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EDITORIAL

Entre amigos

uele ser casi una tradicidn empezar la presidencia con una editorial de saludo

por parte del nuevo presidente que sirva de presentacion y exposicion de los
proyectos mas inmediatos de la junta directiva. Presidir esta Asociacién es més un motivo
de alegria que una obligacion ya que el encontrarse rodeado de amigos que comparten
profesion y aficiones es siempre motivo de jubilo. Durante los dos proximos afios tendre-
mos eventos de gran relevancia, algunos de los cuales son de importancia para el futuro
de nuestra Asociacion.

Ya han pasado casi 20 afios desde que un grupo de cirujanos ortopédicos inquietos,
jovenes y algo alocados, decidieran fundar esta Asociacion fascinados por las imagenes y
las posibilidades de las técnicas artroscopicas. De repente nos hemos dado cuenta de que
llevamos 20 afios en esto, y que aquellos muchachos llenos de proyectos se han conver-
tido en maduros profesionales y, o que es més importante, se han convertido en amigos
gue comparten inquietudes y problemas, mantel y confidencias, viajes y risas. Cada vez
me resulta mas dificil pensar en la AEA sin sonreir recordando esta o aquella ocurrencia
o el cenicero de la “artrofasia”... En mayo del afio préximo nos reuniremos en Salamanca
para celebrar el acontecimiento, recordar las “batallitas” y dar un merecido homenaje a
los presidentes que han hecho posible todo esto. Tanto el programa cientifico, como las
actividades que estamos preparando en el incomparable marco de la ciudad, estan pen-
sadas para celebrar la efemérides por todo lo alto y que sea un encuentro muy especial.

Ademas, en Salamanca tenemos que tomar importantes decisiones acerca del futuro de
la Asociacion. Como muchos de vosotros recordaréis, en la Gltima asamblea general la
nueva junta directiva recibié el mandato de iniciar contactos con la Sociedad Espafiola de
Rodilla (SEROD) y valorar las posibilidades de una fusion entre ambas Sociedades. Efec-
tivamente, existe un estado de opinién generalizado en apoyo de la conveniencia de
dicha unién. Son varias las razones esgrimidas en este sentido. Por un lado, la coinciden-
cia de objetivos, actividades y areas comunes de estas Sociedades; por otro, un motivo,
no menos importante, lo constituye la necesidad de mejorar la relacion tanto del
coste-eficacia en la gestion de las sociedades como en la organizacion de sus congresos
con las consiguientes mejoras para organizadores, miembros y entidades patrocinadoras
o colaboradoras.

Las primeras reuniones que hemos mantenido no pueden ser mas cordiales. La idea de
juntar esfuerzos existe tanto en nuestros comparieros de la SEROD como en nosotros. A
lo largo de este afio hemos programado varios encuentros que esperemos fructifiquen.

Todos hemos asistido en los Ultimos afios a la creacion de nuevas sociedades cientificas
tanto dentro como en los margenes de nuestra especialidad, originando un elevado
namero de reuniones que, en ocasiones, coinciden en ponentes, intereses e, incluso, en
el contenido del programa. Sin embargo, existe una cierta resistencia frente a fusiones
que en principio parecerian logicas, por un lado, debido a la natural inercia a cambiar
algo que funciona bien, otras veces, el miedo a perder la identidad y el excesivo afan
protagonista, impiden trabajos en equipo entre sociedades afines. En este mundo médico
tan competitivo, en el que parece que cada dia se tiene que hacer algo distinto y nuevo
que te haga diferente de los demas, seria un bonito ejemplo que dos sociedades consoli-
dadas fuesen capaces de unirse y seguir caminando entre amigos.

Esta en nuestras manos. Te espero en Salamanca.

Dr. José Achalandabaso
Pte. de laAsociacién Espafiola de Artroscopia

Cuadernos de Artroscopia, Vol. 8, fasc. 2, n® 16. Octubre 2001.



Tratamiento quirurgico de la
Inestabilidad anterior
de hombro mediante refuerzo
capsular con tendones
de la pata de ganso
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Se muestra en este trabajo la técnica que em-
pleamos en el tratamiento de la inestabilidad an-
terior recidivante de hombro mediante un refuer-
zo capsular anterior realizado con tendones de la
pata de ganso autélogos, colocados en cuatro
bandas bajo control artroscépico y bloqueados
mediante tornillos reabsorbibles. Se valoran las
dificultades anatdmicas de la técnica, asi como
las indicaciones de este tipo de reparaciones que
estan destinadas, fundamentalmente, a las laxitu-
des capsulares, asi como a las lesiones Oseas
del reborde glenoideo.

Palabras clave: Hombro, luxacion recidivante.

Surgical management of anterior shoulder
instability through capsular reinforcement
with pes anserinus tendons. We present the
technique we apply in the management of recu-
rrent anterior instability of the shoulder, using ante-
rior capsular reinforcement with autologous pes
anserinus tendons, which are placed in four bands
under arthroscopic control and blocked, in place
with reabsorbable screws. The anatomical difficul-
ties of the technique are discussed as well as the
indications for this type of repair, fundamentally
aimed at capsular laxitude cases and bony lesions
of the glenoid rim.

Key words: Shoulder, recurrent luxation.

e

| objetivo de esta publicacién es
la de presentar una técnica qui-
rdrgica que ayude a la solucién artroscopica
de la inestabilidad de hombro. Las numerosas
técnicas artroscopicas que se han desarrollado
en los ultimos afios han sido dedicadas en su

mayor parte a la sutura o reinsercion de los li-
gamentos lesionados al borde anterior de la
glenoides. A medida que la fisiopatologia y la
anatomia patoldgica de la inestabilidad se han
ido conociendo, parece cada vez més evidente
que no existe un Unico método de tratamiento

10 Cuadernos de Artroscopia, Vol. 8, fasc. 2, n® 16. Octubre 2001, pags. 10-18



J. ACHALANDABASO ET AL.

Tabla |

LOS ELEMENTOS DE
CONTENCION ARTICULAR

ELEMENTOS DE CONTENCION ESTATICOS
* Anatomia articular
e Labrum glenoideo
¢ Estructuras capsulo-ligamentosas
1. Intervalo rotador: ligamento
glenohumeral superior (LGHS) y
ligamento coraco humeral (LCH)
2. Ligamento glenohumeral medio (LGHM)
3. Ligamento glenohumeral inferior (LGHI)
- Banda anterior
- Banda posterior
- Estructura en hamaca
4. Capsula posterior (CP)

ELEMENTOS DE CONTENCION DINAMICOS
1. Compresién articular
- Manguito de los rotadores
- Tendon largo del biceps
2. Presién negativa

para todos los tipos de inestabilidad, sino que
la reparacién debe ir encaminada a la correc-
cion de la lesion que permite la luxacion o sub-
luxacion de la cabeza humeral en la cavidad
glenoidea.

Los elementos de la estabilidad
del hombro

Una complicada interaccién de elementos esta-
ticos y dindmicos (Tabla I) mantiene la articula-
cion GH estable.

Entre estos elementos, destacan sin duda los
ligamentos glenohumerales (Figura 1). Desde
Turkel®), sabemos que no existe ninguna es-
tructura responsable de la estabilidad en todas
las posiciones del hombro:

- En abduccién (ABD) de 0°, los responsables
de la estabilidad son el deltoides, el supraespi-
noso, el ligamento coracohumeral (LCH) vy el
ligamento glenohumeral superior (LGHS).

- En ABD intermedia y rotacién externa (RE),
los responsables son el musculo subescapular y
el ligamento glenohumeral medio (LGHM).

- En ABD por encima de 90° y RE, el Gnico
elemento de contencion es el ligamento gleno
humeral inferior (LGHI).

Como vemos, el LGHI tiene una estructura en
“hamaca” con una banda anterior muy llamati-
va y otra banda posterior(?. Ambas bandas es-

Cuader. Artroscopia, Vol. 8, fasc. 2, n° 16. Octubre 2001.

Figura 1. Estructuras capsulo-ligamentosas del
hombro. 1) Tenddn largo del biceps. 2) LGHS.
3) LGHM. 4) Banda anterior del LGHI. 5) Banda
posterior del LGHI. 6) Estructura en hamaca.

tarian unidas por el receso axilar. El conjunto
de ambas bandas se denomina complejo gleno-
humeral inferior (CGHI), que actuaria segun la
rotacion del hombro como tope anterior duran-
te la RE y como tope posterior durante la rota-
cion interna (RI).

La existencia de la banda posterior ha sido
puesta en duda por algunos autores®). En cual-
quier caso, el CGHI seria el responsable de la
estabilidad en las actividades con la mano por
encima de la cabeza y el elemento més impor-
tante en la luxacion anterior.

El intervalo rotador comprende la region en-
tre el borde anterior del supraespinoso y el
borde superior del tendén del subescapular.
Los ligamentos de esta zona son el LGHS vy el
LCH. Su papel primordial esta en el control de
la estabilidad inferior, fundamentalmente, cuan-
do el brazo descansa junto al cuerpo. Asimis-
mo, la deficiencia del intervalo rotador ha sido
relacionada con la inestabilidad multidireccio-
nal y en las limitaciones de la movilidad del
hombro().

11



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA...

Figura 2. Lesion de Bankart dseo. A) Forma nor-
mal de la cavidad glenoidea. B) Fractura margi-
nal anterior. C) Forma de “pera invertida”.

ANATOMIA PATOLOGICA
DE LA INESTABILIDAD GH

La inestabilidad GH est4 originada en la insufi-
ciencia de estas estructuras. A continuacion, se
muestra la patologia lesional de las diferentes
estructuras que permiten la luxacion.

1. Fracturas glenoideas y Bankart éseo. La
existencia de fracturas del reborde anterior de
la cavidad glenoidea es causa de inestabilidad
anterior al reducir la zona de contacto entre la
cabeza humeral y la glenoides. Burkhart(®) ana-
liza estas lesiones con cavidad glenoidea en
forma de “pera invertida” fracturas glenoideas
implicandola en el fracaso de la reparacion de
Bankart (Figura 2).

2. Lesiones capsulo-ligamentosas. La lesion de
la cipsula anterior puede originarse mediante el
despegamiento del LGHI de la glenoides o le-
sion de Bankart. Aunque dicha lesion es la mas
frecuente®), la luxacién puede suceder median-
te laxitud capsular, asi como la desinsercion hu-
meral del ligamento(®.?).

3. Lesion de Hill-Sachs. Representa la fractura
del borde posterior del himero y acompafia,
en diferentes grados de severidad, a mas del
80% de las luxaciones®. La mayoria de los au-
tores opinan que tiene poca trascendencia so-
bre la produccion de la luxacion tratdndose,
mas bien, de la consecuencia de la misma.
Burkhart® define 2 tipos de lesiones depen-
diendo del paralelismo de la lesion y el borde
superior de la glenoides en ABD y RE de 90°,
gue denomina lesién engranada y no engrana-
da. Las lesiones engranadas tienen una direccion
paralela al borde posterior de la cabeza humeral

12
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Figura 3. Lesion “encajada” de Hill-Sachs. En la
imagen de la izquierda puede verse la lesion del
borde posterior de la cabeza y su situacion para-
lela al reborde glenoideo. Durante la RE, la lesion
se encaja en la glenoides, produciendo una luxa-
cion sin despegamiento de Bankart.

y provocan el bloqueo del hombro sin lesion de
Bankart, podrian ser las responsables de recidi-
vas tras cirugia reparadora (Figura 3).

El tratamiento artroscoépico
de la inestabilidad GH

La introduccioén de la artroscopia en la patolo-
gia articular ha supuesto un avance decisivo en
el conocimiento de las mismas. EI hombro no
podia ser una excepcion, tratindose de una
gran cavidad articular que permite multiples
accesos. En 1970, se iniciaron progresivamente
las artroscopias de hombro. El tratamiento de
la inestabilidad mediante artroscopia tiene
una historia tan breve como brillante. Fue Jo-
hnson(.9 el primero que en 1982 fij6 el LGHI
desinsertado mediante una grapa metéalica. Pos-
teriormente fue Richard Caspari (1942-2000) el
gue inicid la mayoria de técnicas artroscépicas
gue actualmente utilizamos para la inestabili-
dad de hombro. Disefio la reinsercion transgle-
noidea del LGHI(10), las técnicas de retensado
capsulard) y el refuerzo capsular anterior(12
Estas técnicas y sus modificaciones son las que
estamos utilizando en la actualidad.

Valoracion artroscépica
de la inestabilidad GH

La introduccién de una éptica en la articulacion
del hombro ha permitido una inspeccion relati-
vamente atraumatica de la articulacion, asi como
la valoracion de los diversos factores que influ-
yen en la inestabilidad. Puede usarse tanto como
técnica diagndstica como terapeutica.

Cuader. Artroscopia, Vol. 8, fasc. 2, n® 16. Octubre 2001.
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Figura 4. Doble traccion longitudinal y transversal
al objeto de separar la cabeza de la glenoides.

Figura 6. Ausencia de relieves ligamentosos y del
labrum glenoideo en una llamativa distensién cap-
sular. Palpacion a través de canula roscada colo-
cada en el “triangulo anterior”.

La colocacion del paciente en posicion semi-
sentada “en silla de playa” ha sido defendida por
algunos autores(13) como posicion méas adecua-
da para la artroscopia. Se trata, en efecto, de una
posicion mas fisioloégica de valoracion, permi-
tiendo tanto la traccién como la movilizacion
durante la artroscopia. Otros autores prefieren la
posicion en decubito lateral con rotacion poste-
rior de hombro de 20° para que la cavidad gle-
noidea esté paralela al plano de la mesa. El
brazo en ligera antepulsion, colocando una trac-
cién blanda en el eje del brazo. Algunos auto-
res(¥) han propuesto una modificacién de la
misma, utilizando una doble suspensién del
miembro. Esto permite la decoaptacion de la
cabeza y cavidad glenoidea, permite el paso a la

Cuader. Artroscopia, Vol. 8, fasc. 2, n° 16. Octubre 2001.

Figura 5. Vision artroscopica desde el abordaje
posterior de un hombro normal. Obsérvese el
triangulo anterior entre el subescapular y el bi-
ceps. Se ha realizado a dicho nivel el abordaje
anterior, en el que colocaremos la canula de tra-
bajo.

Figura 7. Los tres abordajes para el tratamiento
artroscopico de la inestabilidad anterior.

zona anterior y esta especialmente indicada para
las técnicas de reparacion de la inestabilidad
(Figura 4).

Con independencia de la técnica de repara-
cion elegida, es recomendable la utilizacion de
tres abordajes. La inspeccion artroscopica se
inicia de forma rutinaria mediante un abordaje
posterior, a través del cual iniciaremos la inspec-
cion articular. A continuacion, realizamos el
abordaje anterior en el triangulo formado por el
biceps, subescapular y el borde de la glenoides.
Una vez realizado el abordaje anterior, practica-
remos el abordaje superior que nos permitira la
visualizacion del borde anterior de la glenoides.
Colocaremos una canula roscada fijando de for-
ma estable la posicion. Las técnicas de repara-

13
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Tabla |1

REPARACION DE LAS LESIONES
ANATOMOPATOLOGICAS BASICAS

1. Desinsercién anterior
(Bankart ligamentoso)
A) Reinsercion transglenoidea
B) Fijacion anterior
2. Laxitud capsular
A) Retraccion capsular térmica (laser/
radiofrecuencia)
B) Retensado capsular

3. Fractura anterior de la glenoides
(Bankart 6seo)
A) Tope 6seo
B) Refuerzo capsular

4. Lesiones encajadas de Hill-Sachs
A) Limitacién de la RE (Magnuson)
B) Retensado capsular
C) Refuerzo capsular

cién exigen, ademas, el abordaje antero-superior
para la visualizacion de la cara anterior de la
glenoides (Figuras 5, 6 y 7).

La artroscopia asociada a los datos clinicos y
resto de examenes complementarios debe ofre-
cer la anatomia patoldgica de la inestabilidad e
intentar valorar las lesiones causantes de la ines-
tabilidad de agquéllas que son la consecuencia de
la misma. Las posibilidades de reparacion qui-
rdrgica se resumen en la Tabla Il.

REFUERZO CAPSULAR ANTERIOR

En algunas ocasiones, la existencia de laxitud
capsular, fracturas de la cavidad glenoidea u otras
insuficiencias del CGHI hacen dificil o imposible
la reinsercion del labrum anterior. La técnica que
describimos busca la sustitucion de la banda an-
terior del CGHI mediante una plastia (Figura 8).
La historia de la ligamentoplastia de hombro
se inici6 en 1948 cuando Gallie y Le Mesurier(5)
utilizaron fascia lata autéloga en un doble fasci-
culo desde la cara anterior de la glenoides al
cuello humeral. Basado en estos trabajos, Cas-
pari(1216) realiza, bajo control artroscopico, una
ligamentoplastia con fascia lata liofilizada que
colocaba desde la glenoides hasta el cuello hu-
meral fijandolo en ADD y RE, obteniendo un
8% de recidivas. Otros autores(1?), utilizando la
técnica de Caspari, han obtenido recurrencias
de 25%. Sanchez(1®), utilizando una plastia sinté-

14

Figura 8. Refuerzo capsular anterior. Obsérvese
en esta pieza anatomica la disposicion de la plas-
tia en ABD y RE de 90°.

Figura 9. El punto humeral se encuentra en el bor-
de interno de la corredera bicipital a la altura de
la arteria circunfleja anterior y en el borde supe-
rior del tend6n del dorsal ancho.

tica, presenta unos excelentes resultados de los
110 primeros casos (5,4%). Como vemos, la
eleccion de la plastia ha variado entre los diver-
sos autores, asi Lazarus(19), después de utilizar
diversas plastias aut6logas y aloplastias (plantar
delgado, recto interno, Aquiles) comenzoé a uti-
lizar semitendinoso autlogo en doble lazada,
en los casos de mudltiples cirugias fracasadas.
Los resultados de los primeros 25 pacientes re-
velan a los 4 afios un 70% de éxitos.

Los puntos de anclaje para la plastia han sido
estudiados por Golan6(9, que recomienda la
insercidn en la cavidad glenoidea en su borde
anterior a las tres, si consideramos la cavidad
glenoidea como la esfera de un reloj. En el lado
humeral, el punto elegido es el borde interno
de la corredera bicipital a la altura de la arteria
circunfleja anterior, justo por encima del borde
del tendon del dorsal ancho (Figura 9).

Cuader. Artroscopia, Vol. 8, fasc. 2, n® 16. Octubre 2001.
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Figura 11. Preparacion de los tendones de la pata
de ganso.

Figura 12. Se perfora con la broca del mismo ta-
mafio que la plastia hasta una profundidad de 25
a 30 mm.

La ligamentoplastia con tendones
de la pata de ganso

Los buenos resultados obtenidos por los auto-
res y la baja morbilidad de las técnicas artrosco-
picas nos han hecho trabajar durante los ulti-
mos afios en la busqueda de alternativas en los
casos de laxitud capsular o fracturas de la gle-
noides. En el pasado, hemos utilizado fascia
lata liofilizada, asi como diversos modelos de
plastia artificial?0 (Figura 10). Sin embargo, los
excelentes resultados de la utilizacion de los
tendones de la pata de ganso en 4 bandas en
las ligamentoplastias de rodilla, asi como la baja
morbilidad de su extraccion nos decidieron al
desarrollo de esta técnica de reparacion(1-25),
Se preparan ambos campos quirdrgicos de la
manera habitual en cirugia ortopédica. Utiliza-
mos para mayor comodidad la rodilla del mismo
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Figura 13. Aspecto del tunel glenoideo.

lado. La técnica se inicia mediante la inspeccién
artroscopica del hombro, palpando cuidadosa-
mente el LGHI y valorando su tension. Una vez
decidida la ligamentoplastia, se extraen los ten-
dones, que se preparan mediante extirpacion de
la zona muscular y compactado de los mismos.
Se colocan en traccion de 7 kg durante 10 minu-
tos. Normalmente el didmetro de la plastia es de
7,5-8,5 mm con una longitud de més de 12 cm
(Figura 11).

Mientras tanto, mediante artroscopia se prepa-
ra el borde glenoideo realizando un tdnel éseo
ciego, de forma similar al tunel femoral en la
rodilla. Utilizamos una guia para apoyarnos en
el borde glenoideo, colocamos una aguja con la
gue perforamos hasta notar la segunda cortical.
Utilizamos una broca perforada del mismo dia-
metro de la plastia hasta una profundidad de
unos 25 mm dependiendo del tamafio de la
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Figura 15. Aspecto de la plastia a través de la ca-
nula de trabajo.

Figura 16. Abordaje axilar para la fijacion de la
plastia (preparacion anatomica).

Figura 18. Pasado de la aguja a través de la inci-
sion axilar. Obsérvese la direccion ascendente al
objeto de evitar la lesion del nervio circunflejo.

glenoides. El tunel debe estar colocado a las tres
de la tarde si consideramos la glenoides como la
esfera de un reloj (Figuras 12y 13). Se realiza una
transfixion del tanel glenoideo con un Kirschner
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Figura 17. La plastia se recupera a través de la
incision axilar.

Figura 19. Vision posterior de la misma prepara-
cion. La aguja emerge en la zona posterosuperior
del acromion junto al abordaje artroscoépico.

con ojal, de forma que recuperamos los hilos de
fijacion de la plastia desde la zona posterior.
Mediante traccion, conseguiremos que la plastia
entre en el tunel, bloqueadndose en su interior.

Cuader. Artroscopia, Vol. 8, fasc. 2, n° 16. Octubre 2001.
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Figura 20. Fijacion de la plastia con el hombro en
ABD y RE de 90°, mientras se tensan los hilos de
traccion desde la zona posterior.

Una vez que estd sélidamente alojada se fija
mediante un tornillo interferencial bioabsorbi-
ble de acido polilactico (Figuras 14 y 15).

A continuacion el brazo se descuelga y se colo-
ca en ABD y RE. Se aborda el borde anterior de
la cavidad axilar paralelo al tenddn del pectoral
mayor mediante una incision de 3 cm. A través
de esta incision se recupera la plastia (Figuras 16
y 17), que se fija al borde interno de la corredera
bicipital a través de un tdnel transéseo de direc-
cién ascendente dirigido hacia el angulo poste-
rior del acromion (Figuras 18 y 19). Tras iniciar el
tinel con una aguja, se amplia con una broca
atravesando ambas corticales. A través de este
tinel se pasa el otro extremo de la plastia, fijan-
dose en el humero con otro tornillo con el brazo
en posicion de ABD y RE de 90° (Figura 20).

Postoperatoriamente, el brazo es inmovilizado
durante 7 dias, realizando un programa de fisio-
terapia similar al de la rodilla. Normalmente
permitimos trabajos sedentarios o conducir un
coche hacia la segunda semana. El arco de mo-
vimiento completo se logra entre 4 y 6 semanas.
Suponemos que el ligamento sera bioldégicamen-
te normal a los 3 meses y tendra propioceptivi-
dad a los 6 meses.
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Desde enero de 1999, hemos realizado 30 liga-
mentoplastias utilizando los tendones de la pata
de ganso. Aunque no hemos tenido recidivas en
la actualidad recomendamos prudencia en las
indicaciones, dada la novedad técnica y el corto
periodo de tiempo de seguimiento.

DISCUSION

La decision de la técnica de reparacién deberia
depender de las lesiones anatomopatoldgicas. Si
el LGHI es competente, se debe practicar una
reinsercion. Las técnicas transglenoideas son méas
sencillas que el uso de anclajes intradseos. La
técnica de Caspari(19), modificada por Marcac-
ci(13), es un excelente método de reparacion
tanto como técnica inicial como recurso en caso
de dificultades en las técnicas de anudado sobre
anclaje 6seo. La plastia casi nunca es una deci-
sion preoperatoria sino intraoperatoria a la vista
de laxitud capsular, lesién engranada de Hill-Sa-
chs o glenoide en “pera invertida”. En ese caso,
obtenemos la plastia de la rodilla del mismo lado
continuando con la técnica descrita.

La eleccion de la reparacion artroscopica o
abierta es evidentemente controvertida. Las téc-
nicas artroscopicas presentan, en general, una
incidencia de recidivas mayor que las técnicas
abiertas(26), quizas porque la artroscopia, aun-
que es efectiva en la reparacion de la lesion de
Bankart, es menos fiable en el retensado capsu-
lar. La cirugia artroscépica esta especialmente
indicada en el primer episodio de luxacion de
deportistas jévenes con lesion de Bankart(.27),
En la inestabilidad recidivante, la eleccién de-
pendera tanto de las lesiones anatomicas como
del entrenamiento del cirujano. Personalmente,
utilizo la cirugia abierta en la inestabilidad pos-
terior, asi como en el tratamiento de las recidi-
vas. La utilizacion de plastias bajo control ar-
troscépico y las retracciones capsulares
inducidas por el calor son las grandes noveda-
des de las técnicas artroscopicas.
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Se han estudiado posibles vias para mantener la
nutricion celular en la zona avascular del menisco
en 34 meniscos humanos, 40 meniscos de Maca-
cus fascicularis y 42 meniscos de cordero. En 10
de los meniscos de cordero se realiz6 la técnica de
Spalteholz para analizar la penetracién vascular,
en todos los meniscos se ha estudiado su superfi-
cie con microscopio electrénico de barrido para
detectar vias alternativas de nutricién. En los espe-
cimenes se han encontrado poros u orificios en la
superficie meniscal, tibial y femoral, que pueden
servir para la penetracion de nutrientes desde el
liquido sinovial. Los tamafios variaron segun las
especies. En el menisco humano el didmetro me-
dio de los poros fue de 6,36 um; en los Macacus
fascicularis el valor medio fue de 15 um y en los
corderos de 8,6 um. Los poros fueron menos fre-
cuentes en la superficie tibial.

Palabras clave: Menisco, nutricion, vasos, zona
roja, zona blanca.

Nutrition of the avascular area of the menisci.
A scanning electron microscopic study. Possi-
ble pathways for maintaining cell nutrition in the
avascular region of the meniscus have been in-
vestigated in 34 human, 40 Macacus fascicularis
and 42 lamb menisci. The Spalteholz technique
was applied on ten of the lamb menisci for an
analysis of vascular penetration, and in all the me-
nisci the surface was examined by scanning elec-
tron microscopy with the aim to detect alternative
nutritional pathways. Pores or orifices were obser-
ved in the tibial and femoral meniscal surfaces of
all the samples, which may represent a pathway
for nutrient penetration from the synovial fluid.
The pore/orifice sizes varied among the various
species: the average diameter of the pores was
6.36 um in human menisci, 15 pm in Macacus
fascicularis and 8.6 um in lamb menisci. Pores
were less frequent on the tibial meniscal surface.

Key words: Meniscus, nutrition, vessels, red zo-
ne, white zone.

structuralmente el menisco presen-
ta tres capas organizadas; una su-
perficial de fibras orientadas radialmente, otra
intermedia, dispuesta en haces irregulares, y la
mas profunda, de fibras orientadas paralela-

mente en direccién circunferencial®. Por su
parte, la mayoria de las células presentes en el
menisco, son condrocitos con algunos fibro-
blastos y células intermedias denominados fi-
brocondrocitos®. Las células de la zona mas
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superficial de los meniscos tienden a ser fusi-
formes u ovaladas, mientras que las de la por-
cion profunda son redondas o poligonales.

Los meniscos son estructuras pobremente
vascularizadas y la distribucién de los vasos es
diferente segun la porcion meniscal y los vasos
originarios de las arterias geniculadas, lateral,
medial y media, forman una densa red vascular
de pequefio calibre en el tejido capsular inme-
diato a los meniscos y en el tejido sinovial pe-
rimeniscalG4).

El plexo vascular perimeniscal discurre para-
lelo al borde periférico del menisco vy, a inter-
valos regulares, se originan ramas menores que
penetran radialmente en el menisco. Ademas,
los vasos sinoviales se subdividen en el espacio
perimeniscal originando ramas que entran por
la periferia meniscal y acompafian a la sinovial
que, a veces, recubre los meniscos®). Asi, los
meniscos presentan una rica vascularizacion en
su tercio periférico mientras que el resto es
avascular. Se precisa de algun sistema que nu-
tra las células de la zona avascular. El liquido
sinovial interviene en la nutricion de las estruc-
turas articulares(125) y el flujo de nutrientes
guarda relacion con la exposicién que éstos
tienen al liquido sinovial®.

El objetivo del presente trabajo es analizar las
superficies de ambos meniscos, interno y exter-
no, en tres especies diferentes (hombre, macaco
y cordero) para conocer la existencia de vias de
nutricion alternativas al sistema vascular.

MATERIALY METODO

Analizamos 34 meniscos procedentes de 17 ro-
dillas de 9 donantes pertenecientes al programa
de donacién de érganos para trasplantes, con
edades comprendidas entre los 14 y 40 afios sin
cambios macroscopicos degenerativos visibles.
También se estudiaron 40 meniscos de 21 mo-
nos (Macaca fascicularis o Synomologus
monkey ) de 3 a 4 afios de edad (adolescentes),
con un peso comprendido entre 2,5y 3 kg Y,
por ultimo, 42 meniscos de 22 corderos (Ovis
aries) de raza churra, de 4-6 meses de edad con
un peso entre 20 y 25 kg.

El sacrificio de los corderos y de los macacos
se realiz6 mediante la inyeccién endovenosa
de 5 meq de cloruro potasico (CIK), previa
anestesia con pentobarbital sédico, 1,5 mg/kg
de peso. Tras la desarticulacién de la rodilla se
extirparon ambos meniscos. Los macacos, des-
pués de su sacrificio, fueron perfundidos inme-
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diatamente con bomba por canulacion del
ventriculo izquierdo, utilizando formol al 10%.
Los meniscos humanos fueron extraidos en
quirdfano con rigurosa asepsia, inmediatamen-
te después de la suspension de los mecanismos
de soporte vital artificial del donante.

En todos los casos seguimos la misma técnica
de extraccion, mediante una incision media o
pararrotuliana en la cara anterior de la rodilla,
disecando el aparato extensor desinsertando
distalmente en la tuberosidad tibial anterior en
el caso de las rodillas de Macaca fascicularis y
corderos, mientras que en el hombre la desin-
sercion fue proximal, seccionando el ligamento
rotuliano en su origen. Posteriormente, se dise-
cO y desinsertd proximalmente la cdpsula arti-
cular hasta dejar expuestas las estructuras me-
niscales en el reborde de ambas mesetas tibiales
y protegidas de una posible lesién de su rebor-
de periférico.

Después, se practicé la luxacidn de la articu-
lacion, seccionando ambos ligamentos cruza-
dos y desinsertando proximalmente los liga-
mentos colaterales. Este procedimiento expuso
ambos meniscos, liberando las estructuras pos-
teriores.

Las muestras se fijaron en glutaraldehido, al
4%, durante 12 h, a 4°. Después se colocaron en
sacarosa, 0,25 M, durante 24 h a 4°, aplicando
tetroxido de osmio durante 2 h a 4°.

Una vez finalizado este proceso se lavaron en
buffer de Veromol y después en agua destilada
para congelarse en nitrégeno liquido, liofilizar-
se y proceder al sombreado con oro.

Para este estudio utilizamos tres segmentos
de cada menisco, anterior, medio y posterior y
cada uno fue observado por su superficie fe-
moral y tibial de cada especie con el microsco-
pio electrénico de barrido (Zeiss®. DSM, Digi-
tal Scanning Microscope, Alemania).

En 5 rodillas izquierdas (10 meniscos) de cor-
dero efectuamos la técnica de la diafanizacion
de tejidos de Spalteholz con el cordero coloca-
do en la mesa quirdrgica bajo anestesia, se di-
secd cuidadosamente el paquete vasculo-ner-
vioso femoral en la region inguinal. Se canul6
la arteria femoral y, al observar el retorno veno-
so del azul Berlin inyectado, se ligo la vena fe-
moral antes de su entrada en el abdomen. Se-
guidamente, se inyectaron 500 cc de liquido
colorante, hasta comprobar que la piel del ani-
mal adquiria color azul.

Después se sacrificaron los animales y se con-
gelaron, a -20°, durante dos dias. Tras desconge-
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lar el animal se le extrajeron los meniscos para
fijarlos con formaldehido, al 4%, tamponado con
fosfatos de cinco a siete dias, mantenerlos duran-
te 12 horas en agua oxigenada (10% vol) y des-
hidratarlos en alcoholes de gradacion creciente.

La diafanizacion de las piezas se realiz6 con
benceno, durante seis dias. A continuacion se
mantuvieron, dos dias, en una mezcla a partes
iguales de benceno y benzoato de bencilo v,
por ultimo, se almacenaron en solucién de
Spalteholz (tres partes de benzoato de bencilo
y cinco de salicilato de metilo). Las muestras
obtenidas fueron analizadas con la lupa a dife-
rentes aumentos.

RESULTADOS

Los vasos que acomparfian a la sinovial, llega-
ron a la periferia meniscal siguiendo una direc-
cion radial y dando ramas horizontales, apor-
tando otras que ascendian hasta la porcion
superior de la periferia meniscal y la sinovial
gue los recubre y otras descendentes hacia la
sinovial que recubria la superficie tibial hasta
contactar con los vasos que entraban al menis-
co por las estructuras de unién menisco-capsu-
lares. El segmento anterior y posterior de am-
bos meniscos presenté un rico plexo vascular
sinovial para los frenos meniscales y ambos
cuernos de los dos meniscos. Penetrando a tra-
vés de esos ligamentos, la vascularizacion al-
canzo el estroma meniscal de ambos cuernos,
uniéndose a los vasos provenientes del plexo
vascular del area de unidn menisco-capsular.
Otros vasos de mayor didmetro penetraban ra-
dialmente en el menisco y después de un corto
recorrido se disponian horizontalmente y para-
lelos a los vasos que les dieron origen en la
periferia meniscal, dando ramas de menor cali-
bre que terminaron en una arborizacion capilar,
formando, en su porcion distal, lazadas vascu-
lares maltiples (Figura 1).

Analizando la superficie articular femoral y
tibial de ambos meniscos, con microscopia
electronica de barrido (Figuras 2, 3y 4), los me-
niscos humanos mostraron una capa compacta
de fibras de recubrimiento, orientadas en dife-
rentes sentidos, presentando una direccién mas
regular en el borde libre. Esparcidas por esta
superficie y a espacios irregulares, observamos
aperturas ovaladas, de didmetros variables, con
rebordes bien definidos, que dejaban ver en su
interior las paredes de un tabulo o canaliculo
regular que se dirigian hacia el espesor del me-
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nisco. A veces estas aperturas se encontraban
rodeadas por otros orificios de diametros varia-
bles. En la superficie articular tibial y en la pe-
riferia se mostraron mas separados. Estos poros
comenzaron a ser vistos, generalmente, a 500
aumentos, aunque su visualizacion fue optima
a 3.000x. El tamafio del diametro mayor, to-
mando en cuenta sélo la luz del poro, varid
entre los 2 um hasta los 18 um y con una media
de 6,36 um.

En los meniscos de Macaca fascicularis tam-
bién observamos aperturas rodeadas, en ocasio-
nes, por laminas fibrosas. Ademas, estos poros
parecian ser la apertura terminal de otra estruc-
tura que se dirigia hacia el espesor del menisco.
Comenzaron a evidenciarse con aumentos de
300x. El diametro mayor varié entre los 5 um y
los 40 um, y el valor medio fue de 15 pm. Los
poros fueron vistos por toda la superficie del
menisco a espacios variables, pero con tamafo
y forma similar, tanto en el borde libre, como
en el centro y la periferia, aunque eran menos
frecuentes en la periferia y en la superficie ti-
bial. En el menisco de cordero también se ob-
servaron estos poros, con mayor frecuencia en
el centro y el borde libre, presentando una
forma bien definida; algunos de ellos exhibie-
ron, al igual que los del Macaca fascicularis,
una especie de membrana que rodeaba el re-
borde de estas estructuras. Su didmetro mayor
vario entre 1,8 umy 14 pm, con un valor medio
de 8,6 um. Los poros fueron menos abundantes
en la superficie tibial.

DISCUSION

En el hombre los meniscos, antes de nacer, es-
tdn muy vascularizados, cambiando gradual-
mente después del nacimiento hasta que los
vasos se concentran en la periferia del menisco.
Petersen y Tillmann(™, 1995, describieron la
presencia de vasos sanguineos en el feto huma-
no de 22 semanas Unicamente en el tercio ex-
terno del menisco, mientras que, desde el naci-
miento y hasta el afio de vida, estos vasos se
observan en casi la totalidad del menisco; sien-
do a los dos afios de edad, cuando aparece la
zona avascular en la region interna del menis-
co, que relacionaron con el aumento de la car-
ga durante el comienzo de la marcha. Gahr y
cols.(®), 2000, también observaron un aumento
de la superficie vascular meniscal del cordero
durante el primer mes de vida y que se estabi-
liza posteriormente.
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B

Figura 1. Vascularizacién meniscal de cordero con técnica de Spalteholz. a) Seccion radial del segmento
medio del menisco interno demostrando como la sinovial cubre de forma independiente su cara femoral
(6x). b) Segmento posterior del menisco interno. Distribucién selectiva de los vasos hacia las superficies
femoral y tibial del menisco (6x). ¢) Circulacién vascular del segmento medio del menisco externo (10x).
d) Lazadas vasculares terminales en la transicién entre la zona vascular y avascular del menisco externo.
e) Lazadas capilares terminales de la zona de transicion (20x). f) Anastomosis vascular en la zona de
transicion del segmento posterior del menisco interno (40x).

A los 18 afios de edad los meniscos presentan
Vasos en su tercio externo y a los cincuenta afios la
presencia de vasos se restringe a la zona de union
de los meniscos con la capsula®7.10-13) patrén que
no se modifica en el menisco degenerado(19).,

Bird y Sweet(14, 1987, efectuaron un estudio
comparativo, sobre seis meniscos humanos con
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edades comprendidas entre el nacimiento y los
seis afios y seis meniscos de fetos de terneras a
término y seis de tres meses de edad, observan-
do, en ambas superficies articulares meniscales,
la presencia de poros que se continuaban con
canales en el espesor del menisco, siendo en el
menisco humano de menor didmetro y més dis-

Cuader. Artroscopia, Vol. 8, fasc. 2, n° 16. Octubre 2001.



G. MuROZ ET AL.

persos que en el del ternero. Por su parte, Neu-
rath y Stofft(15), 1992, describieron la presencia de
estos poros solo en la superficie del menisco in-
terno humano, en su zona media y en el borde
libre, lo que explica por qué estas zonas son las
gue presentan una mejor curaciéon de sus lesiones
en comparacion con las homélogas del menisco
externo. Bird y Sweet(4), 1987, al igual que noso-
tros, encontraron poros en ambas superficies ti-
bial y femoral del menisco interno y externo.

El tejido meniscal esta pobremente vasculari-
zado, pero se debe considerar la existencia de
vias alternativas de nutricién y transporte de
productos de desecho metabdlico, como puede
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Figura 2. Microscopia electro-
nica de barrido, mostrando po-
ros en la superficie de los me-
niscos. a) Menisco humano.
Superficie femoral de la zona
central del segmento medio ex-
terno (3.000x). b) Menisco hu-
mano. Superficie tibial del bor-
de libre del segmento medio
interno (2.500x). ¢) Menisco de
macaco. Superficie femoral, zo-
na central del segmento ante-
rior interno (5.000x). d) Menis-
co de macaco. Superficie tibial
de la zona central del menisco
externo (5.000x). ) Menisco de
cordero. Superficie femoral del
borde libre del segmento medio
externo (2.000x). ) Menisco de
cordero. Superficie tibial de la
zona central del segmento me-
dio interno (3.000x).

ser la difusion desde el liquido sinovial, com-
puesto de los mismos nutrientes y electrolitos
gue la sangre ya que es un ultrafiltrado de esta
a través del menisco(®.16), Durante la compre-
sién los meniscos exudan liquidos a la cavidad
articular y cuando cesa la compresion se embe-
ben del liquido sinovial creando un flujo que
permite la nutricion de las células(?).

En nuestro estudio, los poros superficiales esta-
ban presentes en la superficie meniscal femoral y
tibial, probablemente sean estos poros los que
permitan la baja permeabilidad de este tejido y el
particular comportamiento mecénico de los me-
niscos y, al mismo tiempo, faciliten a la capa ce-
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Figura 3. Microscopia electré-
nica de barrido, mostrando po-
ros en la superficie de los me-
niscos. a) Menisco de macaco.
Membrana (punta de flecha)
del reborde de los poros (fle-
chas) (1.150x). b) Menisco de
macaco. Membrana en un poro
con fibras que se dirigen hacia
el interior del menisco (1.500x).
¢) y d) Menisco de cordero, con
una membrana (punta de fle-
cha) rodeando el borde del po-
ro (3.000x).

i

Figura 4. Microscopia electrénica de barrido, mostrando poros en la superficie del menisco humano.

a) (1.150x). b) (3.000x). c) (5.000x).

lular superficial resistir la ausencia de movimiento
y mantener un estado nutritivo adecuado.

Los didmetros de los poros mayores observados
por Bird y Sweet(14, 1987, en la superficie menis-
cal del ternero, fueron mayores que los vistos por
nosotros en cualquiera de las especies estudiadas.

Estas diferencias pueden deberse a distintas
maneras de medir los didmetros, a la diferencia
de edad de los individuos o, simplemente, a la
gran extensioén de las superficies meniscales en
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estudio. Los poros observados por Neurath y
Stofft(15), 1992, presentaron didmetros muy pare-
cidos (hasta 16 um) a los del estudio, aunque los
describen sélo en la superficie del menisco inter-
no humano, en su zona media y en el borde libre.
Amiel y cols.®), 1986, vieron que la porcién avas-
cular de los meniscos incorpora nutrientes sino-
viales, sin diferencias entre el menisco interno y
externo, lo que apoya la existencia de un sistema
de poros y canales en los meniscos.
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Se ha realizado un estudio prospectivo para deter-
minar el efecto analgésico de la morfina intraarticu-
lar en el postoperatorio de la meniscectomia par-
cial por artroscopia, practicada en régimen de
cirugia mayor ambulatoria. Los pacientes del gru-
po 1 (n = 20) recibieron 1 mg de morfina intraarti-
cular diluida en 30 cc de suero fisioldgico, mientras
gue los pacientes del grupo 2 (n =20) recibieron 30
cc de suero fisiolégico intraarticular y constituyeron
el grupo control. Se ha evaluado el tiempo de anal-
gesia postoperatorio y el nivel de dolor al cabo de
1, 2, 3, 12 y 24 horas tras la intervencion, y la ne-
cesidad de analgésicos durante las primeras 24
horas. Se concluye que la administracién de 1 mg
de morfina intraarticular no confiere efectos anal-
gésicos superiores al placebo tras la meniscecto-
mia parcial por artroscopia.

Palabras clave: Meniscectomia, artroscopia, mor-
fina intraarticular, cirugia mayor ambulatoria.

Postoperative analgesic effect of intraarticular
morphine in knee arthroscopy. A prospective
study was designed and performed in order to as-
sess the postoperative analgesic effect of intraar-
ticular morphine during arthroscopic outpatient
partial meniscectomy. Group 1 patients (n = 20)
received postoperative injection of intraarticular
morphine, 1 mg diluted in 30 cc saline. Group 2
patients (n = 20) received only 30 cc saline and
were considered the control group. Several para-
meters were evaluated, including the postoperati-
ve analgesic effect, the level of postoperative pain
1, 2, 3,12 and 24 hours after, and need for supple-
mental pain medication during the first 24 hours.
We conclude that the intraarticular injection of 1 mg
of morphine during outpatient partial meniscec-
tomy adds no significant postoperative analgesia
other than that related to the placebo effect.

Key words: Meniscectomy, arthroscopy, intraarti-
cular morphine, outpatient surgery.

e

| empleo de técnicas de cirugia ar-
troscOpica en régimen de cirugia
mayor ambulatoria obliga a buscar un tratamien-
to analgésico postoperatorio eficaz y seguro. La

instilacion de anestésicos locales intraarticulares
se ha realizado de forma habitual en el trata-
miento del dolor postoperatorio y, aunque algu-
nos estudios han confirmado su eficacia\*+™*/,
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otros lo ponen en dudaG®- Katz y cols.(® han
estudiado la farmacocinética de la bupivacaina
después de su instilacion intraarticular en la ro-
dilla, y han determinado que una dosis de 30 ml
de bupivacaina al 0,5% es segura y no da lugar
a concentraciones plasmaticas toxicas. Sin em-
bargo, han ido apareciendo descripciones de
posibles efectos secundarios de la bupivacaina,
algunos de ellos potencialmente graves como:
parestesias bucales y periorales, habla dificulto-
sa, convulsiones(1011), alteraciones de la presion
arterial y de la frecuencia cardiaca, arritmias
ventriculares(1213) incluso parada cardiaca(!® y
reacciones de hipersensibilidad y urticaria®). A
finales de la década de los 80 y primeros de los
90, Stein y cols.(16) y Stein(1?) demostraron la pre-
sencia de receptores para opiaceos en las termi-
naciones nerviosas aferentes del tejido sinovial
inflamado. Desde entonces, diversos estudios
han obtenido resultados contradictorios con el
uso de morfina intraarticular en el postoperato-
rio de la artroscopia de rodilla(8-32). El objetivo
de este estudio prospectivo a doble ciego ha si-
do determinar la eficacia analgésica y seguridad
en el empleo de 1 mg de morfina intraarticular,
frente al placebo en una serie homogénea de
pacientes a los que se practicd la misma inter-
vencion quirdrgica en régimen de cirugia mayor
ambulatoria.

MATERIAL Y METODO

El objetivo del estudio es la valoracion de la
eficacia analgésica de la morfina administrada
por via intraarticular frente al placebo en pa-
cientes a los que se practica una meniscectomia
parcial por artroscopia en régimen de cirugia
mayor ambulatoria.

Para ello, se ha disefiado un estudio prospec-
tivo, randomizado y evaluado a doble ciego,
gue ha contado con la autorizacion del comité
de investigacion y ensayos clinicos de nuestra
institucion, en el que se han incluido 40 pa-
cientes consecutivos con el diagndéstico de ro-
tura del menisco, y a los que se habia indicado
tratamiento quirdrgico mediante artroscopia.
Los criterios de exclusion han sido: tratamiento
cronico con antiinflamatorios no esteroideos,
opiaceos, corticoides o antidepresivos tricicli-
cos, contraindicacion para la administracion de
opiaceos, alteraciones psiquicas severas, pa-
cientes poco colaboradores o negativa a parti-
cipar en el estudio, pacientes de alto riesgo
quirargico ASA IV.
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Durante la practica del estudio preoperatorio
estandar, se ha informado al paciente de las
caracteristicas del estudio y se ha obtenido su
consentimiento informado, asimismo se le ha
entrenado en el uso de la escala visual analogi-
ca. Cada paciente ha sido asignado al grupo de
tratamiento con morfina o al grupo placebo de
forma aleatoria, y sin su conocimiento ni del
médico que ha evaluado los resultados.

Técnica anestésica. Premedicacion remota: dia-
zepam 5-10 mg vo. y ranitidina 150 mg v.o. Pre-
medicacion inmediata: diazepam 5 mg sublin-
gual 1 hora antes de la intervencion, ranitidina 50
mg e.v. y Primperan 10 mg e.v. Preinduccion:
midazolam 1-2 mg e.v. Induccién endovenosa:
atropina 0,01 mg/kg, alfentanil 10 mg/kg, propo-
fol 2 mg/kg, rocuronio 0,5 mg/kg. Mantenimien-
to: propofol 10-8-6 mg/kg, alfentanil 10 mg/kg
antes de la incision y un bolus de 10 mg/kg a
criterio del anestesidlogo en funcién de la presen-
cia de alteraciones hemodindmicas, dosis de re-
fuerzo de rocuronio de 0,15 mg/kg. Al finalizar la
intervencion, reversion del blogueo neuromuscu-
lar con neostigmina 0,05 mg/kg y atropina 0,01
mg/kg. Via aérea: preoxigenacion con mascarilla
facial durante la induccién para conseguir SpO,
del 100% e insercion de mascarilla laringea para
mantenimiento de la via aérea. Ventilacion: ven-
tilacion volumen-controlada con parametros ven-
tilatorios para mantener normocapnia y presiones
de vias aéreas méximas inferiores a 20 cm de
H,O. Fluidoterapia: solucién poliidnica glucosa-
da 2 ml/kg/horas de ayuno y solucién de Lactato
de Ringer 2 ml/kg/hora.

Técnica quirurgica. Una vez que el paciente
esta anestesiado se procede a la colocacién del
manguito neumaético, se prepara el campo en
condiciones estériles y se practica una artrosco-
pia diagnostica reglada a través de un portal
anterolateral y anteromedial. Se practica la me-
niscectomia parcial. Se administra 1 mg de mor-
fina diluida en 30 mg de suero fisiolégico o
30 mg de suero fisiolégico, segun el grupo al
gue ha sido asignado, una vez se han suturado
los portales para evitar su extravasacion. Se
aplica un vendaje compresivo y se retira el
manguito de isquemia.

La pauta de analgesia postoperatoria se inicia
cuando el paciente lo solicita o cuando el valor
de EVA es superior a 5 con paracetamol 650 mg
v.0. cada 6 horas y tramadol 50 mg v.0. como
dosis de rescate.

Se han evaluado los datos demogréficos y cli-
nicos: sexo, edad, peso, tiempo anestésico,
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tiempo quirdrgico, consumo de morficos intra-
operatorios; valores de EVA postoperatorios cada
hora durante las 3 horas de estancia en la uni-
dad de reanimacion, tiempo transcurrido desde
la administracion intraarticular del farmaco y la
administracion de la primera dosis de paraceta-
mol, valores de EVA en el domicilio a las 12y 24
horas de la intervencion, consumo de analgési-
cos por via oral en el domicilio, asi como los
posibles efectos indeseables como n4useas, vo-
mitos, prurito, estrefiimiento, gastralgias y reac-
ciones de hipersensibilidad.

Las variables cuantitativas se han analizado
mediante la prueba de la t de Student, mientras
que las variables categéricas han sido analiza-
das mediante la prueba de la X2. El nivel de
significacion estadistica se ha establecido para
una p < o = 0,05. Para ello se ha utilizado el
paquete de programas estadisticos BMDP (Di-
xon, WJ, Ed. BDMP Statistical Softoware. Vol 1,
2. Berkeley, University of California Press,
1988), | SPSS (SPSS 6.1 Base system user’s gui-
de. Chicago: SPSS Inc, 1994).

RESULTADOS

Los resultados de los datos demograficos y cli-
nicos se detallan en la Tabla I. No hay diferen-
cias estadisticamente significativas entre los
pacientes del grupo control y los tratados con
morfina intraarticular en cuanto a sexo, edad,
peso, tiempo de anestesia, tiempo quirdrgico y
administracion de opiaceos durante el procedi-
miento quirdrgico. Los resultados de la eficacia
analgeésica en los dos grupos se detallan en la
Tabla 11. No se han observado diferencias esta-
disticamente significativas entre el tiempo de
analgesia y las valoraciones de la escala anal6-
gica de dolor a1, 2, 3, 6 y 12 horas tras la inter-
vencion. Siete pacientes del grupo tratado con
morfina y 5 pacientes del grupo placebo preci-
saron tratamiento analgésico suplementario en
la unidad de reanimacién, mientras que 12 del
grupo tratado con morfina 'y 6 del grupo place-
bo precisaron tomar analgésicos en su domici-
lio en las 24 horas siguientes al tratamiento
quirdrgico. No se han observado efectos inde-
seables relacionados con el tratamiento analgé-
sico efectuado.

DISCUSION

La meniscectomia parcial asistida por artroscopia
es uno de los procedimientos que se realizan
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con mayor frecuencia en cirugia ortopédica. En
los ultimos afos, con el desarrollo de las unida-
des de cirugia mayor ambulatoria, la inmensa
mayoria de estas intervenciones se realizan por
este procedimiento. Uno de los aspectos més
importantes a tener en cuenta es el de proveer al
paciente, que va a pasar en su domicilio las ho-
ras inmediatas al tratamiento quirargico, un tra-
tamiento analgésico eficaz y seguro. Es muy di-
ficil valorar el nivel de dolor postoperatorio. El
método més comunmente aceptado es la escala
de valoracidn analgésica y la necesidad de tomar
analgésicos adicionales como rescate(4.18,20,21,33),
La instilacion de anestésicos locales intraarticula-
res al terminar la intervencion, como método
analgésico, ha sido uno de los métodos maés
ampliamente utilizado(14). Chirwa y cols(, en
un estudio de la eficacia de la bupivacaina frente
al placebo, concluyeron que el anestésico local
intraarticular era efectivo para calmar el dolor
durante un periodo corto de aproximadamente
2 horas, y que los pacientes necesitaban analge-
sia suplementaria. Milligan y cols.(® no encon-
traron diferencias estadisticamente significativas
en cuanto al dolor postoperatorio entre los pa-
cientes que recibieron 50 mg o 100 mg de bupi-
vacaina o suero fisiolégico. Henderson y cols.®)
no encontraron diferencias entre los pacientes
tratados con 75 mg de bupivacaina y los tratados
con suero fisioldgico, y lo atribuian al rapido
aclaramiento de la bupivacaina de la rodilla 0 a
dolor residual en el portal de artroscopia. Por
otro lado, se han descrito algunos efectos secun-
darios del empleo de la bupivacaina que, aun-
que son poco frecuentes, son potencialmente
graves: reacciones de hipersensibilidad y urtica-
ria, 15 alteraciones neuroldgicas que van desde
las parestesias periorales a las convulsiones(10:11)
y alteraciones de la presion arterial y frecuencia
cardiaca(1213), Albright(14), en 1979, recogia al
menos 10 casos de parada cardiaca atribuidas al
empleo de la bupivacaina epidural en la induc-
cion del parto.

La utilizacién de opidceos por via sistémica
tiene un limitado uso en pacientes no hospitali-
zados por los posibles efectos secundarios sobre
el sistema nervioso central. Sin embargo, Stein y
cols.(16) demostraron la presencia de receptores
para opiaceos en los tejidos periféricos inflama-
dos, que Levine y cols.3% confirmaron en el
animal de experimentacion y abrieron el camino
a su aplicacion local como tratamiento analgési-
co. Stein y cols.(9) compararon el efecto analgé-
sico de los opiaceos intraarticulares o adminis-
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Tabla |

DATOS DEMOGRAFICOS EN INTRAOPERATIVOS DE LA SERIE EXPRESADOS
MEDIANTE LA MEDIA ARITMETICA % LA DESVIACION ESTANDAR

Grupo Grupo Nivel de

placebo morfina significacion
Edad (en afios) 41,6 = 8,7 36/6 + 12,7 0,43
Peso (en kg) 81|5 + 14,1 776 £ 13,3 0,24
Tiempo de anestesia (en minutos) 60(6 = 12,4 58(7 + 18,9 0,5
Tiempo quirdrgico (en minutos) 37(1 £ 10,7 34/1 + 19,2 0,75
Fentanilo intraoperatorio (en microgramos)0,91 + 0,18 0,97 £ 0,32 0,16

Tabla Il

DATOS DE LOS RESULTADOS DE LA EFICACIA ANALGESICA EXPRESADOS
MEDIANTE LA MEDIA ARITMETICA * LA DESVIACION ESTANDAR

Grupo Grupo Nivel de
placebo morfina significacion
Tiempo de analgesia (en minutos) 203,8|+ 130,7  187,5/+ 154,5 0,34
EVA 1 319 525 0,93
EVA 2 219 3126 0,74
EVA 3 922 4125 0,35
EVA 12 3123 3127 0,28
EVA 24 b5 +17 4+23 0,31

trados por via endovenosa concluyendo que la
inyeccion de 1 mg de morfina diluido en 40 mg
de suero fisiologico tenia un efecto superior vy,
ademas, este efecto podia ser bloqueado por la
administracién de naloxona intraarticular. Raja y
cols.(8) compararon el efecto de la morfina fren-
te a la bupivacaina y no encontraron ninguin
beneficio en el uso de la morfina intraarticular.
Ruwe y cols. compararon el efecto analgé-
sico de 1 mg de morfina, bupivacaina y la aso-
ciaciéon de morfina y bupivacaina en el post-
operatorio de 124 artroscopias de rodilla por
diversos diagnosticos. Concluyeron que la
morfina inyectada en la articulacion no tenia
ningun efecto analgésico después de la artros-
copia, es mas, los pacientes que recibieron
morfina o placebo tuvieron més dolor que los
que recibieron bupivacaina. Observaron que
los pacientes que tenian una puntuaciéon de
EVA preoperatorio mayor, tenian también un
EVA postoperatorio superior y concluyeron que
el factor critico en la percepcion de dolor
postoperatorio era la percepcion de dolor
preoperatorio. Sin embargo, otros estudios han
obtenido buenos resultados analgésicos con el
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empleo de morfina sola o asociada con bupiva-
caina(@1-24),

Kalso y cols.(39), en una revision sistematica de
todos los ensayos clinicos controlados randomi-
zados, concluyeron que la morfina tiene cierto
efecto en la reduccién del dolor post-operatorio
y en la disminucién del consumo de analgeési-
cos. Joshi y cols.(!8) obtuvieron buenos resulta-
dos con el empleo de 5 mg de morfina. Jaure-
guitoy cols.(20), en un estudio en que comparaban
el efecto analgésico de 4 mg de morfina con la
bupivacaina, concluyeron que el efecto de la
morfina era dependiente de la dosis, y explica-
ban los buenos resultados de la morfina por el
empleo de dosis 4 veces superiores a la habitual.

Richardson y cols.(22) compararon el efecto
analgésico de 1 mg de morfina con 5 mg. Con-
cluyeron que la dosis de 5 mg ofrecia analgesia
inmediata y duradera. Observaron que algunos
pacientes presentaban nauseas y vo- mitos, pero
concluyeron que esta reaccion era idiosincrasica
y no dependia de la dosis. En el estudio que
presentamos, la administracion de 1 mg de mor-
fina no ha conferido mejores niveles de analge-
sia que el placebo, incluso los resultados tendian
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a ser peores en el grupo de pacientes tratados
con morfina. Es posible que dosis hasta 5 veces
superiores a las recomendadas hasta el momen-
to puedan tener un efecto analgésico suficiente.
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a artroscopia ante cuerpos
extranos intraarticulares.
A proposito de tres casos.
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La presencia de cuerpos extrafios dentro de una
articulacion constituye un suceso raro y poco re-
cogido en la literatura. Presentamos tres casos
de cuerpos extrafios intraarticulares recogidos
en nuestro servicio y resueltos de manera satis-
factoria por via artroscépica. Dos de ellos fueron
de origen casual y el restante como consecuen-
cia de la rotura del material quirdrgico en una ci-
rugia previa. Dos afios después, los pacientes se
encuentran asintométicos. La artroscopia es la
técnica de eleccion para la extraccion de cuerpos
extrafios intraarticulares, siempre dependiendo
del tamafio de los mismos.

Palabras clave: Cuerpo extrafio, artroscopia.

Arthroscopy and intraarticular foreign bodies.
Report of three cases. The presence of foreign
bodies within a joint constitutes an infrequent ob-
servation and is seldom reported in the literature.
We report three cases of intraarticular foreign bo-
dies that were attended at our Service and were
satisfactorily resolved by arthroscopy. Two of the-
se cases had a casual origin and the remaining
one was the result of breakage of surgical material
during previous surgery. Two years after arthros-
copic management, all three patients are asymp-
tomatic. Arthroscopy is the technique of first elec-
tion for removal of intraarticular foreign bodies,
always depending on the latter’s size.

Key words: Foreign body, arthroscopy.

e

a aparicion de cuerpos extrafios in-

traarticulares es un suceso escasa-
mente documentado en la literatura, siendo su
origen més frecuente los procesos quirdrgicos
previos o traumatismos con compromiso intra-
articular. La artroscopia ofrece una posibilidad
diagndstica y terapéutica en estas situaciones,
permitiéndonos no sélo comprobar la existen-
cia del cuerpo extrafio sino su extraccién, bien

a través del propio portal artroscépico o me-
diante una via suplementaria en los casos con
cuerpos de mayor calibre evitando, en cual-
quier caso, amplias artrotomias.

Presentamos tres casos clinicos tratados en
nuestro servicio que presentan como caracteris-
tica comun la existencia de cuerpos extrafios
intraarticulares que fueron diagnosticados y re-
sueltos mediante esta técnica.
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Figura 1. Se aprecian dos agujas metalicas de su-
tura microquirudrgica con reaccion sinovial.

Figura 3. Extraccion de una de las agujas con pin-
za de cuerpos libres.

CASO CLINICO 1

Mujer de 33 afios de edad, trabajadora de la hos-
teleria, que acudi6 a nuestra consulta refiriendo
dolor de 3 afios de evolucion, a nivel de la mu-
fieca derecha sin patologia traumaética previa. La
paciente referia como Unico antecedente quirdr-
gico una amigdalectomia a los 13 afios.

La exploracion de la mufieca mostré dolor a
nivel de la fosita semilunar, incapacitante para
realizar sus AVD y resistente al tratamiento orto-
pédico y a la rehabilitacion. Los estudios com-
plementarios de imagen (Rx y RMN)&7-11) no
mostraron datos de interés, excepto una posible
lesion a nivel del fibrocartilago triangular (FCT).

Decidimos realizar una artroscopia de mufeca
en la que constatamos artroscopicamente la
existencia de una lesion de tipo 1A del FCT de
la clasificacion de Palmer. Durante la misma,
observamos la existencia de dos agujas de mi-
crocirugia insertadas en la cara articular del ra-
dio, acompafnadas de una intensa reaccion sino-
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Figura 2. Localizacién de la segunda aguja.

Figura 4. Tamafo comparativo de las agujas de
sutura extraidas.

vial a cuerpo extrafio que las envolvia (Figuras 1
y 2). Entonces, a la extraccion artroscopica de las
agujas (Figuras 3 y 4) efectuamos la reseccion
del tejido sinovial circundante y la regularizacion
de la lesion del FCT.

En el postoperatorio inmediato se procedio a
una rigurosa exploracion de la mufieca, en la
gue no se observaron cicatrices 0 marcas que
sugiriesen la existencia de procesos quirdrgicos
0 traumaticos como origen del cuerpo extrafio.
Por su parte, la paciente reiter6 no haberse so-
metido a tratamiento quirdrgico alguno y desco-
nocer la procedencia de las agujas.

Tras posteriores indagaciones, la familia reco-
nocio que tras la realizacion de la RMN y ante el
fracaso de las técnicas de medicina convencio-
nal, la enferma habia seguido distintos trata-
mientos en centros de Medicina Alternativa, y
éste podria ser el origen del cuerpo extrafio. Un
afio después de la intervencion, la paciente se
haya asintomética, habiéndose reincorporado a
sus actividades habituales con total normalidad.
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Figura 5. Radiografia en la que se aprecia el cuer-
po extrafio en compartimento externo.

Figura 7. Diente de una pinza basket tras su ex-
traccion.

CASO CLINICO 2

Mujer de 45 afios de edad que acude a nuestra
consulta refiriendo un cuadro de hidrartros de
repeticion (cuatro episodios en el Ultimo afio),
asi como dolor y chasquidos en la rodilla dere-
cha. La paciente refiri6 como Unico antecedente
de interés la realizacion de una meniscectomia
externa artroscopica en otro centro, en 1998.

En la exploracion de la rodilla se aprecia dolor
retropatelar con el desplazamiento de la rotula,
signo de Zohlen +, destacando la existencia de un
liquido articular en la artrocentesis de color ne-
gruzco. La enferma no se habia realizado ninguna
exploracion radiologica desde la intervencion.

Decidimos solicitar pruebas complementarias
de imagen, comprobando mediante Rx y TAC la
existencia de un cuerpo extrafio de naturaleza
metalica y 1 cm de longitud a nivel del margen
anteromedial del menisco externo (Figuras5 y

34

Figura 6. TAC en el que se localiza el cuerpo extra-
fio en el receso meniscal anterior.

6). Se procedid entonces a la realizacion de una
artroscopia, en la que comprobamos la presencia
del diente de una pinza basket de artroscopia,
que se extrajo no sin dificultad, probablemente
en relacion a la cirugia previa (Figura 7).

Tras seis meses de evolucion, la paciente no
ha vuelto a presentar mas episodios de hidrar-
tros, habiendo remitido toda molestia en la arti-
culacion.

CASO CLINICO 3

Paciente de 16 afios que sufre un disparo acci-
dental con una escopeta de caza sobre la rodilla
derecha. Tras varios estudios clinicos y radiol6-
gicos se sospecha la presencia intraarticular
de dos perdigones metalicos, uno de ellos eng-
lobado en la sinovial de la cara anterior de la
rodilla y el otro libre en el receso menisco-
cépsula interna.

Se realiza una artroscopia que permite extraer
dicho objeto metélico (Figuras 8 y 9). Dos afos
después, el paciente se encuentra asintomatico.

DISCUSIONY CONCLUSIONES

Los cuerpos extrafios intraarticulares han sido
escasamente descritos en la literatura, sin embar-
go, su existencia como agente etiolégico de cua-
dros de dificil diagndstico debe tenerse en consi-
deracion. La posibilidad de introduccion de estos
elementos de un modo anémalo asociados a
practicas de la medicina alternativa, como se
aprecia en nuestro primer caso, nos permite con-
templar hasta qué punto puede verse afectada
una articulacion por elementos extrafios dejados
a su libre evolucién(@9),
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Figura 8. Perdigon libre en la zona cercana al
cuerno posterior del menisco externo.

Respecto a nuestro segundo caso, la posibili-
dad de dejar cuerpos extrafios tras un procedi-
miento quirdrgico debe encontrarse siempre
entre las hipdtesis causales de cuadros de evo-
lucion postoperatoria no satisfactoria. R. Allum
afirma que en los inicios de la artroscopia, la
rotura del material era un hecho frecuente vy,
hoy dia, a pesar de contar con una mayor ro-
bustez del instrumental, siguen ocurriendo(®).

En nuestra opinion, estos casos deben evitarse
con un riguroso control del material quirdrgico
empleado durante la intervencion, asi como de
un seguimiento correcto, tanto clinico como me-
diante pruebas complementarias de aquellos
casos con una evolucidn postoperatoria que se
aleja de lo habitual®7-12), Asi podremos evitar
incidentes que, aunque posibles en cualquier
artroscopia, degeneren en complicaciones seve-
ras para la articulacion. Small, en su serie de
8.545 artroscopias presentd un 0,05% de roturas
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Figura 9. Perdigén englobado en la sinovial ante-
rior.

de material quirargico®; en la de Delee supone
el 2,9% de las complicaciones derivadas de la
artroscopia(®.

La artroscopia demuestra su utilidad tanto
diagndstica como terapéutica en casos de cuer-
pos extrafios intraarticulares, que si bien insisti-
mMOos en que son muy poco frecuentes, no deben
ser obviados como agentes causales de patolo-
gia articular de diagnostico incierto.

A veces, la localizacidén puede resultar dificul-
tosa y no hay que dejar de explorar de una for-
ma sistematica tanto los recesos laterales de la
articulacion como el compartimento posterior y
la zona submeniscal. La extraccion en muchas
ocasiones es laboriosa, al ser objetos de peque-
flo tamafio localizados en zonas poco accesi-
bles. La utilizacion de material imantado es de
gran ayuda en la extraccion de pequefios frag-
mentos metalicos®), siempre que tengan hierro
en su composicion.
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Trasplante meniscal por
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La extirpacion completa de un menisco se acom-
pafa indefectiblemente de cambios en el reparto
de las presiones fémoro-tibiales que van a abo-
car en una degeneracion de la articulacion de la
rodilla. En la década de los 80 comenzaron a
realizarse trasplantes meniscales homdlogos v,
ante los resultados alentadores, a finales de es-
ta década se propuso su realizacion por una via
totalmente artroscépica. En este trabajo se des-
criben algunos de los detalles técnicos y varia-
ciones en la técnica artroscépica utilizada en
nuestro primer caso clinico de trasplante menis-
cal homologo.

Key words: Trasplante de menisco, injerto de
menisco homologo.

Arthroscopic meniscal transplantation. Com-
plete removal of a meniscus is invariably fo-
llowed by changes in the femoro-tibial pressure
distribution that will in time lead to articular dege-
neration in the knee. Homologous meniscal
transplantation began during the ‘80s; in view of
the encouraging results by the end of that de-
cade, a fully arthroscopic approach was propo-
sed. We describe some of the technical details
and variations in the arthroscopic technique
applied in our first case of homologous meniscal
transplantation.

Key words: Meniscus transplantation, homolo-
gous meniscal gratft.

e

as lesiones meniscales son frecuen-

tes y alcanzan una incidencia cerca-

na a 7/1.000 en la poblacién normal,
gue puede duplicarse en deportistas. La extirpa-
cion de tejido meniscal se acompafia, indefecti-
blemente, de un aumento en las presiones fémo-
ro-tibiales®2 que puede derivar en una artrosis
en los casos en que sea inevitable la meniscecto-
mia total. Para paliar estas secuelas, que revisten
una mayor gravedad en los pacientes jovenes y
deportistas, se han propuesto distintas opciones

como el trasplante de un menisco homdélogo®),
la interposicion de tejido tendinoso® y, mas re-
cientemente, el implante de sustitutos de colage-
no®). El menisco se encuentra, desde el punto de
vista inmunoldgico, en una situacion privilegia-
da, ya que sus células estdn rodeadas por una
matriz extracelular densa formada por coldgeno
y proteoglicanos que las aislan del sistema inmu-
nologico del huésped. El trasplante meniscal es
la opcién mas experimentada. En EE UU se han
realizado mas de 900 transplantes entre 1990 y
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Figura 1. Rx preoperatorias.

1995(), las técnicas quir(rgicas propuestas re-
guerian la realizacion de una pequefia artrotomia
con la asistencia del artroscopio. A finales de los
80, Keene demostrd la posibilidad de realizar
esta técnica por via artroscopica(). Habiendo
podido confirmar la posibilidad de realizar el
implante de forma mas elegante y beneficiosa
para el paciente por una técnica puramente ar-
troscopica®), se describen algunos de los detalles
quirdrgicos utilizados en nuestro primer caso.

CASO CLINICO

El paciente seleccionado para esta técnica era un
varon de 36 afios, exfutbolista de alto nivel que,
diez afios antes y durante la préactica deportiva,
habia sufrido una triada a nivel de la rodilla iz-
quierda. Fue intervenido realizando una plastia
con tenddn rotuliano autélogo (HTH), una fija-
cion tras retensado distal del LLI y una meniscec-
tomia subtotal interna por la complejidad de la
rotura de esa estructura. Fue visto por uno de
nosostros 10 afios més tarde por presentar dolor
de tipo mecanico en interlinea interna que le im-
pedia realizar cualquier tipo de deporte. La Rx no
mostraba ninguna alteracion de ejes y aparecian
signos artrdsicos incipientes (esclerosis subcon-
dral tibial y pinzamiento articular) (Figura 1). Tras
exponer al paciente las posibilidades de un incre-
mento futuro de sus molestias y de su artrosis uni-
compartimental y las posibles soluciones, el pacien-
te acepto la realizacion de un trasplante meniscal.

PLANIFICACION

TAC preoperatorio

La realizacion de un TAC preoperatorio nos
permitié medir con suficiente precision los dia-
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Figura 2. TAC preoperatorio del paciente en el que
se miden los diametros AP y LAT de la meseta.

Figura 3. Aspecto de la pieza una vez extraida del
envase. Notese que se incluye el menisco interno,
la hemimeseta tibial y las inserciones meniscales
en la misma.

metros de la meseta tibial, de cara a la eleccién
del tamafio del injerto (Figura 2). El injerto pro-
cedia del Banco de Huesos y Tejidos del Hos-
pital General Universitario Gregorio Marafién
(Madrid) donde los meniscos, procedentes de
donantes multiorgénicos, son extraidos con la
hemimeseta tibial y las inserciones a la misma
integras (Figura 3). Las piezas son envasadas
anotandose todas las referencias de las mismas
en hoja parte, asi como en el oportuno progra-
ma informatico.

Diserio de los tuneles

El correcto anclaje de los cuernos meniscales
resulta imprescindible para poder reproducir
las propiedades biomecéanicas y asegurar el re-
sultado. Su anatomia ha sido descrita por Jo-
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Figura 4: Esquema
de la inclinacién y
direccion de los tu-
neles 6seos seguln
Urban(10),

hnson(®), pero desde el punto de vista practico
nos han resultado utiles las referencias radio-
gréficas descritas por Urban (Figura 4) que se
han podido reproducir intraoperatoriamente
bajo intensificador de imagenes. La mayor difi-
cultad se encuentra en la realizacion del tanel
para el anclaje del cuerno anterior ya que se
corre el riesgo de violar la cortical tibial. Para
conseguir esta posicion anterior es necesario
iniciar el tunel en la cortical externa para tener
una cantidad suficiente de hueso alrededor.

PREPARACION DEL INJERTO

Como ya se ha mencionado, se utilizé un menis-
co de donante criopreservado procedente del
Banco de Huesos y Tejidos del Hospital General
Universitario Gregorio Marafion. La edad de los
donantes de meniscos se encuentra por debajo
de los 30 afios para evitar posibles cambios de-
generativos. El injerto se dej6 24 horas a 4° de
temperatura y media hora en suero fisiolégico a
37° para conseguir un descongelado progresivo.

El tallado del mismo se realizé utilizando las
fresas de cirugia percutdnea del pie que nos
resultaron muy Utiles y precisas tanto para cor-
tar el bloque 6seo como para perfilar las pasti-
llas. Se dejaron dos pequefias pastillas 0seas
cilindricas de un centimetro de diametro y me-
dio de grosor que incluian la insercién de los
cuernos meniscales y a través de las cuales se
paso un hilo de seda del numero 2.

PREPARACION DEL
LECHO MENISCAL

Tras extirpar correctamente los restos menisca-
les, se cruenta el muro meniscal con un sino-
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viotomo agresivo y en intervalos de 0,5 cm,
con el punzon que se utiliza para la técnica de
microfracturas, hasta provocar un abundante
sangrado, lo que favorecera la cicatrizacion del
implante.

REALIZACION DE LOS
TUNELES DE ANCLAJE

Todos los autores coinciden en que la fijacion
del menisco es crucial para poder esperar una
correcta funcién biomecénica. Por eso, aunque
existe cierta controversia, nos parece mejor dar
un anclaje 6seo a ambos cuernos meniscales
para evitar su “extrusion” hacia la periferia
cuando se le somete a compresion. Sin embar-
go, la técnica artroscopica se complica si deja-
mMos unos tacos 6seos voluminosos que, por
otro lado, son innecesarios. Por ello, decidimos
tallar unas pequefias pastillas en cada extremo
de 1 x 0,5 cm. Utilizando la guia de ligamentos
se realizaron dos tuneles en los supuestos an-
clajes anatomicos del menisco interno, utilizan-
do, asi mismo, el intensificador de imagen para
guiarnos por las referencias usadas en la plani-
ficacion. El tnel posterior se realiz6 visualizan-
do con el artroscopio estandar de 30° a través
de la escotadura intercondilea la salida de la
aguja-guia para evitar dafiar estructuras neuro-
vasculares. Sobre ésta se introdujo una fresa de
4,5 mm canulada para realizar un tanel que
permitiera el paso del grueso hilo de traccion.
El tanel anterior se realiza de la misma forma
tras haber limpiado la zona mas anterior de la
grasa de Hoffa. Alrededor de ambos tluneles se
realiza un fresado con la fresa de 5 mm en un
area de 1 cm de diametro para permitir alojar
las pastillas dseas (Figura 5).
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Figura 5. Vi-
sién artrosco-
pica del labra-
do del lecho
tibial que reci-
bird las pasti-
llas 6seas del
implante.

Figura 7. Colocacion del menisco en su alojamien-
to dentro de la rodilla. N6tese la traccion efectua-
da de los hilos de anclaje al cuerno posterior.

IMPLANTACION DEL INJERTO

El menisco con sus pastillas 6seas y los hilos de
anclaje se introdujeron en un tubo de pléastico
transparente de 12 mm de didmetro (tubo de
torax) con el extremo cortado en bisel (Figura
6), que se aboca en la via antero externa de la
artroscopia. Se paso el hilo correspondiente al
cuerno posterior por el tinel y se realizé una
traccion suave al tiempo que se empujaba el
extremo opuesto de implante con un émbolo
romo flexible. La suave curva del tubo-guia
permite colocar el implante por detras del con-
dilo femoral interno, impidiendo su luxacién
en la escotadura intercondilea, resultando un
detalle técnico de gran utilidad (Figura 7). El
gancho palpador introducido por una via auxi-
liar puede ayudar en esta maniobra.
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Figura 6. Introduccion del injerto meniscal, una vez
preparado, en un tubo de plastico transparente.

Fijacion

A continuacion se pasa el hilo del cuerno ante-
rior por el tanel correspondiente y se anudan
entre ellos, dando una solida fijacion inicial del
menisco trasplantado.

Se realiza una incisién posterior para introdu-
cir una cuchara entre la cipsula posterior y el
gemelo interno que proteja las estructuras vas-
culo-nerviosas y recoja las agujas de sutura.

Utilizando una pistola de sutura con guias
intercambiables (Sulzer) (Figura 8), se dan
puntos en U verticales cada 5 mm de Ticron
2-0.

Este instrumento se mostr6 mas rapido que
las clasicas agujas flexibles de sutura de den-
tro a fuera y ahorra un tiempo importante.
Una vez pasados todos los hilos se anudan
sobre la capsula comenzando por los méas pos-
teriores.

Se comprueba la correcta fijacion meniscal
que permita los ejercicios de flexo-extension
de la rodilla sin desplazamientos notables del
injerto (Figura 9) y se cierra dejando una aspi-
racion.

POSTOPERATORIO

Se autorizé la carga parcial con una rodillera en
extension fija durante tres semanas, limitando
la flexion a 90° durante los tres primeros me-
ses. En este momento, y aunque adn es pron-
to para poder sacar conclusiones, el paciente
ha cumplido 4 meses postoperatorios y tiene
una rodilla seca con un arco de movilidad de
0-105°. No presenta dolor al apoyo. La préactica
deportiva se iniciara de forma suave y progresi-
va a partir del sexto mes.
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Figura 8. Pistola de sutura meniscal (Sulzer).

CONCLUSION

En casos seleccionados, el transplante meniscal
homélogo ofrece la posibilidad de reconstruir de
forma biolégica la rodilla meniscectomizada con
el objetivo de restituirla a su estado previo. La

Figura 9. Aspecto artroscopico final del menisco
homélogo una vez suturado.

técnica artroscopica disminuye el riesgo de com-
plicaciones y mejora el confort del paciente, pero
requiere un entrenamiento largo. Aunque los re-
sultados iniciales son prometedores, sélo el paso
del tiempo nos podra confirmar la accién protec-
tora del implante en relacion con la degenera-
cién del cartilago articular de la rodilla.
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Obijetivo: evaluar en un ensayo clinico piloto, abierto en 40 pacien-
tes con artrosis de rodilla, los cambios estructurales de la membra-
na sinovial y el cartilago tras tratamiento con acido hialurénico
intrarticular (AH—HyaIgan®). Método: se evaluaron los efectos es-
tructurales del acido hialurénico administrado en 5 inyecciones (20
mg/2 ml una vez por semana durante 5 semanas), mediante mi-
croartroscopia y analisis morfolégico de muestras bidpsicas recogi-
das a ciegas al inicio del estudio y después de 6 meses. La eficacia
clinica también fue evaluada mediante escalas analégicas visuales
con parametros funcionales y de dolor. Resultados: a los 6 meses,
la evaluacién microartroscépica indic6 que la mayoria de los pa-
cientes (60%) no presentaban cambios si se compara con el inicio
del estudio, mientras que un 32,5% de los pacientes mostr6 una
mejora en el grado y/o la extension de las lesiones del cartilago y un
7,5% present6 una condicion empeorada. Estos cambios iban
acompariados de una reduccién estadisticamente significativa de la
inflamacion sinovial (p = 0,001). Los resultados fueron confirmados
mediante examen morfolégico del cartilago y la membrana sinovial.
Alos 6 meses se observo una reconstitucion de la capa superficial
amorfa del cartilago estadisticamente significativa (p = 0,0039), una
mejora en la densidad (p = 0,0023) y la vitalidad (p = 0,05) de los
condrocitos, y una reduccién de la inflamacién sinovial estadistica-
mente significativa (p = 0,0001) acompafiada de un aumento signi-
ficativo del proceso de reparacion sinovial. También se registré una
mejora significativa y duradera del dolor y la movilidad de la articu-
lacién tras el tratamiento con AH. Disminuy6 el derrame articular en
los casos en los que se encontraba presente. El tratamiento fue
bien tolerado. Conclusién: Hyalgan™ constituye una terapia util
para la artrosis de rodilla, con una eficacia sintomatica duradera y
efectos potenciales positivos sobre los tejidos de las articulaciones.
Con seguridad, nuevos estudios -en especial estudios controlados
con placebo- confirmaran estos prometedores resultados observa-
dos en los tejidos de las articulaciones.

Palabras clave: Acido hialurénico, artrosis de rodilla, microartrosco-
pia, cartilago, membrana sinovial, ensayo clinico.

Intraarticular hyaluronic acid in the management of knee os-
teoarthritis: a clinical and morphologic study. Aims: To as-
sess, in an open pilot clinical study on 40 patients with knee os-
teoarthritis, the structural changes in the synovial membrane and
the cartilage after treatment with intraarticular hyaluronic acid
(AH-HyaIgan®). Method: The structural effects of hyaluronic acid
given in the form of 5 injections (20 mg/2 ml once weekly for five
weeks) were assessed using microarthroscopy and morphologic
analysis of blind biopsy samples taken at the beginning of the
study and after six months. The clinical efficacy was also asses-
sed using visual analogic scales with functional and pain parame-
ters. Results: six months after therapy, the microarthroscopic
assessment showed that most patients (60%) evidenced no
changes as compared to their status at the beginning of the study,
while improvement in the degree and/or extension of the cartilage
lesions was seen in 32.5% and worsening in 7.5%. These changes
were associated to a statistically significant decrease of synovial
inflammation (p = 0.001). These results were confirmed by the
morphologic assessment of the synovial membrane and cartilage:
six months after treatment there was statistically significant re-
constitution of the amorphous superficial stratum of the cartilage
(p = 0.0039), statistically significant improvement in chondrocyte
density (p = 0.0023) and vitality (p = 0.05), and statistically signifi-
cant decrease of synovial inflammation (p = 0.0001) together with
a significant increase of the synovial repair process. Significant
and long-lasting improvements were also seen in articular pain
and mobility after AH therapy. When previously present, the arti-
cular effusion decreased. The treatment was well tolerated. Con-
clusions: Hyalgan® represents a useful therapy for knee os-
teoarthritis, with long-lasting symptomatic efficacy and potential
positive effects on the articular tissues. Further studies, and espe-
cially placebo-controlled ones, shall certainly confirm these pro-
mising results observed in the tissues of the joints.

Key words: Hyaluronic acid, osteoarthritis of the knee, microar-
throscopy, cartilage, synovial membrane, clinical trial.

I

a artrosis (A) es un proceso que im-
plica una perturbacion del equilibrio
normal entre degradacion y reparacion en el
cartilago articular y el hueso subcondral, acom-

pafiado de fribrosis capsular, formacién margi-
nal de osteofitos y un grado variable de infla-
macion de la membrana sinovial®. Algunos
autores consideran la inflamacion de la mem-
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brana sinovial la causa principal del inicio de la
artrosis, mientras que otros opinan que es pos-
terior a la degradacion del cartilago(@4). Existe
una estrecha relacion entre el cartilago articular
y la membrana sinovial, hasta el punto de que
la artrosis se considera como un proceso que
afecta a la articulacion en su totalidad®. En el
pasado, la terapia para la artrosis no tenia en
consideracion las causas reales y los mecanis-
mos patogénicos subyacentes de dicha condi-
cién, y se centraba en tratar los sintomas, mas
gue en interferir en la progresion del dafio del
cartilago. Este enfoque esta cambiando actual-
mente, con el desarrollo de medicamentos ca-
racterizados por una actividad modificadora de
la estructura, esto es, capaces de retardar el
proceso de degeneracion del cartilago y/o au-
mentar el proceso de reparacionG.6),

El &cido hialurénico (AH) es uno de los com-
ponentes principales de la matriz extracelular
del cartilago y las capas superficiales de la mem-
brana sinovial, y esta presente en elevadas con-
centraciones en el liquido sinovial. En el medio
articular, el AH juega un papel clave en la deter-
minacion de las propiedades viscoelasticas del
liquido sinovial, manteniendo las caracteristicas
estructurales y funcionales de la matriz del carti-
lago, y regulando diversas actividades celulares
a través de receptores celulares de AH e interac-
ciones de glucoproteinas-AH(-11), Diversos estu-
dios in vitro e in vivo han demostrado que el AH
puede inducir la agregacion vy la sintesis de pro-
teoglicanos(12.13), estimular las células sinoviales
para producir AH14), modular la respuesta infla-
matoria>17), reducir la quimiotaxis y la migra-
cién de leucocitos, neutrofilos, linfocitos(18.19) y,
finalmente, posee un efecto neutralizador sobre
los radicales libres del oxigeno(20-22), En la artro-
sis tiene lugar una reduccién de la concentra-
cion y el peso molecular del AH en el liquido
sinovial, que resulta en una reduccion de la vis-
coelasticidad del liquido y en una mayor suscep-
tibilidad del cartilago a la degradacion.

Hyalgan® (Fidia SpA) es una preparacion de
AH de elevado peso molecular, altamente puri-
ficado, cuyos beneficios sintomaticos en el tra-
tamiento de la artrosis han sido probados pre-
viamente en el tratamiento de la artrosis en
diversos ensayos clinicos(23-28), Algunos estu-
dios experimentales han sugerido que el AH
intrarticular podria influir también en el proce-
so degenerativo, preservando la vitalidad de los
condrocitos y la estructura del cartilago, asi
como reduciendo la proliferaciéon de células
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sinoviales(29-31), Estos hallazgos nos llevaron a
investigar, en un ensayo clinico piloto en pa-
cientes con artrosis de la rodilla, los efectos de
la administracion de AH intrarticular sobre el
cartilago y la membrana sinovial.

MATERIALY METODO

Pacientes

El estudio se realizé en 40 pacientes (13 hom-
bres y 27 mujeres) con artrosis (A) inflamatoria,
gue padecian sintomas articulares dolorosos en
reposo y/o al realizar movimiento, al inicio del
estudio. La media de edad de los pacientes era
de 49,5 £ 9,5 (DE) afnos. La artrosis fue diagnos-
ticada mediante pruebas clinicas y radioldgicas
(criterios del American College of Rheumatology)
y fue confirmada mediante artroscopia. Se ex-
cluyeron del estudio los pacientes con enfer-
medades concomitantes severas, con posible
infeccidn articular, los que recibian tratamien-
tos concomitantes que podrian interferir en los
resultados, los tratados previamente con medica-
mentos intrarticulares y los pacientes que no
parecian ser de fiar o menos dispuestos a cola-
borar. Antes de participar en el estudio todos los
pacientes dieron su consentimiento por escrito .

Disefio del estudio y evaluaciones

Fue un estudio piloto abierto, de 6 meses, en el
que las evaluaciones artroscopicas y morfolégi-
cas se llevaron a cabo a ciegas tal como se des-
cribe a continuacion. Para el examen artroscopi-
co del cartilago y la membrana sinovial, y para
mantener las condiciones de un estudio a ciegas,
todo el examen artroscopico fue realizado por el
investigador principal mediante una videocama-
ra. Al final del estudio, un segundo investigador
examino las cintas de video que habian sido
editadas previamente para extraer todas las refe-
rencias al orden del nimero de pacientes y cual-
quier otra informacion (esto es, basal-secuencia
final) que podrian influenciar al investigador. A
cada video se le asigné un ndamero extraido de
una lista adecuadamente aleatorizada. El exa-
men histolégico por microscopia 6ptica y elec-
tronica de las muestras biopsicas del cartilago y
la membrana sinovial tomadas durante la artros-
copia fue realizado a ciegas por tres investigado-
res distintos. Se asignaron numeros aleatorios a
las preparaciones para eliminar cualquier posibi-
lidad de sesgo.
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Programa del estudio

En la visita de admisién, después de revisar los
criterios de seleccién y la evaluacién de la se-
veridad clinica y radioldgica de la artrosis (Ke-
llgren-Lawrence), los pacientes considerados
adecuados para el estudio fueron sometidos a
una artroscopia de la rodilla en la que se les
extrajeron muestras bidpsicas del cartilago y de
la membrana sinovial.

La primera visita tuvo lugar 15 o 30 dias des-
pués de la examinacion artroscopica. Durante
esta visita se recogieron muestras de sangre y
orina para estudios de laboratorio rutinarios y
el paciente inicio el tratamiento de 5 inyeccio-
nes intrarticulares de Hyalgan® (20 mg/2ml,
una vez por semana durante 5 semanas). La
eficacia clinica se evalué semanalmente duran-
te el tratamiento, los dias 7, 14, 21 y 28 y, pos-
teriormente, los dias 35, 90, 180 y 360 (opcio-
nal). El dia 35 se recogieron muestras de sangre
y orina para los analisis de laboratorio. El dia
180, durante la ultima artroscopia de rodilla, se
tomaron de nuevo muestras bidpsicas del carti-
lago y la membrana sinovial para su posterior
examen morfolégico.

Procedimiento seguido en el examen
artroscopico y muestras bidpsicas

Se utilizaron los artroscopios Hamou-Storz y
Microview-Wolf, adaptados de los microhisteros-
copios de 4 mm de didmetro y 20 cm de largo
mediante una modificacion de la palanca, con
una lente oblicua de 30°, un campo de visién de
90°, y ampliaciones de hasta 150 veces el campo
normal (microartroscopios). Estos instrumentos
tienen una resolucién de ~ 1,5 um, comparable
a la de un microscopio éptico normal de x150.
La profundidad del campo utilizado (~ 80 um)
permitio la observacion de la arquitectura sino-
vial y del modelo capilar terminal. La luz era
proveida por generadores de luz, la intensidad
de los cuales podia variar de 150 a 1.000 W tan-
to para la observacion directa, la fotografia con
flash y la grabacion en video.

Se fotografiaron muestras con una camara
Olympus OM2 equipada con un objetivo Storz;
la grabacion en video se realizd con una video-
camara lkegami ITC-370 M conectada a un video
Sony U-Matic V 0-5800 PS. La anestesia local fue
inducida por infiltracion de los tejidos cutaneos
en la base del area seleccionada para el acceso
con 20 ml 2% mepivacaina HCI sin un vasocons-
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trictor. El acceso siempre se efectud antero-late-
ralmente (curso subpatelar) con la rodilla flexio-
nada a un angulo de 30°. El examen
endoscopico empezd con una ampliacion de 1x
para obtener la vision de un &ngulo amplio simi-
lar al que ofrece un artroscopio normal. La ar-
troscopia fue realizada mediante procedimiento
previamente descrito(32), utilizando irrigacién
intermitente con acetato de Ringer y regulando
la presion de infusion para optimizar el grado de
distensién de la cavidad articular.

La microartroscopia (examinacion artréscopica
ampliada/magnificada®) fue llevada a cabo
tras la inyeccion de un 1% de solucién acuosa de
metileno azul (3 ml, pH 4.5), seguido de un la-
vado salino tras 5 minutos. El examen microar-
troscépico de la membrana sinovial se realizd
con una ampliacién de 20x para obtener un
amplio angulo de vision; se utilizd una amplia-
cién de 60x para examinar la estructura de la
membrana sinovial y de 150x para los compo-
nentes celulares de la capa externa y subintimal.

Muestras bidpsicas

- Membrana sinovial. Se extrajeron muestras de
la membrana sinovial de la cavidad suprapatelar
y del compartimento anteromedial mediante
procedimiento estandarizado previamente des-
crito(34). Durante este proceso la rodilla del
paciente estaba flexionada en un angulo de 30°.

El 4rea seleccionada para la extraccion de las
muestras de la cavidad suprapatelar se identifi-
c6 tomando el punto de interseccion del eje a
través de la mitad de la patela con la linea rec-
ta, correspondiente al eje de penetracion del
artroscopio insertado en la posicion subpatelar
anteromedial y mantenida tangencialmente al
vértice del condilo femoral medial. El punto de
contacto del artroscopio con la membrana sino-
vial se determind por transilumincacion y fue
marcado sobre la piel.

El &rea seleccionada en el compartimento
anteromedial se identific6 tomando el punto de
interseccion de la linea tangencial al margen
anterior del ligamento colateral medial con la
linea correspondiente al vértice de la penetra-
cion artroscopica, tangente al condilo femoral.
El punto de contacto del artroscopio se sefald
tal como se ha descrito. Se tomaron biopsias de
las zonas sefialadas con forceps basket.

- Cartilago. Solo se tomaron biopsias del car-
tilago articular de aquellos pacientes con lesio-
nes de grado artroscépico Il (por ejemplo:
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cartilago marcado por fibrilacién, fisuras y un
aspecto aterciopelado). Se tomaron muestras
de los méargenes de la lesidn, que fue facilmen-
te identificada por una tinciédn mas intensa del
metileno azul en la zona dafiada en compara-
cion con el tejido sano. Se adoptaron una serie
de procedimientos estandarizados para todos
los pacientes4). Se inserté una sonda bajo
continuo control artroscopico, utilizando una
ruta de acceso independiente segun el com-
partimento del tejido involucrado, con el fin de
determinar el area exacta para la extraccion de
la muestra. En todos los casos la rodilla del
paciente estaba flexionada a un angulo de 30°
y la muestra bidpsica se obtuvo mediante for-
ceps basket.

Para la patela, se inserto la sonda medialmente
en el espacio femoropatelar, avanzando a lo lar-
go de una linea que coincidia con el eje trans-
verso medio de la patela hasta que el vértice
coincidia con la zona elegida para extraer las
muestras.

Para los condilos femorales mediales y late-
rales, la sonda se introdujo en el punto de in-
terseccion de una linea recta tangencial al
margen anterior del ligamento colateral con la
juntura sinovia-menisco. Se avanz6 a través del
condilo femoral tangente hasta que el vértice
de la sonda coincidia con el area elegida para
extraer las muestras.

Para las mesetas tibiales mediales y laterales,
la ruta de insercion de la sonda fue la misma
descrita para el céndilo femoral medial. La son-
da avanzaba a través del céndilo femoral, pa-
sando tangencialmente la espina tibial hasta
gue el vértice coincidia con el &rea elegida para
extraer las muestras.

Preparacion de los especimenes

Tras la escision, las muestras bidpsicas de la
membrana sinovial y el cartilago articular se
dividieron inmediatamente en dos fragmentos
especulares para la microscopia luminica y
electronica. Para la microscopia luminica, se fi-
jaron muestras en 10% de formalina que conte-
nian un tampoén de fosfato y se procesaron de
forma rutinaria. Las secciones fueron coloradas
utilizando distintos métodos histomorfoldgicos,
y para las muestras de cartilago se utilizé Safra-
nina OB3), Las muestras para la microscopia
electrénica estuvieron sujetas a una serie de
procedimientos estandar de fijacion, inclusion y
coloracion. El analisis ultraestructural morfomé-
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trico se realizd en microfotografias tomadas con
la ampliacion estandar. La evaluacion cuantitati-
va se realizé por un sistema interactivo analiza-
dor de la imagen (IBAS).

Evaluacion artroscopica
y microartroscopica

Se utilizaron las escalas modificadas de Outer-
bridge y Noyes para evaluar el grado y exten-
sidn del dafio del cartilago para cada comparti-
mento de la rodilla®6:37), El grado de las lesiones
del cartilago fue evaluado con una escala de 5
puntos: grado 0: cartilago intacto; grado I: su-
perficie aparentemente lisa; aspecto de cristal
helado, reblandecimiento, descamacién; grado
Il: fibrilacién, fisuras, aspecto aterciopelado;
grado IlI: quebraduras, fisuras; y grado IV: ero-
sién extensa y profunda con exposicion del
hueso subcondral.

La extension de las lesiones del cartilago fue
evaluada mediante una escala de 6 puntos
gue abarcaba el porcentaje de la superficie
total del compartimento afectado del siguiente
modo: 0 = sin lesiones; 1 = extensién de la
lesion < 20%; 2 = extension de la lesion 21 a
40%; 3 = extensién de la lesion 41 a 60%; 4 =
extension de la lesion 61 a 80%; 5 = extension
de la lesion > 80%. Todas las evaluaciones se
realizaron a ciegas, tal como se ha descrito
previamente.

La evaluacién artroscopica y microartroscopi-
ca de la sinovitis se realiz6 a ciegas con un
sistema de puntuacién previamente descri-
to(34). La intensidad de la sinovitis fue gradua-
da mediante una escala que ofrecia una pun-
tuacion total (0-100) y que consistia en la suma
de 3 puntuaciones parciales evaluando las ca-
racteristicas macroscoépicas, la vascularizacion y
la densidad, y la forma de las células.

Evaluacién histolégica

El cartilago articular fue evaluado a ciegas con
tres métodos comunmente aplicados en situa-
ciones clinicas. Para evaluar las caracteristicas
estructurales de la capa amorfa superficial, se
utilizé una escala de 5 puntos: grado 0: grosor
normal; grado 1: aspecto compacto; grado 2:
agregados con agujeros; grado 3: reduccién del
grosor; grado 4: fragmentacion.

Se obtuvo una evaluacion global del dafio del
cartilago con respecto a los condrocitos y la
matriz extracelular con la escala de Mankin(38),
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gue da una puntuacion total (0-13) constituida
por tres aspectos diferentes del dafio del carti-
lago: la integridad de la estructura del tejido, la
poblacién de condrocitos, y el grado de colora-
cion con safranina. La vitalidad de los condro-
citos fue evaluada midiendo el numero de
condrocitos metabolicamente activos (densidad
de condrocitos/1.000 mmz2 tejido) y el area
(mm2) y/o volumen (mm3) ocupado por los
componentes de los sistemas anabdlicos y cata-
bolicos de los condrocitos (reticulo endoplas-
maético, aparato Golgi, lisosomas, vacuolas de
acidos grasos, mitocondria).

La evaluacion histologica de la membrana
sinovial se realizd utilizando tres pardmetros
que pueden estar correlacionados con los pa-
rametros endoscopicos de la membrana sino-
vial: el grosor de la capa, el numero de células
mononucleares infiltradas y la extension de la
fibrosis. Ademas, para evaluar el aspecto de
las zonas subsinoviales intima y subintima, se
utilizaron los siguientes pardmetros: el nimero
de capas externas (nUmero de capas x 5 cam-
pos) y el numero de células mononucleares
infiltradas (nimero de células x 10 campos),
ambos relacionados con el proceso inflamato-
rio proliferativo-reactivo y la extension de la
fibrosis en las zonas profundas (escala de pun-
tuacion: 0 = 0-10%, 1 = 10-30%, 2 = 30-50%,
3 = 50-70%, 4 = 70-90%, 5 = 90-100%) relacio-
nadas con el proceso reparador. Todas las eva-
luaciones se realizaron a ciegas.

E [cacia clinica

Los principales parametros clinicos utilizados
fueron dolor al descansar y dolor al realizar
movimiento, medidos por escala analdgica vi-
sual (EAV) de 100 mm, y movimiento activo y
pasivo articular (de la posicién de maxima ex-
tensién a la de méaxima flexion) medida en
grados con un goniémetro. Los criterios meno-
res fueron el &ngulo (grado) de méaxima flexiéon
y extension activa del angulo recto (180°), la
presencia/ausencia de derrame articular y la
circunferencia articular (cm).

Criterios de seguridad

La tolerabilidad del tratamiento se evalud si-
guiendo los efectos adversos y mediante urina-
lisis y tests hematoldgicos y bioquimicos estan-
dar realizados al inicio y al final del tratamiento
(dia 35).
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Analisis estadistico

Los parametros artroscOpicos y microartroscopi-
cos fueron analizados con el test de la t de Stu-
dent para los datos pareados sobre las diferen-
cias desde el inicio. Las evaluaciones
morfol6- gicas [capa amorfa superficial y escala
Mankin (total y componentes)] se evaluaron
mediante el test de rangos de Wilcoxon para las
diferencias con respecto al inicio del estudio. El
analisis de la variancia se aplic6 a los datos cli-
nicos y el test de la t de Dunnett se utiliz6 para
probar las diferencias desde el inicio del estudio
en cada visita. El nivel de significancia estadisti-
ca se establecio en 5%.

RESULTADOS

Las caracteristicas demogréficas y artrosicas de
los pacientes admitidos en el estudio se reco-
gen en la Tabla I.

Evaluacion artroscopica 'y )
microartroscoépica del cartilago articular

La Tabla Il muestra los cambios observados con
respecto al inicio en la evaluacién artroscopica
final (dia 180) en cuanto al grado de la lesion y
su extension, mientras que la Tabla 11 muestra
los cambios expresados en términos de mejora o
falta de ella para toda la articulacion.

Al inicio, 33 pacientes presentaron lesiones
del condilo femoral medial, mientras que en la
evaluacion final 9 de ellos mostraron eviden-
cias de reparacion. En dos de estos 9 casos los
cambios concernian tanto al grado como a la
extension de la lesion, en 5 solo la extension y
en los dos restantes solo el grado. No se obser-
vO un deterioro de la condicién en ninguno de
los pacientes.

Un total de 27 pacientes tenian lesiones de la
meseta tibial medial al inicio del estudio, y en
la dltima evaluacion ningun paciente presento
una mejora del grado de la enfermedad. Sin
embargo, por lo que respecta a la extension de
la lesion, 4 mejoraron y 1 empeoro.

Al inicio, 12 pacientes tenian lesiones que
afectaban al condilo femoral lateral. Siete de
éstos presentaron una mejora en la evaluacion
final, 3 en el grado de la enfermedad y 4 en la
extension de la lesion. No empeor6 la condi-
cién de ninguno de los pacientes.

Once pacientes presentaban lesiones en la
zona de la meseta tibial lateral al inicio, y 4
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Tabla |
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y ARTROSICAS DE
LOS PACIENTES AL INICIO DEL ESTUDIO

NUmero 40
Sexo (H/M) 13/27
Edad (afios) media = DE 49,50 £+ 9,61
(Rango) 18-60)
Reduccién del movimiento activo (no/si) 5/35
Derrame articular (no/sf) 23/17
Duracion de la enfermedad (meses) media + DE 28,90 + 27,03
(Rango) (2-120)
Severidad clinica de la A

Leve 5

Moderada 28

Severa 7
Deformidad de la rodilla

Normal 2

Vara 35

Torcida 3
Severidad radiolégica (Kellgren)

I 4

I 30

Il 6
Lugar de las lesiones (compartimentos de la rodilla)

Medial femoraotibial 3

Lateral femorotibial 3

Patela 4

Medial femorotibial + patela 21

Medial + lateral femorotibial + patela 9

mejoraron en la evaluacion final, 2 con respec-
to al grado de la enfermedad y 2 con respecto
a la extension de las lesiones.

Finalmente, al inicio, 34 pacientes presentaron
lesiones que afectaban a la patela y en la valora-
cion final 7 habian mejorado, 2 en el grado de la
enfermedad y 5 en la extension. Dos pacientes
presentaron deterioro, uno en el grado y otro en
la extension de la lesidn. La Tabla IV presenta
los resultados de la valoracion global de todos
los compartimentos articulares. Como puede
observarse, hubo una disminucién de la exten-
sion de la lesidn en el 30% de los casos, y del
grado de la enfermedad en el 17,5%. Un 5%
empeor6 en ambos aspectos. Las caracteristicas
del cartilago en términos del grado de la enfer-
medad y/o la extension de la lesibn mejoraron
en 32,5% de los pacientes y deterioraron en
solo 7,5%

Las mejoras en las lesiones del cartilago se
observaron con mas frecuencia en los pacien-
tes con un menor grado inicial de la enferme-
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dad (56%) que en los que tenian un grado mas
elevado inicialmente (27%). Dado que en la
examinacion final se observd un deterioro en
s6lo 3 de los 40 pacientes (7,5%) no fue posible
realizar una evaluacion fiable de la incidencia
del deterioro en los dos subgrupos (Tablas V).

Estudios histoldgicos del cartilago

Como se describe en la seccién Material y mé-
todo, s6lo se tomaron muestras bidpsicas del
cartilago de 9 pacientes que presentaban lesio-
nes de grado Il en la examinacion artroscépica
basal. En la Tabla VI se presentan los resulta-
dos después del tratamiento en estos 9 pacien-
tes. En el control final (el dia 180), la capa
amorfa presentd una estructura y grosor nor-
males en 6 casos, y en otros 2 el grosor fisiol6-
gico normal fue restaurado. Las diferencias entre
los valores basales y finales fueron significativas
(p = 0,0039). La evaluacidn global de la estruc-
tura cartilaginosa se realiz6 utilizando la escala
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Tabla Il
CAMBIOS ARTROSCOPIQOS REFLEJADOS EN EL GRADO Y LA EX'[ENSION DE
LAS LESIONES DEL CARTILAGO EN EL SEXTO MES EN COMPARACION CON LOS
VALORES INICIALES EN LOS DISTINTOS COMPARTIMENTOS DE LA RODILLA
Grado(}) Extension(2)
Inicio Mes 6 Inicio Mes 6
Compartimento (n=40) | (n=40) (n=40) | (n=40)
Condilo femoral medial Normal 7 7 Sin lesién 7 7
I 9 13 1 1 2
Il 24 20 2 3 5
3 10 11
4 11 9
5 8 6
Platillo tibial medial Normal 13 13 Sin lesién 13 13
I 8 8 1 1 1
I 18 18 2 7 9
\Y) 1 1 3 11 11
4 5 4
5 3 2
Condilo femoral lateral Normal 28 28 Sin lesién 28 28
| 0 2 1 0 3
I 8 7 2 5 4
I 4 3 3 4 2
4 2 2
5 2 1
Platillo tibial lateral Normal 30 29 Sin lesién 30 29
| 0 3 1 2 2
1| 7 5 2 2 5
I 3 3 3 3 1
4 2 2
5 1 1
Patela Normal 6 6 Sin lesién 6 6
| 0 1 1 0 1
I 12 12 2 4 6
I 22 20 3 11 11
\V) 0 1 4 11 8
5 8 8
(WPuntuacién de la extension 1: < 20%; 2:21 — 40%; 3:41 — 60%; 4:61 — 80%; 5 < 80% de la superficie total del
compartimento afectado.
(2Grado de las lesiones del cartilago: | = superficie aparentemente lisa, aspecto de cristal helado, reblandecimien-
to, descamacion; Il = fibrilacion, fisuras: aspecto aterciopelado; 11l = hendiduras y fisuras; IV = erosion extensa y
profunda con exposicion del hueso subcondral.

de Mankin. En 6 de los 9 pacientes, la puntua-
cion total se redujo en el control final en com-
paracion con el inicio. El parametro que pre-
sentd mayor grado de cambio fue la coloraciéon
con safranina, que refleja la reconstruccion de
la matriz extracelular. En este caso, la diferen-
cia entre los valores iniciales y finales alcan-
zaron, por poco, una significancia estadistica
(p = 0,06).
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La evaluacion del sistema de condrocitos
ultraestructural mostré que la densidad media
(DE) de condrocitos habia aumentado des-
pués del tratamiento (1,19 + 0,17/1.000 mm?2
de tejido) comparado con el inicio (1,00 £
0,23), alcanzando los valores de referencia
normales recogidos en la literatura (1,36 *
0,30). Las diferencias entre los valores del
inicio y los del control final fueron significati-
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Tabla Il

CAMBIOS ARTROSCOPICOS EN EL MES 6 EN COMPARACION CON EL
INICIO DEL ESTUDIO SOBRE EL GRADO Y LA EXTENSION DE LAS
LESIONES DEL CARTILAGO EN LOS COMPARTIMENTOS DE LA RODILLA

Grado Extension
Compartimento (n =40) (n =40)
Condilo femoral medial Sin lesiones 7 7
Sin cambios 29 26
Mejora 4 7
Platillo medial tibial Sin lesiones 13 13
Empeoramiento - 1
Sin cambios 27 22
Mejora - 4
Condilo femoral lateral Sin lesiones 28 28
Sin cambios 9 8
Mejora 3 4
Platillo tibial lateral Sin lesiones 29 29
Empeoramiento 1 1
Sin cambios 8 8
Mejora 2 2
Patela Sin lesiones 6 6
Empeoramiento 1 1
Sin cambios 31 27
Mejora 2 6
Cambios globales Empeoramiento 2 2
Sin cambios 31 26
Mejora 7 12
Tabla IV

CAMBIOS ARTROSCOPICOS EN EL GRADO Y LA EX:FENSIC')N DE LAS LESIONES
DEL CARTILAGO EN EL MES 6 EN COMPARACION CON LOS VALORES
INICIALES. VALORACION GLOBAL DE TODOS LOS COMPARTIMENTOS DE LA
RODILLA EN LOS 40 PACIENTES TRATADOS.

Grado Extension Grado/extension
NC de pacientes | % N° de pacientes | % NPC de pacientes %
Mejora 7 17,5 12( 30 13 32,5
Sin cambios 31 77,5 26(1) 65 24(2) 60
Empeoramiento 2 5 2 5 33) 7,5

(MDUn paciente empeord en el platillo tibial lateral y mejord en el condilo femoral medial.

(AUn paciente empeord en el grado de la enfermedad en la patela pero mejoré respecto a la extensién de la lesién.
(3)Un paciente empeoro6 en el grado y la extension de la lesion en la patela pero mejord respecto a la extension en
el condilo femoral medial.

vas (p = 0,0023). Ademés, todas las areas y : Evaluacion artroscépicay

volimenes relativos ocupados por las orga-
nelas, inclusiones y mitocondria, mostraron
una mejora significativa después del trata-
miento (p > 0,05).
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microartroscoépica de la membrana sinovial

El dia del control final (dia 180), la puntuacion
media (DE) total para el grado de sinovitis fue
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Tabla V

CAMBIOS ARTROSCOPIQOS SOBRE LAS MODIFICACIONES EN EL GRADO DE
LAS LESIONES DEL CARTILAGO EN EL MES 6 CON RESPECTO A LOS VALORES
INICIALES PARA LOS 40 PACIENTES SUBDIVIDIDOS SEGUN EL
GRADO INICIAL DE LA LESION EN EL COMPARTIMENTO MAS AFECTADO

50

Inicio Mes 6
Grado | N° de pacientes Mejora Sin cambios Empeoramiento
N° pacientes | % N° pacientes % N° pacientes | %
I 9 5 56 3 33 1 11
" 30 8 27 20 67 2 6
v 1 0 1 0
Tabla VI de 48,5 £ 13,41 comparado con 62,25 + 9,74 al
. inicio. Esto fue equivalente a una mejora del
ESTRUCTURA DEL CARTILAGO 22%, con una diferencia altamente significativa
ARTICULAR. CAMBIOS (p = 0,0001). Por lo que respecta a los pacien-
MORFOLOGICOS OBSERVADOS EN tes individuales, 32 presentaron una disminu-
LAS MUESTRAS BIOPSICAS cion en el grado de su sinovitis, 3 no cambia-
TOMADAS AL INICIO Y EN EL MES ron y 5 presentaron un aumento. La Tabla VII
© EN 9 PACIENTES. recoge, por separado, los resultados de los tres
- — pardmetros (caracteristicas macroscépicas, vas-
Variables Inicio | Mes6 cularizacion, componente celular) que constitu-
?;pr;oslgglecriiscial (n=9)| (=9 yeron la puntuacién global. Se encontré una
_ reduccion estadisticamente significativa entre
G (\(/)alor) 0 p= %039 los valores iniciales y finales para todos los pa-
1 0 % rametros (p = 0,0001).
2 1 2
2 g é Histologia de la membrana sinovial
Escala Mankin (valor) p=0,1250 La histologia se realizé a ciegas por observado-
Integr|dag estructural . 1 res independientes. La repetibilidad inter e in-
1 3 4 tra-observador de la evaluacién fue elevada,
2 4 3 con un coeficiente r que siempre fue > 0,92.
3 2 1 El grosor de la capa, en términos del nimero
Integridad celular p =0,6250 de capas de sinoviocitos estratificados, repre-
0 2 D senta un indice de fendmenos reactivos-prolife-
% (7) i rativos y estd estrechamente vinculado al pro-
TinGion con Safranina O 0=0,0625 ceso exudativo de la infilt_raci()n._ En el _c_ont_rol
0 2 4 final (dia 180) hubo una diferencia significativa
1 3 4 del grosor de la capa (media de capas por cam-
2 3 1 po = DE = 2,64 + 0,71) en comparacion con el
3 1 0 inicio (3,25 + 0,67) (p = 0,0001). Por lo que
Puntuacion total p =0,0625 respecta a los pacientes individuales, hubo una
0 0 1 disminucién del grosor de la capa en 34 casos,
% % ? ningun cambio en 2 y un aumento en 4.
4 > 3 El nimero de células mononucleares infiltra-
5 2 0 das en las capas subintimal y subsinovial es un
6 1 0 indice de inflamacion crénica subaguda. Se
7 1 1 encontrd una reduccion estadisticamente signi-
ficativa en este parametro (p = 0,0001) tras el
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Tabla VII

CAMBIOS MICROARTROSCOPICOS EN LAS CARACTERISTICAS
MORFOLOGICAS DE LA MEMBRANA SINOVIAL AL INICIO Y EN EL MES 6.
VALOR MEDIO = DE (RANGO).

Inicio Mes 6 % Reduccidn
Caracteristicas macroscopicas 32,88 + 6,19 27,62 + 6,60 -16% p = 0,0001
(20-45) (15-45)
Caracteristicas vasculares 13,00 + 2,95 10,13 * 3,30 -22% | p = 0,0001
(5-20) (5-15)
Caracteristicas celulares 16,37 + 4,80 10,75 * 6,05 -34% | p = 0,0001
Puntuacién total 62,25 + 9,74 48,50 + 13,41 -22% | p =0,0001
(45-85) (30-80)

tratamiento (nimero medio de capas por cam-
po + DE = 20,22 * 8,03) comparado con el ini-
cio (26,50 + 7,53). Ademas, la extension de la
fibrosis aument6 después del tratamiento, indi-
cando una reparacion estructural continua, y la
diferencia entre el inicio (19 pacientes con una
puntuacién de 1; 14 con una puntuacién de 2 'y
6 con una puntuacion de 3) y el control final (4
pacientes con una puntuacion de 1; 9 con una
puntuacion de 2; 18 con una puntuacion de 3;
8 con una puntuacion de 4, y 1 con una pun-
tuacion de 5) fue altamente significativa (p =
0,0001).

También hubo un alto grado de correlacién
entre las caracteristicas macrosdpicas de la
membrana sinovial evaluada por artroscopia, y
el grosor de la capa sinovial evaluada histologi-
camente (Tinicio = 0,97, T'control final = 0,96), asi
como entre las caracteristicas cualitativas y cuan-
titativas de las células observadas microartros-
copicamente (donde la presencia de tipos de
células redondas-ovaladas correspondiente a
una imagen endoscoépica clara de sinovitis fue
detectable), y la entidad de la infiltracion mo-
nonuclear (finicio = 0,96, rcontrol final = 0,88).

Evaluacion clinica

- Dolor al descansar. Al inicio todos los pacientes
presentaron dolor al descansar [EAV (media +
DE) 50,80 + 27,05 mm]. El dia 35, una semana
después de finalizar el tratamiento, se observé
una reduccién significativa en comparacion con
el inicio (27,92 + 15,91 mm; p = 0,0001). Ade-
mas, se observo una mejora continua y significa-
tiva durante el seguimiento posterior, los dias 90
y 180 (25,87 = 21,33 mm y 21,57 + 20,53 mm
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respectivamente; p = 0,0001). Esta mejora persis-
tié en los 18 pacientes que se sometieron al
control del dia 360 (13,67 = 13,11 mm).

- Dolor al realizar ejercicio. Todos los pacien-
tes presentaron dolor al realizar ejercicio al
inicio pero hacia el dia 35 (una semana des-
pués de finalizar el tratamiento) el valor medio
de este pardmetro bajo significativamente (EAV
desde 63,20 £ 23,39 mm a 34,67 = 17 mm; p =
0,0001). Se registraron otras reducciones signi-
ficativas los dias 90 y 180 (32,60 + 22,19 mm y
28,75 + 21,61 mm, respectivamente; p = 0,0001).
En los 18 pacientes que realizaron otra visita de
control el dia 360 la intensidad del dolor fue
notablemente més baja (18,67 £ 15,07 mm).

- Funcion articular. Los movimientos activos y
pasivos, la flexion y la extension mostraron
mejoras estadisticamente significativas después
del tratamiento en comparacién con los valores
iniciales (valor medio + DE para el movimiento
activo: desde 103,75 + 19,31 grados al inicio a
110,50 £ 15,60 grados el dia 35y 115,20 + 16,80
grados el dia 90; movimientos pasivos: desde
110,62 + 20,42 grados al inicio a 117,55 + 15,57
grados el dia 35y 122,25 + 16,60 grados el dia
90; flexion maxima desde 73,50 + 19,45 grados
al inicio a 67,82 + 14,30 el dia 35 y 63,42 +
14,55 el dia 90; extension méxima: desde
178,62 + 3,39 al inicio a 179,37 + 2,32 el dia 35
y el dia 90).

- Derrame. El derrame articular estaba presen-
te en 17 pacientes al inicio del estudio. Este
numero disminuy0 progresivamente hasta que,
el dia 35, el derrame estuvo presente s6lo en
un paciente.

- Seguridad. No se observaron efectos adver-
so0s en ninguno de los 40 pacientes tratados. No
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se observaron cambios significativos en los pa-
rametros del laboratorio.

DISCUSION

Los beneficios clinicos observados en este estu-
dio, a pesar de las limitaciones y sesgos asocia-
dos con un estudio abierto, estdn en consonan-
cia con estudios anteriores sobre la eficacia y
seguridad_del acido hialurénico intrarticular
(Hyalgan®) en el tratamiento de los sintomas
de la artrosis de rodilla(23-28), Se observd una
reduccién de los sintomas dolorosos y una me-
jor funcion articular. Ademas, hubo una reduc-
cion progresiva de los derrames articulares en
la mayoria de los casos en los que éstos eran
frecuentes. La mejoria clinica fue gradual, pero
se mantuvo durante el periodo de seguimiento
de 6 meses.

El efecto sostenido de esta preparacion de
AH sobre los sintomas en nuestros pacientes no
puede explicarse simplemente por una restau-
racion temporal de la viscoelasticidad del liqui-
do sinovial, dado que, como se ha demostrado
en modelos con ovejas, el AH intrarticular tiene
una media vida metabdlica de 20 horas, aproxi-
madamente, en las articulaciones de la rodilla
sanas, y de cerca de 12 horas en las inflama-
das(1), Los cambios observados pueden deber-
se a los efectos del AH sobre los componentes
celulares y del tejido de la articulacion.

El aspecto mas original de este ensayo clinico
es su enfoque morfologico, que integra técni-
cas in vivo y ex vivo con la evaluacion a ciegas
de los cambios en los tejidos articulares. La
microartroscopia permitio, incluso, la deteccién
de los menores cambios en las lesiones y la
precisa técnica de muestras bidpsicas hizo po-
sible la localizacién de las mismas zonas para la
segunda biopsia. La estrecha correspondencia
entre los datos obtenidos con estas dos técni-
cas, tal como se demuestra por el alto grado de
correlacion entre los parametros de evaluacion
artroscépica e histoldgica, confirma la consis-
tencia de estos resultados.

La evaluacion artroscopica del dafio articular
mostré que hubo una progresion mas lenta de
las lesiones del cartilago en los pacientes con
dafio menos severo del cartilago (grado II)
comparado con los casos mas severos (grado
I11). Sin embargo, la menor proporcién de éxito
obtenida en los pacientes con grado Il puede
entenderse como una indicacion de que estos
pacientes podrian necesitar un mayor namero
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de inyecciones intrarticulares de Hyalgan® du-
rante el mismo periodo de tiempo.

La posibilidad de realizar diversos examenes
histolégicos del tejido cartilaginoso en la misma
zona en nuestros pacientes nos permitio reali-
zar un andlisis detallado del tejido en el tiempo.
El hallazgo principal obtenido por la aplicacion
de la escala de Mankin fue la mayor afinidad
del tejido por la tincién de proteoglicanos. Ello
representa un indice del proceso reparador en
el cartilago y de la recuperacién de la actividad
anabolica por los condrocitos supervivientes. A
nivel submicroscopico se observod que la activa-
cion de estos condrocitos también conllevo una
extension aumentada de las estructuras sintéti-
cas del complejo citocavitario, mayores canti-
dades de mitocondria y una reduccién del nu-
mero de vacuolas lisosomales.

Tras el tratamiento con Hyalgan®, hubo una
mejora del estatus inflamatorio de la membrana
sinovial en cuanto a la infiltracién de células
inflamatorias y la hiperplasia de los sinovioci-
tos. Comparando los resultados obtenidos en
este estudio con los observados en nuestros
estudios previos sobre las transformaciones
gue tienen lugar con la edad(®), podemos con-
cluir gue Hyalgan® reduce el grado artroscépi-
co en cuanto al dafio sinovitico, aunque no lo
reduce hasta llegar a valores normales. Sin
embargo, deberia recordarse que el proceso
envejecedor fisioldgico en si se asocia a un au-
mento en el valor artroscépico. Considerando
que la media de los pacientes en el presente
estudio se situaba justo debajo de los 50 afios,
el valor artroscopico medio total de la ultima
evaluacion fue muy positivo, especialmente si
se considera el hecho de que un valor final de
20-25 puntos es el que se obtiene en sujetos
normales de la misma edad®6).

Una limitacién objetiva de este estudio fue la
falta de un grupo controlado con placebo. Por
tanto, no podemos sacar conclusiones definiti-
vas en lo que respecta a los efectos estructura-
les sobre los tejidos de la articulacidon que se
atribuyen a la administracion de Hyalgan®. No
obstante, cabe sefialar que todas las observa-
ciones artroscoépicas e histologicas se realizaron
a ciegas utilizando, siempre que era posible,
los pardmetros y escalas de mayor aceptacion
en la literatura. Los resultados obtenidos sugie-
ren que las inyecciones intrarticulares de Hyal-
gan® podrian poseer diversos efectos benefi-
ciosos y conllevar un control de la inflamacion
sinovial y una reduccion de la progresion del
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dafio cartilaginoso. Por tanto, Hyalgan® podria
ser un tratamiento eficaz para la artrosis de ro-
dilla y un candidato potencial como verdadero
modificador de la estructura.

Otro ensayo clinico recientemente publicado
corrobora nuestra tesis de que Hyalgan® po-
dria retrasar la progresion estructural de la
enfermedad. Dicho estudio, realizado en pa-
cientes con artrosis de rodilla que recibieron 3

ciclos de inyecciones de Hyalgan® cada tres
meses durante un afio, mostré un grado de
deterioro del cartilago significativamente me-
nor (evaluado por artroscopia) en compara-
cién con un grupo control®9. Sin embargo,
seran necesarios nuevos estudios, en especial
controlados con placebo, para confirmar los
prometedores resultados observados en los
tejidos articulares.
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REVISTA DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE ARTROSCOPIA (A.E.A.)

XIX CONGRESO DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE ARTROSCOPIA

a celebracion del XIX Congreso de la

Asociacion Espafiola de Artroscopia,
que tuvo lugar en Santander durante los dias 10,
11 y 12 de mayo, se caracterizé por la alta asis-
tencia de profesionales, tanto en el campo de la
Artroscopia como en el de la Enfermeria, a
pesar de su coincidencia con el desarrollo del
Congreso de la SEROD (Sociedad Espafola de
Rodila). Este tema fue tratado en la Asamblea de
la AEA, presentindose las bases para una futura
colaboracion.

En lo que respecta al tema cientifico han des-
pertado un gran interés los cursos basicos, por lo
que, es posible, que se mantengan en posterio-
res celebraciones.

En cuanto a los participantes, es de destacar la
colaboraciéon de los profesionales extranjeros, los
Dres. Verdonk, Minolla, Johnson, Gagey, Bobic y
Benedetto, por su aportacion en temas tan actua-
les como las lesiones condrales (destaco la expo-
sicion del Dr. Verdonk sobre el trasplante median-
te aloinjertos); también tuvieron un gran interés
las aportaciones de los ponentes nacionales.

En lo referente a las inestabilidades posteriores
de la rodilla se traté el problema de las lesiones
asociadas periféricas, tan importantes a la hora
de reconstruir el pivote central posterior.

La patologia meniscal fue abordada desde el
punto de vista de la cirugia reconstructiva y

De izda. a dcha.: el presidente de la Asociacion
Espaiiola de Artroscopia, Dr. J. Achalandabaso
Alfonso, el vicepresidente, Dr. A. Estévez Ruiz de
Castaiieda, y el presidente del Congreso, Dr. F. J.
Gomez Cimiano.

reparadora, teniendo en cuenta la sutura, los
implantes y los trasplantes meniscales

La inestabilidad de hombro se abordé desde el
punto de vista diagndstico, siendo la artroreso-
nancia un método muy valioso para poder deci-
dir sobre el tipo de tratamiento quirtrgico a
realizar. Asimismo, el Dr. Minolla llevé a cabo
una revision sobre las distintas técnicas artrosco-
picas para la inestabilidad anterior de hombro.

Por Gltimo, la existencia paralela del Congreso
de Enfermeria aporté un valor afiadido a esta
reunion.

Una de las mesas durante el desarrollo del XIX Con-
greso de la Asociacion Espaiiola de Artroscopia.

El Dr. J. Vaquero, antiguo presidente de la Asocia-
cion, entregando el premio de una comunicacion.
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1 leer el Gltimo nimero de Cuadrenos de Artroscopia, encontré en el apartado

de Noticias y en la Agenda los anuncios de los cursos de los dos Laboratorios
de Anatomia con los que la AEA imparte la docencia basica para iniciarse en técnicas
quirdrgicas artroscopicas.

Sin querer, recordé que el proximo ano 2002 la AEA celebrard 20 anos de su funda-
cion y que el presidente fundador, el Dr. José Garcia Cugat de Barcelona, siempre habia
hecho gran hincapié en dos cosas: la importancia de que la AEA debia recorrer toda
nuestra naciéon para facilitar el aprendizaje de las técnicas quirtrgicas endoscopicas
articulares y la creacion de una revista propia de ella.

La revista ya tiene historia. Y las técnicas de docencia estin cambiando. Ya no sélo
hay reuniones anuales donde la teoria prevalece, sino que actualmente existen dos
Laboratorios de Anatomia que, patrocinados por diferentes casas comerciales, facilitan
la practica quirtrgica.

El primero fue creado en Barcelona en el aiio 1989. La sede se hallaba en la Sala de
Diseccion de la Facultad de Medicina de la Universidad de Barcelona y estaba patrocina-
do por Dyonics. El éxito fue tal que los monitores no dudaron en proseguir con esa tarea
de manera que, aunque la sede cambi6 de lugar y la casa patrocinadora fue absorbida
por otra mayor, Smith & Nephew, la singladura iniciada prosigue hasta la actualidad.

Actualmente, el Laboratorio de Ciencias Morfologicas de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Barcelona tiene prestigio internacional. Periédicamente recibe profe-
sores y alumnos tanto extranjeros como nacionales. Pero toda esta labor no podia rea-
lizarse sin contar con el apoyo econémico incondicional brindado por la firma Smith &
Nephew.

El segundo, el Laboratorio de Ciencias Morfologicas I de la Facultad de Medicina de
la Universidad Complutense de Madrid, de creaciéon mucho mas reciente, junio del
2000, también cuenta con el soporte econémico de una firma comercial, Johnson &
Johnson.

Valga este pequeno recuerdo histérico para hacer memoria de lo que fueron las bases
de la AEA y para agradecer a la Citedra de Ciencias Morfolégicas de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Barcelona, la casa Smith & Nephew, la Catedra de Cien-
cias Morfologicas T de la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de
Madrid y la casa Johnson & Johnson el apostar por nuestra Asociacion.

Dra. Montserrat Garcia
Vocal de la Junta Directiva Fundacional de la AEA
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38 CONGRESO SECOT. DIA DE LAS SOCIEDADES.
REUNION CONJUNTA SEROD-AEA.
10 de octubre de 2001
Bilbao

Secretaria:
Torres Pardo
c/ Diputacion 401
08013 Barcelona
Fax: 932317972

CURSO PRACTICO DE ARTROSCOPIA
AVANZADA: DIVERSAS TECNICAS PARA
LA RECONSTRUCCION DEL LCA.
18-20 de octubre de 2001
Coslada, Madrid.

Informacion:
Hospital de Traumatologia, Cirugia Ortopédica
y Rehabilitacion (Asepeyo).
¢/ Joaquin de Cardenas, 2
28820 Coslada, Madrid.
Tfno:: 91 673 50 11
Fax: 91 627 62 60

1V JORNADAS BARCELONESAS DE RODILLA
24-27 de octubre de 2001

Barcelona
Secretaria:
Torres Pardo

c/ Diputacion, 401

08013 Barcelona

Fax: 932317972
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CURSOS DE FORMACION DEL LABORATORIO
DE ANATOMIA ARTROSCOPICA:
CURSO BASICO DE HOMBRO.

8-9 de noviembre de 2001
Barcelona
Secretaria:

Srta. Blanca Giralt
Fax: 93373 74 53

CONGRES ANNUEL DE LA SOCIETE
FRANCAISE D’ARTHROSCOPIE
7-8 de diciembre de 2001
La Baule, Francia.

Secretaria:

MCO Congres
27, Rue du Four a Chaux

13007 Marseille, Francia.
Fax: 33 (0) 1 49 095 488

V JORNADAS DE ANATOMIA ARTROSCOPICA
DE RODILLAY HOMBRO
Febrero de 2002
Universidad Complutense de Madrid
Secretaria:
Mitek
Paseo de las Doce Estrellas, 5-7

Campo de las Naciones
28042 Madrid
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10th CONGRESS OF THE EUROPEAN SOCIETY
OF SPORTS TRAUMATOLOGY, KNEE SURGERY
AND ARTHROSCOPY (ESSKA)
23-27 de abril de 2002
Roma, Italia.
Secretaria:
Forum SRL
Largo Temistocle Solera, 7

00199 Roma, ltalia.
Fax: 39 06 86 200 037

XX CONQRESO DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE ARTROSCOPIA
9-11 de mayo de 2002
Salamanca
Secretaria:

Accion Médica
¢/ Fernandez de la Hoz, 61
28003 Madrid

Fax: 91 536 06 07
Tfno.: 91 536 08 14
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The future of orthroscopic resection, ablation and coogulation has arrived!

«é Linvatec

A Subsidiary of ConMed Carporation





