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El viaje del héroe 
¨Persigue tu felicidad y no tengas miedo, y las puertas se abrirán donde menos lo sospeches¨.
¨Qué es lo que te hace feliz. Tómalo, no importa lo que diga la gente. Eso es lo que yo llamo seguir el camino del corazón.
¨La eternidad no es un tiempo que vendrá después. La eternidad no es ni si quiera un tiempo largo. La eternidad no tiene nada 
que ver con el tiempo. La eternidad es esa dimensión del aquí y ahora que interrumpe todo pensamiento en términos temporales.  

Joseph Campbell

Joseph Campbell fue un mitólogo, escritor y profesor Norteamericano, criado en Nueva York y amante de la cultura na-
tiva, cuya filosofía vasta y amplia, en resumen, expresaba el concepto tan simple y básico de “Persigue tu Felicidad”.

Luego de un fortuito encuentro con J. Krishnamurti durante un viaje a Europa con su familia, deja la práctica del cato-
licismo y por el resto de su vida demuestra un enorme interés por la filosofía hindú.

Dominaba con enorme fluidez varios idiomas y sus referentes fueron grandes pensadores y artistas de la época como 
James Joyce, Thomas Mann, Pablo Picasso, Sigmund Freud y Carl Jung.

Su pasión y necesidad de enseñar a una audiencia no académica, mitología comparada se acrecienta luego de conocer al 
indólogo Heinrich Zimmer y de permanecer casi un año viviendo entre la India y Japón.

“La máscara de Dios” fue su obra cumbre y explora los mitos de las culturas del mundo a través de los milenios.
Unos meses atrás con mi mujer, decidimos acudir al “Anima Fest”, un festival de cine fantástico, fantástico porque no 

hay ninguna parafernalia Hollywoodense, los héroes y villanos que se muestran en las películas son de carne y hueso, vi-
ven y mueren como seres terrenales, la realidad y la fantasía se mezclan en imágenes y relatos creíbles y actuales, los efec-
tos especiales, no son más que la lluvia, el viento y la oscuridad de la noche y finalmente fantástico, porque al salir del 
cine la sensación más íntima de los dos fue que valió la pena.

El viaje del Héroe, es un revelador documental que expresa en hermosas imágenes y en la palabra de pensadores y per-
sonas comunes contemporáneas, la idea de Campbell acerca de perseguir la felicidad. La forma de la historia tiene una 
estructura conocida, que se parece al recorrido que se visualiza en la aventura de un héroe, nacimiento, desarrollo inicial, 
encuentro con la diosa/expiación con el padre y retorno.

Campbell sostenía la idea de que las metáforas pretenden una interpretación literal de lo que se están refiriendo como 
la frase “Jesús es el hijo de Dios” en lugar de “La relación del hombre con Dios es como la de un hijo a un padre”.

El mito puede servirnos como una guía para el paso exitoso por las etapas de esta vida, quizás hay para cada uno de no-
sotros en esta vida un camino que nos lleve a cumplir con la gran tarea, la felicidad.

Carl Jung hablaba de que no solo tenemos características externas que nos individualizan sino que tenemos un univer-
so interior común al que Jung llamo inconsciente colectivo.

Los arquetipos del alma nos conectan y sus imágenes las hemos traído con nosotros, el viaje del héroe son las acciones 
que ponemos en marcha a partir de esas imágenes.

El héroe inicia el camino y a lo largo del mismo se encuentra con aliados y contrincantes, con amores y odios, atravie-
sa llanuras soleadas pero también bosques tenebrosos, se deshace del lastre pesado no sin quedar marcado y finalmente 
toma el camino de regreso a casa y asciende al trono.

El secreto de este viaje es el aprendizaje, el descubrimiento de ese potencial interior que todos tenemos y no lo sabemos. 
Julio Verne, Marco Polo, Hércules, Moisés, Colon  y tantos otros incluidos todos nosotros, iniciamos viajes en busca de 

nuevas tierras, de trabajo, de familia, nos mueve la inquietud, las aspiraciones, como dice Jung, “El anhelo nunca saciado”. 
El viaje nunca debe ser sometimiento sino evolución, la meta es siempre la totalidad.

Seamos héroes y armemos nuestro propio y particular itinerario de viaje, y como dice Carol Pearson, ¨descubramos por 
fin el tesoro de la propia identidad¨.   

Dr. Fernando Barclay
Coordinador Editorial

EDITORIAL
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RESUMEN
Introducción: Si bien la mayor parte de las lesiones del LCM pueden ser tratados de forma incruenta con buenos resultados, 
existen situaciones en las cuales el tratamiento quirúrgico es mandatorio. El objetivo fue describir la técnica quirúrgica 
mínimamente invasiva para la reconstrucción del complejo posteromedial.
Materiales y métodos: Diez rodillas cadavéricas fueron evaluadas bajo tres condiciones: estado intacto del LCM, estado 
seccionado del LCM y estado de reconstrucción del LCM. La evaluación fue realizada en extensión completa y en 20º de flexión, 
aplicando 10N de valgo. La brecha medial fue medida en radiografías con estrés en valgo para evaluar la traslación en los tres 
estados diferentes.
Resultados: La brecha medial en promedio aumento estadísticamente luego de la sección de las estructuras posteromediales en 
extensión y a 20 grados de flexión (11 mm y 12,6 vs 3.3 y 3.7 respectivamente p<0.05). Cuando comparamos el valor del estado 
intacto y luego de la reconstrucción por técnica mínimamente invasiva, no encontramos diferencia estadística tanto en 0° (p:0,56), 
y en 20 ° de flexión (p:0,102). La confiabilidad inter-observador demostró un valor kappa de 0.86.
Conclusión: Mediante una técnica mínimamente invasiva de reconstrucción del CPM se puede restaurar la estabilidad medial de 
la rodilla en extensión completa y en 20° de flexión.

Nivel de evidencia: IV.
Tipo de estudio: Experimental.
Palabras claves: Reconstrucción Posteromedial; Técnica Mínimamente Invasiva; Ligamentos; Rodilla

Summary 
Purpose: To evaluate if medial knee stability would be restored to the intact state with a minimally invasive posteromedial 
reconstruction technique.
Methods: Ten cadaveric knees were tested under three conditions: intact state, sectioned state and reconstructed state. Medial 
compartment opening was measured on valgus stress radiographs (mm) made at full extension and at 20º of flexion with a 10-N 
valgus load (applied with a dynamometer) to assess valgus stability in the intact, sectioned and reconstructed states. 
Results: The average medial gap statistically increased after sectioning of the posteromedial structures in both extension and 20 
degrees of flexion (11 mm and 12.6 mm vs 3.3 mm and 3.7 mm respectively p<0.05).  When comparing the value of the intact state 
and following the minimally invasive reconstruction technique, there was no statistically significant difference at both 0 ° (p=0.56), 
and 20 ° of flexion (p=0.102). Inter-observer reliability showed a kappa value of 0.86.
Conclusion: A minimally invasive approach for a medial knee reconstruction restores near-normal medial stability to the knee at full 
extension and at 20º of flexion.
Clinical relevance: Development of minimally invasive techniques will allow medial ligament reconstruction with minimal disruption 
of the surrounding tissue, potentially leading to less scarring and easier restoration of knee motion post-operatively, with results 
similar to that obtained with conventional techniques.

Level of evidence: IV.
Type Study: Experimental.
Keywords: Posteromedial Reconstruction; Minimally Invasive Technique; Ligaments; Knee

Reconstrucción del Complejo Posterointerno: Descripción de Técnica Mínimamente Invasiva. Estudio Cadavérico
Jorge Chahla, Damian Arroquy, María Belen Orlowski, Tomas Vilaseca, Martin Carboni, Jorge Guiñazu, Scott Rodeo, Cecilia Pascual-Garrido
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Reconstrucción del Complejo Posterointerno: 
Descripción de Técnica Mínimamente Invasiva. 

Estudio Cadavérico
Jorge Chahla, Damian Arroquy, María Belen Orlowski, Tomas Vilaseca, Martin Carboni,

Jorge Guiñazu, Scott Rodeo, Cecilia Pascual-Garrido
Hospital Británico, Buenos Aires.

Jorge Chahla
jachahla@msn.com

INTRODUCCIÓN
 

Históricamente el tratamiento de las lesiones agudas del liga-
mento colateral medial ha sido predominantemente no qui-
rúrgico con buenos resultados a largo plazo.1-3 Sin embargo, 
en lesiones agudas severas e inestabilidades sintomáticas cró-
nicas debería indicarse el tratamiento quirúrgico.4

Las estructuras anatómicas pertinentes que contribuyen a la 
estabilidad posteromedial incluyen el ligamento colateral me-
dial superficial (LCMs), el ligamento posterior oblicuo (LPO) 
y el semimembranoso.5,6 El LCM funciona como el principal 
restrictor del valgo, mientras que el LPO es el principal res-

trictor de la rotación interna y secundario del valgo.
En la actualidad las técnicas descriptas para su reparación in-

cluyen: reparación directa,7 reparación primaria con aumenta-
ción,8,9 avance de la inserción primaria del LCMs10 y transfe-
rencia de la pata de ganso.11

Las reconstrucciones anatómicas descriptas, consisten en la 
reconstrucción del LCMs y el LPO.12 Sin embargo, estas téc-
nicas requieren de grandes incisiones y disecciones de tejidos 
blandos en el borde medial de rodilla.5 Por otro lado, las ven-
tajas de una cirugía mínimamente invasiva incluiría la reduc-
ción de las cicatrices y perdida sanguínea, menor disrupción 
de los tejidos circundantes y también permiten una recupera-
ción más rápida.13  

Nuestra hipótesis es que la reconstrucción anatómica del 
complejo posteromedial de la rodilla puede ser lograda con 
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una técnica mini invasiva, restaurando la estabilidad en valgo 
cercana a la del ligamento nativo. Los objetivos de este traba-
jo son: Describir una técnica quirúrgica mínimamente inva-
siva para la reconstrucción de las estructuras posteromediales 
de la rodilla, y comparar la estabilidad del compartimento me-
dial medida en radiografías con estrés en valgo en los estados 
intacto, seccionado y de reconstrucción en rodillas cadavéricas 
usando esta técnica mini invasiva.

Materiales y métodos
 

Se utilizaron 10 rodillas cadavéricas frescas-congeladas sin 

evidencia de lesión ligamentaria previa, artrosis o cirugías 
previas, con una edad promedio de 69,4 años (rango, 45-
87 años). Cada espécimen fue descongelado en una habi-
tación a temperatura ambiente durante 24 hs previo a ser 
utilizado. El fémur fue seccionado 20 cm proximal a la ar-
ticulación de la rodilla y la tibia 12,5 cm distal a dicha ar-
ticulación.

Los sitios de inserción anatómica de los LCMs, LPO y 
del LCMp fueron identificados sobre la tibia a través de 
una incisión oblicua de 3 cm en la cara posteromedial de 
la rodilla. Una radiografía con estrés en valgo fue realiza-
da en las 10 rodillas antes de que las estructuras fueran sec-
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Figura 1: Secuencia A) Abordaje posteromedial oblicuo Mini-invasivo (imagen circular: nervio safeno); B) identificación de los isquiotibiales; C) Cosecha del tendón del 
semitendinoso y visualización del LCMs en el fondo; D) Incisión sobre epicondilo medial y tunelización de las partes blandas; E) Pasaje del tendón del semitendinoso hacia 
el epicondilo, F) Resultado cosmético de la cirugía.
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Reconstrucción anatómica con técnica mini invasiva
Todas las rodillas (10) fueron reconstruidas con la siguien-
te técnica: como primer paso, desde la incisión oblicua a 
nivel de la pata ganso descripta anteriormente, se cosechó 
el tendón del semitendinoso mediante la utilización de un 
stripper abierto, manteniendo intacta su inserción tibial y 
la fascia del sartorio (fig. 1).

El tendón fue suturado en el cabo libre con Vicryl Nº2. 
Luego bajo radioscopia se identificó el epicóndilo medial y 
se realizó una incisión de 1 cm localizada 10 mm posterior 
y 2 mm proximal al epicondilo (punto medio de la inser-
ción femoral del LCMs y del LPO).12 Una clavija de 1.8 
mm fue insertada en la zona femoral previamente descrip-
ta. Se llevo el tendón del semitendinoso hacia el epicondi-
lo y se pasó el tendón alrededor de la clavija. Luego la iso-
metricidad fue testeada tirando de la sutura del tendón y 
moviendo la rodilla en su rango completo de movimiento. 
El punto isométrico fue confirmado por la migración del 
tendón menor a 2 mm.14 Después se paso el tendón por 
debajo de la fascia del sartorio desde distal a proximal. Un 
spiked washer (Arthrex, Naples, FL), de 18 mm fue usado 
como punto de pívot. El tendón del semitendinoso fue pa-
sado y asegurado con el spiked washer con la rodilla en 20° 
de flexión y rotación neutra. 

Posteriormente se identifico el sitio de la inserción dis-
tal del LPO en la cara posteromedial de la tibia. Se rea-
lizo realizó un túnel de 7 mm desde posteromedial (10 
mm por debajo de la superficie articular del platillo tibial), 
saliendo inmediatamente distal y medial al tubérculo de 
Gerdy. El injerto fue pasado desde posterior a anterior y 
fue fijado con un tornillo interferencial de titanio de 7 mm 
de diámetro. La fijación fue realizada en extensión com-
pleta y rotación neutra (fig. 2). Por último, en todos los es-
pecímenes se llevo a cabo la disección de la reconstrucción 
ligamentaria, la cual quedo constituida como una letra V 
invertida sobre el aspecto medial de la rodilla (fig. 3).

Ensayo biomecánico
De acuerdo a las guías del IKDC (International Knee Do-
cumentation Committee)15 para valorar la apertura del 
compartimento medial, a todos los especímenes se les reali-
zaron radiografías con estrés en valgo, en 0° y 20° de flexión, 
en el estado intacto (EI), estado seccionado(ES) y por últi-
mo luego de haber realizado la reconstrucción (ER).   

Todas las radiografías con estrés fueron realizadas por la 
misma persona ( JAC), mediante la aplicación de una fuerza 
de 10N (medida por un dinamómetro) aplicada desde el ter-
cio distal de la tibia mientras el fémur era sujetado a la mesa 
de rayos mediante dos morsas metálicas16 (fig. 4 a, b, c).

Usando las herramientas de medición del programa 
(AGFA Health care digital Software®) de imágenes de 
nuestra institución, en radiografías de frente de rodilla, se 
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Figura 3: Disección de la cara medial de la rodilla en la cual se expone la recons-
trucción posteromedial (LCMs y LPO). También se puede observar el LCMs tenso y 
el LPO laxo en  60º  de flexión de la rodilla. 

Figura 2: Reconstrucción del ángulo posteromedial de la rodilla con técnica mí-
nimamente invasiva. En la imagen podemos ver el spiked washer en la ventana 
superior y la fijación posterior del LPO con un tornillo interferencial.

cionadas.  
Luego de realizar los controles radiográficos en el esta-

do intacto (EI), se realizo la sección del LCMs, LPO y el 
LCMp en su inserción tibial para reproducir el estado sec-
cionado (ES). 
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realizó la medición de la brecha del compartimento medial 
formado por el cóndilo femoral y su correspondiente plati-
llo tibial en milímetros, en el sitio de mayor separación. 

Se compararon las brechas del compartimento medial 
entre los diferentes estados de ligamento intacto, secciona-
do y luego de la reconstrucción ligamentaria. Tres exami-
nadores independientes realizaron todas las medidas.

Métodos estadísticos
Para determinar las diferencias entre las tres condiciones 
se utilizó la t student. Se determino como una diferencia 
estadísticamente significativa una p< 0.05. El análisis es-
tadístico fue realizado con el GraphPad software (Gra-
phPad Software, La Jolla, CA).

Resultados
 

Identificación y sección de las estructuras posteromediales
La identificación y sección del LCMs, LCMp y el LPO 
fueron realizadas en todos los especímenes exitosamente.

Sistema de fijación
No obtuvimos problemas con la fijación, ni se produjo des-
lizamiento del injerto a través de los sistemas de fijación.

Brecha en Valgo
Luego de realizar todas las mediciones  en las 10 rodillas 
cadavéricas, obtuvimos un incremento del valor promedio 
de la brecha del compartimento medial luego de la sección 
de las estructuras posteromediales, comparada con el gru-

Tabla 1: Apertura de la brecha medial expresada en milímetros, en los diferentes estados del complejo 
posterointerno, intacto, seccionado y luego de ser reconstruido tanto en 0° como en 20° de flexión

Rodillas
Estado intacto  Estado seccionado Estado reconstrucción

0º 20º 0º 20º 0º 20º

1 3,1 3,4 11,2 13,5 3,3 3,7

2 3,5 3,9 12 14,1 4,1 5,8

3 3 3,8 10,9 12,1 3,4 4,8

4 3,7 3,9 9,9 11 2,7 3,1

5 2,9 3,6 10,2 11,6 2,6 3,1

6 3,6 3,8 11,3 13,2 3,4 3,7

7 3,4 3,8 10,1 12,3 3,1 3,4

8 3,4 3,9 11,6 12,7 3,8 5,3

9 3,3 3,8 11,5 12,5 3,9 5,2

10 3,4 3,9 11,6 12,7 4 5,3

Promedio 3,33 3,78 11,03 12,57 3,43 4,34

DS O,26 0,16 0,73 0,90 0,53 1,04
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Figura 4: Radiografías de frente de rodilla con estrés en valgo. A) Estado intacto. B) Sección LCM y C) Con la reconstrucción de complejo posteromedial.
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po intacto, tanto en extensión y 20 grados de flexión (11 
mm y 12,6 vs. 3.3 y 3.7 respectivamente p=0,0002).

Cuando comparamos los valores del estado intacto de los 
ligamentos y luego de la reconstrucción posteromedial, no 
había diferencia estadística significativa en 0° (p:0,56), y 
20° de flexión (p:0,102).

La confiabilidad inter-observador demostró casi un 
acuerdo perfecto para las medidas, con un valor de kappa 
de 0.86.17

Es importante mencionar que en la totalidad de las pie-
zas cadavéricas se obtuvo un punto final al realizar manio-
bras con estrés en valgo.

Todos los resultados se muestran a continuación en la ta-
bla 1.

Discusión
 

Los resultados obtenidos apoyan la hipótesis que la re-
construcción del complejo posterointerno por vía percutá-
nea es factible, reestableciendo la funcionalidad del mismo 
a valores similares a los obtenidos en el estado intacto (EI) 
en un modelo cadavérico. 

El LCM es uno de los ligamentos más frecuentemen-
te involucrados en lesiones de rodilla y muchas veces suele 
estar asociado a la lesión del LPO.7

Si bien la mayor parte de las lesiones del LCM pueden 
ser tratados de forma incruenta con buenos resultados,2 
existen situaciones en las cuales el tratamiento quirúrgico 
es mandatorio (inestabilidades severas (Grado III), inesta-
bilidades crónicas sintomáticas o cuando están asociadas a 
patologías multiligamentarias).12

A pesar de existir técnicas anatómicas validadas para la 
reconstrucción del complejo la vasta mayoría de las mis-
mas conlleva un extenso abordaje con el consiguiente daño 
de partes blandas derivadas del mismo.6,7,9,10 

Existen numerosas alternativas quirúrgicas tales como 
reparaciones directas con suturas o arpones,18 procedi-
mientos capsulares,19 aumentaciones,9 reconstruccio-
nes con “ferulaje interno”6 y reconstrucciones totales del 
CPM.20

La técnica mas anatómica es la descripta por Laprade12 

y utiliza injerto autólogo de semitendinoso para recons-
truir por separado las dos estructuras del CPM utilizan-
do 4 implantes y reproduciendo de manera anatómica los 
puntos de inserciones óseas. A diferencia de esta técnica, 
la no desinserción tibial del tendón del semitendinoso y la 
inserción única femoral nos permite el ahorro de dos im-
plantes, reducción del tiempo quirúrgico y de la exposi-
ción. Para reducir el índice de falla del injerto, en la técni-
ca descripta por Laprade recomienda la inserción tibial de 
LCM lo más posterior posible.12 A pesar de ello, no obtu-
vimos falla del material en las pruebas realizadas de stress 
en flexoextensión en donde se logró restablecer la cinemá-
tica del complejo ligamentario. 

Desarrollamos esta técnica en base a lo descripto por 
Kim14 buscando el punto de isometría femoral con la mo-
dificación propuesta por Lind21 en la que agrega un im-
plante a la inserción distal del LPO en vez de suturarlo al 
tendón directo del semimembranoso. 

Nuestra técnica mínimamente invasiva para la recons-
trucción del CPM mejoro significativamente la estabili-
dad de la rodilla comparado con el estado seccionado, me-
jorando la traslación en valgo y alcanzando una diferencia 
no significativa comparado con el estado intacto. 

Hay varias limitaciones importantes en este trabajo. Pri-
mero, la edad de los preparados estudiados fue mayor a la 
epidemiología real de esta patología. Segundo, la inestabi-
lidad rotacional no fue evaluada. Tercero, las radiografías 
con las que se realizaron las mediciones no fueron fren-
tes estrictos en los tres estados diferentes.  Por ultimo las 
mediciones estáticas no reflejan la acción dinámica de este 
complejo ligamentario, por lo que se necesitarán estudios 
clínicos prospectivos para evaluar su verdadera efectividad. 

Como conclusión, el conocimiento de la anatomía de la 
región medial de la rodilla es de vital importancia al rea-
lizar cualquier tipo de reconstrucción del CPM. Los re-
sultados obtenidos en este estudio sugieren que mediante 
una técnica mínimamente invasiva de reconstrucción del 
CPM se puede restaurar la estabilidad en valgo, sin reali-
zar una extensa exposición y daño de partes blandas. Sin 
embargo se requieren mas estudios que determinen los re-
sultados de esta técnica en vivo.
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INTRODUCCIÓN
 

La artroscopia de hombro ha venido adquiriendo cada vez 
mayor protagonismo a lo largo de las últimas dos décadas. 
A medida que ha aumentado el conocimiento de la ana-
tomía y la función del hombro, también lo han hecho la 
complejidad y los tipos de técnicas artroscópicas de que 
se dispone. Como consecuencia se ha producido un co-

RESUMEN
Introducción: El desarrollo y refinamiento del instrumental y las técnicas quirúrgicas ha llevado a muchos cirujanos a 
abandonar las técnicas tradicionales abiertas a favor de técnicas artroscópicas.
Junto con el incremento de la popularidad de la artroscopia también ha habido un incremento en las complicaciones. El objetivo 
del siguiente trabajo fue analizar las complicaciones en un grupo de pacientes a los que se les realizó la reparación artroscópica 
del manguito rotador sin acromioplastía
Materiales y Métodos: Se realizó una evaluación retrospectiva de 273 reparaciones artroscópicas del manguito rotador sin 
acromioplastía. Todos los pacientes fueron evaluados a la primera y segunda semanas postoperatoria y al primer, segundo, 
tercer y sexto mes postoperatorio. Se registraron todas las complicaciones. Múltiples variables fueron evaluadas como factores 
de riesgo como ser: la edad, sexo, tamaño de ruptura, antecedente traumático, rigidez articular previa asociada (capsulitas 
adhesiva) y los procedimientos asociados.
Resultados: En 273 hombros operados hubo 13 complicaciones postoperatorias (4.8%). Las complicaciones fueron 10 
rigideces articulares, 2 trombosis venosa profunda y una retención urinaria.
La rigidez preoperatoria ha mostrado una asociación significativa con la pérdida de movilidad en el pop (p<0.05). De los 
procedimientos asociados durante la cirugía la única variable que mostró ser un factor de riesgo para la complicación fue la 
coracoplastia  (p<0.05)
Conclusiones: La reparación artroscópica del manguito rotador sin acromioplastia representa un procedimiento seguro con 
una baja tasa de complicaciones a corto plazo. La rigidez preoperatoria y la coracoplastia parecieran estar implicadas en una 
mayor predisposición a complicaciones, sin embargo otro factores como la edad, sexo, tamaño de la ruptura no mostraron 
estar asociadas.

Nivel de Evidencia: IV.
Tipo de Estudio: Serie de casos retrospectivo.
Palabras claves: Acromioplastia; Manguito Rotador; Complicaciones

ABSTRACT
Introduction: The development, and refinement of arthroscopic instrumentation and surgical techniques have prompted 
many surgeons to abandon traditional open procedures in favor of arthroscopic techniques. As the popularity of arthroscopic 
surgery has increased there has also been an increase in complications. The purpose of this study was to analyze the 
complications in a group of patients who has undergone arthroscopic rotator cuff repair without acromioplasty.
Materials and Methods: We retroprospectively evaluated 273 arthroscopic rotator cuff repairs without acromioplasty. All 
patients were evaluated at the first and second weeks and at the first, third and sixth month.
All complications were recorded. Multiple variables such as gender, age, rupture size, traumatic history, adhesive capsulitis 
and associated procedures were analyzed.
Results: There were 13 complications in 273 operated shoulders (4.8%). There were 10 frozen shoulders, two deep venous 
thrombosis and one urinary retention.
Preoperative stiffness showed a significant association with the decrease in the postoperative range of motion (p<0.05). The 
only intraoperative procedure that was found to be a risk factor for complications was coracoplasty (p<0.05).
Conclusions: Arthroscopic rotator cuff repair without acromioplasty represents a safe procedure with a low rate of 
complications. Preoperative stiffness and coracoplasty appear to be involved in a greater predisposition to complications. 
However other factors such as age, gender, and rupture size did not seem to be related.

Level Evidence: IV.
Type Study: Retrospective case series.
Keys Word: Acromioplasty; Rotator Cuff; Complications
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nocimiento cada vez mayor de su potencial y también del 
número de complicaciones asociadas con la artroscopia de 
hombro.1

El procedimiento de reparación del manguito rotador en 
forma abierta o artroscópica ha demostrado excelentes re-
sultados postoperatorios. La utilización de la artroscopía 
mejora la visualización intra-operatoria del manguito ro-
tador intraarticular, menor disección de tejidos y menores 
incisiones cutáneas.1

El primer informe a gran escala sobre el índice de com-
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plicaciones se debe a Small2 e incluyó 14.329 técnicas ar-
troscópicas de hombro. En él se observó una tasa global 
de complicaciones del 5,3% en la capsulorrafia simple, y 
del 0,76 % con la cirugía subacromial. Este estudio inicial 
mostró la relativa seguridad de la artroscopia de hombro, 
sin embargo sólo analizaba técnicas relativamente sencillas

Muller y cols.3 refirieron 846 técnicas artroscópicas de 
hombro, con una tasa global de complicaciones del 5,8%. 
De las complicaciones de esta serie, el 43% se debió a in-
fecciones.

Incluso teniendo en cuenta la creciente complejidad de 
las técnicas artroscópicas, el índice de complicaciones ha 
permanecido relativamente estable. La mayoría de las re-
visiones sitúa esta cifra entre el 5,8 y el 9,5%.2-6

Esto puede ser el resultado de la evolución de la instru-
mentación, las técnicas y los implantes artroscópicos, así 
como un mejor conocimiento de las lesiones y la función 
del hombro.7

El objetivo del trabajo fue evaluar la tasa de compli-
caciones de una serie de pacientes operados por ruptura 
del manguito rotador en forma artroscópica, en los cua-
les no se realizó acromioplastía y evaluar posibles facto-
res de riesgo.

Materiales y métodos
 

Se realizó una evaluación retrosprospectiva de 273 pacien-
tes operados en forma consecutiva de rupturas completas 
del manguito rotador sin acromioplastía asociada entre ju-
nio de 2008 y junio de 2011. 

Los criterios de inclusión fueron pacientes con rupturas 
completas del manguito rotador.

Se excluyeron los pacientes con rupturas parciales (bursa-
les o articulares), las rupturas masivas, los que tenían artro-
patía, aquellos cirugías previas en el mismo hombro y los 
que tenían rupturas aisladas del subescapular y el bíceps.

En 76 pacientes el dolor comenzó por un traumatismo, 
a 214 pacientes se les realizó previamente kinesiología y 
17 pacientes fueron previamente infiltrados. Diez pacien-
tes presentaban asociado a la ruptura del manguito rotador 
una capsulitis adhesiva. 

A todos los pacientes se les administró una cefalosporina 
de primera generación intravenosa una hora antes del pro-
cedimiento, los casos de hipersensibilidad se utilizó clin-
damicina intravenosa. Todas las reparaciones de manguito 
rotador se realizaron con bloqueo interescalénico y anes-
tesia general, en posición de silla de playa. Una vez en po-
sición se evaluó nuevamente la movilidad, en los casos de 
capsulitis adhesiva asociada se realizó la movilización me-
diante elevación pasiva y rotación interna y externa, en un 
primer tiempo se realizó una visión intrarticular. La repa-
ración del subescapular fue realizada en 46 pacientes. En 

31 casos se realizó tenotomía de bíceps por encontrar el 
tendón luxado o con ruptura mayor al 50%; en 9 pacien-
tes menores de 60 años o con alta demanda se practicó 
tenodesis fijándolo a la reparación del tendón subescapu-
lar o fijándolo a la corredera por un arpón propio. En 6 
casos, donde se encontraba una ruptura parcial menor al 
50%, y en 5 casos, donde solo se encontró el cabo proxi-
mal del tendón, se realizó afeitado. Dos de 6 pacientes que 
presentaban lesión de SLAP fueron reparados con un ar-
pón el resto se resecó la lesión. Se realizó por vía subacro-
mial la resección parcial de la bursa solo lo necesario para 
realizar la reparación del tendón supraespinoso e infraes-
pinoso En 38 casos donde el paciente presentaba sintoma-
tología de la articulación acromio clavicular se practicó la 
resección parcial artroscópica de la clavícula y en 17 casos 
donde existía ruptura del tendón del subescapular y un es-
pacio coraco-humeral menor de 6mm se realizó la coraco-
plastia artroscópica. En ningún caso se realizó la acromio-
plastia en esta serie. 

En todos los casos se utilizaron arpones biodegradables 
doble sutura (súper sutura) en promedio se utilizaron 2 ar-
pones (rango 1 a 4 arpones) y en 28 hombros se utilizaron 
puntos lado a lado.

Todos los pacientes fueron evaluados a la primera y segun-
da semanas postoperatoria y al primer, segundo tercer y sex-
to mes postoperatoria. La evaluación funcional pre y posto-
peratoria se realizó con el score de Constant y UCLA  Para 
la movilidad utilizamos un goniómetro. Se registraron todas 
las complicaciones intra y postoperatorias.

Múltiples variables fueron evaluadas como factores de 
riesgo, como ser: la edad, sexo, tamaño de ruptura (me-
dida en centímetros en el plano coronal y sagital conside-
rando el mayor tamaño de las 2 proyecciones), antecedente 
traumático, rigidez articular previa asociada (capsulitis ad-
hesiva), la asociación a otros procedimientos (tenotomía, 
tenodesis del bíceps, coracoplastia o resección del extre-
mo distal de la clavícula). Se definió rigidez a todo pacien-
te con rangos de movilidad  iguales o inferiores a una ele-
vación anterior a 100° y una rotación externa inferior a 10° 
con en el brazo al lado del cuerpo.   

Se creó una base de datos en el software STATA 10 para 
el análisis estadístico, se utilizó el test de regresión logís-
tica de uni y multi variables con un nivel de significancia 
de 0.05.

Resultados
 

En 273 hombros operados hubo 13 complicaciones posto-
peratorias (4.8%), 4 fueron hombres y 8 fueron mujeres, el 
promedio de edad fue de 63 años (rango de 42 a 74 años).

Las complicaciones fueron 10 rigideces articulares, 2 
trombosis venosa profunda y una retención urinaria (Tabla 
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1). Si tomamos en consideración los  procedimientos aso-
ciados, fu a 5 de 13 (38%) se les realizo una coracoplastia, 
una resección de clavícula distal en 2 casos (15%), no hubo 
casos complicados asociados a procedimientos del tendón 
del bíceps. Dos de los pacientes complicados presentaban 
rigidez articular antes de la cirugía. En promedio se utili-
zaron 2.2 arpones (rango 1 a 3 arpones).

Todos los hombros con rigidez fueron tratados con ejer-
cicios de rehabilitación, dos pacientes se les practicaron 
una infiltración intrarticular al cuarto mes y posteriormen-
te mejoraron. A 2 pacientes se les practicó al cuarto mes 
una movilización bajo anestesia e infiltración, un mes des-
pués uno de los pacientes se encontraba con rangos articu-
lares satisfactorios. El otro paciente de sexo femenino de 
42 años con rigidez articular el cual se había realizado ini-
cialmente una reparación por una ruptura parcial, no me-
joró la movilidad pasiva y activa hasta el último control 8 
meses después.

Existieron dos pacientes con trombosis venosa, uno de 
ellos presentó trombosis de la vena cefálica del brazo ip-
silateral y el otro paciente presentó trombosis venosa in-
frapatelar, ambos requirieron tratamiento anticoagulante y 
evolucionaron favorablemente. El paciente que desarrollo 
la retención urinaria fue sondado en forma intermitente y 
volvió a orinar en forma voluntaria a las 24 hs del procedi-
miento por lo que fue dado de alta.

Del análisis estadístico de regresión logística multiva-
riable ninguno de los factores estudiados han demostrado 
una asociación significativa. Analizando factores de ries-
go en forma aislada, factores de riesgos del pacientes como 
podrían ser tamaño de la ruptura o la edad no han mos-
trado asociación, sin embargo la rigidez ha mostrado una 
asociación significativa (p<0.05). De los procedimientos 
asociados durante la cirugía la única variable que mostró 
ser un factor de riesgo para la complicación fue la coraco-
plastia  (p<0.05) (tabla 2).

Discusión
 

El procedimiento de acromioplastia fue ampliamente 

aceptado a partir del reporte de Neer sobre una serie de 
pacientes tratados con acromioplastia anterior.8 Sin em-
bargo, según algunos autores la acromioplastia podría pro-
ducir la desinserción parcial del músculo deltoides, afecta-
ción de la articulación acromio-clavicular e inestabilidad 
superior por la desinserción del ligamento acromio-clavi-
cular.9 Nirshl y col.10 generaron controversia al presentar 
una serie de pacientes los cuales fueron tratados por rup-
tura parcial del manguito rotador los cuales  solo se realizó 
desbridamiento sin acromioplastia con buenos resultados. 
Posteriormente otros autores han publicado la reparación 
artroscópica o abierta de rupturas completas del mangui-
to rotador sin acromioplastia con resultados satisfactorios; 
más aún Garstman y col. realiza un estudio prospectivo y 
randomizado comparando la reaparición del manguito ro-
tador con y sin acromioplastia en 93 pacientes sin encon-
trar diferencias significativas en ambos grupos en el escore 
ASES.11 Sin embargo, no hemos encontrado estudios so-
bre las complicaciones posquirúrgicas en la reparación ar-
troscópica del manguito rotador sin acromioplastia.

Savoie y col.12 presentan un estudio sobre 263 pacien-
tes con reparación artroscópica del manguito rotador con 
acromioplastia y liberación del ligamento coracohumeral; 
en los cuales presentaron 28 casos (10.6%) de complica-
ciones. Veinticuatro pacientes (9.1%) presentaron rigidez  
articular. En nuestro estudio utilizamos similar criterio 
para definir rigidez articular obteniendo un 3.3% de esta 
complicación. Sin embargo, no sabemos si ambas series 
son comparables ya que la serie de Savoie y col. no posee 
información acerca de factores que podrían aumentar el 
riesgo de complicaciones como es el tamaño de la ruptu-
ra, edad de los pacientes o número total de procedimien-
tos asociados. Para Matsen y col.13 las rupturas parciales 
presentan mayor porcentaje de adherencias que otras rup-
turas.

Algunos autores comienzan con movimientos pasivos 
del hombro en forma precoz a la cirugía, a fin de evitar 
las adherencias, aunque esto es controversial. Más aún, se-
gún algunos autores la inmovilización tendría beneficios 
en la curación del tendón y el hueso.14 Teniendo en cuenta 
el alto porcentaje de fallas que existen reportados en la li-
teratura, nosotros preferimos utilizar en esta serie una in-
movilización del hombro con cabestrillo de 4 a 6 semanas.

Al igual que otras series, la trombosis venosa es una com-
plicación rara, aunque el tratamiento debe ser implemen-
tado a fin de evitar complicaciones graves como trombosis 
venosa pulmonar. En esta serie no hubo infecciones posto-
peratorias, a pesar que la tasa reportada es igualmente baja 
en otros estudios, creemos que evitar hacer la acromioplas-
tia podría disminuir el tiempo de exposición de la herida 
durante el procedimiento.

Una de las limitaciones de nuestro estudio en nuestro 
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Tabla 1: Complicaciones postoperatorias

Complicación Nº de hombros (%)

Rigidez articular 10 (3.7%)

Trombosis venosa profunda 2 (0.7%)

Retención urinaria 1 (0.4%)

Tabla 2: Variables de riesgo

Factores de 
Riesgo

Odd ratio
Inter. Conf. 
95%

Valor 
de P

Rigidez preop. 5.6 1.1 - 29.1 0.043
Coracoplastia 6.8 1.6 - 28.6 0.008
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estudio los pacientes fueron valorados hasta el sexto mes 
postoperatorio por lo cual no sabemos si podrían existir 
complicaciones alejadas como ser la re-ruptura del man-
guito rotador debido a la teoría de fricción con el acro-
mion. Aunque en un estudio realizado en 96 pacientes con 
síndrome de fricción a los cuales se les realizó acromio-
plastia no previno la posterior ruptura del manguito rota-
dor.15 Tampoco hemos evaluado el porcentaje de re-rup-
tura del tendón en estudio de imágenes, aunque hasta el 
sexto mes ningún paciente necesitó de cirugía de revisión. 
La mayoría de los estudios muestra que las re-rupturas 
ocurren principalmente en los primeros 3 a 6 meses y ocu-

rren en menor medida con las reparaciones realizadas con 
doble fila de arpones.16,17 Por otro lado la serie no presenta 
grupo control con acromioplastia.

Conclusión

La reparación artroscópica del manguito rotador sin acro-
mioplastia representa un procedimiento seguro con una 
baja tasa de complicaciones a corto plazo. La rigidez 
preoperatorio y la coracoplastia parecieran estar implica-
das en una mayor predisposición a complicaciones.
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125124 Traducción, Adaptación Trans cultural, Validación y medición de Propiedades de la Versión al Español del Índice Western 
Ontario Shoulder Instability (WOSI)
Francisco Arcuri, Iván Nacul, Fernando Barclay

RESUMEN
Introducción: El índice de Western Ontario Shoulder Instability (WOSI) es un instrumento especifico para medir la calidad de 
vida de pacientes con patología de inestabilidad de hombro. Dicho índice se encuentra validado en múltiples idiomas pero 
no al español.
El propósito del presente trabajo es traducir al español, adaptar transculturalmente el WOSI para su uso en Argentina y 
validar su versión y medir sus propiedades clinométricas. 
Materiales y Métodos: El WOSI fue traducido al español utilizando protocolos preestablecidos, y 60 pacientes con patología 
del manguito rotador lo completaron dos veces con una diferencia entre ellos de 2 semanas. El Alfa de Crombach y el 
Coeficiente de Correlación Interclase (ICC) se calcularon, para evaluar la validez y reproducibilidad del índice , utilizando un 
análisis de Bland-Altmann. Para construir la validez se contrasto con la prueba simple de hombro y la escala de Constant. 
Resultados: El Alfa de Crombach fue de 0,948 para el WORC total y de 0,783 a 0,906 para los  4 Dominios. Además 
presento un alto ICC de 0, 851 para el WORC total y de entre 0,770-0,828 para los dominios. El análisis de Bland-Altmann no 
mostró deferencias sistemáticas entre las evaluaciones. La correlación entre el SST y el WORC fue de 0,498 y entre el WORC 
y Constant de =,60
Conclusión: La versión en español del WOSI es un instrumento validado y confiable para ser utilizado en pacientes con 
patología del manguito rotador.

Nivel de Evidencia: II.
Tipo de Estudio: Ciencia Básica, Desarrollo o Validación de Instrumentos de Resultados.
Palabras Clave: Inestabilidad de Hombro; Medición de Resultados; Validación, Adaptación Trans-Cultural; WOSI

ABSTRACT
Introduction: The Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI) is a disease specific shoulder questionnaire to measure 
quality of life of patients with rotator cuff pathology. The aim of the present study was to translate to Spanish, cross-culturally 
adapt the WOSI for use in Argentina and to evaluate its reproducibility in patients with rotator cuff pathology.
Materials and methods: The WOSI was translated into Spanish according to established guidelines and 60 patients with 
rotator cuff pathology completed the result twice with at least 2 weeks difference between them. The Cronbach´s Alpha 
and the Interclass Correlation Coefficient (ICC) were calculated, Bland –Altmann analysis was applied. In addition, Spanish 
validated version of Simple Shoulder Test and Constant score was used to asses construct validity.
Results: The Cronbachs α ranged from 0,948 for the total WOSI and  from 0,783 to 0,906 for the 4 domains. A high ICC 
was found for the WOSI total score (0,851) and for the separate domains (0.770- 0,828). Bland-Altmann analysis showed 
no systematic differences between the assessments. The correlation between SST and the WOSI was 0,498, and between 
Constant was 0,60.
Conclusion: The Spanish version of WOSI is a reliable and valid instrument for evaluating patients with rotator cuff tears or 
tendinitis.

Level of Evidence: II.
Type study: Basic Science Study, Development or Validation of Outcomes Instruments.
Keywords: Shoulder Instability; Outcome Measures; Validation; Trans Cultural Adaptation; WOSI

INTRODUCCIÓN
 

La incidencia de la inestabilidad de hombro traumática 
es de 1,7% de la población general, pero existen otras ca-
tegorías de inestabilidad de hombro que aumentarían aún 
más esta incidencia.1 Su representación clínica muy dife-
rente a la de otras afecciones del hombro ya que el dolor, 
una vez reducido el hombro, no suele ser el síntoma prin-
cipal. Siendo mas relevantes la aprehensión y la perdida de 
confianza en al hombro al realizar practicas deportivas o 
laborales, por lo tanto impactando en la calidad de vida del 
paciente.

Traducción, Adaptación Trans cultural, Validación y Medición 
de Propiedades de la Versión al Español del Índice Western 

Ontario Shoulder Instability (WOSI)
Francisco Arcuri, Iván Nacul, Fernando Barclay

 Instituto Argentino de Diagnóstico y Tratamiento, Clínica Bessone
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Entre las escalas mas utilizadas para evaluar los resulta-
dos de la cirugía para la inestabilidad de hombro son la es-
cala de Constant2,3 y el de ROWE,4 ambas con múltiples 
vicios en el desarrollo de las mismas ya que en ninguna de 
las 2 se validaron, ni se reporto como se confecciono ade-
más de tener un método mixto de administración, con una 
parte a completar por el paciente y otra por el médico. Pu-
diéndose en el caso de la de Constant tener valores globa-
les muy buenos o excelentes con un hombro inestable.

Las escalas que se centran en la calidad de vida y son 
además especificas para cada patología son esenciales para 
evaluar los resultados de procedimientos artroscópicos ya 
que el fin de estos es mejorar la calidad de vida y no tan-
to prolongarla. Estas escalas se centran en la percepción 
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del paciente sobre el resultado obtenido muchas veces eso 
no re correlaciona con el resultado, mal llamado objeti-
vo, o evaluado por el médico, como integridad del tendón, 
rango de movilidad y fuerza. Si además los cuestionarios 
los responde el paciente sin intervención del evaluado son 
menos susceptibles a un sesgo del evaluador. Finalmente, 
es importante medir y evaluar los resultados desde la per-
ceptiva del paciente y no tan del cirujano.

Decidimos traducir y validar el índice Western Ontario 
Shoulder Instability (WOSI)5 que fue específicamente de-
sarrollado para pacientes con patología en el manguito ro-
tador y del cual se describió claramente la metodología del 
desarrollo del índice  que incluyo la generación de ítems, 
la reducción, el peso relativo de los mismos, pre-pruebas, 
confiabilidad y validación del mismo. Teniendo estableci-
do además el valor de mínima diferencia clínica importan-
te (MCID), además de haber sido validada es el inglés por 
diferentes autores.6 La interpretación, comparación y aná-
lisis de los resultados internacionalmente solo puede ha-
cerse con un mismo índice validado para cada idioma. El 
WOSI fue traducido y validado a gran número de idio-
mas por lo que lo hace un instrumento apropiado para la 
comparación de resultados de diferentes idiomas y países. 
Siendo además es instrumento de elección para la evalua-
ción de resultados de inestabilidad de hombro, según co-
mité miembro superior de ISAKOS.7

El propósito del presente trabajo es traducir, adaptar cul-
turalmente el WOSI al español argentino y evaluar en 
forma prospectiva la confiabilidad del índice para la po-
blación de pacientes con patología de manguito rotador 
hispano parlantes.

Materiales y Métodos
 

Sesenta pacientes, con patología del manguito rotador, 
fueron evaluados es forma prospectiva, entre enero 2012 
y diciembre 2013. Con inestabilidad de hombro confirma-
da por episodios de luxación glenohumeral, subluxación y 
estudios de imágenes Rx o RNM, que confirmen la lesión, 
todos pacientes mayores de edad. Como criterios de exclu-
sión, se considero una lesión concomitante de manguito 
rotador, fractura de algún hueso de la cintura escapular, le-
siones neurológicas, tumorales o enfermedad reumatológi-
ca que podrían modificar las escalas.

Traducción
La traducción del WOSI se realizo acorde a lo recomen-

dado por Guillemin et al.8 Primero dos traductores con 
experiencia en traducción biomédica, trabajando en for-
ma independiente y con el castellano como la prime-
ra lengua tradujeron la versión del ingles original al espa-
ñol. Priorizando la igualdad del sentido al de la igualdad 
de la palabra. Luego el comité reunión, en forma consen-
suada, obtuvo una versión española preliminar basada en 
las dos traducciones. Esa versión fue enviada a dos nue-
vos traductores que poseían el ingles como primera lengua 
para realizar la traducción inversa al ingles. El comité lue-
go comparo las dos versiones, la original y la traducida y en 
consenso desarrollo la versión final en Español del WOSI 
(Apéndice A).

El índice WOSI es un cuestionario específico que evalúa 
la calidad de vida de los pacientes con patología de man-
guito rotador. Presenta 21 ítems cada uno con una res-
puesta tipo escala visual análoga representado 5 dominios, 
síntomas físicos, deportes y recreación, trabajo, función so-
cial y emociones. Cada ítem es medido en una escala de 
100 mm (de 0 mejor a 100 lo peor). Por lo que el peor va-
lor es 2100 y el mejor o asintomático es 0. Para simplifi-
carlo el índice puede informarse en forma porcentual (res-
tando el valor a 2100, dividiendo ese resultado por 2100 y 
luego multiplicarlo por 100).

Análisis Estadístico
Estadísticos descriptivos demográficos de los pacientes 
fueron compilados, basados en recomendaciones genera-
les para comparar propiedades de medición. El tamaño del 
grupo de estudio se obtuvo de estudios previos de valida-
ción a otros idiomas, definiendo que debía se de al menos 
50 pacientes.9

Se considero que existía efecto piso y techo si más del 
15% de los pacientes obtenían el valor mas bajo o alto res-
pectivamente. Si dichos efectos están presentes, pacientes 
con esos valores no pueden distinguirse entre si, indicando 
una limitación en la validez del contenido.

La consistencia interna es como se correlacionan los 
ítems de una escala entre sí, por lo tanto evalúan la mis-
ma problemática. El coeficiente alfa de Cronbach se cal-
culó para evaluar la consistencia interna del WOSI total y 
de los cinco dominios. Unα < 0,6 indica una pobre consis-
tencia interna, 07-0,8 aceptable, 0,8-0,9 buena y > 0,9 ex-
celente. Una consistencia interna alta, indicando una alta 
correlación entre los ítems permite resumir los resultados. 

Los coeficientes de correlación intercales (ICC) se calcu-
lan para evaluar la prueba-reprueba que calcula al confia-
bilidad del índice total y de cada uno de los dominios. En 
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general, se recomienda in valor mayor de 0,7 como míni-
mo para el valor de prueba-reprueba, una correlación de 
0,5 el débil, una mayor a 0,8 se describe como fuerte. El 
intervalo de confianza del 95% del ICC, el rango de valles 
contenido en el 95% de confianza, es el verdadero coefi-
ciente de correlación. La Concordancia, fue medida usan-
do el Error Estándar de Medición (SEM), calculado como 
SEM concordancia. El SEM evalúa la cantidad de error 
que uno puede considerar como error de medición. A ma-
yor dimensión del SEM, menor precisión del instrumen-
to. El cambio mínimo detectable (MDC), basado en el 
error del instrumento, se definió como 1,96* √2 *SEM. Es 
MCD es el cambio mínimo detectable que no represen-
tan un error Bland y Altman10 recomiendan estimar el co-
eficiente de repetitividad, calculado, multiplicando es des-
vío estándar intra sujeto (Sw)*1,96* √2. Dos mediciones 
del mismo método van a dar el coeficiente de repetitividad 
para el 95% de los casos, permitido obtener un representa-
ción gráfica de la concordancia.

El coeficiente de Correlación de Pearson (r) se utilizó 
para comparar el WOSI en español con la Prueba simple 
de Hombro y la escala de Constant. Para este análisis se 
utilizó el primer cuestionario (T0). 

Todos los datos fueron analizados con programa estadís-
tico SSPS (SSPS, Inc.; Versión 20), el nivel de significan-
cia se fijo en 5%.

Resultados

Traducción
La traducción del inglés al castellano y viceversa no reve-
ló mayores dificultades. El ítem 17 del WOSI (How much 
difficulty do you have “roughhousing or horsing around” 
with family or friends?) y el ítem 20 (How “down in the 
dumps” or depressed do you feel because of your shoul-
der?) necesitaron ser adaptados contextualmente para lle-
gar a una frase en español aceptable. La versión en español 
del WOSI fue pre-evaluada en 10 pacientes con patolo-
gía de hombro para ver si experimentaban dificultades en 

la comprensión, al no presentarlas no se realizaron mas 
cambios. A todos los pacientes se los estimulo a que lean 
las instrucciones para pacientes del WOSI que dice “si un 
ítem con el cual no te relacionas o no lo padeciste en la úl-
tima semana, por favor realice su mejor estimación, de la 
respuesta más adecuada”.

Validación

Sesenta pacientes, en los cuales no refirieron cambios en 
su patología entre la administración de los cuestionarios 
conformaron en grupo de estudio. La edad media fue de 
40,12 (desvió estándar (SD) 17 y un rango de 17-65 años), 

Tabla 1: Valores de Alfa de Crombach y el índice de Correlación Interclase (ICC) y la significancia estadís-
tica (p) de que la deferencia observada entre los valores obtenidos al inicio (T0) y a las dos semanas (T10)

Alfa de Crombach ICC ICC 95% p
WOSI Total 0,948 0,851 0,457-0,879 0,09
WOSI Físico 0,783 0,783 0,331-0,828 0,210
WOSI Recreacion y 
Trabajo

0,870 0,771 0,539-0,894 0,7

WOSI Estilo de vida 0,870 0,770 0,539-0,894 0,02

WOSI Sentimientos 0,906 0,828 0,643-0,922 0,14

Tabla 2: Análisis detallado por pregunta, indican-
do su alfa de Cronbach y su Índice de Correlación 
Interclase

Alfa de Crombach ICC
preg 1 0,811 0,782
preg 2 0,749 0,699

preg 3 0,81 0,780

preg 4 0,751 0,701

preg 5 0,677 0,612

preg 6 0,662 0,595

preg 7 0,596 0,5

preg 8 0,817 0,790

preg 9 0,819 0,793

preg 10 0,856 0,749

preg 11 0,775 0,633

preg 12 0,822 0,698

preg 13 0,818 0,692

preg 14 0,827 0,704

preg 15 0,785 0,647

preg 16 0,802 0,769

preg 17 0,781 0,640

preg 18 0,818 0,692

preg 19 0,623 0,452

preg 20 0,785 0,646

preg 21 0,829 0,708
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sexo masculino 33 (55%), femenino 27 (45%). La mediana 
de tiempo entre la realización de ambos cuestionarios fue 
de 14 días (rango 14-21 días). La distribución por tipo de 
trabajo fue de 36,6 (22 pacientes) realizaban trabajos cue-
llo blanco o administrativos, el 63,4% (38 pacientes) eran 
trabajadores manuales. El 30% (18 pacientes) no realiza-
ba actividad física, otro 30% realizaba deportes pero no de 
contacto y el 40% (24 pacientes) realizaban deportes de 
contacto. No se observaron diferencias significativas en los 
valores totales de los dos cuestionarios, p 0,020 (tabla 1).

No se observaron efectos de techo  o piso para los di-
ferentes dominios del WOSI o para su valor total. Esto 
indica que los pacientes con los valores mas altos y mas 
bajos pueden ser identificados entre sí. Todos los cuestio-
narios fueron completados en su totalidad.

La consistencia interna del WOSI en español  evaluado 
con la prueba de alfa de Cronbach fue de 0,948 para el ín-
dice completo. El resultado para los diferentes ítems (tabla 

2). El ICC para el WOSI  fue de 0,851 con un intervalo 
de confianza del 95% de 0,587 y 0,879. El ICC de los cua-
tro dominios se encontró en el rango de 0.783 y 0,828. El 
SEM y el MDC para el índice WOSI total fue de 192,76 
y 533 respectivamente en una escala de 0-2100 (graf. 1). 
Para los diferentes dominios el SEM vario de entre 39,43y 
63,82 puntos y el SDC de entre 109,21 y 176,78 puntos.

Existe una correlación positiva significativa entre el índi-
ce WOSI y el de Constant (r=0,60), en entre el SST y el 
WOSI (r 0,498), representado una correlación media alta 
(graf. 2).

Discusión

Existen múltiples escalas de evaluación de la inestabilidad 
de hombro, algunas realizadas específicamente para esa 
patología como el WOSI, la de Rowe, o la escala de ines-
tabilidad de Oxford (OIS).11 Otras fueron realizados para 
otras afecciones del hombro y utilizados para esta como 
la escala de UCLA.12 Existen además escalas específicas 
para el hombro como la de Constant, o la prueba simple 
de Hombro (SST)13 y el ASES,14 o para el Miembro supe-
rior completo como el DASH.15

A pesar de que el Score de Constant se transformó en 
el instrumento de evaluación del hombro más utilizado, y 
de estar traducido en decenas de idiomas, no existen vali-
daciones de ellas. Posiblemente esto sea así porque es una 
escala para ser completada por el cirujano o al menos es 
forma mixta ya que el 65% de el se refiere al examen físi-
co, siendo esa parte, llamada objetiva, la que puede presen-
tar un sesgo de observador.16 La publicación de Constant, 
en la que describe el instrumento, no específico la meto-
dología empleada para desarrollarlo y más específicamen-
te el criterio de selección de los ítems y el criterio emplea-
do para asignarle el peso relativo a cada uno de ellos, dolor 
15%, función 20%, rango de movilidad 40%, fuerza 25%, 
que no es necesariamente incorrecto pero si no especifica-
do. Siendo luego validado contra Oxford Shoulder Score, 
DASH, SST y el UCLA, con una confiabilidad que rondo 
entre el 0,817 y Placzek18 obtuvo una correlación de 0,49 
entre ASES y Constant y de 0,59 entre ASES y SST. Se 
observó en nuestro trabajo una concordancia con la esca-
la de Constant de 0,60, y del 0,498 para la prueba simple 
de hombro, ya validada al español, similar a las correlacio-
nes obtenidas para validaciones en otros idiomas. Al ser la 
prueba simple de hombro una escala muy general para las 
afecciones del hombro era lógico esperar una correlación 
solo buena.

Gráfico 1: Concordancia de Bland-Altmann. La Línea central representa la media y las 
dos líneas superior e inferior representan los limites del intervalo de confianza del 95%.

Gráfico 2: Correlación de Pearson entre el WOSI y el SST.
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Validación de escalas de evaluación 
de hombro

Prueba simple de hombro (SST)

Lamentablemente solo el DASH y el WOSI fueron rea-
lizados con un desarrollo adecuado para crear estas escalas 
y con un método descripto y publicado que avalan su uso. 
Plancher et col.19 en una revisión de medicina basada en la 
evidencia  reporto que de las escalas mas utilizadas, el OIS, 
SST y el WOSI presentan un ICC >0,75.

Este trabajo presenta la versión en español del índice 
WOSI. Las traducciones de cuestionarios que evalúan la 
calidad de vida requieren una metodología muy especifica 
y rigurosa para poder ser conceptualmente equivalentes al 
original pero adaptados al idioma y región geográfica para 
el cual se esta validando.

En este tipo de índices las secciones de instrucciones 
para pacientes deben estar siempre presentes ya que cla-
rifican muchas de las dudas que presentan los pacientes y 
allí es donde sugieren que se realice su mejor estimación si 
el paciente no realizo la actividad evaluada por esa pregun-
ta. Esto en si a pesar de dejar espacio para la libre inter-
pretación, mientras que es paciente responda siempre del 
mismo modo no degrada la fortaleza del índice.

El alfa de Cronbach y el coeficiente de correlación inter-
clase para la versión en español fueron altos (α 0,948,ICC 
0,851) mostrado una excelente consistencia interna y una 
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fuerte confiabilidad a prueba-reprueba. Los resultados son 
comparables al cuestionario original (α 0,96 ,ICC 0,949), 
y las traducciones en otros idiomas, Sueco (α0,95, ICC 
0,89),20 Holandés (α0,95 ,ICC 0,91),21 Alemán (α0,89, 
ICC 0,87),22 Noruego (ICC 0,84, α0,91), Italiano(ICC 
0,93,α0,95),23 Francés (α0,85 ,ICC 0,84),24 Japonés 
(α0,84, ICC 0,91).25

Esperamos que este índice continúe siendo validado para 
el resto de Hispano-América para así aumentar la validez 
del mismo y permitir que los resultados obtenidos en fu-
turos trabajos científicos tengan un punto de comparación 
con publicaciones internacionales.

Conclusión

El presente trabajo presenta el equivalente transcultural 
español argentino del WOSI, además de elaborar sobre la 
metodología de dicha adaptación.

La versión en Español del WOSI muestra ser una índice 
confiable para evaluar calidad de vida de pacientes con pa-
tología del manguito rotador.

Apéndice A

Nombre: Edad: Fecha:

Activ Laboral: Deporte:

Hombro (marque con un circulo): Der.           Izq.                       

Marque con un círculo SÍ o NO si puede realizar o piense que puede realizar lo siguiente:

1. ¿Siente molestias en el hombro cuando en brazo descansa al costado se su cuerpo? SI NO

2. ¿Le permite su hombro dormir cómodamente? SI NO

3. ¿Puede meter la camisa adentro de su pantalón con la mano por detrás? SI NO

4. ¿Puede colocar su mano detrás de su cabeza con el codo hacia fuera del cuerpo? SI NO

5. ¿Puede colocar una moneda en un estante a nivel del hombro con el codo recto? SI NO

6. ¿Puede levantar un recipiente de mermelada (medio kilo) lleno, hasta el nivel del 
hombro sin doblar el codo?

SI NO
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Sección A: Síntomas físicos

1 ¿Cuánto dolor siente en su hombro con las actividades que realiza por encima de la cabeza?

Nada de dolor       Máximo dolor

2. ¿Cuánto dolor agudo o punzante sufre en su hombro?

Nada de dolor       Máximo dolor

3. ¿Cuánta debilidad o falta de fuerza siente en su hombro?

Nada de debilidad       Máxima debilidad

4. ¿Cuánta fatiga o falta de energía siente en su hombro?

Nada de fatiga       Máxima fatiga

Índice de inestabilidad del hombro de Western Ontario (WOSI)
Instrucciones: En esta parte del cuestionario usted debe indicar la magnitud de un síntoma que haya sufrido la semana 
pasada  en relación con su hombro con problemas. Simplemente marque con  una “X” en la línea que corresponda exac-
tamente a sus síntomas.
Nota:

1.	 Cuanto más  hacia la derecha marque la “X”, indicará un mayor sufrimiento de ese síntoma.
2.	 Cuanto más hacia la izquierda marque la “X”, indicará un menor sufrimiento de ese síntoma.
3.	 No marque la “X” fuera de la línea.
4.	 Si tiene alguna duda con respecto a la intención de alguna pregunta en particular, consulte.

ARTROSCOPIA | VOL. 22, Nº 4 : 125-133 | 2015

7. ¿Puede levantar un recipiente de 4 kilos (un balde con Agua)lleno, hasta el nivel del 
hombro sin doblar el codo?  

SI NO

8. ¿Puede llevar  un pack de 6 gaseosas de 1,5 litros (9 kg) a su lado con la extremidad 
afectada?

SI NO

9. ¿Cree que puede tirar una pelota de tenis a 10 metros de distancia por encima del 
hombro, con la extremidad afectada?

SI NO

10. ¿Cree que puede arrojar una pelota de tenis por encima de la cabeza a 20 metros de 
distancia con la extremidad afectada?

SI NO

11. ¿Puede lavar la parte de atrás del hombro opuesto con la extremidad afectada? SI NO

12. ¿El hombro le permite trabajar tiempo completo en su ocupación habitual? SI NO
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5. ¿Cuántos chasquidos o crujidos siente en su hombro?

Nada de chasquidos       Máxima chasquidos

6. ¿Cuánta rigidez sufre en su hombro?

Nada de rigidez       Máxima rigidez

7. ¿Cuánta molestia sufre en los músculos de su cuello como consecuencia de su hombro?

Nada de molestia       Máxima molestia

8. ¿Cuánta sensación de inestabilidad siente en su hombro?.

Nada de inestabilidad       Máxima inestabilidad

9. ¿Cuanto compensa su hombro con otros músculos?

Nada       Todo

10. ¿Cuánta disminución de rango de movimiento tiene en el hombro?

Nada       Máxima pérdida

11. ¿En qué grado su hombro ha limitado su participación en la práctica de deportes o en actividades 
recreativas?

Nada       Máxima limitación

12. ¿En qué grado su hombro ha afectado su capacidad para desempeñar habilidades específicas 
requeridas por su deporte o trabajo? (Si el hombro afecta tanto a los deportes como al trabajo, 
considere el área más afectada).

Nada       Máxima afectación

13. ¿En qué grado siente necesidad de proteger el brazo mientras realiza actividades?

Nada       Máximo

14. ¿Cuánta dificultad tiene para levantar objetos pesados debajo del nivel del hombro?
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Sección D: Sentimientos

19. ¿ Cuan consiente es de su hombro?

No soy consciente       Extremadamente consciente

20. ¿Qué tan preocupado se siente de que su hombro empeore?

No estoy preocupado       Extremadamente preocupado

21. ¿Cuánta frustración siente a causa de su hombro?

Nada de frustración       Extremadamente frustrado
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INTRODUCCIÓN
 

Los quistes sinoviales son estructuras caracterizadas por 
presentar una membrana fibrosa revestida por una del-
gada capa de células sinoviales y con contenido de líqui-
do sinovial estéril. El más representativo de estos quistes, 
es el quiste poplíteo o quiste de Baker. Fueron descriptos 
por primera vez por Adams en 1840 y fue Baker en 1877 
quien desarrollo la teoría de la asociación del quiste poplí-
teo con patologías intra-articulares de la rodilla.1

Tiene una incidencia reportada variable. Algunos autores 
refieren que entre el 41 al 83% de los pacientes con algún 
tipo de alteración intra-articular, presentarían quistes po-
plíteos.1-4 Su etiología puede estar relacionada con enfer-
medades articulares degenerativas (alteraciones o  lesiones 
del cartílago articular de diferentes orígenes, lesiones me-
niscales degenerativas), artropatías de origen inflamatorio 
en especial la artritis reumatoide (también en artropatías 
sero negativas, sinovitis vello nodular), o traumática donde 
podría generarse una bursitis de la bolsa serosa común del 
semimembranoso o gemelo interno o como consecuencia 
de una ruptura meniscal traumática.1,2,5-9

En cualquiera de los casos, ya sea secundario a una le-
sión dentro de la articulación de la rodilla de origen dege-
nerativa o traumática, o a una enfermedad inflamatoria de 
la sinovial como ocurre en la artritis reumatoide, se produ-
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ce un incremento en la producción de líquido sinovial, lo 
cual genera un aumento de la presión de la cavidad arti-
cular, produciéndose una diferencia de presiones entre los 
compartimientos intra y extra-articulares, la cual se mani-
fiesta finalmente con la acumulación de líquido sinovial en 
la bolsa serosa común del semimembranoso y gemelo in-
terno.

 Esto podría desarrollarse por un mecanismo de hernia 
de la cápsula articular, la bursitis propia de la bursa del se-
mimembranoso y gemelo interno o más frecuentemente, 
por un mecanismo de comunicación entre la cavidad ar-
ticular y el quiste. Este último mecanismo es el más co-
mún y más estudiado. Esta comunicación puede ser libre 
o mediante la formación de un mecanismo de válvula fi-
brosa unidireccional que permite la salida del líquido pero 
no su reingreso a la articulación. En cualquiera de los ca-
sos, la salida del líquido sinovial, permite la descompresión 
articular, y algunos autores creen que este mecanismo sería 
una manera de la articulación de protegerse contra el daño 
intra-articular que el aumento de presión generada por el 
exceso del líquido sinovial pudiera producir.5

Si bien la complicación del quiste de Baker no es un he-
cho frecuente, la misma debe ser tenida en cuenta en es-
pecial en pacientes inmunodeprimidos, con enfermeda-
des de origen inflamatorio como la artritis reumatoide o 
con quistes de gran volumen. Su ruptura, las consecuencias 
producidas por los efectos de compresión y la infección, 
deben, en algunos casos, ser tratadas de manera particular 
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en conjunto con el tratamiento de la afección intra-articu-
lar que en la mayoría de los casos se asocia al quiste. 

Presentamos el caso de una paciente joven con un diag-
nóstico probable de dermatomiositis, tratada con medi-
camentos inmunosupresores y que presentaba quistes de 
Baker complicados de manera bilateral.

 Describimos las características del caso y su tratamiento.
Creemos que por la complicación bilateral, la edad de 

aparición, las características del cuadro general y el trata-
miento realizado, resulta de interés su presentación ante lo 
inusual del caso.

PRESENTACIÓN DEL CASO 
 

Paciente femenina de 23 años que concurre espontánea-
mente a la consulta en nuestro hospital luego de haber 
sido tratada por más de un año en otro centro asistencial. 
Refiere que presenta dermatomiositis como enfermedad 
de base, la cual fue diagnosticada hace más de dos años de 
manera clínica. No tiene antecedentes de haber sido so-
metida a biopsias o a estudios específicos, complementa-
rios, de laboratorio, marcadores o anticuerpos, y tampoco 
presentaba las manifestaciones cutáneas típicas de esta en-
fermedad. Por tal motivo, recibe tratamiento medico con 
corticoides vía oral por su patología de base y hace más de 
un año se le agrego tratamiento con metrotexate también 
por vía oral.

 Presenta como antecedentes quirúrgicos el haber sido 
sometida (siempre en otro centro) a una transferencia ten-
dinosa de codo derecho 4 años atrás, a la resección de una 
tumoración de tipo quística en el codo izquierdo hacia 2 
años sobre la cual no aportaba datos ni resultados de ana-
tomía patológica, y hacía más de una año le habían reali-
zado una artroscopia de rodilla izquierda por una aparen-
te lesión meniscal, luego de la cual la paciente refiere haber 
notado una tumoración en la parte posterior de su rodilla 
izquierda que fue diagnosticada como un quiste de Baker. 
El mismo fue tratado mediante dos punciones aspirativas 
en el transcurso de un año sin éxito, recidivando e incluso 
aumentando de tamaño.

 Ante la propuesta que recibe de ser sometida a un nuevo 
procedimiento artroscópico para el tratamiento del quiste 
poplíteo y ante el aumento de las molestias, decide consul-
tar con nuestro equipo.

Al examen físico presentaba gonalgia difusa izquierda de 
características, con dolor en ambos compartimientos an-
teriores, y la palpación de una importante masa tumoral 
a nivel del hueco poplíteo con extensión del mismo hacia 

distal. Presentaba extensión completa, pero una flexión li-
mitada y dolorosa a partir de los 30 grados. No presentaba 
derrame articular, ni tampoco cambios en la temperatura 
local o signos eritematosos.

En la resonancia magnética nuclear (RMN) de su rodi-
lla izquierda se constataba una importante tumoración de 
ubicación postero-interna a nivel del hueco poplíteo de 10 
x 4 x 5 cm en relación con la bursa del gemelo interno y 
semimembranoso y con orientación hacia distal. La mis-
ma se limitaba por una gruesa membrana de características 
definidas, con un contenido heterogéneo de imágenes de 
aspecto líquido y sólido y diferentes densidades tanto en 
T1 como en T2 (fig. 1).

Presentaba además un gran deterioro osteo-articular con 
defectos óseos considerables tanto en el compartimiento 
femoro-tibial interno como en el externo, como así tam-
bién en la zona del intercóndilo (fig. 2).

Si bien el estado general de la paciente era normal, ante 
los antecedentes de su supuesta enfermedad (dermatomio-
sitis) y la prolongada administración farmacológica de cor-

Figura 1: Quiste de Baker, rodilla izquierda.

Figura 2: Estado articular de la rodilla izquierda.
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ticoides y metrotexate, consideramos que se trataba de una 
paciente con un cuadro de inmunodepresión. 

Por las imágenes osteo-articulares vistas en la RMN y las 
características heterogéneas del quiste además de su volu-

minoso tamaño, decidimos realizar una interconsulta con 
el Servicio de Tumores Óseos de nuestro hospital, ante la 
sospecha de una patología de origen tumoral. Descarta-
mos una posible artritis séptica de rodilla, ante la ausencia 
de parámetros y antecedentes clínicos aunque por las le-
siones articulares observadas lo sospechamos en una pri-
mera instancia.

Se decidió realizarle un punción biopsia a la tumoración 
presente y la evaluación anatomopatológica de la misma.

El resultado anatomopatológico del material obtenido 
en la punción, informaba un abundante tejido fibrino-ne-
crótico, con presencia de áreas de material mixoide y poli-
morfonucleares en su mayor parte piocitos, descartando la 
presencia de signos neoplásicos y concluyendo en el diag-
nóstico de quiste artrosinovial (quiste de Baker) complica-
do con proceso inflamatorio supurativo (fig. 3). El cultivo 
del líquido obtenido determinó la  presencia de un estafi-
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Figura 3: Punción y proceso supurativo.

Figura 4: Resección abierta del quiste (rodilla izquierda).
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do un abordaje posterior de rodilla a nivel del hueco po-
plíteo (fig. 4).

La pieza fue enviada para el análisis del anatomopató-
logo junto con la  biopsia sinovial obtenida durante la ar-
troscopía, confirmando el diagnóstico que con anteriori-
dad se había dado en el caso del quiste mientras que en el 
caso de la biopsia sinovial, no se encontró ningún dato de 
interés y se lo denominó como un proceso de tipo infla-
matorio (fig. 5).

Se le sugirió a la paciente la interconsulta con el servicio 
de reumatología para evaluar el diagnóstico de su enfer-
medad de base y la posible modificación de su tratamien-
to médico. La paciente al ser del interior del país, vuelve 
a su ciudad de origen y no toma en cuenta la recomenda-
ción medica.

Cuatro meses después de la cirugía de su rodilla izquier-
da, la paciente vuelve a la consulta a nuestro hospital, por 
presentar dolor en la rodilla derecha y la presencia de una 
voluminosa masa tumoral en la cara postero-externa del 
muslo y rodilla lo cual le generaba un intenso dolor y li-
mitación en el movimiento de flexión. La rodilla izquierda 
no presentaba recidiva del quiste poplíteo y la sintomato-
logía y movilidad de la misma habían mejorado considera-
blemente (fig. 6).

 Realizamos estudios radiográficos y RMN de la rodi-
lla derecha donde se veía una gran masa quística de apro-
ximadamente 12 x 10 x 6 cm delimitada por una gruesa 
membrana bien definida, con un contenido heterogéneo y 
la presencia de severas lesiones osteo-articulares similares 
a las observadas en la rodilla izquierda (figs. 7 y 8).

Dado el tamaño del quiste y los antecedentes ocurridos 
con su rodilla izquierda, se programa la exéresis abierta de 
la tumoración. En este caso no realizamos la inspección 
por artroscopia de la articulación y directamente median-
te una incisión posterior de rodilla, junto con el equipo de 
tumores óseos, realizamos la extirpación del quiste poplí-
teo (figs. 9 y 10). El diagnóstico anatomo-patológico fue 
el mismo en este caso que el obtenido con la rodilla iz-
quierda. 

Se le explico nuevamente a la paciente la necesidad de 
una interconsulta con reumatología para intentar certifi-
car el diagnostico de su patología de base, realizar un plan 
de tratamiento médico farmacológico adecuado y poste-
riormente el tratamiento de la patología osteo-articular de 
ambas rodillas dado las lesiones intraarticulares existentes 
e intentar establecer la relación entre estas lesiones y su 
patología. La paciente vuelve a su ciudad y desgraciada-
mente se pierde contacto con ella. Luego de un año, se co-
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Figura 6: Tumoración en la rodilla derecha.

Figura 5: Pieza quirúrgica.
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lococo aureus sensible a penicilina.
Ante la confirmación histopatológica, decidimos junto 

con el equipo de Tumores Óseos, realizar de manera con-
junta en un mismo acto operatorio, una artroscopia de la 
rodilla izquierda para evaluar lesiones intra-articulares, de-
bridamiento, lavado y la resección abierta del quiste po-
plíteo.

En el procedimiento artroscópico se utilizaron los por-
tales anteriores convencionales. En dicho procedimien-
to pudimos observar múltiples lesiones del cartílago arti-
cular en los compartimientos interno y externo afectando 
a ambos cóndilos femorales y platillos tibiales. La sino-
vial se encontraba engrosada con un aspecto inflamatorio, 
tomándose muestras para una posterior evaluación anato-
mo-patológica. No encontramos signos de infección, y un 
líquido sinovial claro. No presentaba cuerpos libres, lesio-
nes meniscales o ligamentarias. No ubicamos durante el 
procedimiento comunicación articular con el quiste, ni la 
presencia del sistema valvular que normalmente es respon-
sable de la producción de este tipo de quistes a nivel po-
plíteo.

Terminada la etapa artroscópica, se colocó a la pacien-
te en posición para realizar la exéresis del quiste utilizan-
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Figura 8: Lesiones articulares en rodilla derecha.

Figura 7: RNM rodilla derecha.
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Figura 9: Resección del quiste de Baker en rodilla derecha.

Figura 10: Quiste de Baker derecho.

munica por medio de correo electrónico, y nos refiere que 
no realizo la consulta sugerida, y que a pesar de sus ocasio-
nales molestias articulares en ambas rodillas, no tuvo reci-
diva de los quistes en ninguna de las dos rodillas.

DISCUSIÓN  
 

La dermatomiositis es un tipo de miopatía inflamatoria 
idiopática que afecta al sistema músculo esquelético y a la 
piel generando un proceso inflamatorio y debilidad mus-
cular progresiva.10 Aunque su diagnóstico es dificultoso, la 

enfermedad se caracteriza por la presencia de manifesta-
ciones cutáneas en especial en párpados y manos, aunque 
existen algunas variantes sin este tipo de lesiones. Su diag-
nóstico de certeza se realiza mediante la detección de mar-
cadores y anticuerpos específicos. La biopsia muscular y su 
evaluación anatomopatológica, también ayudan a diagnos-
ticar la enfermedad. Si bien están descriptos algunos casos 
con presencia de quistes sinoviales (en especial en miem-
bros superiores) y sin manifestaciones cutáneas, no tene-
mos conocimiento de su asociación con patología intra-ar-
ticular de rodilla o con la presencia de quistes de Baker. La 
paciente que presentamos, refería un diagnóstico de der-
matomiositis, pero no presentaba ningún estudio comple-
mentario que confirmara la enfermedad, con lo cual no 
podemos asegurar que estuviera cursando la misma. Por 
otro lado, su tratamiento de larga data con corticoides y 
metotrexato, la convierten una paciente inmunocompro-
metida, condición que favorecería la aparición de lesiones 
degenerativas intra-articulares, la asociación con quistes de 
Baker y su potencial complicación. Creemos que en este 
caso, las importantísimas lesiones del cartílago articular de 
ambas rodillas, y la presencia de quistes de Baker de gran 
volumen y tamaño con complicaciones intraquísticas, es-
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tarían relacionadas con una probable enfermedad inflama-
toria que afecta la sinovial, el incremento de la presión in-
tra-articular por exceso de líquido sinovial con su efecto 
agresivo sobre el cartílago, el antecedente de las dos pun-
ciones evacuadoras del quiste en su rodilla izquierda y su 
inmunodepresión asociada por efecto farmacológico.

Rauschning y Lindgren refieren que existen dos tipos de 
quistes.2 El primario o idiopático el cual se caracteriza por 
un mecanismo de válvula unidireccional, y el secundario o 
sintomático en donde existe una libre comunicación entre 
la cavidad articular y la bolsa serosa común del semimem-
branoso y gemelo interno asociado a síntomas articulares.

Raramente constituye una patología aislada y por eso 
creemos que en todos los casos existe una relación direc-
ta o indirecta entre el quiste y lesiones intra-articulares 
asociadas y por lo tanto, el tratamiento del quiste no debe 
plantearse como único gesto terapéutico sino formando 
parte de un plan de tratamiento integral. Esto está debi-
damente demostrado en la literatura dado que el índice de 
recurrencia en el tratamiento aislado del quiste de Baker 
y en especial su exéresis abierta, esta entre el 42 y 63% se-
gún diferentes autores.1,3,4,8 Existen publicadas diferentes 
opciones terapéuticas. La resección abierta, la artrocentesis 
del quiste, sinovectomía artroscópica, sinovectomías quí-
micas mediante la infiltración directa con metrotexato y la 
eco-esclerosis quística son alguna de ellas.1,3,11-13

Nuestra primera opción terapéutica es siempre el trata-
miento artroscópico de la patología articular y de ser ne-
cesario restituir artroscópicamente la libre comunicación 
entre el quiste y la articulación rompiendo el mecanismo 
valvular.3,4,12,13 En el año 2006 presentamos una nota téc-
nica en relación al tratamiento endoscópico directo del 
quiste de Baker con buenos resultados en quistes sintomá-
ticos, mayores de 4 cm y en donde el tratamiento conser-
vador había fracasado.12 Sin embargo, en el caso que pre-
sentamos, dado el proceso de infección intraquística, no 
nos pareció prudente restablecer la comunicación intra-ar-
ticular por el riesgo y temor de desencadenar una artritis 
séptica bilateral ni tampoco realizar una endoscopía de los 
quistes para no generar más daño del existente por lo cual 
decidimos la exéresis a cielo abierto de ambos quistes.

La resección abierta como único procedimiento tera-
péutico puede ser una opción inicial en aquellos casos en 
donde la causa subyacente no puede ser tratada o donde el 
quiste se transforma en un potencial peligro de complica-

ción por su tamaño o por una infección intraquistica.4

Si bien los casos de complicación no son frecuentes, los 
mismos existen y deberíamos tener en cuenta esta posibi-
lidad. Quistes de gran volumen pueden generar síntomas 
relacionados con la compresión que estos producen, en es-
pecial desencadenar una trombosis venosa profunda. La 
ruptura de un quiste de Baker voluminoso puede generar 
un síndrome compartimental agudo. Si bien es un hecho 
sumamente infrecuente con 7 casos publicados hasta la fe-
cha, el peligro potencial que esta complicación constituye, 
hace prudente conocerla ante quistes de gran tamaño.2,14 
Un quiste de Baker puede formar parte o estar relaciona-
da con una artritis séptica de rodilla. Sin embargo, a pesar 
de que el quiste en si mismo podría actuar como un cam-
po propicio para el desarrollo de cualquier agente infeccio-
so, la infección in situ del quiste de Baker no es frecuente 
y normalmente puede aparecer en pacientes inmunocom-
prometidos por diferentes causas. Existen no más de 20 
casos de infección de quistes poplíteos publicados, en don-
de el germen más frecuente es el estafilococo aureus.14,15

En el caso presentado, creemos que el cuadro de inmu-
nodepresión por la medicación administrada, el tiempo de 
administración y probablemente alguna enfermedad infla-
matoria no diagnosticada con certeza hasta el momento, 
sumado a los procedimientos de punción evacuadora del 
quiste en la rodilla izquierda, favorecieron el desarrollo del 
proceso infeccioso en ambos quistes. Este cuadro infeccio-
so, más las potenciales complicaciones por el gran tama-
ño de los mismos, nos obligó decidir a realizar la resección 
abierta de ambos quistes poplíteos. Las importantes lesio-
nes intra-articulares observadas en ambas rodillas, creemos 
que estarían relacionadas con las mismas causas, es decir, 
el tratamiento farmacológico (corticoides mas metotrexa-
to) y la enfermedad inflamatoria. No realizamos el trata-
miento de las mismas ya que queríamos tener previamente 
el diagnóstico de certeza de su enfermedad de base el cual 
por decisión de la paciente de no continuar con su trata-
miento y control, aún no pudimos certificar.

 En este caso particular, y dado el éxito actual del tra-
tamiento quirúrgico realizado, creemos que la decisión de 
resecar a cielo abierto ambos quistes de Baker, fue acerta-
da. De cualquier manera, siempre que se pueda, debe ser 
parte de un tratamiento integral con asistencia artroscó-
pica, en donde la patología intra-articular es la prioridad.
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INTRODUCCIÓN
 

Las calcificaciones del manguito rotador son frecuen-
tes, con una prevalencia que varía entre el 2.7% al 22%, 
afectando mayormente a mujeres entre 30 y 50 años de 
edad.1,2 El tendón del supraespinoso es el más frecuente-
mente involucrado.2 El tratamiento no quirúrgico es efec-
tivo en aproximadamente el 90% de los casos.3 El trata-
miento quirúrgico se reserva para los pacientes en los 
cuales el tratamiento conservador prolongado falla y en los 
que los depósitos de calcio no muestran signos de reabsor-
ción espontánea en las radiografías.3,4

Diferentes estudios han reportado los resultados favora-
bles de la remoción artroscópica de los depósitos de calcio 
del supraespinoso.5,6 En un estudio de 54 pacientes en los 
que se realizó remoción de las calcificaciones, el 92% de 
los pacientes tuvieron resultados favorables a los 2 años de 
seguimiento.6  Sin embargo, hay escasa información en la 
literatura sobre los resultados del tratamiento de las calci-
ficaciones del tendón del subescapular.7,8

En este trabajo reportamos un caso de un paciente con 
una calcificación del subescapular al que se le realizó la ex-
tracción completa de la misma, con la posterior reparación 

RESUMEN
Las calcificaciones del manguito rotador afectan mayormente al tendón del supraespinoso.
El compromiso del tendón del subescapular es menos frecuente y sólo unos pocos casos han sido reportados. Presentamos 
un caso de una calcificación del subescapular en un paciente sin respuesta al tratamiento conservador, que fue tratado con 
la remoción completa de la misma y la posterior reparación del defecto residual con un arpón de doble sutura reforzada. 
Un año luego de la cirugía el paciente se presentaba sin dolor, con movilidad completa y sin restos de calcio en los estudios 
postoperatorios. La combinación de la remoción completa de la calcificación y la subsecuente reparación del defecto con 
arpones en forma artroscópica puede resultar en excelentes resultados funcionales, sin comprometer la integridad del 
manguito rotador en pacientes con calcificaciones del subescapular.

Nivel de Evidencia: V.
Tipo de Trabajo: Reporte de Caso.
Palabras clave: Subescapular; Cacsificación; Tendinitis

ABSTRACT
The supraestinatus tendon is the most common tendon associated with the calcific tendinosis of the rotator cuff. The 
subscapularis tendon is rarely affected, and only a few prior cases have been reported. We present a case of a subscapularis 
tendon calcification in a patient with a failed conservative treatment that was treated arthroscopically with complete removal 
of the calcific deposit and posterior repair of the defect with suture anchors. One year after surgery the patient had no pain, 
he had full range of motion and there were not residual calcium deposits in the postoperative studies. The combination 
of complete calcium removal and posterior repair with suture anchors can led to excellent functional outcomes without 
compromising the integrity of the rotator cuff in patients with calcifications of the subscapularis tendon.

Level Of Evidence: V.
Type of Study: Case Report.
Key words: Subescapularis; Calcific Tendinosis
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del defecto por vía artroscópica debido al fallo del trata-
miento conservador. 

Caso Clínico
 

Un jugador de tenis de 43 años de edad consulta a nues-
tra institución por un dolor de hombro izquierdo de varias 
semanas de evolución que no cedía con antiinflamatorios 
no esteroideos. 

El paciente entrenaba 2 veces por semana y competía los 
fines de semana. Sin embargo, notó una disminución en 
su rendimiento debido al dolor durante y después de los 
partidos. Al examen físico presentaba dolor a la palpación 
del troquín. La movilidad pasiva y activa era prácticamen-
te completa pero dolorosa con la rotación externa pasi-
va. Las maniobras para evaluar el tendón del subescapular 
eran positivas, incluyendo la prueba del abrazo de oso y la 
prueba del despegue.9,10

Las radiografías y la resonancia del hombro izquier-
do preoperatorias mostraban una calcificación dentro del 
músculo subescapular (fig. 1 a-c). Luego de 2 meses de 
tratamiento conservador fallido que incluyó crioterapia, 
kinesiología y una infiltración con corticoides, se indicó la 
remoción artroscópica de la calcificación del subescapular.

El paciente se colocó en posición de silla de playa luego 
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de un bloqueo regional. Se realizó una artroscopia diag-
nóstica por un portal posterior estándar. Luego de des-
cartar patologías asociadas intraarticulares o en el espacio 
subacromial, se realizaron 2 portales accesorios uno ante-
rolateral y uno anterior (fig. 2). Luego la cámara se cambió 
hacia el portal anterolateral, y utilizamos el portal ante-
rior para crear un espacio virtual entre el tendón conjun-
to y el subescapular con la radiofrecuencia. De esta mane-
ra encontramos la calcificación con facilidad y removimos 
la misma en forma completa. Una vez removido el depósi-
to de calcio se realizó la reparación del defecto con un ar-
pón biodegradable de 5.5 mm con doble sutura reforza-
da. El paciente utilizó un cabestrillo por 4 semanas. Los 
ejercicios de codo muñeca y mano se autorizaron desde el 

primer día postoperatorio, y a partir de la cuarta semana 
el paciente comenzó con rehabilitación. Luego de la sexta 
semana se autorizaron ejercicios de movilidad activa y a la 
octava semana se comenzó con un programa de fortaleci-
miento muscular progresivo. El paciente se encontraba sin 
dolor y con movilidad completa a los 3 meses de la cirugía. 
Los estudios postoperatorios a los 4 meses de la cirugía 
mostraban la ausencia de depósitos de calcio remanentes y 
la integridad del tendón reparado (fig. 3). El paciente re-
tomó los entrenamientos de tenis al cuarto mes y la com-
petencia a los 5 meses de la cirugía. En el último control al 
año de la cirugía el paciente continuaba asintomático y ju-
gando al tenis al mismo nivel que antes de la lesión.
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Figura 1: A) Radiografía de hombro izquierdo preoperatoria en proyección axilar donde se observa la calcificación del subescapular. B y C ) Cortes sagital y axial respecti-
vamente de la resonancia nuclear magnética preoperatoria demostrando el depósito de calcio por delante del tendón del subescapular.

Figura 2: Imagen intraoperatoria que muestra la posición del portal anterolateral utilizado para la visualización de la lesión y del portal anterior utilizados como portal de 
trabajo para la liberación de partes blandas y para la extracción del calcio.
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Discusión

El tratamiento quirúrgico de las calcificaciones del man-
guito rotador está reservado para aquellos pacientes en los 
cuales el tratamiento conservador es inefectivo y los de-
pósitos de calcio no muestran signos de reabsorción en las 
radiografías.3,4,11

Existen algunos puntos controvertidos en la literatu-
ra respecto al manejo artroscópico de estas lesiones. En 
primer lugar se discute la necesidad de remover en forma 
completa los depósitos, con algunos estudios que mues-
tran resultados favorables removiendo todo el depósito12-14 
y otros con la remoción parcial de los mismos.7,15-17

En nuestros pacientes intentamos remover todo el depó-
sito de calcio y el tejido degenerativo que rodea la lesión, 
ya que creemos que esto acelera la recuperación al facili-
tar el proceso de cicatrización. Sumado a esto, diferentes 
autores publicaron mejores resultados cuando se remue-
ve en forma completa el depósito.1,13,14 Porcellini y col.12 
evaluaron 63 pacientes a los cuales se les realizó la remo-
ción artroscópica de las calcificaciones del manguito con 
un seguimiento promedio de 36 meses. En ese estudio, los 
autores mostraron que las mejorías en el score de Cons-
tant se relacionaban inversamente con el número y el ta-
maño de calcificaciones remanentes.

También es motivo de debate en la literatura si los defec-
tos remanentes luego de la extracción del calcio deben ser 
reparados. Algunos investigadores no realizan en forma 
rutinaria la reparación de los defectos y confían en la capa-
cidad auto-cicatrización del tendón.14 Sin embargo, Seil y 
cols.6 evaluaron una serie de pacientes tratados con la re-

moción de los depósitos de calcio sin reparación de los de-
fectos remanentes y el 31% de los pacientes tenían un de-
fecto en el tendón en los controles realizados con ecografía 
a los 24 meses del postoperatorio. Por otra parte, en un es-
tudio reciente, Balke y cols.18 reevaluaron 48 pacientes que 
habían sido sometidos a la remoción artroscópica de las 
calcificaciones sin reparación de los tendones y evaluaron a 
los mismos con ecografía en el seguimiento. Once pacien-
tes (23%) presentaban una lesión parcial del supraespinoso 
en el seguimiento. Nosotros preferimos reparar los defec-
tos del tendón para facilitar el proceso de cicatrización. En 
nuestro paciente realizamos la reparación artroscópica del 
defecto remanente con un arpón de doble sutura al igual 
que lo realizamos cuando tratamos las calcificaciones del 
supraespinoso. En los controles postoperatorios se puede 
observar el tendón cicatrizado en la resonancia (fig. 3).

Los trabajos previos evaluando el tratamiento artroscó-
pico de las calcificaciones del subescapular aisladas son es-
casos.19,20 En ambos reportes los pacientes obtuvieron ali-
vio del dolor y recuperación completa de la función como 
en nuestro paciente.

Conclusión

Este trabajo muestra que en los pacientes con calcificacio-
nes del subscapular que no responden favorablemente al 
tratamiento conservador, la remoción artroscópica del de-
pósito de calcio con la subsecuente reparación del defecto 
residual puede ser una alternativa válida para lograr la me-
joría clínica de los pacientes.
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Figura 3: A) Radiografía de hombro izquierdo 1 semana luego de la cirugía que muestra la ausencia de calcio remanente. B y C) Cortes sagital y axial respectivamente de 
la resonancia nuclear magnética 3 meses luego de la cirugía demostrando la ausencia del depósito de calcio y la indemnidad del tendón reparado.

BIBLIOGRAFÍA
1.	 Bosworth B. Calcium deposits in the shoulder and subacromial 

bursitis; a survey of 12122 shoulders. JAMA. 1941;116:2477-2482.

2.	 Uhthoff H, Loehr J. Calcific tendinopathy of the rotator cuff: 
pathogenesis, diagnosis, and management. J Am Acad Orthop Surg. 
1997;5:183-191.

Tratamiento Artroscópico de las Calcificaciones del Subescapular Reporte de un Caso y Revisión de la Bibliografía
Luciano Andrés Rossi, Adrián Nicolás Sirio,  Ignacio Tanoira, Santiago Luis Bongiovanni, Gastón Maignón, Maximiliano Ranalletta



145144

ARTROSCOPIA | VOL. 22, Nº 4 : 142-145 | 2015

3.	 Oliva F, Via AG, Maffulli N. Calcific tendinopathy of the rotator 
cuff tendons. Sports Med Arthrosc. 2011;19:237-243.

4.	 Suzuki K, Potts A, Anakwenze O, Singh A. Calcific Tendinitis of the 
Rotator Cuff: Management Options. J Am Acad Orthop Surg. 2014 
Nov;22(11):707-717. Review.

5.	 Rebuzzi E, Coletti N, Schiavetti S, Giusto F: Arthroscopy surgery 
versus shock wave therapy for chronic calcifying tendinitis of the 
shoulder. J Orthop Traumatol 2008;9 (4):179-185.

6.	 Seil R, Litzenburger H, Kohn D, Rupp S: Arthroscopic treatment of 
chronically painful calcifying tendinitis of the supraspinatus tendon. 
Arthroscopy 2006; 22(5):521-527.

7.	 Arrigoni P, Brady PC, Burkhart SS. Calcific tendonitis of the 
subscapularis tendon causing subcoracoid stenosis and coracoid 
impingement. Arthroscopy 2006;22:1139.e1-1139 e3.

8.	 Mitsui Y, Gotoh M, Tanesue R, et al. Calcific tendonitis of the 
rotator cuff: An unusual case. Case Rep Orthop 2012;2012:806769.

9.	 Gerber, O. Hersche, and A. Farron, “Isolated rupture of the 
subscapularis tendon: results of operative repair,” Journal of Bone 
and Joint Surgery A, vol. 78, no. 7, pp. 1015–1023, 1996.

10.	 M. Scheibel, P. Magosch, M. Pritsch, S. Lichtenberg, and P. 
Habermeyer, “The belly-off sign: a new clinical diagnostic sign for 
subscapularis lesions,” Arthroscopy, vol. 21, no. 10, pp. 1229–1235, 
2005.

11.	 Jerosch J, Strauss JM, Schmiel S. Arthroscopic treatment of calcific 
tendinitis of the shoulder. J Shoulder Elbow Surg. 1998;7:30-37.

12.	 Porcellini G, Paladini P, Campi F, Paganelli M. Arthroscopic 
treatment of calcifying tendinitis of the shoulder: clinical and 
ultrasonographic follow-up findings at two to five years. J Shoulder 
Elbow Surg. 2004;13:503-508.

13.	 Rizzello G, Franceschi F, Longo UG, et al. Arthroscopic 
management of calcific tendinopathy of the shoulder—do we need 
to remove all the deposit? Bull NYU Hosp Joint Dis. 2009;67:330-
333.

14.	 Hurt G, Baker CL. Calcific tendinitis of the shoulder. Orthop Clin 
North Am. 2003;34:567-575.

15.	 Ark JW, Flock TJ, Flatow EL, Bigliani LU. Arthroscopic treatment 
of calcific tendinitis of the shoulder. Arthroscopy. 1992;8:183-188.

16.	 Hofstee D-J, Gosens T, Bonnet M, De Waal Malefijt J. Calcifications 
in the cuff: take it or leave it? Br J Sports Med. 2007;41:832-835.

17.	 Maier D, Jaeger M, Izadpanah K, Bornebusch L, Suedkamp NP, 
Ogon P. Rotator cuff preservation in arthroscopic treatment of 
calcific tendinitis. Arthroscopy. 2013;29:824-831.

18.	 Balke M, Bielefeld R, Schmidt C, Dedy N, Liem D. Calcifying 
tendinitis of the shoulder: midterm results after arthroscopic 
treatment. Am J Sports Med. 2012;40:657-661.

19.	 Arrigoni P, Brady PC, Burkhart SS. Calcific tendonitis of the 
subscapularis tendon causing subcoracoid stenosis and coracoid 
impingement. Arthroscopy 2006;22:1139.e1-1139. e3. 

20.	 Mitsui Y, Gotoh M, Tanesue R, et al. Calcific tendonitis of the 
rotator cuff: An unusual case. Case Rep Orthop 2012;2012:806769.

REPORTE DE CASO

Tratamiento Artroscópico de las Calcificaciones del Subescapular Reporte de un Caso y Revisión de la Bibliografía
Luciano Andrés Rossi, Adrián Nicolás Sirio, Ignacio Tanoira, Santiago Luis Bongiovanni, Gastón Maignón, Maximiliano Ranalletta



146

INTRODUCCIÓN
 

Los tumores del paquete adiposo de Hoffa son de apari-
ción infrecuente, con aislados casos reportados en la lite-
ratura. Su presentación en rodilla de pacientes pediátricos 
es excepcional.1 

Este tipo de tumores pueden ser categorizados como di-
fusos o solitarios. Los tumores solitarios son excepciona-
les, pero su reporte ha aumentado en el último tiempo de-
bido  al uso extendido de la resonancia magnética nuclear 
de rutina en el estudio de patología de rodilla. Los tumo-
res más frecuentemente descriptos son de naturaleza be-
nigna entre los cuales se encuentra la sinovitis vellonodu-
lar pigmentaria.2 La variante extraarticular localizada de 
la misma es conocida como tumor de células gigantes de 
la vaina tendinosa. Se caracteriza por su naturaleza local-
mente agresiva, y ha sido descripta en reportes de casos 
aislados.1,3

En el este trabajo se presenta un caso de tumor de célu-
las gigantes de la vaina tendinosa de presentación en el pa-
quete adiposo de Hoffa en paciente pediátrico. 

REPORTE DE CASO
 

Paciente de 11 años de edad, sin antecedentes clínicos de 
relevancia, consulta con el servicio de artroscopia de rodi-
lla por gonalgia derecha de presentación aguda posterior 
a práctica deportiva (fútbol), sin antecedente traumático, 
con limitación del rango de movilidad.

RESUMEN
Se presenta un caso de gonalgia aguda atraumática de causa tumoral localizada paquete adiposo de Hoffa en un paciente 
pediátrico. Se realizó resección en bloque con asistencia artroscópica. El diagnóstico de tumor de células gigante de vaina 
tendinosa fue confirmado mediante histopatología. 

Nivel de evidencia: V.
Tipo de trabajo: Reporte de caso.
Palabras clave: Gonalgia; Tumor de Partes Blandas; Tumor de Células Gigantes

ABSTRACT
We report a case of acute atraumatic knee pain due to a soft tissue tumor in Hoffa’s fat pad in a pediatric patient. An 
arthroscopically assisted en bloc resection was performed. The diagnosis of giant cell tumor of tendon sheath was confirmed 
through histopatology study. 

Level of Evidence: V.
Type of Study: Case Report.
Key words: Knee Pain; Soft Tissue Tumor; Giant Cell Tumor
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Al examen físico, presentaba limitación de la extensión 
de -30º asociada a derrame articular en rodilla estable, con 
maniobra de Lachman negativa sin laxitudes periféricas. 

Se solicita resonancia magnética donde se visualiza tu-
moración hiperintensa en T2 e hipointensa en T1 de con-
tenido homogéneo y bordes delimitados que se visuali-
za anterior al LCA en relación con el paquete adiposo de 
Hoffa (fig. 1). Se indica resección artroscópica con posibi-
lidad de conversión a cielo abierto, para exéresis de masa 
tumoral y envío a anatomía patológica. 

Se realiza un primer tiempo artroscópico, donde se iden-
tifica lesión anterior al LCA y delimitada al plano de 
Hoffa (fig. 2). Debido al hallazgo artroscópico, y con el ob-
jetivo de realizar la resección en bloque se realiza conver-
sión a cielo abierto. Abordaje pararrotuliano interno. Di-
sección y resección en bloque de tumoración y del paquete 
adiposo retrorrotuliano asistido artroscópicamente (fig. 3). 

Se envía pieza a histopatología, donde se describe teji-
do fibrocolageno densamente celular con acúmulos de his-
tiocitos xantomisados y células gigantes multinucleadas, 
compatible con tumor de células gigantes de vaina tendi-
nosa (fig. 5).

DISCUSIÓN

Los tumores del paquete adiposo de Hoffa se pueden clasi-
ficar en extrínsecos o intrínsecos. Las patologías intrínsecas 
refieren a condromatosis sinovial, hemangiomas sinoviales, 
quistes ganglionares y neoplasias intraarticulares. Las pato-
logías extrínsecas incluyen condromas paraarticulares, tu-
mores vellonodulares pigmentarios y TCG de vaina tendi-
nosa, lipomas sinoviales y lesiones post-traumáticas.4 
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Los tumores de células gigantes de la vaina tendinosa se 
presentan frecuentemente en pacientes masculinos de 30 a 
50 años. En el 88% de los casos su aparición es en los de-
dos y en un 12% de los casos en articulaciones mayores.  
Su aparición en rodilla de pacientes pediátricos es excep-
cional.1 

La presentación clínica común a las patologías tumorales 
del paquete adiposo de Hoffa es el dolor en cara anterior 
de rodilla asociado a efusión intraarticular.4 Aunque puede 
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Figura 1: : Cortes sagitales de RMN en T2 donde se observa imagen nodular homogénea hiperintensa en paquete adiposo de Hoffa.

Figura 2: Visualización artroscópica de tumoración en paquete adiposo de Hoffa. 

Figura 4: Macroscopia de pieza tumoral.

Figura 5: La histopatología evidencia células fibrohistiocíticas incluidas en estroma 
de fibrocolageno y células gigantes multinucleadas. 

Figura 3: Exposición de tumoración en paquete adiposo de Hoffa,  conversión a 
cielo abierto para su resección en bloque

verse comprometida la movilidad articular, no siempre es 
el caso.5 Es frecuente la aparición de síntomas secundaria 
a eventos traumáticos deportivos.1,2 

En la presentación inicial, deben considerarse entre los 
diagnósticos diferenciales las rupturas meniscales, menisco 
discoide, quistes meniscales, osteocondritis disecante, he-
mofilia, artritis reumatoidea juvenil y variantes.5 
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El estudio radiológico solo aporta información en casos 
de presentación de lesiones con posibilidad de mineraliza-
ción, como es el caso de los condromas y osteocondromas 
intracapsulares, intraarticulares, paraarticulares y en los os-
teomas capsulares.2

La resonancia magnética nuclear es categórica en el diag-
nóstico de la patología, ya que por su localización en el pa-
quete adiposo de Hoffa, la artroscopia no siempre permi-
te la localización y tratamiento del tumor.5 En el caso del 
tumor de células gigantes, la misma puede presentarse con 
una intensidad homogénea en T1 y T2, atribuible a las fi-
bras densas de colágeno y macrófagos cargados de hemo-
siderina características del tumor.6

Debido a la naturaleza extrasinovial del paquete adiposo 
de Hoffa el tratamiento definitivo de lesiones solitarias tan-
to quísticas como solidas debe ser la artrotomía abierta y la 
escisión. La escisión abierta es el único método que asegu-
ra la resección completa, no siempre posible mediante la ar-
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troscopia, con excelentes resultados postoperatorios.4 
El tumor de células gigantes de la vaina tendinosa  pre-

senta un índice de recurrencia que se encuentra entre 9% 
y 16%, y pueden ser hasta 44% si se realiza una resección 
inadecuada de la pieza.1,3 Se ha publicado a la radiotera-
pia como adyuvancia con el objeto de disminuir la proba-
bilidad de recidiva.1,3 Debido a esta característica particu-
lar de la patología, es mandatorio el control periódico del 
paciente. 

Conclusión 

La presentación de tumores de células gigantes de la vaina 
tendinosa en paquete adiposo de Hoffa es excepcional.  No 
obstante, su sospecha permite una planificación quirúrgica 
preoperatoria adecuada, ya que la resección en su totalidad 
es el único procedimiento que ha demostrado disminuir la 
tasa de recurrencia  de esta patología. 
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INTRODUCCIÓN
 

La epicondilitis es una frecuente causa de dolor e incapa-
cidad funcional del codo. Históricamente se la ha vincula-
do a la práctica deportiva, de ahí su sinonimia con el tér-
mino “codo de tenista”, aunque actualmente también se la 
reconoce como una patología resultado de la actividad la-
boral de esfuerzo repetitivo.1

Cerca del 90% de las epicondilitis resuelven mediante tra-
tamientos no quirúrgicos.1 Para aquellos casos de epicon-
dilitis recalcitrantes se han propuesto diversas opciones de 
tratamiento quirúrgico:2-5 la resección del tejido patológi-
co mediante cirugía abierta, la tenotomía percutánea del se-
gundo radial externo y la cirugía artroscópica, entre otras.

El objetivo del presente trabajo es mostrar una técnica 
quirúrgica para casos de epicondilitis recalcitrante que con-
siste en la tenotomía del segundo radial externo y la cap-
sulotomía lateral artroscópicas mediante el uso de bisturí; 
procedimiento originalmente descrito como técnica “bayo-
neta”.6

Técnica quirúrgica
 

Un paciente de 49 años de edad, diestro, padece de epi-

RESUMEN
La epicondilitis es una frecuente causa de dolor e incapacidad funcional del codo. Suele deberse a la repetición de 
determinados gestos tanto deportivos como laborales. La amplia mayoría de los casos resuelven a través de tratamientos no 
quirúrgicos.
El tratamiento quirúrgico de la epicondilitis recalcitrante a demostrado resultados satisfactorios tanto por las vías abierta, 
artroscópica como percutánea, sin que exista aún consenso sobre la mejor terapéutica quirúrgica para la patología.
La presente nota técnica describe el procedimiento artroscópico de tenotomía del segundo radial externo y capsulotomía lateral 
del codo, ambas con bisturí, en un paciente con epicondilitis recalcitrante.
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SUMMARY
Lateral epicondylitis is a common cause of pain and functional impairment of the elbow. Usually is due to the repetition not 
only of certain sporting gestures but also of repetitive working activities. The vast majority of cases resolve through non-
surgical treatments.
The surgical treatment of recalcitrant lateral epicondylitis has shown satisfactory results through open, percutaneous and 
arthroscopic procedures, with no consensus on the best surgical therapy for the disease yet.
This technical note describes the arthroscopic procedure of tenotomy of the extensor carpi radials brevis and lateral 
capsulotomy of the elbow both using scalpel blade in a patient with recalcitrant epicondylitis.

Level of Evidence: V.
Type of Study: Surgical Note.
Key Words: Elbow; Epicondylitis; Recalcitrant; Arthroscopy; Blade

Dr. Pablo Rupenian
dr@pablorupenian.com.ar

condilitis recalcitrante del codo derecho. El paciente reali-
za tareas como despostador en frigorífico desde hace más 
de 12 años.

Para su tratamiento se decide realizar una tenotomía del 
segundo radial externo junto a una capsulotomía lateral 
del codo, ambas artroscópicas, utilizando hoja de bisturí.

Bajo anestesia e isquemia regionales, el paciente fue ubi-
cado en decúbito dorsal con su brazo descansando sobre 
un apoyabrazos y el codo, libre, flexionado a 90º por un 
ayudante. Se realizó inicialmente un portal artroscópi-
co proximal anteromedial a través del cual se exploró el 
compartimiento anterior del codo utilizando una óptica 
de 30o. Se observó: sinovitis del compartimiento anterior, 
daño del cartílago en cúpula radial y una lesión tipo III de 
Baker5 con ruptura de espesor completo de la cápsula late-
ral del codo, visualizándose a través de la misma un el ten-
dón del segundo radial externo desflecado (fig. 1A y B). 

El portal lateral se realizó bajo visualización artroscópi-
ca. A diferencia del portal proximal anterolateral clásico, 
realizamos un portal lateral rasante al cóndilo humeral, es-
pecífico para la instrumentación con bisturí de la epicon-
dilitis. El punto de entrada se determinó mediante la in-
troducción de una aguja 50 x 8, adyacente a la cual se fue 
deslizando e introduciendo una hoja de bisturí N° 15 hasta 
penetrar en la articulación (fig. 2A y B).

Con el bisturí se procedió a la tenotomía del segundo ra-
dial externo y a la capsulotomía lateral simultáneas, tanto 
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en sentido proximal como distal, avanzando en forma ra-
sante al cóndilo humeral, procurando no dañar el cartílago 
articular (video). Al momento de cruzar distalmente la ar-
ticulación húmero-radial con el bisturí se evitó profundi-
zar el corte en sentido posterior para preservar el ligamen-
to lateral del codo.

A partir del borde libre generado por la liberación con 
bisturí se procedió a continuación a resecar tejido pato-
lógico capsular y tendinoso utilizando un shaver sinovial 
hasta hacerse visible el músculo primer radial externo.

Al final del procedimiento se revisó la zona para asegu-
rarse que no permanecieran fibras remanentes del tendón 

segundo radial externo insertas en la región epicondílea.
Se cerraron los portales con un punto simple de nylon en 

cada uno de ellos.
Se indicó el uso de cabestrillo permanente durante las 

primeras 48hs seguido de su uso intermitente durante 2 
semanas. Comenzó con terapia ocupacional durante la se-
gunda semana.

A las 4 semanas del posoperatorio se interrogó al pacien-
te sobre su valoración del dolor según escala analógica vi-
sual arrojando un puntaje de 2.

A las 8 semanas fue dado de alta laboral retornando a su 
tarea habitual como despostador.
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Figura 1: Imágenes intraoperatorias desde el portal proximal anteromedial de un codo derecho flexionado 90º y con el paciente en decúbito dorsal. De hora 6 a 9 se 
reconoce el cóndilo humeral, y de hora 9 a 11 la cúpula radial. Entre ambas estructuras se observa una ruptura de la cápsula lateral, y a través de la misma se visualiza 
el tendón patológico del segundo radial externo.

Figura 2: A) Utilizando una aguja 50x8 se decide el sitio de creación del portal lateral rasante al cóndilo humeral. B) Guiados por la aguja, se desliza luego la hoja de bisturí 
No 15 hasta que penetre en la articulación.
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Discusión

El tratamiento quirúrgico de la epicondilitis recalcitrante 
ha demostrado resultados satisfactorios.2,3,5,7 Sin embargo, 
aún no existe consenso sobre la mejor terapéutica quirúr-
gica probablemente por la falta de estudios comparativos 
prospectivos y por la diversidad de técnicas existentes tan-
to por vía abierta como artroscópica.2

En más de 10 casos tratados con la técnica aquí descri-
ta hemos encontrado varios beneficios: el procedimiento 
artroscópico permite diagnosticar y tratar patologías coe-
xistentes causantes de epicondilalgia tales como la presen-
cia de sinovitis, ruptura capsular asociada, plica sinovial, 
lesiones condrales, entre otras; a diferencia de la tenoto-
mía percutánea con bisturí “a ciegas” la técnica artroscó-
pica previene la lesión iatrogénica del cartílago articular 

tanto del cóndilo humeral como de la cúpula radial; la vi-
sualización artroscópica durante la tenotomía también lo-
gra evitar la persitencia de fibras tendinosas remanentes 
insertadas en la región epicondílea; la utilización del bistu-
rí crea un borde libre capsular y tendinoso neto que facilita 
su posterior resección con shaver con el objeto de eliminar 
el tejido patológico, responsable en ocasiones de dolor re-
sidual;8 se disminuye e incluso se evita la utilización de ra-
diofrecuencia en la proximidad del cartílago articular y es-
tructuras nerviosas previniendo su lesión inadvertida.

Encontramos a la tenotomía del segundo radial exter-
no y capsulotomía lateral artroscópicas con hoja de bis-
turí como una opción terapéutica simple, reproducible y 
con prometedores resultados para el tratamiento del do-
lor e incapacidad funcional en casos de epicondilitis recal-
citrantes.
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