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EDITORIAL

Elviaje del héroe

“Persigue tu felicidad y no tengas miedo, y las puertas se abrirdn donde menos lo sospeches”.

“Qué es lo que te hace feliz. Tomalo, no importa lo que diga la gente. Eso es lo que yo llamo seguir el camino del corazon.

"La eternidad no es un tiempo que vendrd 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 dimension del aqui' y ahora que interrumpe todo pensamiento en términos temporales.

Joseph Campbell

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

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

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 pasién y necesidad de ensefiar a una audiencia no académica, mitologia comparada se acrecienta luego de conocer al
indé6logo Heinrich Zimmer y de permanecer casi un afio viviendo entre la India y Japén.

“La mascara de Dios” fue su obra cumbre y explora los mitos de las culturas del mundo a través de los milenios.

Unos meses atrds con mi mujer, decidimos acudir al “Anima Fest”, un festival de cine fantastico, fantastico porque no
hay ninguna parafernalia Hollywoodense, los héroes y villanos que se muestran en las peliculas son de carne y hueso, vi-
ven y mueren como seres terrenales, la realidad y la fantasia se mezclan en imdgenes y relatos creibles y actuales, los efec-
tos especiales, no son mds que la lluvia, el viento y la oscuridad de la noche y finalmente fantdstico, porque al salir del
cine la sensacién mds intima de los dos fue que vali6 la pena.

El viaje del Héroe, es un revelador documental que expresa en hermosas imégenes y en la palabra de pensadores y per-
sonas comunes contempordneas, 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/expiacién con el padre y retorno.

Campbell sostenia la idea de que las metéforas pretenden una interpretacién literal de lo que se estdn refiriendo como
la frase “Jesus es el hijo de Dios” en lugar de “La relacién del hombre con Dios es como la de un hijo a un padre”.

El mito puede servirnos como una guia para el paso exitoso por las etapas de esta vida, quizas 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 caracteristicas externas que nos individualizan sino que tenemos un univer-
so interior comun al que Jung llamo inconsciente colectivo.

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

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 evolucion, 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
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ARTICULO ORIGINAL

Reconstruccién del Complejo Posterointerno:
Descripcién de Técnica Minimamente Invasiva.

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

Jorge Guifazu, Scott Rodeo, Cecilia Pascual-Garrido

Hospital Britdnico, Buenos Aires.

RESUMEN

Introduccion: 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 quirtrgico es mandatorio. El objetivo fue describir la técnica quirlirgica
minimamente invasiva para la reconstruccién 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 reconstruccion del LCM. La evaluacion fue realizada en extensién completa y en 20° de flexion,
aplicando 10N de valgo. La brecha medial fue medida en radiografias con estrés en valgo para evaluar la traslacion en los tres
estados diferentes.

Resultados: La brecha medial en promedio aumento estadisticamente luego de la seccién de las estructuras posteromediales en
extension y a 20 grados de flexion (11 mmy 12,6 vs 3.3 y 3.7 respectivamente p<0.05). Cuando comparamos el valor del estado
intacto y luego de la reconstruccién por técnica minimamente invasiva, no encontramos diferencia estadistica tanto en 0° (p:0,56),
y en 20 ° de flexion (p:0,102). La confiabilidad inter-observador demostré un valor kappa de 0.86.

Conclusion: Mediante una técnica minimamente invasiva de reconstruccion del CPM se puede restaurar la estabilidad medial de
la rodilla en extensién completa y en 20° de flexion.

Nivel de evidencia: IV.
Tipo de estudio: Experimental.
Palabras claves: Reconstruccion Posteromedial; Técnica Minimamente 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 20° 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 20° 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: |V.
Type Study: Experimental.

Keywords: Posteromedial Reconstruction; Minimally Invasive Technique; Ligaments; Knee

INTRODUCCION

Historicamente el tratamiento de las lesiones agudas del liga-
mento colateral medial ha sido predominantemente no qui-
rargico con buenos resultados a largo plazo.”” Sin embargo,
en lesiones agudas severas e inestabilidades sintomdticas cré-
nicas deberfa indicarse el tratamiento quirdrgico.*

Las estructuras anatomicas pertinentes que contribuyen a la
estabilidad posteromedial incluyen el ligamento colateral me-
dial superficial (LCMs), el ligamento posterior oblicuo (LPO)
y el semimembranoso.”® E1 LCM funciona como el principal
restrictor del valgo, mientras que el LPO es el principal res-

Jorge Chabla

Jachahla@msn.com

trictor de la rotacién interna y secundario del valgo.

En la actualidad las técnicas descriptas para su reparacion in-
cluyen: reparacién directa,” reparacién primaria con aumenta-
ci6én,®” avance de la insercién primaria del LCMs'" y transfe-
rencia de la pata de ganso.!*

Las reconstrucciones anatémicas descriptas, consisten en la
reconstruccién del LCMs y el LPO." Sin embargo, estas téc-
nicas requieren de grandes incisiones y disecciones de tejidos
blandos en el borde medial de rodilla.’ Por otro lado, las ven-
tajas de una cirugfa minimamente invasiva incluiria la reduc-
cién de las cicatrices y perdida sanguinea, menor disrupcién
de los tejidos circundantes y también permiten una recupera-
cién mas rdpida.”

Nuestra hipdtesis es que la reconstruccién anatémica del
complejo posteromedial de la rodilla puede ser lograda con
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Figura 1: Secuencia A) Abordaje posteromedial oblicuo Mini-invasivo (imagen circular: nervio safeno); B) identificacion de los isquiotibiales; C) Cosecha del tendén del
semitendinoso y visualizacion del LCMs en el fondo; D) Incision sobre epicondilo medial y tunelizacion de las partes blandas; E) Pasaje del tendon del semitendinoso hacia

el epicondilo, F) Resultado cosmético de la cirugia.

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 quirdrgica minimamente inva-
siva para la reconstruccién de las estructuras posteromediales
de la rodilla, y comparar la estabilidad del compartimento me-
dial medida en radiografias con estrés en valgo en los estados
intacto, seccionado y de reconstruccién en rodillas cadavéricas
usando esta técnica mini invasiva.

MATERIALESY METODOS

Se utilizaron 10 rodillas cadavéricas frescas-congeladas sin

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

Los sitios de insercién anatémica de los LCMs, LPO y
del LCMp fueron identificados sobre la tibia a través de
una incisién oblicua de 3 cm en la cara posteromedial de
la rodilla. Una radiografia con estrés en valgo fue realiza-
da en las 10 rodillas antes de que las estructuras fueran sec-
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Figura 2: Reconstruccion del angulo posteromedial de la rodilla con técnica mi-
nimamente invasiva. En la imagen podemos ver el spiked washer en la ventana
superior y la fijacion posterior del LPO con un tornillo interferencial.

Figura 3: Diseccion de la cara medial de la rodilla en la cual se expone la recons-
truccion posteromedial (LCMs y LPO). También se puede observar el LCMs tenso y
el LPO laxo en 60° de flexion de la rodilla.

cionadas.

Luego de realizar los controles radiogrificos en el esta-
do intacto (EI), se realizo la seccién del LCMs, LPO y el
LCMp en su insercién tibial para reproducir el estado sec-
cionado (ES).

Reconstruccion anatémica con técnica mini invasiva
Todas las rodillas (10) fueron reconstruidas con la siguien-
te técnica: como primer paso, desde la incisién oblicua a
nivel de la pata ganso descripta anteriormente, se cosechd
el tendén del semitendinoso mediante la utilizacién de un
stripper abierto, manteniendo intacta su insercién tibial y
la fascia del sartorio (fig. 1).

El tendén fue suturado en el cabo libre con Vicryl N°2.
Luego bajo radioscopia se identificé el epicéndilo medial y
se realiz6 una incisién de 1 cm localizada 10 mm posterior
y 2 mm proximal al epicondilo (punto medio de la inser-
cién femoral del LCMs y del LPO).» Una clavija de 1.8
mm fue insertada en la zona femoral previamente descrip-
ta. Se llevo el tendén del semitendinoso hacia el epicondi-
lo y se pasé el tendé6n alrededor de la clavija. Luego la iso-
metricidad fue testeada tirando de la sutura del tendén y
moviendo la rodilla en su rango completo de movimiento.
El punto isométrico fue confirmado por la migracién del
tendén menor a 2 mm." Después se paso el tendén 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 pivot. El tendén del semitendinoso fue pa-
sado y asegurado con el spiked washer con la rodilla en 20°
de flexién y rotacion neutra.

Posteriormente se identifico el sitio de la insercién dis-
tal del LPO en la cara posteromedial de la tibia. Se rea-
lizo realizé un tinel 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 didmetro. La fijacién fue realizada en extensién com-
pleta y rotacién neutra (fig. 2). Por dltimo, en todos los es-
pecimenes se llevo a cabo la diseccién de la reconstruccién
ligamentaria, la cual quedo constituida como una letra V
invertida sobre el aspecto medial de la rodilla (fig. 3).

Ensayo biomecanico

De acuerdo a las guias del IKDC (International Knee Do-
cumentation Committee)' para valorar la apertura del
compartimento medial, a todos los especimenes se les reali-
zaron radiografias con estrés en valgo, en 0° y 20° de flexién,
en el estado intacto (EI), estado seccionado(ES) y por ulti-
mo luego de haber realizado la reconstruccién (ER).

Todas las radiografias con estrés fueron realizadas por la
misma persona (JAC), mediante la aplicacién de una fuerza
de 10N (medida por un dinamémetro) aplicada desde el ter-
cio distal de la tibia mientras el fémur era sujetado a la mesa
de rayos mediante dos morsas metilicas' (fig. 4 a, b, ¢).

Usando las herramientas de medicién del programa
(AGFA Health care digital Software®) de imdgenes de

nuestra institucién, en radiografias de frente de rodilla, se
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Figura 4: Radiografias de frente de rodilla con estrés en valgo. A) Estado intacto. B) Seccién LCM y C) Con la reconstruccion de complejo posteromedial.

TABLA 1: APERTURA DE LA BRECHA MEDIAL EXPRESADA EN MILIMETROS, EN LOS DIFERENTES ESTADOS DEL COMPLEJO
POSTEROINTERNO, INTACTO, SECCIONADO Y LUEGO DE SER RECONSTRUIDO TANTO EN 0° COMO EN 20° DE FLEXION

Estado intacto Estado seccionado Estado reconstruccion

Rodillas

0° 20° 0° 20° 0° 20°
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
) 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 53
© 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 0,26 0,16 0,73 0,90 0,53 1,04
RESULTADOS

realiz6 la medicién de la brecha del compartimento medial

formado por el céndilo femoral y su correspondiente plati-
Identificacién y seccién de las estructuras posteromediales

La identificacién y seccién del LCMs, LCMp y el LPO

fueron realizadas en todos los especimenes exitosamente.

llo tibial en milimetros, en el sitio de mayor separacién.

Se compararon las brechas del compartimento medial
entre los diferentes estados de ligamento intacto, secciona-
do y luego de la reconstruccién ligamentaria. Tres exami-
Sistema de fijacién
No obtuvimos problemas con la fijacién, ni se produjo des-
lizamiento del injerto a través de los sistemas de fijacion.

nadores independientes realizaron todas las medidas.

Métodos estadisticos
Para determinar las diferencias entre las tres condiciones

se utilizé la t student. Se determino como una diferencia
estadisticamente significativa una p< 0.05. El analisis es-
tadistico fue realizado con el GraphPad software (Gra-
phPad Software, La Jolla, CA).

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 seccién
de las estructuras posteromediales, comparada con el gru-
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po intacto, tanto en extension y 20 grados de flexion (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 reconstruccién posteromedial, no
habia diferencia estadistica significativa en 0° (p:0,56), y
20° de flexién (p:0,102).

La confiabilidad inter-observador demostré casi un
acuerdo perfecto para las medidas, con un valor de kappa
de 0.86."7

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 continuacién en la ta-

bla 1.

DISCUSION

Los resultados obtenidos apoyan la hipétesis que la re-
construccién del complejo posterointerno por via percutd-
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 mis frecuentemen-
te involucrados en lesiones de rodilla y muchas veces suele
estar asociado a la lesién del LPO.”

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 quirdrgico
es mandatorio (inestabilidades severas (Grado III), inesta-
bilidades crénicas sintomdticas o cuando estin asociadas a
patologias multiligamentarias).!?

A pesar de existir técnicas anatémicas validadas para la
reconstruccién del complejo la vasta mayoria de las mis-
mas conlleva un extenso abordaje con el consiguiente dafio
de partes blandas derivadas del mismo.®"*10

Existen numerosas alternativas quirdrgicas tales como
reparaciones directas con suturas o arpones,'® procedi-
aumentaciones,” reconstruccio-

mientos capsulares,”

nes con “ferulaje interno™ y reconstrucciones totales del

CPM.®
La técnica mas anatémica es la descripta por Laprade®?

y utiliza injerto autélogo de semitendinoso para recons-
truir por separado las dos estructuras del CPM utilizan-
do 4 implantes y reproduciendo de manera anatémica los
puntos de inserciones 6seas. A diferencia de esta técnica,
la no desinsercién tibial del tendén del semitendinoso y la
insercién unica femoral nos permite el ahorro de dos im-
plantes, reduccién del tiempo quirdrgico y de la exposi-
cién. Para reducir el indice de falla del injerto, en la técni-
ca descripta por Laprade recomienda la insercién tibial de
LCM lo mis posterior posible.’? A pesar de ello, no obtu-
vimos falla del material en las pruebas realizadas de stress
en flexoextension en donde se logré restablecer la cinemad-
tica del complejo ligamentario.

Desarrollamos esta técnica en base a lo descripto por
Kim" buscando el punto de isometria femoral con la mo-
dificacién propuesta por Lind* en la que agrega un im-
plante a la insercién distal del LPO en vez de suturarlo al
tendén directo del semimembranoso.

Nuestra técnica minimamente invasiva para la recons-
truccién del CPM mejoro significativamente la estabili-
dad de la rodilla comparado con el estado seccionado, me-
jorando la traslacién 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
epidemiologia real de esta patologia. Segundo, la inestabi-
lidad rotacional no fue evaluada. Tercero, las radiografias
con las que se realizaron las mediciones no fueron fren-
tes estrictos en los tres estados diferentes. Por ultimo las
mediciones estdticas no reflejan la accién dindmica de este
complejo ligamentario, por lo que se necesitardn estudios
clinicos prospectivos para evaluar su verdadera efectividad.

Como conclusién, el conocimiento de la anatomia de la
regién medial de la rodilla es de vital importancia al rea-
lizar cualquier tipo de reconstruccién del CPM. Los re-
sultados obtenidos en este estudio sugieren que mediante
una técnica minimamente invasiva de reconstruccién del
CPM se puede restaurar la estabilidad en valgo, sin reali-
zar una extensa exposicién y dafio de partes blandas. Sin
embargo se requieren mas estudios que determinen los re-
sultados de esta técnica en vivo.
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Complicaciones Postoperatorias de la Reparacién de
Manguito Rotador Artroscépica sin Acromioplastia

Maximiliano Ranalletta, Luciano A. Rossi, Adrian N. Sirio, Hugo Barros, Ignacio Tanoira,
Santiago Bongiovanni, Gastén Maignon
Instituto de Ortopedia y Traumatologia “Dr. Prof. Carlos E Ottolenghi”

Hospital Italiano de Buenos Aires.

RESUMEN

Introduccion: El desarrollo y refinamiento del instrumental y las técnicas quirtrgicas ha llevado a muchos cirujanos a
abandonar las técnicas tradicionales abiertas a favor de técnicas artroscépicas.

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 realiz6 la reparacion artroscopica

del manguito rotador sin acromioplastia

Materiales y Métodos: Se realizé una evaluacion retrospectiva de 273 reparaciones artroscépicas del manguito rotador sin
acromioplastia. 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. Multiples variables fueron evaluadas como factores
de riesgo como ser: la edad, sexo, tamafio de ruptura, antecedente traumatico, 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 retencion urinaria.

La rigidez preoperatoria ha mostrado una asociacion significativa con la pérdida de movilidad en el pop (p<0.05). De los
procedimientos asociados durante la cirugia la Unica variable que mostré ser un factor de riesgo para la complicacion fue la

coracoplastia (p<0.05)

Conclusiones: La reparacion artroscépica 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 predisposicion a complicaciones, sin embargo otro factores como la edad, sexo, tamafo 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: |V.
Type Study: Retrospective case series.
Keys Word: Acromioplasty; Rotator Cuff; Complications

INTRODUCCION

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

Maximiliano Ranaletta
maximiliano.ranalletta@hospitalitaliano.org.ar

nocimiento cada vez mayor de su potencial y también del
nimero de complicaciones asociadas con la artroscopia de
hombro.!

El procedimiento de reparacién del manguito rotador en
forma abierta o artroscépica ha demostrado excelentes re-
sultados postoperatorios. La utilizaciéon de la artroscopia
mejora la visualizacién intra-operatoria del manguito ro-
tador intraarticular, menor diseccion de tejidos y menores
incisiones cutdneas.!

El primer informe a gran escala sobre el indice de com-
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plicaciones se debe a Small? e incluy6 14.329 técnicas ar-
trosc6picas de hombro. En él se observé una tasa global
de complicaciones del 5,3% en la capsulorrafia simple, y
del 0,76 % con la cirugia subacromial. Este estudio inicial
mostré la relativa seguridad de la artroscopia de hombro,
sin embargo s6lo analizaba técnicas relativamente sencillas

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

Incluso teniendo en cuenta la creciente complejidad de
las técnicas artroscopicas, el indice de complicaciones ha
permanecido relativamente estable. La mayoria de las re-
visiones sitda esta cifra entre el 5,8 y el 9,5%.%¢

Esto puede ser el resultado de la evolucién de la instru-
mentacién, las técnicas y los implantes artroscépicos, asi
como un mejor conocimiento de las lesiones y la funcién
del hombro.”

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

MATERIALESY METODOS

Se realiz6 una evaluacion retrosprospectiva de 273 pacien-
tes operados en forma consecutiva de rupturas completas
del manguito rotador sin acromioplastia asociada entre ju-
nio de 2008 y junio de 2011.

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

Se excluyeron los pacientes con rupturas parciales (bursa-
les o articulares), las rupturas masivas, los que tenfan artro-
patia, aquellos cirugfas previas en el mismo hombro y los
que tenian rupturas aisladas del subescapular y el biceps.

En 76 pacientes el dolor comenzé por un traumatismo,
a 214 pacientes se les realiz6 previamente kinesiologia 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 administr6 una cefalosporina
de primera generacion intravenosa una hora antes del pro-
cedimiento, los casos de hipersensibilidad se utilizé clin-
damicina intravenosa. Todas las reparaciones de manguito
rotador se realizaron con bloqueo interescalénico y anes-
tesia general, en posicién de silla de playa. Una vez en po-
sicién se evalué nuevamente la movilidad, en los casos de
capsulitis adhesiva asociada se realizé la movilizacién me-
diante elevacién pasiva y rotacién interna y externa, en un
primer tiempo se realizé una visién intrarticular. La repa-
racién del subescapular fue realizada en 46 pacientes. En

31 casos se realizé tenotomia de biceps por encontrar el
tendén luxado o con ruptura mayor al 50%; en 9 pacien-
tes menores de 60 afios o con alta demanda se practicd
tenodesis fijindolo a la reparacién del tendén subescapu-
lar o fijandolo a la corredera por un arpén propio. En 6
casos, donde se encontraba una ruptura parcial menor al
50%, y en 5 casos, donde solo se encontré el cabo proxi-
mal del tendodn, se realizé afeitado. Dos de 6 pacientes que
presentaban lesién de SLAP fueron reparados con un ar-
pon el resto se resecé la lesion. Se realizé por via subacro-
mial la reseccién parcial de la bursa solo lo necesario para
realizar la reparacién del tendén supraespinoso e infraes-
pinoso En 38 casos donde el paciente presentaba sintoma-
tologfa de la articulacién acromio clavicular se practicé la
reseccién parcial artroscépica de la clavicula y en 17 casos
donde existia ruptura del tend6n del subescapular y un es-
pacio coraco-humeral menor de 6mm se realizé la coraco-
plastia artroscépica. En ningtn caso se realizé la acromio-
plastia en esta serie.

En todos los casos se utilizaron arpones biodegradables
doble sutura (super 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 evaluacién funcional pre y posto-
peratoria se realizé con el score de Constant y UCLA Para
la movilidad utilizamos un goniémetro. Se registraron todas
las complicaciones intra y postoperatorias.

Muiltiples variables fueron evaluadas como factores de
riesgo, como ser: la edad, sexo, tamafio de ruptura (me-
dida en centimetros en el plano coronal y sagital conside-
rando el mayor tamafio de las 2 proyecciones), antecedente
traumdtico, rigidez articular previa asociada (capsulitis ad-
hesiva), la asociacién a otros procedimientos (tenotomia,
tenodesis del biceps, coracoplastia o reseccién del extre-
mo distal de la clavicula). Se definié rigidez a todo pacien-
te con rangos de movilidad iguales o inferiores a una ele-
vacién anterior a 100” y una rotacién externa inferior a 10°
con en el brazo al lado del cuerpo.

Se cre6 una base de datos en el software STATA 10 para
el andlisis estadistico, se utilizé el test de regresién logis-
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 afios (rango de 42 a 74 afios).

Las complicaciones fueron 10 rigideces articulares, 2
trombosis venosa profunda y una retencién urinaria (Tabla

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS DE LA REPARACION DE MANGUITO ROTADOR ARTROSCOPICA SIN ACROMIOPLASTIA

122

Maximiliano Ranalletta, Luciano A. Rossi, Adrian N. Sirio, Hugo Barros, Ignacio Tanoira, Santiago Bongiovanni, Gastéon Maignon



ARTROSCOPIA | VOL. 22, N° 4 : 121-124 | 2015

ARTICULO ORIGINAL

TABLA 1: COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Complicacién N° de hombros (%)
Rigidez articular 10 (8.7%)
Trombosis venosa profunda 2 (0.7%)
Retencion urinaria 1 (0.4%)
TABLA 2: VARIABLES DE RIESGO

Factores de : Inter. Conf.  Valor
Riesgo e 95% deP
Rigidez preop. 5.6 1.1-29.1 0.043
Coracoplastia 6.8 1.6 -28.6 0.008

1). Si tomamos en consideracién los procedimientos aso-
ciados, fu a 5 de 13 (38%) se les realizo una coracoplastia,
una reseccién de clavicula distal en 2 casos (15%), no hubo
casos complicados asociados a procedimientos del tendén
del biceps. Dos de los pacientes complicados presentaban
rigidez articular antes de la cirugfa. En promedio se utili-
zaron 2.2 arpones (rango 1 a 3 arpones).

Todos los hombros con rigidez fueron tratados con ejer-
cicios de rehabilitacién, dos pacientes se les practicaron
una infiltracién intrarticular al cuarto mes y posteriormen-
te mejoraron. A 2 pacientes se les practicé al cuarto mes
una movilizacién bajo anestesia e infiltracion, un mes des-
pués uno de los pacientes se encontraba con rangos articu-
lares satisfactorios. El otro paciente de sexo femenino de
42 afos con rigidez articular el cual se habia realizado ini-
cialmente una reparacién por una ruptura parcial, no me-
joré la movilidad pasiva y activa hasta el ultimo control 8
meses después.

Existieron dos pacientes con trombosis venosa, uno de
ellos presenté trombosis de la vena cefélica del brazo ip-
silateral y el otro paciente presenté trombosis venosa in-
frapatelar, ambos requirieron tratamiento anticoagulante y
evolucionaron favorablemente. El paciente que desarrollo
la retencién urinaria fue sondado en forma intermitente y
volvi6 a orinar en forma voluntaria a las 24 hs del procedi-
miento por lo que fue dado de alta.

Del anilisis estadistico de regresién logistica multiva-
riable ninguno de los factores estudiados han demostrado
una asociacién significativa. Analizando factores de ries-
go en forma aislada, factores de riesgos del pacientes como
podrian ser tamafio de la ruptura o la edad no han mos-
trado asociacién, sin embargo la rigidez ha mostrado una
asociacién significativa (p<0.05). De los procedimientos
asociados durante la cirugia la unica variable que mostré
ser un factor de riesgo para la complicacién fue la coraco-
plastia (p<0.05) (tabla 2).

DISCUSION

El procedimiento de acromioplastia fue ampliamente

aceptado a partir del reporte de Neer sobre una serie de
pacientes tratados con acromioplastia anterior.® Sin em-
bargo, segiin algunos autores la acromioplastia podria pro-
ducir la desinsercién parcial del musculo deltoides, afecta-
cién de la articulacién acromio-clavicular e inestabilidad
superior por la desinsercién del ligamento acromio-clavi-
cular.’” Nirshl y col.!® generaron controversia al presentar
una serie de pacientes los cuales fueron tratados por rup-
tura parcial del manguito rotador los cuales solo se realizé
desbridamiento sin acromioplastia con buenos resultados.
Posteriormente otros autores han publicado la reparacién
artroscopica o abierta de rupturas completas del mangui-
to rotador sin acromioplastia con resultados satisfactorios;
mis ain Garstman y col. realiza un estudio prospectivo y
randomizado comparando la reaparicién del manguito ro-
tador con y sin acromioplastia en 93 pacientes sin encon-
trar diferencias significativas en ambos grupos en el escore
ASES." Sin embargo, no hemos encontrado estudios so-
bre las complicaciones posquirdrgicas en la reparacién ar-
troscépica del manguito rotador sin acromioplastia.

Savoie y col.” presentan un estudio sobre 263 pacien-
tes con reparacién artroscépica del manguito rotador con
acromioplastia y liberacién 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
complicacién. Sin embargo, no sabemos si ambas series
son comparables ya que la serie de Savoie y col. no posee
informacién acerca de factores que podrian aumentar el
riesgo de complicaciones como es el tamafio de la ruptu-
ra, edad de los pacientes o numero total de procedimien-
tos asociados. Para Matsen y col.’® 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 cirugia, a fin de evitar
las adherencias, aunque esto es controversial. Mds aun, se-
gun algunos autores la inmovilizacién tendria beneficios
en la curacién del tendén y el hueso.’ Teniendo en cuenta
el alto porcentaje de fallas que existen reportados en la li-
teratura, nosotros preferimos utilizar en esta serie una in-
movilizacién del hombro con cabestrillo de 4 a 6 semanas.

Al igual que otras series, la trombosis venosa es una com-
plicacién 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 podria disminuir el tiempo de exposicién de la herida
durante el procedimiento.

Una de las limitaciones de nuestro estudio en nuestro
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estudio los pacientes fueron valorados hasta el sexto mes
postoperatorio por lo cual no sabemos si podrian existir
complicaciones alejadas como ser la re-ruptura del man-
guito rotador debido a la teoria de friccién con el acro-
mion. Aunque en un estudio realizado en 96 pacientes con
sindrome de friccién a los cuales se les realizé acromio-
plastia no previno la posterior ruptura del manguito rota-
dor.”® Tampoco hemos evaluado el porcentaje de re-rup-
tura del tendén en estudio de imdgenes, aunque hasta el
sexto mes ningin paciente necesité de cirugia de revision.
La mayoria 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.'®” Por otro lado la serie no presenta
grupo control con acromioplastia.

CONCLUSION

La reparacién artroscépica 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 predisposicién a complicaciones.
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Traduccion, Adaptacién Trans cultural, Validacion y Medicién
de Propledades de la Version al Espanol del Indice Western
Ontario Shoulder Instability (WOSI)

Francisco Arcuri, Ivin Nacul, Fernando Barclay

Instituto Argentino de Diagnéstico y Tratamiento, Clinica Bessone

RESUMEN

Introduccion: El indice de Western Ontario Shoulder Instability (WOSI) es un instrumento especifico para medir la calidad de
vida de pacientes con patologia de inestabilidad de hombro. Dicho indice se encuentra validado en multiples idiomas pero

no al espanol.

El propdsito del presente trabajo es traducir al espafiol, adaptar transculturalmente el WOSI para su uso en Argentina y

validar su version y medir sus propiedades clinométricas.

Materiales y Métodos: El WOSI fue traducido al espafiol utilizando protocolos preestablecidos, y 60 pacientes con patologia
del manguito rotador lo completaron dos veces con una diferencia entre ellos de 2 semanas. El Alfa de Crombach y el
Coeficiente de Correlacion Interclase (ICC) se calcularon, para evaluar la validez y reproducibilidad del indice , utilizando un
analisis 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. Ademas
presento un alto ICC de 0, 851 para el WORC total y de entre 0,770-0,828 para los dominios. El analisis de Bland-Altmann no
mostré deferencias sistematicas entre las evaluaciones. La correlacién entre el SST y el WORC fue de 0,498 y entre el WORC

y Constant de =,60

Conclusién: La version en espafiol del WOSI es un instrumento validado y confiable para ser utilizado en pacientes con

patologia del manguito rotador.

Nivel de Evidencia: Il.

Tipo de Estudio: Ciencia Basica, Desarrollo o Validacién de Instrumentos de Resultados.
Palabras Clave: Inestabilidad de Hombro; Mediciéon de Resultados; Validacién, Adaptacion 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 X 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: |I.

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

INTRODUCCION

La incidencia de la inestabilidad de hombro traumatica
es de 1,7% de la poblacién general, pero existen otras ca-
tegorias de inestabilidad de hombro que aumentarian ain
mids esta incidencia.! Su representacién clinica muy dife-
rente a la de otras afecciones del hombro ya que el dolor,
una vez reducido el hombro, no suele ser el sintoma prin-
cipal. Siendo mas relevantes la aprehension 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.

Francisco Arcuri

francisco_arcuri@mac.com

Entre las escalas mas utilizadas para evaluar los resulta-
dos de la cirugia para la inestabilidad de hombro son la es-
cala de Constant*® y el de ROWE,* ambas con multiples
vicios en el desarrollo de las mismas ya que en ninguna de
las 2 se validaron, ni se reporto como se confecciono ade-
mids de tener un método mixto de administracién, 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
ademds especificas para cada patologia son esenciales para
evaluar los resultados de procedimientos artroscépicos ya
que el fin de estos es mejorar la calidad de vida y no tan-
to prolongarla. Estas escalas se centran en la percepcion
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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 tendén,
rango de movilidad y fuerza. Si ademads los cuestionarios
los responde el paciente sin intervencién 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 indice Western Ontario
Shoulder Instability (WOSI)* que fue especificamente de-
sarrollado para pacientes con patologia en el manguito ro-
tador y del cual se describié claramente la metodologia del
desarrollo del indice que incluyo la generacién de items,
la reduccidn, el peso relativo de los mismos, pre-pruebas,
confiabilidad y validacién del mismo. Teniendo estableci-
do ademas el valor de minima diferencia clinica importan-
te (MCID), ademis de haber sido validada es el inglés por
diferentes autores.® La interpretacién, comparacién y ani-
lisis de los resultados internacionalmente solo puede ha-
cerse con un mismo indice validado para cada idioma. El
WOSI fue traducido y validado a gran nimero de idio-
mas por lo que lo hace un instrumento apropiado para la
comparacion de resultados de diferentes idiomas y paises.
Siendo ademds es instrumento de eleccién para la evalua-
cién de resultados de inestabilidad de hombro, segin co-
mité miembro superior de ISAKOS.”

El propésito del presente trabajo es traducir, adaptar cul-
turalmente el WOSI al espafiol argentino y evaluar en
forma prospectiva la confiabilidad del indice para la po-
blacién de pacientes con patologia de manguito rotador

hispano parlantes.

MATERIALESY METODOS

Sesenta pacientes, con patologia del manguito rotador,
fueron evaluados es forma prospectiva, entre enero 2012
y diciembre 2013. Con inestabilidad de hombro confirma-
da por episodios de luxacién glenohumeral, subluxacién y
estudios de imédgenes Rx o RNM, que confirmen la lesidn,
todos pacientes mayores de edad. Como criterios de exclu-
sién, se considero una lesién concomitante de manguito
rotador, fractura de algin hueso de la cintura escapular, le-
siones neurolégicas, tumorales o enfermedad reumatolégi-

ca que podrian modificar las escalas.

Traduccién

La traduccién del WOSI se realizo acorde a lo recomen-

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

El indice WOSI es un cuestionario especifico que evalia
la calidad de vida de los pacientes con patologia de man-
guito rotador. Presenta 21 items cada uno con una res-
puesta tipo escala visual andloga representado 5 dominios,
sintomas fisicos, deportes y recreacién, trabajo, funcién so-
cial y emociones. Cada item 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 asintomadtico es 0. Para simplifi-
carlo el indice puede informarse en forma porcentual (res-
tando el valor a 2100, dividiendo ese resultado por 2100 y
luego multiplicarlo por 100).

Analisis Estadistico

Estadisticos descriptivos demogrificos de los pacientes
fueron compilados, basados en recomendaciones genera-
les para comparar propiedades de medicién. El tamafo del
grupo de estudio se obtuvo de estudios previos de valida-
cién a otros idiomas, definiendo que debia se de al menos
50 pacientes.’

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

La consistencia interna es como se correlacionan los
items de una escala entre si, por lo tanto evaldan la mis-
ma problematica. El coeficiente alfa de Cronbach se cal-
cul6 para evaluar la consistencia interna del WOSI total y
de los cinco dominios. Una < 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
correlacién entre los items permite resumir los resultados.

Los coeficientes de correlacién intercales (ICC) se calcu-
lan para evaluar la prueba-reprueba que calcula al confia-

bilidad del indice total y de cada uno de los dominios. En
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TABLA 1: VALORES DE ALFA DE CROMBACH Y EL INDICE DE CORRELACION INTERCLASE (ICC) Y LA SIGNIFICANCIA ESTADIS-
TICA (P) DE QUE LA DEFERENCIA OBSERVADA ENTRE LOS VALORES OBTENIDOS AL INICIO (TO) Y A LAS DOS SEMANAS (T10)

Alfa de Crombach ICC ICC 95% P
WOSI Total 0948 0,851 0,457-0,879 0,09
WOSI Fisico 0,783 0,783 0,331-0,828 0,210
WOS! Recreacion y 0,870 0,771 0,539-0,894 0,7
Trabajo
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

general, se recomienda in valor mayor de 0,7 como mini-
mo para el valor de prueba-reprueba, una correlacién 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 correlacién. La Concordancia, fue medida usan-
do el Error Estandar de Medicién (SEM), calculado como
SEM concordancia. E1 SEM evalda la cantidad de error
que uno puede considerar como error de medicién. A ma-
yor dimensién del SEM, menor precision del instrumen-
to. El cambio minimo detectable (MDC), basado en el
error del instrumento, se definié como 1,96* V2 *SEM. Es
MCD es el cambio minimo detectable que no represen-
tan un error Bland y Altman'® recomiendan estimar el co-
eficiente de repetitividad, calculado, multiplicando es des-
vio estdndar intra sujeto (Sw)*1,96* V2. Dos mediciones
del mismo método van a dar el coeficiente de repetitividad
para el 95% de los casos, permitido obtener un representa-
cién gréfica de la concordancia.

El coeficiente de Correlacién de Pearson (r) se utilizé
para comparar el WOSI en espaiiol con la Prueba simple
de Hombro y la escala de Constant. Para este andlisis se
utiliz6 el primer cuestionario (T0).

Todos los datos fueron analizados con programa estadis-
tico SSPS (SSPS, Inc.; Versién 20), el nivel de significan-

cia se fijo en 5%.

RESULTADOS

Traduccién

La traduccion del inglés al castellano y viceversa no reve-
16 mayores dificultades. El item 17 del WOSI (How much
difficulty do you have “roughhousing or horsing around”
with family or friends?) y el item 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 espafiol aceptable. La versién en espaiiol
del WOSI fue pre-evaluada en 10 pacientes con patolo-

gia de hombro para ver si experimentaban dificultades en

TABLA 2: ANALISIS DETALLADO POR PREGUNTA, INDICAN-
DO SU ALFA DE CRONBACH Y SU INDICE DE CORRELACION
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

la comprensién, 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
item con el cual no te relacionas o no lo padeciste en la al-
tima semana, por favor realice su mejor estimacién, de la

respuesta mds adecuada”.

VALIDACION

Sesenta pacientes, en los cuales no refirieron cambios en
su patologia entre la administracién de los cuestionarios
conformaron en grupo de estudio. La edad media fue de

40,12 (desvi6 estandar (SD) 17 y un rango de 17-65 afios),
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Grafico 1: Concordancia de Bland-Altmann. La Linea central representa la media y las
dos lineas superior e inferior representan los limites del intervalo de confianza del 95%.

Grafico 2: Correlacion de Pearson entre el WOSI y el SST.

sexo masculino 33 (55%), femenino 27 (45%). L.a mediana
de tiempo entre la realizacién de ambos cuestionarios fue
de 14 dias (rango 14-21 dias). La distribucién 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. E1 30% (18 pacientes) no realiza-
ba actividad fisica, 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 si. Todos los cuestio-
narios fueron completados en su totalidad.

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

2). E1 ICC para el WOSI fue de 0,851 con un intervalo
de confianza del 95% de 0,587 y 0,879. E1 ICC de los cua-
tro dominios se encontré en el rango de 0.783 y 0,828. El
SEM y el MDC para el indice 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 correlacién positiva significativa entre el indi-
ce WOSI y el de Constant (r=0,60), en entre el SST y el
WOSI (r 0,498), representado una correlacién media alta
(graf. 2).

DISCUSION

Existen multiples escalas de evaluacién de la inestabilidad
de hombro, algunas realizadas especificamente para esa
patologia como el WOSI, la de Rowe, o la escala de ines-
tabilidad de Oxford (OIS)." Otras fueron realizados para
otras afecciones del hombro y utilizados para esta como
la escala de UCLA." Existen ademds escalas especificas
para el hombro como la de Constant, o la prueba simple
de Hombro (SST)® y el ASES,* o para el Miembro supe-
rior completo como el DASH."

A pesar de que el Score de Constant se transformé en
el instrumento de evaluacién del hombro mds utilizado, y
de estar traducido en decenas de idiomas, no existen vali-
daciones de ellas. Posiblemente esto sea asi 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 fisi-
co, siendo esa parte, llamada objetiva, la que puede presen-
tar un sesgo de observador.'® La publicacién de Constant,
en la que describe el instrumento, no especifico la meto-
dologia empleada para desarrollarlo y mds especificamen-
te el criterio de seleccion de los items y el criterio emplea-
do para asignarle el peso relativo a cada uno de ellos, dolor
15%, funcién 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 Placzek™ obtuvo una correlacion de 0,49
entre ASES y Constant y de 0,59 entre ASES y SST. Se
observé 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 espafiol, 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 légico esperar una correlacion

solo buena.
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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.” en una revisién 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 versién en espafiol del indice
WOSI. Las traducciones de cuestionarios que evaldan la
calidad de vida requieren una metodologia muy especifica
y rigurosa para poder ser conceptualmente equivalentes al
original pero adaptados al idioma y regién geogréfica para
el cual se esta validando.

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

El alfa de Cronbach y el coeficiente de correlacién inter-
clase para la versién en espafiol fueron altos (a 0,948,1CC

0,851) mostrado una excelente consistencia interna y una

fuerte confiabilidad a prueba-reprueba. Los resultados son
comparables al cuestionario original (a 0,96 ,ICC 0,949),
y las traducciones en otros idiomas, Sueco (00,95, ICC
0,89),° Holandés (00,95 ,JICC 0,91),** Alemin (0,39,
ICC 0,87),2 Noruego (ICC 0,84, 00,91), Italiano(ICC
0,93,00,95),% Francés (00,85 ,ICC 0,84),** Japonés
(00,84,1CC 0,91).2

Esperamos que este indice continte siendo validado para
el resto de Hispano-América para asi aumentar la validez
del mismo y permitir que los resultados obtenidos en fu-
turos trabajos cientificos tengan un punto de comparacién

con publicaciones internacionales.

CONCLUSION

El presente trabajo presenta el equivalente transcultural
espafiol argentino del WOSI, ademis de elaborar sobre la
metodologia de dicha adaptacién.

La versién en Espafiol del WOSI muestra ser una indice
confiable para evaluar calidad de vida de pacientes con pa-

tologia del manguito rotador.

APENDICE A

VALIDACION DE ESCALAS DE EVALUACION
DE HOMBRO

Prueba simple de hombro (SST)

Nombre: Edad: ‘ Fecha:
Activ Laboral: | Deporte:
Hombro (marque con un circulo): Der. Izq.

Marque con un circulo Si 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? Sl NO
2. iLe permite su hombro dormir comodamente? Sl NO
3. ¢ Puede meter la camisa adentro de su pantalén con la mano por detras? SI NO
4. ;Puede colocar su mano detras 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 S| NO

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

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

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

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

11. ¢ Puede lavar la parte de atras del hombro opuesto con la extremidad afectada?

12. ¢ El hombro le permite trabajar tiempo completo en su ocupacién habitual?

Indice de inestabilidad del hombro de Western Ontario (WOSI)

Si

SI

SI

Sl

Si

SI

NO

NO

NO

NO

NO

NO

Instrucciones: En esta parte del cuestionario usted debe indicar la magnitud de un sintoma que haya sufrido la semana

pasada en relacién con su hombro con problemas. Simplemente marque con una “X”en la linea que corresponda exac-

tamente a sus sintomas.
Nota:
1. Cuanto mds hacia la derecha marque la “X”, indicard un mayor sufrimiento de ese sintoma.

Cuanto mds hacia la izquierda marque la “X”, indicard un menor sufrimiento de ese sintoma.

2.
3. No marque la “X” fuera de la linea.
4. Si tiene alguna duda con respecto a la intencién de alguna pregunta en particular, consulte.

Seccién A: Sintomas fisicos

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

Nada de dolor

2. ¢ Cuanto dolor agudo o punzante sufre en su hombro?

Nada de dolor

3. ¢ Cuanta debilidad o falta de fuerza siente en su hombro?

Nada de debilidad Maxima debilidad

4. ;Cuanta fatiga o falta de energia siente en su hombro?

Nada de fatiga

Méaximo dolor

Maximo dolor

Maxima fatiga

TRADUCCION, ADAPTACION TRANS CULTURAL, VALIDACION Y MEDICION DE PROPIEDADES DE LA VERSION AL ESPANOL DEL iNDICE WESTERN

ONTARIO SHOULDER INSTABILITY (WOSI)
Francisco Arcuri, lvan Nacul, Fernando Barclay

130



ARTROSCOPIA | VOL. 22, N° 4 : 125-133 | 2015 ARTICULO ORIGINAL

5. ¢ Cuantos chasquidos o crujidos siente en su hombro?

Nada de chasquidos Méaxima chasquidos

6. ¢ Cuanta rigidez sufre en su hombro?

Nada de rigidez Maxima rigidez

7. ¢ Cuanta molestia sufre en los musculos de su cuello como consecuencia de su hombro?

Nada de molestia Maxima molestia

8. ¢ Cuanta sensacion de inestabilidad siente en su hombro?.

Nada de inestabilidad Maxima inestabilidad

9. ¢ Cuanto compensa su hombro con otros musculos?

Nada Todo

10. ¢ Cuanta disminucion de rango de movimiento tiene en el hombro?

Nada Maxima pérdida

11. ¢ En qué grado su hombro ha limitado su participacion en la practica de deportes o en actividades
recreativas?

Nada Maxima limitacion

12. ¢ En qué grado su hombro ha afectado su capacidad para desempenar habilidades especificas
requeridas por su deporte o trabajo? (Si el hombro afecta tanto a los deportes como al trabajo,
considere el area mas afectada).

Nada Maxima afectacion

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

Nada Maximo

14. ; Cuanta dificultad tiene para levantar objetos pesados debajo del nivel del hombro?
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Nada de dificultad Extrema dificultad

15. ¢ Cuanto temor tiene de caer sobre el su hombro?

Nada de miedo

Maximo miedo

16. ¢ Cuanta dificultad tiene para mantener el nivel de estado fisico deseado?

Nada de dificultad

Extrema dificultad

17. ;Cuanta dificultad tiene para “entretenerse o hacer bromas” con familiares o0 amigos?

Nada de dificultad

Extrema dificultad

18. ¢ Cuanta dificultad tiene para dormir a causa de su hombro?

Nada de dificultad

Seccion D: Sentimientos

19. ¢, Cuan consiente es de su hombro?

No soy consciente

Extrema dificultad

Extremmadamente consciente

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

21. ¢ Cuanta frustracion siente a causa de su hombro?

No estoy preocupado

Extremadamente preocupado

Nada de frustracion

Extremadamente frustrado
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Quiste Popliteo Complicado Bilateral en un Paciente

Inmunodeprimido. Reporte de un Caso
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RESUMEN

Los quiste popliteos suelen estar relacionados con enfermedades articulares degenerativas, reumatoldgicas o lesiones

traumaticas.

Las complicaciones en su evolucion son infrecuentes pero deben ser tenidas en cuenta en pacientes con inmunidad alterada.
Presentamos el caso de una paciente joven inmunodepremida con un quiste popliteo bilateral complicado y su tratamiento.

Nivel de evidencia: V.
Tipo de estudio: Reporte de caso.
Palabras Clave: Baker; Quiste Popliteo

SUMMARY

Popliteal cysts are commonly related with degenerative articular diseases, rheumathoid diseases or traumatic lesions.
Complications in its evolution are infrequent but must be taken into account in patients with altered immunology. We present
a case of a young immunosuppressed patient with a complicated bilateral popliteal cyst and its treatment.

Level of Evidence: V.
Type study: Case report.
Key Words: Baker; Popliteal Cyst

INTRODUCCION

Los quistes sinoviales son estructuras caracterizadas por
presentar una membrana fibrosa revestida por una del-
gada capa de células sinoviales y con contenido de liqui-
do sinovial estéril. E1 mds representativo de estos quistes,
es el quiste popliteo o quiste de Baker. Fueron descriptos
por primera vez por Adams en 1840 y fue Baker en 1877
quien desarrollo la teoria de la asociacién del quiste popli-
teo con patologias intra-articulares de la rodilla.!

Tiene una incidencia reportada variable. Algunos autores
refieren que entre el 41 al 83% de los pacientes con algin
tipo de alteracién intra-articular, presentarian quistes po-
pliteos.’* Su etiologia puede estar relacionada con enfer-
medades articulares degenerativas (alteraciones o lesiones
del cartilago articular de diferentes origenes, lesiones me-
niscales degenerativas), artropatias de origen inflamatorio
en especial la artritis reumatoide (también en artropatias
sero negativas, sinovitis vello nodular), o traumética donde
podria generarse una bursitis de la bolsa serosa comun del
semimembranoso o gemelo interno o como consecuencia
de una ruptura meniscal traumdtica.»>*”

En cualquiera de los casos, ya sea secundario a una le-
sién dentro de la articulacion de la rodilla de origen dege-
nerativa o traumatica, o a una enfermedad inflamatoria de

la sinovial como ocurre en la artritis reumatoide, se produ-

Dr. Facundo Gigante
gigante@fibertel.com.ar

ce un incremento en la produccién de liquido sinovial, lo
cual genera un aumento de la presién 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 acumulacién de liquido sinovial en
la bolsa serosa comun del semimembranoso y gemelo in-
terno.

Esto podria desarrollarse por un mecanismo de hernia
de la cdpsula articular, la bursitis propia de la bursa del se-
mimembranoso y gemelo interno o mds frecuentemente,
por un mecanismo de comunicacién entre la cavidad ar-
ticular y el quiste. Este tltimo mecanismo es el mds co-
mun y mds estudiado. Esta comunicacién puede ser libre
o mediante la formacién de un mecanismo de vilvula fi-
brosa unidireccional que permite la salida del liquido pero
no su reingreso a la articulacién. En cualquiera de los ca-
sos, la salida del liquido sinovial, permite la descompresién
articular, y algunos autores creen que este mecanismo seria
una manera de la articulacién de protegerse contra el dafio
intra-articular que el aumento de presién generada por el
exceso del liquido sinovial pudiera producir.®

Si bien la complicacion 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 compresion y la infeccién,

deben, en algunos casos, ser tratadas de manera particular
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en conjunto con el tratamiento de la afeccién intra-articu-
lar que en la mayoria de los casos se asocia al quiste.

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

Describimos las caracteristicas del caso y su tratamiento.

Creemos que por la complicacién bilateral, la edad de
aparicién, las caracteristicas del cuadro general y el trata-
miento realizado, resulta de interés su presentacion ante lo

inusual del caso.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 23 afios que concurre espontinea-
mente a la consulta en nuestro hospital luego de haber
sido tratada por mds de un afio en otro centro asistencial.
Refiere que presenta dermatomiositis como enfermedad
de base, la cual fue diagnosticada hace més de dos afios de
manera clinica. No tiene antecedentes de haber sido so-
metida a biopsias o a estudios especificos, complementa-
rios, de laboratorio, marcadores o anticuerpos, y tampoco
presentaba las manifestaciones cutdneas tipicas de esta en-
fermedad. Por tal motivo, recibe tratamiento medico con
corticoides via oral por su patologia de base y hace mds de
un afio se le agrego tratamiento con metrotexate también
por via oral.

Presenta como antecedentes quirdrgicos el haber sido
sometida (siempre en otro centro) a una transferencia ten-
dinosa de codo derecho 4 afios atris, a la reseccién de una
tumoracion de tipo quistica en el codo izquierdo hacia 2
afos sobre la cual no aportaba datos ni resultados de ana-
tomia patoldgica, y hacia mis de una afio le habfan reali-
zado una artroscopia de rodilla izquierda por una aparen-
te lesién meniscal, luego de la cual la paciente refiere haber
notado una tumoracién 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 afo sin éxito, recidivando e incluso
aumentando de tamafio.

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

Al examen fisico presentaba gonalgia difusa izquierda de
caracteristicas, con dolor en ambos compartimientos an-
teriores, y la palpacién de una importante masa tumoral

a nivel del hueco popliteo con extensién del mismo hacia

Figura 1: Quiste de Baker, rodilla izquierda.

Figura 2: Estado articular de la rodilla izquierda.

distal. Presentaba extensién completa, pero una flexién 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 (RIVIN) de su rodi-
lla izquierda se constataba una importante tumoracién de
ubicacién postero-interna a nivel del hueco popliteo de 10
x 4 x5 cm en relacién con la bursa del gemelo interno y
semimembranoso y con orientacién hacia distal. La mis-
ma se limitaba por una gruesa membrana de caracteristicas
definidas, con un contenido heterogéneo de imdgenes de
aspecto liquido y sélido y diferentes densidades tanto en
T1 como en T2 (fig. 1).

Presentaba ademds un gran deterioro osteo-articular con
defectos dseos considerables tanto en el compartimiento
femoro-tibial interno como en el externo, como asi tam-
bién en la zona del intercéndilo (fig. 2).

Si bien el estado general de la paciente era normal, ante
los antecedentes de su supuesta enfermedad (dermatomio-

sitis) y la prolongada administracién farmacolégica de cor-
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ticoides y metrotexate, consideramos que se trataba de una
paciente con un cuadro de inmunodepresion.
Por las imdgenes osteo-articulares vistas en la RIMN y las

caracteristicas heterogéneas del quiste ademds de su volu-

Figura 3: Puncion y proceso supurativo.

Figura 4: Reseccion abierta del quiste (rodilla izquierda).

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

Se decidié realizarle un puncién biopsia a la tumoracién
presente y la evaluacién anatomopatolégica de la misma.

El resultado anatomopatolégico del material obtenido
en la puncién, informaba un abundante tejido fibrino-ne-
crético, con presencia de dreas de material mixoide y poli-
morfonucleares en su mayor parte piocitos, descartando la
presencia de signos neoplésicos y concluyendo en el diag-
néstico de quiste artrosinovial (quiste de Baker) complica-
do con proceso inflamatorio supurativo (fig. 3). El cultivo
del liquido obtenido determiné la presencia de un estafi-
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Figura 5: Pieza quirdrgica.

Figura 6: Tumoracion en la rodilla derecha.

lococo aureus sensible a penicilina.

Ante la confirmacién histopatoldgica, decidimos junto
con el equipo de Tumores Oseos, 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 reseccién abierta del quiste po-
pliteo.

En el procedimiento artroscépico se utilizaron los por-
tales anteriores convencionales. En dicho procedimien-
to pudimos observar multiples lesiones del cartilago arti-
cular en los compartimientos interno y externo afectando
a ambos céndilos femorales y platillos tibiales. La sino-
vial se encontraba engrosada con un aspecto inflamatorio,
tomandose muestras para una posterior evaluacion anato-
mo-patolégica. No encontramos signos de infeccién, y un
liquido sinovial claro. No presentaba cuerpos libres, lesio-
nes meniscales o ligamentarias. No ubicamos durante el
procedimiento comunicacion articular con el quiste, ni la
presencia del sistema valvular que normalmente es respon-
sable de la produccién de este tipo de quistes a nivel po-
pliteo.

Terminada la etapa artroscépica, se colocé a la pacien-

te en posicién para realizar la exéresis del quiste utilizan-

do un abordaje posterior de rodilla a nivel del hueco po-
pliteo (fig. 4).

La pieza fue enviada para el andlisis del anatomopaté-
logo junto con la biopsia sinovial obtenida durante la ar-
troscopia, confirmando el diagndstico que con anteriori-
dad se habia dado en el caso del quiste mientras que en el
caso de la biopsia sinovial, no se encontré ningin dato de
interés y se lo denominé como un proceso de tipo infla-
matorio (fig. 5).

Se le sugiri6 a la paciente la interconsulta con el servicio
de reumatologia para evaluar el diagndstico de su enfer-
medad de base y la posible modificacién de su tratamien-
to médico. La paciente al ser del interior del pais, vuelve
a su ciudad de origen y no toma en cuenta la recomenda-
cién medica.

Cuatro meses después de la cirugia 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-
mitacién en el movimiento de flexién. La rodilla izquierda
no presentaba recidiva del quiste popliteo y la sintomato-
logia y movilidad de la misma habian mejorado considera-
blemente (fig. 6).

Realizamos estudios radiogrificos y RMN de la rodi-
lla derecha donde se vefa una gran masa quistica 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 tamarfio del quiste y los antecedentes ocurridos
con su rodilla izquierda, se programa la exéresis abierta de
la tumoracién. En este caso no realizamos la inspeccién
por artroscopia de la articulacién y directamente median-
te una incisién posterior de rodilla, junto con el equipo de
tumores dseos, realizamos la extirpacién del quiste popli-
teo (figs. 9 y 10). El diagnéstico anatomo-patoldgico 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 reumatologia para intentar certifi-
car el diagnostico de su patologia de base, realizar un plan
de tratamiento médico farmacolégico adecuado y poste-
riormente el tratamiento de la patologia osteo-articular de
ambas rodillas dado las lesiones intraarticulares existentes
e intentar establecer la relacién entre estas lesiones y su
patologia. La paciente vuelve a su ciudad y desgraciada-

mente se pierde contacto con ella. Luego de un afio, se co-
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Figura 7: RNM rodilla derecha.

Figura 8: Lesiones articulares en rodilla derecha.
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Figura 9: Reseccion del quiste de Baker en rodilla derecha.

Figura 10: Quiste de Baker derecho.

munica por medio de correo electrénico, 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.

DISCUSION

La dermatomiositis es un tipo de miopatia inflamatoria
idiopdtica que afecta al sistema musculo esquelético y a la
piel generando un proceso inflamatorio y debilidad mus-

cular progresiva.’® Aunque su diagnéstico es dificultoso, la

enfermedad se caracteriza por la presencia de manifesta-
ciones cutdneas en especial en parpados y manos, aunque
existen algunas variantes sin este tipo de lesiones. Su diag-
nostico de certeza se realiza mediante la deteccion de mar-
cadores y anticuerpos especificos. La biopsia muscular y su
evaluacién anatomopatoldgica, también ayudan a diagnos-
ticar la enfermedad. Si bien estin descriptos algunos casos
con presencia de quistes sinoviales (en especial en miem-
bros superiores) y sin manifestaciones cutineas, no tene-
mos conocimiento de su asociacién con patologia intra-ar-
ticular de rodilla o con la presencia de quistes de Baker. La
paciente que presentamos, referia un diagndstico de der-
matomiositis, pero no presentaba ningin 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, condicién que favoreceria la aparicién de lesiones
degenerativas intra-articulares, la asociacién con quistes de
Baker y su potencial complicacién. Creemos que en este
caso, las importantisimas lesiones del cartilago articular de
ambas rodillas, y la presencia de quistes de Baker de gran

volumen y tamafo con complicaciones intraquisticas, es-
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tarian relacionadas con una probable enfermedad inflama-
toria que afecta la sinovial, el incremento de la presién in-
tra-articular por exceso de liquido sinovial con su efecto
agresivo sobre el cartilago, el antecedente de las dos pun-
ciones evacuadoras del quiste en su rodilla izquierda y su
inmunodepresion asociada por efecto farmacoldgico.

Rauschning y Lindgren refieren que existen dos tipos de
quistes.? El primario o idiopatico el cual se caracteriza por
un mecanismo de vilvula unidireccional, y el secundario o
sintomdtico en donde existe una libre comunicacién entre
la cavidad articular y la bolsa serosa comtin del semimem-
branoso y gemelo interno asociado a sintomas articulares.

Raramente constituye una patologia aislada y por eso
creemos que en todos los casos existe una relacién direc-
ta o indirecta entre el quiste y lesiones intra-articulares
asociadas y por lo tanto, el tratamiento del quiste no debe
plantearse como unico gesto terapéutico sino formando
parte de un plan de tratamiento integral. Esto estd debi-
damente demostrado en la literatura dado que el indice de
recurrencia en el tratamiento aislado del quiste de Baker
y en especial su exéresis abierta, esta entre el 42 y 63% se-
gun diferentes autores.**® Existen publicadas diferentes
opciones terapéuticas. La reseccion abierta, la artrocentesis
del quiste, sinovectomia artroscépica, sinovectomias qui-
micas mediante la infiltracién directa con metrotexato y la
eco-esclerosis quistica son alguna de ellas M1

Nuestra primera opcidn terapéutica es siempre el trata-
miento artroscépico de la patologia articular y de ser ne-
cesario restituir artroscépicamente la libre comunicacién
entre el quiste y la articulacién rompiendo el mecanismo

valvular.3+1213

En el afio 2006 presentamos una nota téc-
nica en relacién al tratamiento endoscépico directo del
quiste de Baker con buenos resultados en quistes sintoma-
ticos, mayores de 4 cm y en donde el tratamiento conser-
vador habia fracasado.? Sin embargo, en el caso que pre-
sentamos, dado el proceso de infeccién intraquistica, no
nos parecié prudente restablecer la comunicacién intra-ar-
ticular por el riesgo y temor de desencadenar una artritis
séptica bilateral ni tampoco realizar una endoscopia de los
quistes para no generar mds dafio del existente por lo cual
decidimos la exéresis a cielo abierto de ambos quistes.

La reseccién abierta como unico procedimiento tera-
péutico puede ser una opcién 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-

cién por su tamafio o por una infeccién intraquistica.*

Si bien los casos de complicacién no son frecuentes, los
mismos existen y deberiamos tener en cuenta esta posibi-
lidad. Quistes de gran volumen pueden generar sintomas
relacionados con la compresién que estos producen, en es-
pecial desencadenar una trombosis venosa profunda. La
ruptura de un quiste de Baker voluminoso puede generar
un sindrome compartimental agudo. Si bien es un hecho
sumamente infrecuente con 7 casos publicados hasta la fe-
cha, el peligro potencial que esta complicacién constituye,
hace prudente conocerla ante quistes de gran tamafio.>™
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 podria actuar como un cam-
po propicio para el desarrollo de cualquier agente infeccio-
s0, la infeccién in situ del quiste de Baker no es frecuente
y normalmente puede aparecer en pacientes inmunocom-
prometidos por diferentes causas. Existen no mds de 20
casos de infeccién de quistes popliteos publicados, en don-
de el germen mas frecuente es el estafilococo aureus.''

En el caso presentado, creemos que el cuadro de inmu-
nodepresién por la medicacién administrada, el tiempo de
administracién y probablemente alguna enfermedad infla-
matoria no diagnosticada con certeza hasta el momento,
sumado a los procedimientos de puncién evacuadora del
quiste en la rodilla izquierda, favorecieron el desarrollo del
proceso infeccioso en ambos quistes. Este cuadro infeccio-
so, mds las potenciales complicaciones por el gran tama-
fio de los mismos, nos obligé decidir a realizar la reseccién
abierta de ambos quistes popliteos. Las importantes lesio-
nes intra-articulares observadas en ambas rodillas, creemos
que estarian relacionadas con las mismas causas, es decir,
el tratamiento farmacoldgico (corticoides mas metotrexa-
to) y la enfermedad inflamatoria. No realizamos el trata-
miento de las mismas ya que queriamos tener previamente
el diagnostico de certeza de su enfermedad de base el cual
por decisién de la paciente de no continuar con su trata-
miento y control, ain no pudimos certificar.

En este caso particular, y dado el éxito actual del tra-
tamiento quirdrgico realizado, creemos que la decisién 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 artroscé-

pica, en donde la patologia intra-articular es la prioridad.
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RESUMEN

Las calcificaciones del manguito rotador afectan mayormente al tendén del supraespinoso.

El compromiso del tendén del subescapular es menos frecuente y sélo unos pocos casos han sido reportados. Presentamos
un caso de una calcificacion del subescapular en un paciente sin respuesta al tratamiento conservador, que fue tratado con
la remocién completa de la misma y la posterior reparacion del defecto residual con un arpén de doble sutura reforzada.

Un afo luego de la cirugia el paciente se presentaba sin dolor, con movilidad completa y sin restos de calcio en los estudios
postoperatorios. La combinacién de la remocién completa de la calcificacién y la subsecuente reparacion del defecto con
arpones en forma artroscopica 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; Cacsificacion; 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

INTRODUCCION

Las calcificaciones del manguito rotador son frecuen-
tes, con una prevalencia que varia entre el 2.7% al 22%,
afectando mayormente a mujeres entre 30 y 50 afios de
edad."? El tendén del supraespinoso es el mds frecuente-
mente involucrado.? El tratamiento no quirdrgico es efec-
tivo en aproximadamente el 90% de los casos.® El trata-
miento quirdrgico se reserva para los pacientes en los
cuales el tratamiento conservador prolongado falla y en los
que los depésitos de calcio no muestran signos de reabsor-
cién espontdnea en las radiografias.’*

Diferentes estudios han reportado los resultados favora-
bles de la remocién artroscépica de los depdsitos de calcio
del supraespinoso.”® En un estudio de 54 pacientes en los
que se realizé remocién de las calcificaciones, el 92% de
los pacientes tuvieron resultados favorables a los 2 afios de
seguimiento.® Sin embargo, hay escasa informacién en la
literatura sobre los resultados del tratamiento de las calci-
ficaciones del tendén del subescapular.”

En este trabajo reportamos un caso de un paciente con
una calcificacién del subescapular al que se le realizé la ex-
traccién completa de la misma, con la posterior reparacién

Luciano Andrés Rossi
luciano.rossi@hospitalitaliano.org.ar

del defecto por via artroscépica debido al fallo del trata-
miento conservador.

CASO CLINICO

Un jugador de tenis de 43 afios de edad consulta a nues-
tra institucion por un dolor de hombro izquierdo de varias
semanas de evolucién que no cedia con antiinflamatorios
no esteroideos.

El paciente entrenaba 2 veces por semana y competia los
fines de semana. Sin embargo, noté una disminucién en
su rendimiento debido al dolor durante y después de los
partidos. Al examen fisico presentaba dolor a la palpacién
del troquin. La movilidad pasiva y activa era pricticamen-
te completa pero dolorosa con la rotacién externa pasi-
va. Las maniobras para evaluar el tendén del subescapular
eran positivas, incluyendo la prueba del abrazo de oso y la
prueba del despegue.”'°

Las radiografias y la resonancia del hombro izquier-
do preoperatorias mostraban una calcificacién dentro del
musculo subescapular (fig. 1 a-c). Luego de 2 meses de
tratamiento conservador fallido que incluyé crioterapia,
kinesiologia y una infiltracién con corticoides, se indicé la
remocion artroscépica de la calcificacion del subescapular.

El paciente se coloc6 en posicién de silla de playa luego

TRATAMIENTO ARTROSCOPICO DE LAS CALCIFICACIONES DEL SUBESCAPULAR REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA

142

Luciano Andrés Rossi, Adrian Nicolas Sirio, Ignacio Tanoira, Santiago Luis Bongiovanni, Gaston Maignén, Maximiliano Ranalletta



ARTROSCOPIA | VOL. 22, N° 4 : 142-145 | 2015

REPORTE DE CASO

Figura 1: A) Radiografia de hombro izquierdo preoperatoria en proyeccion axilar donde se observa la calcificacion del subescapular. By C) Cortes sagital y axial respecti-
vamente de la resonancia nuclear magnética preoperatoria demostrando el depdsito de calcio por delante del tendén del subescapular.

Figura 2: Imagen intraoperatoria que muestra la posicion del portal anterolateral utilizado para la visualizacién de la lesion y del portal anterior utilizados como portal de

trabajo para la liberacion de partes blandas y para la extraccion del calcio.

de un bloqueo regional. Se realiz6 una artroscopia diag-
néstica por un portal posterior estindar. Luego de des-
cartar patologias asociadas intraarticulares o en el espacio
subacromial, se realizaron 2 portales accesorios uno ante-
rolateral y uno anterior (fig. 2). Luego la cimara se cambié
hacia el portal anterolateral, y utilizamos el portal ante-
rior para crear un espacio virtual entre el tendén conjun-
to y el subescapular con la radiofrecuencia. De esta mane-
ra encontramos la calcificacién con facilidad y removimos
la misma en forma completa. Una vez removido el depési-
to de calcio se realiz6 la reparacién del defecto con un ar-
poén biodegradable de 5.5 mm con doble sutura reforza-
da. El paciente utiliz6 un cabestrillo por 4 semanas. Los
ejercicios de codo mufieca y mano se autorizaron desde el

primer dia postoperatorio, y a partir de la cuarta semana
el paciente comenzé con rehabilitacién. Luego de la sexta
semana se autorizaron ejercicios de movilidad activa y a la
octava semana se comenzé con un programa de fortaleci-
miento muscular progresivo. El paciente se encontraba sin
dolor y con movilidad completa a los 3 meses de la cirugia.
Los estudios postoperatorios a los 4 meses de la cirugia
mostraban la ausencia de depdésitos de calcio remanentes y
la integridad del tendén reparado (fig. 3). El paciente re-
tomo los entrenamientos de tenis al cuarto mes y la com-
petencia a los 5 meses de la cirugia. En el dltimo control al
afio de la cirugia el paciente continuaba asintomdtico y ju-
gando al tenis al mismo nivel que antes de la lesién.
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Figura 3: A) Radiografia de hombro izquierdo 1 semana luego de la cirugia que muestra la ausencia de calcio remanente. By C) Cortes sagital y axial respectivamente de
la resonancia nuclear magnética 3 meses luego de la cirugia demostrando la ausencia del depdsito de calcio y la indemnidad del tendén reparado.

DISCUSION

El tratamiento quirdrgico de las calcificaciones del man-
guito rotador estd reservado para aquellos pacientes en los
cuales el tratamiento conservador es inefectivo y los de-
positos de calcio no muestran signos de reabsorcién en las
radiografias.>*!!

Existen algunos puntos controvertidos en la literatu-
ra respecto al manejo artroscépico de estas lesiones. En
primer lugar se discute la necesidad de remover en forma
completa los depésitos, con algunos estudios que mues-

tran resultados favorables removiendo todo el depésito!***

y otros con la remocién parcial de los mismos.”*17

En nuestros pacientes intentamos remover todo el depé-
sito de calcio y el tejido degenerativo que rodea la lesion,
ya que creemos que esto acelera la recuperacién al facili-
tar el proceso de cicatrizacién. Sumado a esto, diferentes
autores publicaron mejores resultados cuando se remue-

ve en forma completa el depdsito.™>1*

Porcellini y col.2
evaluaron 63 pacientes a los cuales se les realizé la remo-
cién artroscépica de las calcificaciones del manguito con
un seguimiento promedio de 36 meses. En ese estudio, los
autores mostraron que las mejorias en el score de Cons-
tant se relacionaban inversamente con el nimero y el ta-
mafio de calcificaciones remanentes.

También es motivo de debate en la literatura si los defec-
tos remanentes luego de la extraccién del calcio deben ser
reparados. Algunos investigadores no realizan en forma
rutinaria la reparacién de los defectos y confian en la capa-
cidad auto-cicatrizacién del tendén.* Sin embargo, Seil y
cols.® evaluaron una serie de pacientes tratados con la re-

mocién de los depésitos de calcio sin reparacién de los de-
fectos remanentes y el 31% de los pacientes tenian un de-
fecto en el tendén en los controles realizados con ecografia
a los 24 meses del postoperatorio. Por otra parte, en un es-
tudio reciente, Balke y cols.' reevaluaron 48 pacientes que
habian sido sometidos a la remocién artroscépica de las
calcificaciones sin reparacién de los tendones y evaluaron a
los mismos con ecografia en el seguimiento. Once pacien-
tes (23%) presentaban una lesion parcial del supraespinoso
en el seguimiento. Nosotros preferimos reparar los defec-
tos del tendén para facilitar el proceso de cicatrizacién. En
nuestro paciente realizamos la reparacién artroscépica del
defecto remanente con un arpén de doble sutura al igual
que lo realizamos cuando tratamos las calcificaciones del
supraespinoso. En los controles postoperatorios se puede
observar el tendén cicatrizado en la resonancia (fig. 3).

Los trabajos previos evaluando el tratamiento artroscé-
pico de las calcificaciones del subescapular aisladas son es-
casos.'”? En ambos reportes los pacientes obtuvieron ali-
vio del dolor y recuperacién completa de la funcién como
en nuestro paciente.

CONCLUSION

Este trabajo muestra que en los pacientes con calcificacio-
nes del subscapular que no responden favorablemente al
tratamiento conservador, la remocién artroscépica del de-
posito de calcio con la subsecuente reparacién del defecto
residual puede ser una alternativa vilida para lograr la me-
joria clinica de los pacientes.
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Tumor de Células Gigantes de Vaina Tendinosa en Paquete

Adiposo de Hoffa: Reporte de Caso.

Horacio F. Rivarola Etcheto, Gonzalo Escobar, Cristian Collazo Blanchod, Marcos Palanconi,
Jesuin Zordan, Emiliano Alvarez Salinas, Carlos Autorino
Hospital Universitario Austral, Fundacién Favaloro, CABA

RESUMEN

Se presenta un caso de gonalgia aguda atraumatica de causa tumoral localizada paquete adiposo de Hoffa en un paciente
pediatrico. Se realiz6 reseccién en blogque con asistencia artroscépica. El diagnostico de tumor de células gigante de vaina

tendinosa fue confirmado mediante histopatologia.

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

INTRODUCCION

Los tumores del paquete adiposo de Hoffa son de apari-
cién infrecuente, con aislados casos reportados en la lite-
ratura. Su presentacion en rodilla de pacientes pedidtricos
es excepcional.!

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 dltimo tiempo de-
bido al uso extendido de la resonancia magnética nuclear
de rutina en el estudio de patologia de rodilla. Los tumo-
res mds frecuentemente descriptos son de naturaleza be-
nigna entre los cuales se encuentra la sinovitis vellonodu-
lar pigmentaria.” 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.?

En el este trabajo se presenta un caso de tumor de célu-
las gigantes de la vaina tendinosa de presentacién en el pa-
quete adiposo de Hofta en paciente pediatrico.

REPORTE DE CASO

Paciente de 11 afios de edad, sin antecedentes clinicos de
relevancia, consulta con el servicio de artroscopia de rodi-
lla por gonalgia derecha de presentacién aguda posterior
a prictica deportiva (fatbol), sin antecedente traumatico,
con limitacién del rango de movilidad.

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

Al examen fisico, presentaba limitacién de la extensién
de -30° asociada a derrame articular en rodilla estable, con
maniobra de Lachman negativa sin laxitudes periféricas.

Se solicita resonancia magnética donde se visualiza tu-
moracién hiperintensa en T2 e hipointensa en T'1 de con-
tenido homogéneo y bordes delimitados que se visuali-
za anterior al LCA en relacién con el paquete adiposo de
Hofta (fig. 1). Se indica reseccién artroscépica con posibi-
lidad de conversion a cielo abierto, para exéresis de masa
tumoral y envio a anatomia patoldgica.

Se realiza un primer tiempo artroscépico, donde se iden-
tifica lesién anterior al LCA y delimitada al plano de
Hoffa (fig. 2). Debido al hallazgo artroscépico, y con el ob-
jetivo de realizar la reseccion en bloque se realiza conver-
sién a cielo abierto. Abordaje pararrotuliano interno. Di-
seccién y reseccién en bloque de tumoracién y del paquete
adiposo retrorrotuliano asistido artroscépicamente (fig. 3).

Se envia pieza a histopatologia, donde se describe teji-
do fibrocolageno densamente celular con acimulos de his-
tiocitos xantomisados y células gigantes multinucleadas,
compatible con tumor de células gigantes de vaina tendi-

nosa (fig. 5).

DISCUSION

Los tumores del paquete adiposo de Hofta se pueden clasi-
ficar en extrinsecos o intrinsecos. Las patologias intrinsecas
refieren a condromatosis sinovial, hemangiomas sinoviales,
quistes ganglionares y neoplasias intraarticulares. Las pato-
logias extrinsecas incluyen condromas paraarticulares, tu-
mores vellonodulares pigmentarios y TCG de vaina tendi-
nosa, lipomas sinoviales y lesiones post-traumdticas.*
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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: Visualizacion artroscopica de tumoracion en paquete adiposo de Hoffa.

Figura 3: Exposicion de tumoracion en paquete adiposo de Hoffa, conversion a
cielo abierto para su reseccion en blogue

Los tumores de células gigantes de la vaina tendinosa se
presentan frecuentemente en pacientes masculinos de 30 a
50 afios. En el 88% de los casos su aparicién es en los de-
dos y en un 12% de los casos en articulaciones mayores.
Su aparicién en rodilla de pacientes pedidtricos es excep-
cional.!

La presentacién clinica comun a las patologias tumorales
del paquete adiposo de Hoffa es el dolor en cara anterior
de rodilla asociado a efusioén intraarticular.* Aunque puede

Figura 4: Macroscopia de pieza tumoral.

Figura 5: La histopatologia evidencia células fibrohistiociticas incluidas en estroma
de fibrocolageno y células gigantes multinucleadas.

verse comprometida la movilidad articular, no siempre es
el caso.” Es frecuente la aparicién de sintomas secundaria
a eventos traumadticos deportivos."?

En la presentacién inicial, deben considerarse entre los
diagnésticos diferenciales las rupturas meniscales, menisco
discoide, quistes meniscales, osteocondritis disecante, he-
mofilia, artritis reumatoidea juvenil y variantes.’
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El estudio radiolégico solo aporta informacién en casos
de presentacion de lesiones con posibilidad de mineraliza-
cién, como es el caso de los condromas y osteocondromas
intracapsulares, intraarticulares, paraarticulares y en los os-
teomas capsulares.?

La resonancia magnética nuclear es categérica en el diag-
néstico de la patologia, ya que por su localizacién en el pa-
quete adiposo de Hoffa, la artroscopia no siempre permi-
te la localizacién y tratamiento del tumor.® 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 coldgeno y macréfagos cargados de hemo-
siderina caracteristicas del tumor.°

Debido a la naturaleza extrasinovial del paquete adiposo
de Hoffa el tratamiento definitivo de lesiones solitarias tan-
to quisticas como solidas debe ser la artrotomia abierta y la
escisién. La escisién abierta es el inico método que asegu-
ra la reseccién completa, no siempre posible mediante la ar-

troscopia, con excelentes resultados postoperatorios.*

El tumor de células gigantes de la vaina tendinosa pre-
senta un indice de recurrencia que se encuentra entre 9%
y 16%, y pueden ser hasta 44% si se realiza una reseccién
inadecuada de la pieza.'® Se ha publicado a la radiotera-
pia como adyuvancia con el objeto de disminuir la proba-
bilidad de recidiva."® Debido a esta caracteristica particu-
lar de la patologia, es mandatorio el control periédico del
paciente.

CONCLUSION

La presentacién de tumores de células gigantes de la vaina
tendinosa en paquete adiposo de Hoffa es excepcional. No
obstante, su sospecha permite una planificacién quirtrgica
preoperatoria adecuada, ya que la reseccién en su totalidad
es el unico procedimiento que ha demostrado disminuir la
tasa de recurrencia de esta patologia.
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Liberacidn Artroscépica con Bisturi para el Tratamiento de la

Epicondilitis Recalcitrante
Pablo Ruben Rupenian, Juan Ignacio Del Tufo
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RESUMEN

La epicondilitis es una frecuente causa de dolor e incapacidad funcional del codo. Suele deberse a la repeticion de
determinados gestos tanto deportivos como laborales. La amplia mayoria de los casos resuelven a través de tratamientos no

quirdrgicos.

El tratamiento quirdrgico de la epicondilitis recalcitrante a demostrado resultados satisfactorios tanto por las vias abierta,
artroscopica como percutanea, sin que exista alin consenso sobre la mejor terapéutica quirirgica para la patologia.

La presente nota técnica describe el procedimiento artroscopico de tenotomia del segundo radial externo y capsulotomia lateral
del codo, ambas con bisturi, en un paciente con epicondilitis recalcitrante.

Nivel de evidencia: V.
Tipo de estudio: Nota técnica.

Palabras Clave: Codo; Epicondilitis; Recalcitrante; Artroscopia; Bisturi

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

INTRODUCCION

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

Cerca del 90% de las epicondilitis resuelven mediante tra-
tamientos no quirdrgicos.! Para aquellos casos de epicon-
dilitis recalcitrantes se han propuesto diversas opciones de
tratamiento quirdrgico:** la reseccién del tejido patoldgi-
co mediante cirugia abierta, la tenotomia percutdnea del se-
gundo radial externo y la cirugia artroscdpica, entre otras.

El objetivo del presente trabajo es mostrar una técnica
quirdrgica para casos de epicondilitis recalcitrante que con-
siste en la tenotomia del segundo radial externo y la cap-
sulotomia lateral artroscépicas mediante el uso de bisturi;
procedimiento originalmente descrito como técnica “bayo-

neta”.’

TECNICA QUIRURGICA

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

Dr. Pablo Rupenian
dr@pablorupenian.com.ar

condilitis recalcitrante del codo derecho. El paciente reali-
za tareas como despostador en frigorifico desde hace mads
de 12 afios.

Para su tratamiento se decide realizar una tenotomia del
segundo radial externo junto a una capsulotomia lateral
del codo, ambas artroscépicas, utilizando hoja de bisturi.

Bajo anestesia e isquemia regionales, el paciente fue ubi-
cado en dectbito dorsal con su brazo descansando sobre
un apoyabrazos y el codo, libre, flexionado a 90° por un
ayudante. Se realiz6 inicialmente un portal artroscépi-
co proximal anteromedial a través del cual se explord el
compartimiento anterior del codo utilizando una ptica
de 300. Se observé: sinovitis del compartimiento anterior,
dafio del cartilago en cipula radial y una lesién tipo III de
Baker® con ruptura de espesor completo de la cipsula late-
ral del codo, visualizdndose a través de la misma un el ten-
dén del segundo radial externo desflecado (fig. 1A y B).

El portal lateral se realizé bajo visualizacién artroscépi-
ca. A diferencia del portal proximal anterolateral cldsico,
realizamos un portal lateral rasante al céndilo humeral, es-
pecifico para la instrumentacién con bisturi de la epicon-
dilitis. El punto de entrada se determiné mediante la in-
troduccién de una aguja 50 x 8, adyacente a la cual se fue
deslizando e introduciendo una hoja de bisturi N” 15 hasta
penetrar en la articulacién (fig. 2A y B).

Con el bisturi se procedié a la tenotomia del segundo ra-
dial externo y a la capsulotomia lateral simultdneas, tanto

LIBERACION ARTROSCOPICA CON BISTURI PARA EL TRATAMIENTO DE LA EPICONDILITIS RECALCITRANTE

Pablo Ruben Rupenian, Juan Ignacio Del Tufo
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Figura 1: Imégenes intraoperatorias desde el portal proximal anteromedial de un codo derecho flexionado 90° y con el paciente en decubito dorsal. De hora 6 a 9 se
reconoce el condilo humeral, y de hora 9 a 11 la clpula radial. Entre ambas estructuras se observa una ruptura de la capsula lateral, y a través de la misma se visualiza

el tenddn patoldgico del segundo radial externo.

Figura 2: A) Utilizando una aguja 50x8 se decide el sitio de creacion del portal lateral rasante al condilo humeral. B) Guiados por la aguja, se desliza luego la hoja de bisturi

No 15 hasta que penetre en la articulacion.

en sentido proximal como distal, avanzando en forma ra-
sante al céndilo humeral, procurando no dafiar el cartilago
articular (video). Al momento de cruzar distalmente la ar-
ticulacién himero-radial con el bisturi se evité profundi-
zar el corte en sentido posterior para preservar el ligamen-
to lateral del codo.

A partir del borde libre generado por la liberacién con
bisturi se procedié a continuacién a resecar tejido pato-
légico capsular y tendinoso utilizando un shaver sinovial
hasta hacerse visible el musculo primer radial externo.

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

segundo radial externo insertas en la regién epicondilea.

Se cerraron los portales con un punto simple de nylon en
cada uno de ellos.

Se indicé el uso de cabestrillo permanente durante las
primeras 48hs seguido de su uso intermitente durante 2
semanas. Comenzé con terapia ocupacional durante la se-
gunda semana.

A las 4 semanas del posoperatorio se interrogé al pacien-
te sobre su valoracién del dolor segin escala analdgica 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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DISCUSION

El tratamiento quirdrgico de la epicondilitis recalcitrante
ha demostrado resultados satisfactorios.>**” Sin embargo,
ain no existe consenso sobre la mejor terapéutica quirdr-
gica probablemente por la falta de estudios comparativos
prospectivos y por la diversidad de técnicas existentes tan-
to por via abierta como artroscépica.?

En mids de 10 casos tratados con la técnica aqui descri-
ta hemos encontrado varios beneficios: el procedimiento
artroscépico permite diagnosticar y tratar patologias 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-
mia percutdnea con bisturi “a ciegas” la técnica artroscé-
pica previene la lesién iatrogénica del cartilago articular

tanto del condilo humeral como de la capula radial; la vi-
sualizacién artroscépica durante la tenotomia también lo-
gra evitar la persitencia de fibras tendinosas remanentes
insertadas en la regién epicondilea; la utilizacién del bistu-
ri crea un borde libre capsular y tendinoso neto que facilita
su posterior reseccién con shaver con el objeto de eliminar
el tejido patoldgico, responsable en ocasiones de dolor re-
sidual;® se disminuye e incluso se evita la utilizacién de ra-
diofrecuencia en la proximidad del cartilago articular y es-
tructuras nerviosas previniendo su lesién inadvertida.

Encontramos a la tenotomia del segundo radial exter-
no y capsulotomia lateral artroscépicas con hoja de bis-
turi como una opcién 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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