
tenosinovitis residual dentro de la vaina del biceps. San-
ders et al.! reportaron un 12% de revisiones con técni-
cas proximales de tenodesis en las que la PLB se mantenia
dentro de la corredera, comparada con una fijacién distal.
La fijacién proximal se puede realizar mediante una téc-
nica netamente artroscépica. En una revisién de 43 pa-
cientes tratados con esta técnica utilizando una fijacién
con tornillo interferencial, Boileauy Neyton' encontra-
ron que la potencia del biceps era de un 90% en compara-
cién con el lado contra lateral sano. Elkousy et al.”® reporto
resultados preliminares en 11 pacientes luego de una te-
nodesis artroscépica utilizando una técnica percutinea in-
traarticular transtendon. Todos los pacientes presentaron
igual fuerza que el brazo contra lateral y estaban satisfe-

chos con los resultados.

Mazzocca et al.,'® en una serie de casos prospectiva (Ni-
vel de evidencia IV), revis6 los resultados después de teno-
desis subpectoral del biceps con fijacién de tornillo de in-
terferencia en 41 pacientes con promedio de seguimiento
de 29 meses (rango, 12-49 meses). Las puntuaciones me-
dias fueron: Rowe 86 (rango, 67-100), ASES 81 (Rango,
32-100), prueba de hombro simple 9 (rango, 3-12); Pun-
tuacién de Constant 84 (rango, 67-100). Hubo sélo 1 fra-
caso, con la pérdida de la fijacién en el tinel éseo lo que
resulta en deformidad de Popeye en el examen fisico. Nin-
gun paciente informo de dolor residual en la zona de la
corredera bicipital al final del seguimiento. Los autores
llegaron a la conclusién que este procedimiento elimina
de forma fiable y con éxito los sintomas asociados con ten-
dinitis del biceps y mantiene la relacién longitud-tensién
anatémica del musculo.

En un estudio de casos y controles similares, retrospecti-
vo (Nivel de evidencia III), Millett et al'’ comparo la fija-
cién subpectoral con sutura vs el tornillo de interferencia
para la tenodesis de PLB. Los autores evaluaron 88 pa-
cientes (34 tornillo de interferencia, 54 de sutura fijacién
del anclaje) con 13 meses de seguimiento medio. No se
encontraron fallas de fijacién. Todos los pacientes demos-
traron una mejoria clinica y estadisticamente significativa
en las puntuaciones antes y después de la operacién, res-
pectivamente, de 9 a 2 en la escala analdgica visual (VAS)
(P <0,0001), 28-76 el ASES (P <0,0001),y 29 a 59 en el
Constant (P <0,0001). Ademsds, no hubo diferencias es-
tadisticamente o diferencias clinicamente significativas
entre los grupos en el VAS (p = 0,04), ASES (p =0,2) y
Constant (p = 0,09). Los autores llegaron a la conclusién
de que ambos métodos de fijacién proporcionan un medio
fiable para el tratamiento sintomdtico de la tendinitis del
biceps, aliviando el dolor y la deformidad de Popeye a cor-
to plazo de seguimiento.

La tenodesis artroscépica del biceps se puede realizar
utilizando tornillos de interferencia, anclajes de sutura, o
la fijacién de tejidos blandos. Muchos estudios biomecdni-
cos han demostrado que el tornillo interferencial tiene la
mayor resistencia a la ruptura y la menor cantidad de des-
plazamiento en cargas ciclicas.

La tenodesis artroscépica del tendén PLB fue descrip-
ta por Boileau et al.,'” el que utiliza un tornillo de interfe-
rencia bioabsorbible para anclar el mufién del tendén en
el aspecto proximal de la corredera bicipital. Los autores
también informaron los resultados después de este proce-
dimiento en 43 pacientes con una media de seguimien-
to de 17 meses (rango, 12-34 meses) en una serie de ca-

sos prospectiva (Nivel de evidencia IV). La puntuacién
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de Constant media mejoré de forma significativa clinica-
mente y estadisticamente de 43 antes de la cirugfa (rango,
13-60) y 79 del postoperatorio (rango, 59 a 87, P <0,005).
Fuerza promedio de 90% en el brazo contralateral, la for-
ma del biceps y el contorno se mantuvo en 41 de 43 pa-
cientes (95%).

Drakos et al.,!° en una serie de casos retrospectivos (Ni-
vel de evidencia IV'), informé de los resultados de la trans-
ferencia artroscépica del tendén PLB al tendén conjunto,
subdeltoidea, en 40 hombros con una media de seguimien-
to de 28 meses (rango, 24-53 meses). El puntaje promedio
del score Llnsalata fue 78,9 (rango, 35,7 a 100), UCLA
fue de 27,8 (rango, 12-35), y ASES fue 79,6 (rango, 30-
100) al final del seguimiento. De los 40 hombros, sélo 2
pacientes (5%) tenian una deformidad de Popeye en repo-
so o con la flexién activa del codo, 5 (12,5%) tenian fati-
ga y dolor después de resistir la flexién del codo, 38 (95%)
reportaron alivio del dolor a la palpacién de la corredera
bicipital y 32 (80%) calificaron el estado de sus hombros
como bueno, muy bueno o excelente.

Una tenodesis integramente artroscépica es técnica-
mente mas desaflante y requiere inicialmente una curva
de aprendizaje de mayor duracién para realizar con éxito
este procedimiento. El punto de fijacién es un poco mas
superior en relacién con el abordaje subpectoral y poten-
cialmente puede pasar por alto patologias en la corredera
bicipital a nivel del pectoral mayor. En nuestra practica ha-
bitual, elegimos como punto de fijacién un tunel intraco-
rredera en la parte baja de la misma, luego de una correcta
liberacién de su techo. La tenodesis subpectoral remueve
completamente el tend6n de su corredera, evitando la po-
sibilidad que zonas comprometidas permanezcan atrapa-
das, lo que podria provocar sintomas dolorosos residuales.

Como limitaciones podemos nombrar el hecho que sea

un trabajo de tipo retrospectivo, que presente un nime-
ro escaso de pacientes evaluados (solamente 81), el ha-
ber perdido 9 pacientes durante el seguimiento, la falta de
grupo control y el tener diferentes grupos de pacientes con
distintas lesiones asociadas a la patologia del biceps. Sin
embargo nos permite observar en detalle ambas técnicas,
evaluar la respuesta del paciente hacia cada una de ellas y
brindar una visién general sobre cual utilizar de acuerdo
al grado de destreza del cirujano y su curva de aprendiza-
je. Es una serie inicial de casos para tomar como punto de
partida para posteriores andlisis estadisticos mds exhaus-

tivos.

CONCLUSION

En nuestra serie no encontramos diferencias estadistica-
mente significativas en las evaluaciones clinico funcionales
y de satisfaccién realizadas con los scores utilizados, en-
tre una técnica y otra, salvo cuestiones negativas netamen-
te estéticas en cuanto a la cicatriz, en un reducido nime-
ro de casos del grupo subpectoral. Debido a esto podemos
inferir que la decisién de realizar una técnica totalmen-
te artroscépica o subpectoral mini invasiva va a depender
no s6lo de la pericia del cirujano sino también del tiem-
po requerido para el procedimiento, como asi también el
momento en el cual se encuentre el profesional dentro de
su curva de aprendizaje. En manos entrenadas, la técni-
ca totalmente artroscépica es la mds adecuada ya que se
obtienen muy buenos resultados fijando el tendén con
el tornillo de biotenodesis, no es necesario realizar nue-
vos abordajes y el tiempo requerido no es mayor que en
un abordaje subpectoral. La eleccién de una via mini open
estaria ligada no solo a la pericia del cirujano, sino fun-
damentalmente al ahorro de tiempo quirdrgico cuando el
paciente y su patologia lo requieran.

BIBLIOGRAFIA

1. Vesalius A. The sixth plate of muscles. In: Johames Oporinus De Hu-
mani Corporis Fabrica. Basel; 1543.

2. Gilcreest EL. Dislocation and elongation of the long head of the biceps
brachii. Ann Surg. 1936;104:118-138.

3. Lippmann RK. Frozen shoulder, periarthritis, bicipital tenosynovitis.
Arch Surg. 1943;47:283-296.

4. Abbott LC. Acute traumatic dislocation of the tendon of the long head
of the biceps brachii. A report of six cases with operative findings. Sur-
gery. 1939;6:817-840.

5. DePalma AF, Callery GE. Bicipital tenosynovitis. Clin Orthop.
1954;3:69-85.

6. Froimson Al, Oh I. Keyhole tenodesis of biceps origin at the shoulder.
Clin Orthop. 1975;112:245-249.

7. Habermayer P,Magosch P, Pritsch M, Scheibel MT, Lichtenberg S. An-
terosuperior impingement of the shoulder as a result of pulley lesions: a
prospective arthroscopic study. ] Shoulder Elbow Surg 2004; 13:5-12.
doi:10.1016/j.jse.2003.09.013.

8. Levy AS, Kelly BT, Lintner SA, et al. Function of the long head of the

biceps at the shoulder: electromyographic analysis. ] Shoulder Elbow
Surg. 2001;10:250-255.

9. Warner JJ, McMahon PJ. The role of the long head of the biceps brachii
in superior stability of the glenohumeral joint. ] Bone Joint Surg Am.
1995;77:366-372.

10. Neer CS II. Anterior acromioplasty for the chronic impingement syn-
drome in the shoulder: a preliminary report. ] Bone Joint Surg Am.
1972;54:41-50.

11. Meyer AW. Spontaneous dislocation and destruction of tendon of long
head of biceps brachii. Arch Surg. 1928;17:493-506.

12. Sakurai G, Ozaki J, Tomita Y, Nishimoto K, Tamai S: Electromyo-
graphic analysis of shoulder joint function of the biceps brachii muscle
during isometric contraction. Clin Orthop Relat Res 1998;(354):123-
131.

13. Ahrens PM, Boileau P: The long head of biceps and associated tendi-
nopathy. ] Bone Joint Surg Br 2007;89(8):1001-1009.

14. Walch G, Edwards T, Boulahia A, Nove-Josserand L, Neyton L, Sza-
bo I. Arthroscopic tenotomy of the long head of the biceps in the treat-
ment of rotator cuff tears: clinical and radiographic results of 307 cases.

TENODESIS DEL BiCEPS: COMPARACION DE TECNICA SUPRA-PECTORAL ARTROSCOPICA VS. SUB-PECTORAL ABIERTA

133

Dr. Maximiliano Ibafez, Dra. Ana Belen Calvo, Dra, Victoria Alvarez, Dr. Mauro Aeschlimann, Dra. Betina Taborro, Dr. Salvador Lepore,

Dr. Federico Ibanez, Dr. Juan Reybet



ARTROSCOPIA | VOL. 21, N° 4 : 129-135 | 2014

ARTICULO ORIGINAL

15.

16.

17.

J Shoulder Elbow Surg 2005;14:238-46. doi:10.1016/j.jse.2004.07.008.

Shank JR, Singleton SB, Braun §, et al. A comparison of forearm supi-
nation and elbow flexion strength in patients with long head of the bi-
ceps tenotomy or tenodesis. Arthroscopy. 2011;27:9-16.

Kelly AM, Drakos MC, Fealy S, et al. Arthroscopic release of the long
head of the biceps tendon: functional outcome and clinical results. Am ]
Sports Med. 2005;33: 208-213.

Boileau P AhrensPM Hatzidakis AM Entrapment of the long head of

18.

19.

the biceps tendon; The hourglass biceps.A cause of painand locking of
the shoulder.] Shoulder Elbow Surg 2004 13(3);249-257.

Mazzocca AD, Rios CG, Romeo AA, Arciero RA. Subpectoral biceps
tenodesis with interference screw fixation. Arthroscopy 2005;21:896
doi:10.1016/j.arthro.2005.04.002.

Millett P, Sanders B, Gobezie R, Braun S,Warner JJ. Interference screw
vs. suture anchor fi xation for open subpectoral biceps tenodesis: does it
matter? BMC. Musculoskelet Disord. 2008; (9):121.

TENODESIS DEL BiCEPS: COMPARACION DE TECNICA SUPRA-PECTORAL ARTROSCOPICA VS. SUB-PECTORAL ABIERTA

134

Dr. Maximiliano Ibafez, Dra. Ana Belen Calvo, Dra, Victoria Alvarez, Dr. Mauro Aeschlimann, Dra. Betina Taborro, Dr. Salvador Lepore,
Dr. Federico Ibanez, Dr. Juan Reybet



ARTROSCOPIA | VOL. 21, N° 4 : 136-138 | 2014

REPORTE DE CASO

Ruptura del Ligamento Cruzado Anterior asociada

con Tumor de Rodilla

Dr. Matias Costa Paz, Dr. Gonzalo Kido, Dr. Juan Jose Dere, Dr. Juan Pablo Zicaro,
Dr. Miguel Ayerza, Dr. D. Luis Muscolo
Instituto de Ortopedia “Carlos E. Ottolenghi”, Hospital Italiano de Buenos Aires

RESUMEN

Se ha descripto que los tumores de la rodilla pueden ser inicialmente mal diagnosticados como lesiones deportivas o
viceversa, con consecuencias dramaticas potenciales. Otro diagnostico aiin més conflictivo puede suceder cuando

ambas patologias ocurren en forma simultanea.

La ruptura del ligamento cruzado anterior esta dentro de las lesiones deportivas mas frecuentes, con una incidencia
en EEUU de 150.000 a 200.000 por afio. En contraste, los tumores musculo-esqueléticos de rodilla son relativamente
infrecuentes. A pesar de esto, las lesiones deportivas y las lesiones tumorales presentan una estricta relacion ya que
exhiben un mismo grupo etario con similar sintomatologia y localizacién anatémica, pudiendo generar problemas en el

diagndstico.

El objetivo del trabajo fue describir tres pacientes con lesiones simultaneas en la rodilla: una ruptura traumatica del
ligamento cruzado anterior (LCA) y un tumor musculo-esquelético que puede ser particularmente confuso para el cirujano

tratante.

Nivel de evidencia: IV.

Palabras claves: Ligamento Cruzado Anterior; Tumor de Rodilla; LCA

ABSTRACT

It has been reported that tumors about the knee may be initially misdiagnosed as athletic injuries or vice versa, with
potentially dramatic consequences. An even more conflicting diagnostic situation might happen when both pathologies

occur simultaneously.

Anterior cruciate ligament ruptures are among the most frequent athletic injuries, with an incidence of 150.000-200.000
per year in the USA. On the other side, musculoskeletal tumors about the knee are much less common. However, they
frequently occur in the same age group with symptoms that overlap, making it difficult to have a precise diagnosis.

We report three patients with simultaneous lesions about the knee: A traumatic anterior cruciate ligament (ACL) rupture
and a musculoskeletal tumor, which may be confusing for the treating surgeon.

Level of evidence: IV.
Keywords: Anterior Cruciate Ligament; Knee Tumor; ACL

INTRODUCCION

CASOS CLINICOS

Se ha descripto que los tumores de la rodilla pueden ser
inicialmente mal diagnosticados como lesiones deportivas
con consecuencias dramiticas potenciales.™?

Asimismo, las lesiones deportivas pueden ser diagnos-
ticadas como tumores ya que ocurren frecuentemente en
grupos de la misma edad, también en la rodilla, y los pa-
cientes generalmente refieren algin traumatismo con do-
lor e inflamacién. Otro diagnéstico atin mds conflictivo
puede suceder cuando ambas patologias ocurren en for-
ma simultinea.

El objetivo del trabajo es describir tres pacientes con le-
siones simultineas en la rodilla: una ruptura traumdtica
del ligamento cruzado anterior (LCA) y un tumor muscu-
lo-esquelético que puede ser particularmente confuso para
el cirujano tratante.

Dr. Matias Costa Paz
matias.costa@hospitalitaliano.org.ar

Caso1

Paciente de sexo masculino de 26 afios de edad con ante-
cedente de ruptura del Ligamento Cruzado Anterior de
rodilla derecha en 2012, tratado en forma conservadora.
En marzo 2014, consulta en nuestra institucién por nuevo
traumatismo de dicha rodilla durante actividad deportiva.

Al examen fisico se evidencia rango de movilidad com-
pleta de su rodilla, sin bloqueo articular, con maniobras
positivas de inestabilidad anterior (Lachmann ++/ Pivot
shift ++/ Cajén anterior ++). Ademds, se palpa una tumo-
racién dura, inmdévil, en el plano profundo adyacente a la
insercién de la pata de ganso. Dicha tumoracién segin el
relato del paciente, hace 10 afios que presenta mismo ta-
mafio y consistencia.

Las radiografias simples muestra la lesién tumoral en ti-
bia proximal (Fig. 1A). La tomografia axial computada
multislice (TCMS) evidencia una lesién en cara antero in-
terna de la metafisis superior de tibia derecha que podria
corresponder a un Osteocondroma sésil (Fig. 1B).
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Figura 1: Paciente de sexo masculino de 26 afios, presenta lesion deportiva de Ligamento Cruzado Anterior. Radiografia de Rodilla Frente (A) que evidencia tumor en tibia
proximal. TCMS Corte coronal (B) que evidencia osteocondroma en cara anterointerna de metafisis proximal de tibia. RNM Corte sagital en T1 (C) que evidencia ruptura
proximal de LCA de espesor completo. Se realiza abordaje sobre isquio-tibiales de rodilla derecha para toma de injerto. Reseccion marginal del osteocondroma. Con-
feccion del tanel tibial proximal al ndcleo del tumor resecado. D. Flecha azul: Osteocondroma, flecha negra: isquiotibiales desinsertados. E. Flecha azul: Osteocondroma
resecado. Flecha roja: Entrada tunel tibial por sobre la raiz del tumor.

En la resonancia magnética (RM) se constata la ruptu-
ra proximal del LCA de espesor completo con ruptura ra-
dial del cuerno posterior del menisco interno (Fig. 1C).
Se plante6 una cirugia de reseccién tumoral + pldstica de
LCA con autoinjerto de isquiotibiales.

Detalle de Técnica Quirtrgica

Abordaje sobre isquio-tibiales de rodilla derecha para
toma de injerto. Se extraen isquio-tibiales (semitendinoso
y recto interno). Se observa tumoracién 6sea infero-me-
dial a la tuberosidad anterior de la tibia (Fig. 1D). Rea-
lizindose una reseccién marginal de la misma. Se realiza
tinel femoral transportal de 9 mm. Confeccién del tinel
tibial, evitando el nicleo del osteocondroma resecado pre-

viamente (Fig. 1E). Se pasa injerto y fija con sistema de
botén cortical (Tight-Rope, Arthrex) a nivel femoral y
tornillo biodegradable de 10x35 mm a nivel tibial.

El informe de la pieza enviada a anatomia patolégica
describe un fragmento irregular de tejido 6seo que mide
2,9 cm x 2,2 cm x 1 cm, consistente con un Osteocondro-
ma. Al mes de operado, el paciente presento una evolucién
satisfactoria.

Caso 2

Un jugador de futbol recreacional de 29 afios se lesiona su
rodilla derecha durante un partido. Al examen fisico pre-
senta una rodilla inflamada con un test de Lachman posi-
tivo y una prueba de pivot shift grado 3.
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Figura 2: Jugador de futbol recreacional de 29 afios, sufre lesion de su rodilla derecha. RNM Corte sagital e

.“.

n T1 (A) que evidencia ruptura de LCA de espesor completo.

Corte coronal en T2 (B) muestra edema 6seo en condilo lateral con lesion osteocondral. Corte axial (C) con visualizacion de tumor en cortical posterior del fémur. Condroma

periostico.

La RM que muestra una lesién completa del ligamento
cruzado anterior (LCA) (Fig. 2A), un edema 6seo locali-
zado con continuidad en la superficie articular subyacente
con depresion del contorno normal de la superficie corti-
cal del céndilo femoral lateral (Fig. 2B) y un tumor en la
cortical posterior del condilo lateral (Fig. 2C). Se realizé
una puncién biopsia con aguja y el resultado de la anato-
mia patolégica dio como resultado un condroma periostal.
Se realiz6 una reseccién marginal del tumor y una recons-
truccion artroscopica del LCA utilizando un autoinjerto
hueso-tendén rotuliano-hueso. Durante el seguimiento,
10 afios luego de la cirugfa, el paciente no refiere sensa-
cién de inestabilidad y presenta total movilidad. Los resul-
tados del test de Lachman y de pivot shift fueron norma-
les. Obtuvo 96 puntos en la evaluacién de Lysholm y un
puntaje final B segiin IKDC (International Knee Docu-
ment Committee). El paciente pudo seguir jugando fut-
bol recreacional. Un control con RM mostré un injerto del
LCA homogéneo reconstruido y ninguna presencia de tu-
mor.

Caso 3

Un hombre de 32 afios de edad se lesioné su rodilla dere-
cha mientras jugaba al fitbol. La evaluacién inicial de la
rodilla inflamada en otra institucién revel6 un test de La-
chman positivo. Las radiografias no evidenciaron lesiones
6seas. Una RM indic6 una ruptura completa del LCA con
un edema como sefial difusa con cambio de componente
medular en el fémur distal que fue interpretado como ede-
ma 6seo. La sefial descripta ocurrié en un lugar en donde
el edema 6seo generalmente estd involucrado asociado con
el LCA. El diagnéstico inicial fue una ruptura completa
del LCA. En esa institucién se indicé una reconstruccién
quirurgica del LCA. Debido a razones personales el pa-
ciente pospuso la cirugia y comenzé un programa de re-
habilitacién. Luego de 3 meses el paciente acude a nuestro
hospital. La dltima RM muestra una lesién del LCA y una

sefial medular anormal que involucra la metéfisis y parte
de la epifisis del céndilo femoral lateral. Se confirmé me-
diante la puncion biopsia ésea con aguja, la presencia de
un rabdomiosarcoma.

El paciente fue tratado con quimioterapia, se extirpé el
tumor y se reconstruy6 la rodilla con una endoprotesis. Sin
embargo, el paciente murié por multiples metdstasis un
afio después.

DISCUSION

La ruptura del ligamento cruzado anterior estd dentro de
las lesiones deportivas mds frecuentes, con una inciden-
cia en EEUU de 150.000 a 200.000 por afio.® La cirugia
de reconstruccién del LCA es el tratamiento de eleccién
en pacientes jévenes y deportistas; ocupando los prime-
ros puestos dentro de las intervenciones quirdrgicas para
la reconstruccién ligamentaria de la rodilla.*

En contraste, los tumores musculo-esqueléticos de rodi-
lla son relativamente infrecuentes; por ejemplo, en Esta-
dos Unidos se presentan aproximadamente 500 casos de
pacientes con osteosarcoma por afio. Por tal motivo, pue-
den pasar inadvertidos con mayor facilidad si no se tiene la
sospecha diagnostica.

A pesar de esto, las lesiones deportivas y las lesiones tu-
morales presentan una estricta relacién ya que exhiben un
mismo grupo etario con similar sintomatologia y localiza-
cién anatémica, pudiendo generar problemas en el diag-
néstico.

En la literatura, son pocos los casos descriptos de pacien-
tes con ruptura del LCA asociado a un tumor de rodilla.®
Los tres pacientes descriptos en este estudio sufrieron un
episodio traumdtico de rodilla mientras jugaban al futbol e
inicialmente se diagnosticé la lesién como una ruptura del
LCA. En el primer caso, la radiografia evidencia el tumor,
por lo cual se complementé con una TCMS que mostré
que el tumor se ubicaba en el sitio de toma de injerto au-
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télogo de isquio-tibiales y de confeccién del tinel tibial.
En la planificacién preoperatoria se puso en discusién di-
chos tépicos en conflicto, debido a su relacién intima con
el tumor y su posible asociaciéon con la diseminacién de
células tumorales. Al final, se opté por la reseccién margi-
nal del osteocondroma y la realizacién del orificio de en-
trada del tdnel tibial levemente mds proximal.

El osteocondroma es el tumor éseo benigno mds fre-
cuente, oscila entre el 20 y 50%. Ademas, representa el 10-
15% de todos los tumores dseos. Suele diagnosticarse en
nifios y adolescentes. Pueden ser pediculados o sésiles, con
una cubierta cartilaginosa, y estin usualmente localiza-
dos cercanos a la fisis de los huesos largos. Se ha descrip-
to como complicacién infrecuente la transformacién ma-
ligna (osteosarcoma, condrosarcoma), con una incidencia
menor al 1%.57

En el segundo caso, las imédgenes de la RIVI mostraron
evidencia concreta de una ruptura del LCA, con patron
caracteristico de edema 6seo. Sin embargo, los cortes axia-
les y sagitales también mostraron una masa tumoral Gsea
en la cortical femoral posterior afectada ampliamente por
el edema 6seo. Se debe notar, que el tumor éseo aparecié
en el condilo femoral externo, en donde normalmente se
coloca el tunel femoral para la reconstruccion del LCA,
implicando consecuencias graves si el cirujano no toma
conciencia de esta segunda patologia. Las lesiones fueron
diagnosticadas correctamente por el radiélogo. Luego de
una biopsia con aguja que confirmé el condroma perios-
tal, se realizé una reseccion del tumor y la reconstruccién
de LCA.

En el tercer paciente, las consecuencias de estas dos pa-
tologias fueron mds dramdticas. Originalmente fue trata-
do en otra institucién. De acuerdo con el examen clinico
y las RM originales, solamente se diagnosticé una lesién
en el LCA. Luego de 3 meses, como consecuencia del do-

lor persistente, se realizaron nuevas radiografias y RM que
mostraron un tumor éseo extendido que fue diagnosticado
como rabdomiosarcoma. Al afio murié por multiples me-
tastasis. La causa de un diagndstico errado inicial en este
paciente fue posiblemente la interpretaciéon de densidad
medular anormal en la RV, presente en el céndilo femoral
externo, asociado con la ruptura del LCA. Varios estudios
han sugerido que estas sefiales anormales de la RIM fueron
causadas por el impacto original del cartilago femoral a la
tibia durante un hecho traumitico.®

Se hace mencién, que los diagndsticos erréneos se rela-
cionan con estudios por imigenes de mala calidad y la fal-
ta de sospecha tumoral ante un dolor persistente sin rela-
cién o excesivo para el evento traumdtico. Pasar por alto
una lesién tumoral en el contexto de una lesién deporti-
va quirdrgica, tiene consecuencias devastadoras para el
paciente al generar una posible contaminacién y disemi-
nacién tumoral. Muscolo y col. evaluaron una serie de pa-
cientes con tumor de rodilla pasado por alto e intervenidos
quirdrgicamente.’ Se advirtié que la demora diagnostica y
el procedimiento invasivo afecto en forma negativa la ci-
rugia oncoldgica; 6 de 11 pacientes con tumores benignos
(54%) y 9 de 14 pacientes con tumores malignos (64%) se

vieron perjudicados.

CONCLUSION

A pesar de que la ocurrencia de ambas patologias en forma
simultdnea es poco frecuente, esta situaciéon puede llevar a
un diagnéstico conflictivo. Un cirujano artroscopista debe
estar familiarizado con estas condiciones para realizar un
diagnéstico preciso con un tratamiento apropiado. Se debe
trabajar en un equipo multidisciplinario para disminuir los
errores diagnosticos y de tratamiento.
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RESUMEN

El objetivo de esta revision sistematica fue establecer si existe alguna relacion entre la inestabilidad glenohumeral y

cualquier forma de laxitud articular.

Se realizé un algoritmo de busqueda de acuerdo a las guias de PRISMA en las bases de datos de PubMed, OVID, Sport
Discuss, Scopus y Web of Science usando las palabras clave “(Ligament Laxity OR ligamentous Laxity OR generalized
joint laxity) AND (shoulder dislocation OR shoulder subluxation OR shoulder luxation OR Shoulder instability) hasta
Diciembre de 2013. Se incluyeron los articulos en lengua inglesa que describan algun tipo de relacion objetiva, entre
inestabilidad glenohumeral y laxitud articular focal o generalizada. Fueron excluidos estudios en cadaveres, o in vitro, o
que contengan pacientes con enfermedades del tejido conectivo, reportes de casos, reportes biomecanicos, revisiones,
cartas de editores y notas técnicas. La busqueda arroj6 un total de 603 articulos de los cuales 15 cumplian los criterios de

inclusion.

Segun la evidencia encontrada la laxitud articular podria influir en la inestabilidad glenohumeral, pero debido a la gran
diversidad de formas en que ambas se relacionan y las diferentes maneras de diagnosticarlas es imposible obtener un

andlisis estadistico que provea informacién confiable.

Los cirujanos ortopedistas debemos unificar criterios en relacion a la definicién y a los test para evaluar laxitud articular e
inestabilidad glenohumeral y, asi de esta manera, poder obtener informaciéon mas confiable y objetiva.

Nivel de Evidencia: IV.
Tipo de Estudio: Revision Sistematica.

ABSTRACT

The aim of this meta-analisis was to establish whether there is a relationship between any kind of articular laxity and

shoulder instability.

The search algorithm according to the PRISMA guidelines of PubMed, OVID, Sport Discuss, Scopus and Web of

Science databases using the keywords “(Ligament laxity OR ligamentous laxity OR generalized joint laxity) AND (shoulder
dislocation OR shoulder subluxation OR shoulder luxation OR shoulder instability) until December of 2013 was done.
Inclusion Criteria: articles in English showing relationship between any types of glenohumeral instability with focal or
generalized joint laxity. Studies on cadavers, or in vitro, involving patients with connective tissue diseases, case reports,
biomechanical reports, revisions, letters to editors and technical notes were excluded.

Fifteen articles of 603 reference of the search were included. Joint laxity may influence shoulder instability. We found
diversity not only in how to relate joint laxity and glenohumeral instability buy also different ways of diagnosing. This makes
it difficult to obtain statistical analysis that can provide reliable data. Additional efforts aiming to provide consensus are
required to clarify this subject. Orthopedics surgeons must unify criteria regarding lax shoulder as well as glenohumeral

instability and thus can get more objective and reliable data.

Level of Evidence: IV.
Study design: Systematic Review.

INTRODUCCION

La laxitud ligamentaria generalizada (LLG) indica que los
rangos de movilidad de varias articulaciones en un indivi-
duo estdn aumentados en comparacion con el rango medio
de movilidad de la poblacién, sin embargo esta condicién
podria estar presente en una sola articulacién, llamdndose
laxitud ligamentaria focalizada.!

Existen reportes que afirman que las personas con laxi-
tud articular (LA) pueden presentar mayor riesgo de le-
siones deportivas.>® A pesar de que existe evidencia que la

Dr. Franco Della Vedova
dellavedovafr@gmail.com

laxitud articular es un factor de riesgo para la lesién de las
estructuras ligamentarias del tobillo** y la rodilla, particu-
larmente de ruptura de ligamento cruzado anterior®® la re-
lacién entre la misma y la inestabilidad de glenohumeral
no esta claramente definida.”?

Diversos autores han relacionado a la LA como un fac-
tor de riesgo para la inestabilidad glenohumeral multidi-
reccional.”™® Sin embargo, su relacién con la inestabilidad
traumdtica no ha sido establecida.

A pesar de que existen distintos tests clinicos para eva-
luar la LA no existe un gold estindar para definir hiper-
laxitud, por otro lado se han reportados numerosos tra-
bajos donde se relaciona la inestabilidad de hombro y la
laxitud articular, pero llamativamente todos utilizan dife-
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rentes métodos de evaluacién con distintos criterios."

El objetivo de este meta-andlisis es establecer si existe
una relacién entre algun tipo de laxitud articular y la ines-
tabilidad glenohumeral.

METODOS

Realizamos una revisién sistemdtica cuantitativa de la li-
teratura segun las guias PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses).”? El
algoritmo de busqueda segun las guias PRISMA se mues-
tra en la figura 1. Realizamos una busqueda en las bases
de datos de PubMed, OVID, SPORTDiscuss, Scopus y
Web of Science utilizando las palabras clave “(Ligament
laxity OR ligamentous laxity OR generalized joint laxity)
AND (shoulder dislocation OR shoulder subluxation OR
shoulder luxation OR shoulder instability)” hasta diciem-
bre de 2013. Dos grupos de revisores dirigieron la busque-
da en forma independiente. El grupo uno formado por los
autores FDV, VA, ABC y el grupo ntimero dos por DAS,
SLy MI.

Criterios de inclusién: articulos en lengua inglesa que
muestren relacion entre cualquier tipo de inestabilidad y
laxitud articular focal o generalizada. Fueron excluidos es-
tudios en caddveres, o in vitro, o que contengan pacientes
con enfermedades del tejido conectivo, reportes de casos,
reportes biomecénicos, revisiones, cartas de editores y no-
tas técnicas.

Para evitar sesgo, los articulos incluidos y excluidos del
estudio fueron revisados, evaluados y discutidos por todos
los autores, llegando a un acuerdo cuando los criterios no
coincidian.

lisis epidemioldgico), SPSS version 15 (Statistical Product
and Service Solutions). El test estadistico aplicado para
evaluar el grado de relacién de las variables, fue el test de
Mantel- Haenszel.

Para determinar la calidad de los estudios, utilizamos el
Coleman Methodology Score®® (CMS) (Graf. 1), que uti-
liza 10 criterios para evaluar la metodologia, obteniéndo-
se un puntaje entre 0 y 100. Un score de 100 puntos indica
que el estudio evita en gran medida coincidencias, sesgos
diversos y factores de confusién. El score final es definido
como excelente (85 — 100 puntos), bueno (70 — 84 pun-
tos), regular (50 — 69 puntos) y malo (menos de 50 pun-
tos). Cada estudio fue calificado por dos grupos de reviso-
res en forma independiente.

RESULTADOS

La busqueda bibliografica arrojé un total de 603 articulos.
Luego de la lectura de los titulos de dichos articulos, 118
fueron excluidos por referirse a otras regiones anatémicas
y 215 porque eran articulos duplicados. Los resimenes de
los restantes 270 trabajos fueron analizados. Se excluyeron
149 articulos porque eran estudios en cadéveres, in vitro,
contenian pacientes con enfermedades del tejido conec-
tivo, reportes de casos, reportes biomecanicos, revisiones,
cartas de editores y notas técnicas. Después de leer el texto
completo de los restantes 121 articulos, encontramos que
solo 15 describian una relacién objetiva entre inestabilidad
glenohumeral y laxitud articular, por lo que estos fueron
incluidos para el andlisis (Fig. 1).
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GRAFICO 1: SCORE METODOLOGICO DE COLEMAN (CMS)
A. Sélo se da una puntuacién para cada una de las 7 secciones
1. Tamafio del estudio — niumero <20 0
20-50 4
51-100 7
> 100 10
2. Seguimiento promedio <12 meses 0
12-36 meses 4
37-60 meses 7
> 61 meses 10
3. Enfoque quirdrgico o conservador Diferente enfoque utilizado y el resultado no se informé 0
por separado
Diferentes enfoques utilizados y los resultados reporta-
dos por separado 7

4. Tipo de estudio

5. Descripcion de indicaciones/ Diagnés-
tico

6. Descripcion de la técnica quirdrgica o
conservador

7. Descripcion postoperatorio

Enfoque simple 10

Retrospectivo 0
Prospectivo 10
Aleatorio 15

Descrito sin % especificado 0
Descrito con % especificado 5
Inadecuada 0

Pobre 5

Adecuada 10

Descrito 5

No descrito 0

B. La puntuacion se puede dar para cada opcidn en cada una de las 3 secciones si es aplicable

1. Criterio de resultados Medicién de los resultados claramente definidos 2
Momento de la evaluacion de resultados claramente 2
establecido
Uso de criterios de resultados que se ha informado de 3
la fiabilidad
Medida de salud general, incluida 3
2. Procedimiento de evaluacion de los Participantes reclutados 5
resultados Investigador independiente del cirujano 4
Evaluacién escrita 3
Finalizacion de evaluacién por los propios pacientes 3
con asistencia minima del investigador
3. Descripcion del proceso de seleccion Criterios de seleccion informados e imparcial 5
de los sujetos Tasa reclutamiento informada
>90 5
=90 0

Debido a la gran diversidad de maneras en que los dis-
tintos autores relacionaban la laxitud articular y la inesta-
bilidad de hombro, estos 15 trabajos fueron subdividimos
en 5 grupos.

Criterios de los distintos autores con respecto a la rela-
cién entre laxitud e inestabilidad.

Para ser objetivos en la forma de analizar la informacién,
se dividieron los articulos en 5 grupos distintos, segin en
la manera que relacionaban las variables estudiadas.

Grupo 1: estudia la influencia de la laxitud (factor de ex-

posicién) en pacientes con inestabilidad de hombro. Este
grupo incluye los articulos ndmero: 1,1 2,15 316 617 y 1518
(Tabla I, Graf. 2).

DeBerardino,* Chahal® y Warner'® concluyeron que los
pacientes con historia de inestabilidad glenohumeral pre-
sentaban mayor incidencia de hiperlaxitud que los pacien-
tes sin ella. Neviaser'” también demostré que existe una
relacion estadisticamente significativa (P = 0.02) entre la
laxitud ligamentaria generalizada y la inestabilidad trau-
madtica de hombro pero no con la inestabilidad multidi-
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TABLA 1/GRAFICO 2: ANALISIS ESTADISTICO DE LOS ARTICULOS INCLUIDOS EN EL GRUPO 1

Art. Afo Muestra CMS OR Li Ls p Weight Medicion
laxitud firinds
1 2010 714 72 248 1,19 52 0,016 14,8% 1 o
2 2010 149 63 2,78 1,26 6,15 0,011 12,9% 2-3
2,13 1,08 4,37 0,04 157% B
36 1,46 8,8 0,006 10,2% 5
3 2011 200 81 15 06 37 036 10% 1 o
6 2007 355 61 1,67 0,92 3,083 0,08 17,5% 1 -
1,39 0,66 2,89 0,37 152% p—
15 1990 43 57 1,09 0,23 516 091 3,4% 1-5-6 O
Medicion laxitud: modo de medir laxitud (ver tabla VII) Global: OR= 2,01
Li: limite inferior  Ls: limite superior  OR: Odd Ratio CMS: Score Metodoldgico de Coleman ICys,, (1,51;2,68), p< 0,001

TABLA 2: ANALISIS ESTADISTICO DEL ARTICULO 4. UNICO ARTICULO DEL GRUPO 2. MUESTRA LA INCIDENCIA DE INES-
TABILIDAD DE HOMBRO CON DISTINTOS GRADOS DE LAXITUD DE HOMBRO EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE

HOMBRO
Prueba de Cajon Grado lll vs 1l Grado Il vs | Grado lll vs |
Anterior OR 17,2 9,8 170,3
IC 95% (i; Is) (6,7-45,5) (5-19,4) (54-537)

Posterior OR 6,9 4,6 32

IC 95% (LI; LS) (2,6-18,5) (3,4-6,4) (11,6-88,5)
Signo del surco OR 2,3 4,4 10,3

IC 95% (LI; LS) (0,9-5,8) (3,3-5,9) (4,2-25,3)

Li: limite inferior  Ls: limite superior  OR: Odd Ratio

reccional. Por otro lado, Ranalletta' muestra que no existe
diferencia significativa en la incidencia de hipermovilidad
articular generalizada entre pacientes a los que se les reali-
z6 una cirugia artroscépica por inestabilidad anterior recu-
rrente y los controles.

El anilisis global de la informacién del grupo muestra
que la laxitud articular tiene una influencia positiva en la
inestabilidad de hombro, OR= 2,01—IC95% (1,51; 2,68),
p< 0,001.

Grupo 2: mide la laxitud de hombro en pacientes some-
tidos a distintos tipos de cirugias artroscépicas de hombro.
Esta formado por el articulo nimero 4.

Solo incluye 1 articulo™ donde los autores midieron el
grado de laxitud articular en pacientes que iban a ser so-
metidos a una cirugia artroscépica de hombro por distin-
tos tipos de patologias. Para medir el grado de laxitud los
autores utilizaron el Drawer test (anterior y posterior) y
el signo del surco. Los Odds ratios y el intervalo de con-
fianza (95%) fueron evaluados para los Grados-11 y III del
Drawer test (anterior) y comparados con los de Grado 1.
Se tomé p< 0.05 como nivel de significancia. El andlisis
estadistico de estas comparaciones revelé que los indivi-
duos con una laxitud de Grado III, segiin el Drawer test
anterior, son mds propensos a que la patologia por la cual
fueron intervenidos quirdrgicamente fuera inestabilidad

glenohumeral (87, 8% - 37 de 41 pacientes) que los pa-
cientes con una laxitud Grado I (4,1 % - 9 de 222 pacien-
tes) o Grado II (29,4 % - 277 de 943 pacientes). Ademas,
los pacientes con una laxitud Grado II tienen més posibi-
lidades de padecer inestabilidad glenohumeral que los pa-
cientes con laxitud Grado I (p< 0.001) para todas las com-
paraciones. Los autores encontraron resultados similares
para la laxitud posterior evaluada con el Drawer test pos-
terior y para la laxitud inferior evaluadas con el signo de
Surco (Tabla 2).

Los autores concluyen que la presencia de laxitud arti-
cular especifica en el hombro evaluada con el Drawer test
y el signo del surco, estd relacionada con el diagndstico de
inestabilidad glenohumeral.’

Grupo 3: evaluda la laxitud como factor de riesgo de falla
quirtrgica en cirugias artroscépicas de inestabilidad gle-
nohumeral. Articulos numero 10, 20, 11, 21, 13, 22 y 14,
23 (Tabla 3, Graf. 3).

Boileau® describié que los factores de riesgo para la re-
currencia de inestabilidad luego de una estabilizacién ar-
troscépica pueden ser identificados con un cuestionario
preoperatorio, examen fisico y radiogrifico del hombro.
En su trabajo evalué prospectivamente 131 pacientes so-
metidos a cirugia de Bankart artroscépica. Comparé los
pacientes que recidivaron con los que tuvieron un resulta-
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TABLA 3/GRAFICO 3: ANALISIS ESTADISTICO DE LOS ARTICULOS INCLUIDOS EN EL GRUPO 3
At. Afo Muestra CMS OR  Li Ls p  Weight Medicion
10 2007 131 77 022 005 1,003 005 2585% 4-5-7
11 1998 15 65 0,022 0,0007 072 0,03 4,90% 3 |
13 2010 83 67 33 08 132 004 31,01% 8 :
14 2006 91 72 014 004 049 0,002 38,06%  4- ot

Medicion laxitud: modo de medir laxitud (ver tabla VII)
Li: limite inferior

IC,,, (0,17;0,83), p< 0,001

95%

Ls: limite superior  OR: Odd Ratio CMS: Score Metodoldgico de Coleman

TABLA 4: GRUPO 4. PROMEDIO (%) DE PACIENTES CON CON LAXITUD EN DISTINTAS SERIES DE PACIENTES CON INESTA-
BILIDAD DE HOMBRE. MUESTRA CMS Y MODO DE MEDIR LAXITUD.

Articulo n° Afo Muestra
8 2011 20
9 2009 10
12 1980 36

%: average of patients with hiperlaxity / CMS: Score Metodoldgico de Coleman
Medicion laxitud: modo de medir laxitud (ver tabla VII)

(CMS) % Medicion laxitud
67 85% (17/20) 4-5-7
63 100% (10/10) 3-4-7
40 47,2% (17/36) 1

TABLA 5/GRAFICO 4: ANALISIS ESTADISTICO DEL GRUPO 5. RELAGION ENTRE LAXITUD ASOCIADA A GENES E INESTABILI-

DAD DE HOMBRE.
Art. Ano Muestra CMS OR Li Ls p
5 2008 358 87 02 0,03 156 ns
12 061 236 ns
069 04 1,17 ns
7 2012 160 59
1,43 0,67 3,07 ns
0,7 03 1,37 ns

Medicion laxitud: modo de medir laxitud (ver tabla VII)
Li: limite inferior

do exitoso a largo plazo. Este autor describié diversos fac-
tores de riesgo de recurrencia, identificando a la hiperlaxi-
tud focalizada en hombro, tanto anterior como inferior,
como un factor de riesgo significativo de la misma.

Los otros articulos de este grupo también indican que los
pacientes con hiperlaxitud ligamentaria especifica hom-
bro se encuentran en riesgo de recurrencia de inestabili-
dad luego de la estabilizacién artroscépica (Tabla 3, Graf.
3).2123

Grupo 4: describe el porcentaje de pacientes laxos en se-
ries de pacientes con inestabilidad de hombro. Articulos
ndmero 8,%* 9% y 12.% (Tabla 4).

Neer? encontré en su serie que el 47,2% de los pacien-
tes a los que se les realizé una plicatura capsular inferior

Ls: limite superior  OR: Odd Ratio CMS: Score Metodoldgico de Coleman

i Medicion
Weight ™| 3xitud
Artioulo T
1,78% 3
16’40% 1 Astitulo ¥
27,00% | At T
9
12,90% 1 Asoulo 7
41,8 v
T T s
Global: OR= 0,81
IC,,,, (0,62:1,07),p=0,198

debido a inestabilidad involuntaria y multidireccional pre-
sentaban laxitud articular generalizada. Voigt® estudié un
grupo de lanzadores con inestabilidad multidireccional
sintomadtica, en los que demostré hiperlaxitud en el exa-
men fisico de cada uno de ellos. Boileau?* describié el tér-
mino hombro doloroso inestable (UPS), y encontré un
85% de hiperlaxitud de hombro en pacientes que referian
dolor anterior profundo y negaban episodios de subluxa-
cién o luxacién (Tabla 4).

Grupo 5: evalua la relacién entre genes relacionados con
la laxitud articular y la inestabilidad glenohumeral. Arti-
culos nimero: 527 y 7.28 (Tabla 5, Graf. 4).

Geiger” y Khoschnau®® concluyeron que los genes estu-
diados TNXB (Tenascin-X mutations) y SNPs (Single-
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nucleotide polymorphisms) y Type I Collagen al Sp1 Po-
lymorphism respectivamente no pueden ser usados como
predictores individuales de riesgo de luxacién recurrente

de hombro (Tabla 4, Graf. 3).

Demografia
Se incluy6 un total de 3528 hombros, con un promedio de

edad de 27.3 afios (rango 18 a 43 afios).

Medidas de los resultados

En los trabajos incluidos en este meta-andlisis se utilizaron
formas muy diversas de evaluar o medir la laxitud articu-
lar (Tabla 7). El score de Beighton, los criterios de Carter
y Wilkinson y los criterios del Hospital del Mar" hacen
referencia a la laxitud articular generalizada. La rotacién
externa mayor a 85° con el brazo al costado del cuerpo, el
Test de Gagey, el Drawer Test y el signo del surco, fue-
ron los test mds utilizados por los autores a la hora de eva-
luar la laxitud focalizada en la articulacién glenohumeral.?
Un 36,99% de los articulos utilizaron los criterios de laxi-
tud generalizada para relacionar la laxitud con la inestabi-
lidad glenohumeral, mientras que un 33,33% aplicaron los
tests de laxitud focalizada en hombro, un 13,33% utiliza-
ron ambos y en un 13,33% de los trabajo, a pesar de rela-
cionar la laxitud articular con la inestabilidad glenohume-
ral, los autores no definieron como midieron dicha laxitud.

Evaluacion de la calidad de los estudios

El valor medio del CMS™® fue 65,53 puntos, con un rango
de 40 a 81, mostrando que la calidad media de los estudios
incluidos fue pobre (60%). Solo en 1 articulo fue excelen-

te (Tabla 6 y 7).

DISCUSION

Es un gran desafio para los cirujanos ortopedistas anali-
zar los factores de riesgo de recurrencia de inestabilidad
al momento de indicar una reparacién artroscépica. A pe-
sar de que en la literatura estd claramente descripta la re-
lacién existente entre los defectos Gseos y el riesgo de fa-
lla quirtrgica,*>* hay escasa bibliografia con alto nivel de
evidencia que demuestre objetivamente su relacién con la
laxitud articular.

Es sabido que la laxitud ligamentaria generalizada es un
factor de riesgo significativo para la lesién del ligamen-
to cruzado anterior (LCA). Ramesh,® aplicando los crite-
rios de Beighton demostré que el 42,6% de los pacientes
con lesién de LCA presentaban laxitud articular generali-
zada versus el 21,5% en los controles y concluy6 que exis-
te una relacién intrinseca entre propiocepcién, laxitud ar-
ticular aumentada y lesién articular. Blasier,® mostré que
personas que eran clinicamente rigidas presentaban sig-

nificativamente mejor sentido de posicién articular y de
movimiento que los individuos que presentaban al menos
3 signos de laxitud ligamentaria generalizada. Los auto-
res postulan que la rigidez capsular es un mecanismo im-
portante en la propiocepcion de la articulacién. Individuos
con presumible laxitud ligamentaria generalizada presen-
tan estructuras capsulares mds flojas y por lo tanto tienen
una percepcién de la rotacién del hombro menos sensible.

Es cada vez mis aceptado entre los ortopedistas que el
rango normal de movilidad en un hombro es amplio, que
altos grados de laxitud pueden no ser patolégicos y que la
laxitud y la inestabilidad del hombro no son lo mismo.3**
La laxitud es la medida del movimiento articular dentro
de limites normales, mientras que la inestabilidad es una
condicién patolégica que genera sintomas debido a movi-
mientos excesivos de la articulacion glenohumeral.”

Diversos estudios han demostrado que es un hallazgo
frecuente encontrar la posibilidad de sub luxar el hombro
en el examen fisico de los atletas.’®¥ Otros autores han
propuesto que la inestabilidad multidireccional se puede
producir en deportistas que sufren microtraumas repeti-
dos en la articulacién glenohumeral, estas fuerzas, aun-
que no sean suficientemente significativas para causar una
luxacién franca, podrian producir en la cdpsula un efecto
acumulativo que conducirfa a una deformidad plastica de
las estructuras ligamentarias desarrollando eventualmente
una laxitud articular adquirida y consecuentemente llevan-
do a un posible cuadro de inestabilidad glenohumeral.*3°

En 1960 Carter y Sweetman® presentaron una serie de
casos de luxacién glenohumeral recurrente que fueron
asociados a laxitud articular genética. Subsecuentemente,
Hovelius,** describié a la laxitud ligamentaria como un
factor prondéstico en la luxacién de hombro. En todos es-
tos casos, la asociacién entre laxitud ligamentaria e ines-
tabilidad glenohumeral se realizé sin definir hiperlaxitud
ni evaluar formalmente a los pacientes inestables para evi-
denciar si realmente eran hiperlaxos. La prevalencia de
laxitud articular generalizada asintomadtica en la poblacién
general es de entre 5y 15%.%

A pesar de que existen numerosos sistemas de scores cli-
nicos para medir la laxitud articular generalizada, no exis-
te un gold estindar para definir hiperlaxitud.!! Los scores
mis utilizados en la bibliografia son los criterios de Beigh-
ton y los de Carter y Wilkinson. Bulbena y col." descri-
bieron los criterios del Hospital del Mar, que a pesar de no
ser tan populares como los de Beighton, demostraron alta
validez interna y mejores coeficientes de consistencia in-
terna que métodos previamente publicados.!

Numerosos trabajos describen alguna relacién entre ines-
tabilidad glenohumeral y laxitud articular evaluada me-
diante los criterios de Beighton y otros scores clinicos para
LAG, sin embargo es llamativo que ninguno de estos sco-
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TABLA 6: DISTRIBUCION DE 5 GRUPOS. MUESTRA DE LOS DATOS MAS IMPORTANTES
Art. Autor CMS N Edad (afios) Tipo de Tipo de Pacientes Evaluacién
inestabilidad laxitud con laxitud
1 DeBerardino™ 72 714 18.75 MDI* Generalizada 42 Beighton Score
2 Chahal'® 63 149 23.53 casos Inestabilidad  Generalizada 33 Criterio del hospital
57 casos 24.07 control anterior - Focalizada del mar - ER > 85°
g' 92 control
u 3 Ranalletta’® 81 100 casos 25.1 casos Inestabilidad  Generalizada 22 Beighton Score
P 100 control 25.9 control anterior
0 6 Neviaser'” 355 = = MDI Generalizada 226 Beighton Score
1 15 Warner'® 57 28 casos 24 casos MDI - Generalizada 6 casos Beighton Score
27 control 27 control Inestabilidad - Focalizada 3 controles  Signo del surco y
posterior - prueba de cajon
Inestabilidad
anterior
G 4  McFarland™ 52 1206 45 = Focalizada = Signo del surco y
B prueba de cajon
P
(6}
2
10 Boileau® 77 131 27.3 Inestabilidad Focalizada 90 ER > 85° - Prueba
anterior de cajon - Signo
G de Gagey
B 11 Valentin?' 65 15 17a34 Inestabilidad  Generalizada 7 Criterio de Carter y
P anterior Wilkinson
O 43 Altchek?? 67 83 32.6 Inestabilidad Focalizada 15 -
3 anterior
14 Boileau® 72 91 26.4 Inestabilidad Focalizada 25 ER > 90° - Signo
anterior de Gagey
9 Voigt®® 67 9 18 MDI Focalizada 9 Signo del surco -
G Prueba de cajén -
B Signo de Gagey
P 8 Boileau 63 20 22 UPS* Focalizada 17 RE > 85° Signo de
o Gagey
4 12 Neer?® 40 36 pacientes 24 MDI Generalizada 36 Beighton Score
40 hombros - Focalizada
G 5 Khoschnau® 87 358 casos 27 - Generalizada - Criterio de Carter y
ﬁ 325 control - Focalizada Wilkinson
P B Geiger?” 59 78 casos 41.2 casos Post- - - -
0] 82 control 44.7 control traumatico
5

* MDI: (Inestabilidad Multidireccional) / # UPS: (Hombro Doloroso Inestable).
RE > 85°: Hiperlaxitud anterior se define como la rotacién externa mayor a 85° con el brazo al lado del cuerpo.
RE > 90°: Hiperlaxitud anterior se define como la rotacién externa mayor a 90° con el brazo al lado del cuerpo.

res incluyen informacién sobre la movilidad y laxitud es-
pecifica del hombro.

Los tests mds utilizados para evaluar la laxitud focalizada
en la articulacién glenohumeral son el Drawer test, el test
de Gagey, el signo del surco y el aumento de rotacién ex-
terna.”” La interpretacién de éstos test, dependen de facto-
res muy subjetivos como la experiencia del examinador, la
fuerza aplicada, el centrado de la cabeza humeral, la posi-
cién del paciente y la tensién muscular,** lo que hace que
los resultados reportados sean escasamente reproducibles y
tengan un pobre valor diagndstico.’®** Para evitar las li-
mitaciones de estas evaluaciones subjetivas, Sauers,*” estu-
dié objetivamente la laxitud glenohumeral in vivo a través
del uso de un artrémetro. Este autor evalué la movilidad
de la articulacién glenohumeral en pacientes con laxitud
focalizada en el hombro y la comparo con la de los pacien-

tes que presentaban laxitud articular generalizada segtn el
score de Beighton modificado. La conclusién de este tra-
bajo fue que el Score de Beighton modificado no se co-
rrelaciona con ninguno de los valores hallados en la eva-
luacién del arco de movilidad pasiva del hombro realizada
con un artrémetro (Rango 0.01-0.48).

Una de las principales conclusiones de esta revisién sis-
temdtica es que no existe un gold estindar en la evalua-
cién de la laxitud glenohumeral, ya que la mayoria de los
tests utilizan métodos subjetivos para medirla y se basan
en lo que los médicos sienten cuando realiza el examen fi-
sico. Las diferencias sutiles de laxitud glenohumeral no se
pueden cuantificar con los métodos existentes para exami-
nar el hombro, por este motivo es muy dificil poder reali-
zar un andlisis estadistico confiable que permita relacionar
adecuadamente laxitud articular con la inestabilidad gle-
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TABLA 7: FORMA DE MEDIR LA LAXITUD EN LOS DIFERENTES ARTICULOS INCLUIDOS
Criterios de Laxitud
No. Nombre Articulos
1 Score de Beighton® 1-3-6 -12-15
2 Criterios del Hospital del mar’ 2
3 Carter & Wilkinson (*) 5-11
4 Rotacioén Externa > 85° con brazo al lado del cuerpo* 2-8-10-14
5 Prueba de cajon (Escala de Hawkins)* 4-9-10-15
6 Signo del surco* 4-9-15
7 Prueba de Gagey* 8-9-10-14
8 Sin especificar 7-13

*laxitud articular generalizada; # laxitud glenohumeral focalizada.

TABLA 8: RESULTADOS DEL SCORE METODOLOGICO DE
COLEMAN

Excelente 85 a 100 pts 5
Bueno 70 a 84 pts 1-3-10-14
Regular 50 a 69 pts 2-4-6-7-8-
9-11-13-15
Malo < 50 pts 12
pts: puntos.
nohumeral.

Por otro lado observamos que algunos autores usan sco-
res de laxitud generalizada y otros autores utilizan tests es-
pecificos para hombro para relacionar la laxitud y la inesta-
bilidad glenohumeral. Esta manera tan variable de evaluar
la laxitud articular y relacionarla con la inestabilidad es la
razén por la cual los trabajos incluidos en este meta-an4li-
sis quedaron divididos en 5 grupos distintos con variables
y métodos de evaluacién similares.

Creemos que es necesario crear un consenso en c6mo
definir y cuantificar la laxitud articular, ya que de otra ma-
nera es imposible obtener datos confiables y objetivos para
poder relacionarla con la inestabilidad de glenohumeral.

La informacién mds relevante y objetiva de esta revisién

la muestra el grupo 3. Los articulos de este grupo tienen
un CMS promedio de 70,25 puntos (Bueno), y el 75% de
los articulos miden la laxitud de la misma manera. El an4-
lisis de este grupo evidencia que los pacientes laxos some-
tidos a cirugfa con técnicas artroscpicas tienen un ries-
go significativo de falla quirtrgica (OR = 0.38 — IC 95 %
(0.17; 0.83) p< 0.001) (Tabla 3 y graf. 3)

A pesar de las limitaciones, el andlisis estadistico de este
meta-andlisis sugiere que la laxitud articular influiria po-
sitivamente en la inestabilidad de hombro. Pero debido a
que no existe un criterio unificado en el diagnéstico de hi-
perlaxitud, y en la forma de relacionarla con la inestabili-
dad gleno humeral es imposible obtener un anilisis obje-
tivo que pueda dar respuesta a nuestra pregunta. Por tal
motivo creemos que es necesario que los cirujanos ortope-
distas unifiquen los criterios sobre como relacionar laxitud
articular y la inestabilidad glenohumeral. Por otro lado,
el promedio de la evaluacién de la calidad de los estudios
(CMS) en esta revision fue pobre.

Se necesitan futuros estudios controlados, randomiza-
dos y con criterios consensuados de medicién para escla-
recer la relacién entre laxitud articular y la inestabilidad
glenohumeral. De esta manera podremos obtener infor-
macién confiable para realizar procedimientos quirirgicos
mis predecibles en nuestros pacientes.
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