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MENSAJE DEL PRESIDENTE

Con la llegada de este nuevo 2023, sabemos que viene un ano lleno de retos. Por ese compromiso,
la Mesa Directiva se encuentra trabajando para poder realizar un gran ndmero de eventos
académicos, incluido nuestro congreso anual XXVII CONGRESO INTERNACIONAL AMECRA
2023, del 31° de mayo al 3 de junio en la ciudad de Monterrey, Nuevo Leodn.

Para este evento, se esta preparando un programa académico del muy alto nivel, esperando
qgue el atractivo contenido cientifico sea del agrado de todos y que esté a la altura sus expectativas.
Ademas, no podra faltar la participacion de nuestras Sociedades Hermanas, asi como la
presencia de prestigiados profesores tanto nacionales como internacionales para interactuar
y debatir sobre los avances de nuestra especialidad.

Nuestro compromiso es grande y necesitamos a todos ustedes para lograrlos. Por esto, los
invitamos a participar con nosotros en los eventos virtuales que ofreceremos en 2023, asi
como al XXVII CONGRESO INTERNACIONAL AMECRA 2023. Deseamos que después de tanto
tiempo que estuvimos a distancia y virtualidad, que nuestro segundo Congreso presencial
después de la pandemia sirva, como un lugar para los reencuentros. Y que ese clima de amistad
y proximidad facilite el intercambio de conocimiento y la busqueda de la excelencia tanto en
lo cientifico como en lo social.

De igual forma, queremos desearles a cada uno de ustedes que el comienzo de este 2023 les
traiga felicidad y mucho éxito en todos los ambitos.

DR. CARLOS GUSTAVO PORTILLO RINAS
PRESIDENTE AMECRA 2022-2024
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LINEAMIENTOS PARA ENVIO DE MANUSCRITOS
PARA PUBLICAR EN GACETA AMECRA -

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

La Gaceta AMECRA recibe articulos originales y reporte de casos en los que se aporten nue-
VOS avances o conocimientos sobre un tema particular en cirugia reconstructiva articular y
artroscopia. La investigacion experimental o de observacion debe seguir el formato IMRYD
(introduccion, materiales y métodos, resultados y discusion).

1. ARTICULO ORIGINAL:

Titulo: El titulo del manuscrito debe ser claro, preciso y conciso, e incluir toda la informacion

necesaria para determinar el alcance del articulo. Un buen titulo es el primer punto de ac-
ceso al contenido del articulo y facilita su recuperacion en las bases de datos y los motores
de busqueda. Los titulos no pueden superar las 15 palabras. Deben evitarse las palabras
ambiguas, la jergay las abreviaturas, asi como su separacion mediante puntos o su division
en partes

Autoria:

Deben incluir nombres completos, afiliacién y por orden de participaciéon. Una vez sometida
la lista de autores, sélo bajo notificacion de todos los autores mediante documento firmado,
se podran anexar o eliminar autores.

Se recomienda que la autoria se base en los siguientes cuatro criterios:

1. Contribuciones sustanciales a la concepcion o el disefio del trabajo, o la ad-
quisicion, el analisis o la interpretacion de los datos del trabajo

2. Redaccion del trabajo o la revision critica del contenido intelectual importante

3. La aprobacion final de la version para su publicacion

4. El acuerdo de asumir la responsabilidad de todos los aspectos del trabajo al
comprometerse a que sean investigadas y debidamente resueltas todas las

preguntas relacionadas con la exactitud o la integridad de cualquier parte del
trabajo

Resumen y palabras clave: El resumen es la segunda aproximacion a un articulo y debera
permitir a los lectores determinar su relevancia y decidir si desean leer el texto completo.

Los articulos de investigacion original o las revisiones sistematicas deben ir acompanados

AMECRA ©NLIN
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de un resumen estructuradode nomasde 250 palabras, divididasen lassiguientes secciones:
a) objetivos,

b) métodos, c) resultados y d) conclusiones. En el resumen no se debe incluir informacién
o conclusiones que no aparezcan en el texto principal; debe escribirse en tercera persona
y no debe contener notas a pie de pagina, abreviaturas desconocidas o citas bibliograficas.
Se deben incluir 5 palabras clave en orden alfabético que tengan relacion objetiva con el
manuscrito

Cuerpo del manuscrito: Los articulos de investigacion originales y las revisiones sistemati-
cas se organizan habitualmente segun el formato de IMRYD (introduccion, materialesy mét-
odos, resultados y discusion).

Si bien puede ser necesario utilizar subapartados a lo largo de todo el cuerpo del trabajo,
por lo general no es necesario titular el parrafo que encabeza el cuerpo del trabajo como
“Introduccion”, dado que habitualmente este titulo se suele eliminar en el proceso de cor-
reccion de estilo. Sin embargo, debe exponerse claramente el objetivo del articulo al final
de la introduccion.

Los apartados “Resultados y “Discusion” pueden incluir distintos subapartados. En el caso
de las “Conclusiones”, apartado que debe incluirse al final del de “Discusidn”, estas pueden
identificarse mediante un subapartado.

Referencias Bibliograficas: Las citas son esenciales para el manuscrito y deben ser perti-
nentes y actuales (de preferencia menor a 5 anos de publicados). Las citas son Utiles para
sefalar la fuente original de los conceptos, métodos y técnicas a los que se haga referenciay
gue hayansidoresultado de investigaciones, estudios o experiencias anteriores. También sir-
ven para respaldar los datos y las opiniones expresadas por el autor y proporcionan al lector
la informacion bibliografica necesaria para consultar las fuentes primarias.

Tablas: En las tablas se presentan informacion generalmente numeérica en una
disposicion de valores sistematica y ordenada en filas y columnas. La presentacion
debe ser de facil comprension para el lector de modo que complemente, pero no
duplique, la informacién del texto. Las tablas deben citarse en el cuerpo del texto,
pero anexarse al final del manuscrito en un formato editable (preferentemente, un archivo
de Excel) y no como objetos extraidos de otros archivos. Cada tabla debe contener un titulo
breve, pero completo. Los encabezamientos de las columnas también deberan tener la
mayor brevedad posible e indicar la unidad de medida o la base relativa (porcentaje, tasa,
indice, etc.).

Figuras y graficos: Las figuras incluyen graficos, diagramas, dibujos de lineas y fotografias.
Se puede recurrir a ellas para poner de relieve tendencias o mostrar comparaciones de for-
ma clara y exacta. Las figuras deberan ser faciles de comprender y deberan anadir infor-
macion en lugar de repetir informacion anterior del texto o las tablas. Las leyendas deben
ser breves, sin dejar por ello de ser completas. Las figuras deben referirse en el cuerpo del
manuscrito y enviarse por separado en su formato original editable, de acuerdo con las nor-
mas de los programas informaticos mas comunes (Excel, Power Point, Open Office)

AMECRA ONLIN
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Las abreviaturas de las unidades no se colocan en plural (por ejemplo: “5 km”, no “5 kms”) ni
van seguidas de punto (“10 ml", no “10 ml."), excepto al final de una oracioén.

2. REPORTE DE CASO:

Presentacion de casos clinicos que describan patologias poco comunes o tratamientos
quirdrgicos novedosos. La relevancia de estos reportes debe radicar en el diagnostico, trata-
miento o pronodstico de la enfermedad presentada. Idealmente el diagndéstico debe haberse
realizado utilizando el estandar de oro para dicha enfermedad o con evidencia suficiente
para descartar otros diagndsticos. En caso de presentar imagenes clinicas que compro-
metan la identidad del paciente, se debe anexar el formulario de consentimiento informa-
do. El resumen no debe ser mayor a 150 palabras; debe incluir sintaxis de objetivo principal,
reporte de caso, discusion y conclusiones. De la misma forma se pueden agregar 5 palabras
claves que se identifiguen con el contenido del caso presentado.

COMENTARIOS ADICIONALES

Una vez leidos los lineamientos y que se haya asegurado que su manuscrito cumple con
todos los requisitos solicitados, puede enviarlo a los siguientes correos: administracion@
amecra.org.myx, olivosmeza.anell@yahoo.com

Agradecemos mucho su interés en publicar en nuestra GACETA y estamos haciendo un es-
fuerzo para disminuir los tiempos de aprobacién de los trabajos que publicaremos.

1. El primer paso después de la recepcion de su trabajo es la “revision de los ed-
itores”, en donde se examinan aspectos formales de los requisitos solicitados,
por lo que un trabajo puede ser rechazado por incumplimiento en las carac-
teristicas de presentacion. Asimismo, el texto puede ser devuelto al autor para que
revise y corrija la redaccion o para que, en caso necesario, condense el texto, corrija la
redacciony suprima o adicione cuadros, ilustraciones y anexos. El autor de correspon-
dencia dispondra de 10 dias naturales para realizar estas correcciones.

2. Una vez aprobado por los editores, el trabajo sera enviado al arbitraje y se co-
municard al autor corresponsal por escrito, via correo electrénico, quien dispon-
dran de un plazo maximo de 20 dias naturales para realizar las modificaciones
o declinar la publicacion de su trabajo.

3. Al recibirse el manuscrito corregido por los autores, se les enviara una notificacion en
el que se les informard en qué fecha y volumen se publicara e trabajo

ESTILO DEL MANUSCRITO

Los manuscritos deberan redactarse con un procesador de texto a doble espacio, en una
sola columna y en la fuente Times New Roman o Arial, tamano 12 puntos.

AMECRA ©NLIN
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. Tipo de archivos: El formato preferente para texto y cuadros es Word

. Figuras y fotografias: JIPG o JPEG

. Estilo de referencias bibliograficas: apegadas al estilo de referencias con
forme a las guias Vancouver. La lista debe ponerse en orden numeérico
de acuerdo al orden de la cita en el texto.

Preparacién del manuscrito

. El texto debe estar justificado

. Solo debe utilizarse negritas en el titulo y subtitulos.

. So6lo debe utilizarse cursivas en palabras en otro idioma

. Maximo de palabras: 3500 para articulo original y 2,500 para reporte de
caso

. La descripcion de figura deberd anexarse al final del documento

Elaboracion:

Dra. Anell Olivos Meza, Coordinacion Editorial
Dr. José Félix Vilchez Cavazos, Coordinacién Editorial
Dr. Carlos Gustavo Portillo Rinas, Presidente

Noviembre 2022
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INFOGRAFIA

Tips & Tricks en la Reduccién de las Luxaciones
Acromioclaviculares sin uso de guia Artroscépica
Dra. Anell Olivos Meza

https://www.sciencedirect.com/science/article/pi
i/1S2212628721001225

Video. Arthroscopy Techniques 2021

Canulated Pin
3.2mm

Clavicle

Ruptura de los ligamentos coracoclaviculares
(conoide, trapezoide) y/o acromioclaviculares

Incisién 25-30 mm mediales a la articulacién AC

Drill Pin Canulated Drill

Una vez perforada la coracoides por el “pin gufa”, se
pasa la broca canulada 3.2 mm a visién artroscépica
directa

1) Perforar la clavicula con el "pin guia” (2.4mm)
2) Perforar la clavicula con la "broca canulada” (3.2 mm)

Free Hands
Drill Pin

i A Perforacién de la clavicula con el pin guia

B Colocacién del pin gufa en la cortical
Clavicle

superior de la coracoides (axila)

C Paso del pin gufa en la cortical inferior de
la coracoides

D Proteccién del paso del pin guia en la
coracoides con una cucharilla artroscépica

E Paso de la broca canulada (3.2 mm) en
cortical superior e inferior de la coracoides

F Introduccién del alambre de nitinol a
través de la guia canulada que atraviesa la
clavicula y la coracoides

Dentro del tinel de 3.2 mm se introduce el “pin guia”, este
orificio de mayor tamafio, permite ubicar a “manos libres” el
punto exacto en donde queremos que se perfore la coracoides

MW &8 Medicasur: X

ANGELES ‘ Excelencia médica, calidez humana olivosmeza.anell@yahoo.com

GACETA ELECTRONICA
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Abstract

Objective: Irreparable rotator cuff injuries in young patients with moderate to high
levels of physical activity remain a challenging pathology for shoulder surgeons.
Irreparable anterior rotator cuff injuries require treatment that seeks to restore the
dynamic anterior forces of the glenohumeral joint. Among surgical treatment options,
transfer of the pectoralis major and minor muscle, have shown good functional
outcomes. This technique attempts to reproduce the vector of the subscapular muscle
in cases with irreparable tear. Restoration of the dynamic external and internal couple
forces to maintain the humeral head in the center of rotation.

Indications: Pectoralis major transfer (PMa): Irreparable subscapularis tendon (SSC)
tear in active patients without osteoarthritis. Pectoralis minor transfer (PMi): Irreparable
superior SSC tear with concomitant irreparable supraspinatus tendon (SSP) tear in
active patients with no osteoarthritis.

Contraindications: Primary osteoarthritis Samilson grade C, cuff tear arthropathy
Hamada -V, infection, axillary nerve palsy, older patients with low physical
demand, combination with irreparable SSP/infraspinatus tendon (ISP) tear for PMa or
combination with irreparable ISP tear for PMi.

Surgical technique: General anesthesia and beach-chair position with the arm freely
mobile in an arm holder. Deltopectoral approach. Exposure of the humeral head and
confirmation of the irreparability of the subscapularis tendon. PMa: Detachment of
the tendon to be transferred from the humeral insertion, blunt anatomic dissection
medially. Exposure of the conjoined tendon and coracoid process. PMi: Detachment of
the tendon with an osteotomy at the coracoid process. Passing the PMa or PMi tendon
under the conjoined tendon. The PMa tendon is fixed in a 2-row configuration, the PMi
in a single row with suture anchors to the lesser tuberosity.

Postoperative management: Shoulder abduction sling (30°) for 6 weeks. Assisted
range-of-motion (ROM) exercises with abduction/adduction 60-0-0°, internal/external
rotation free-0-0° for 6 weeks. Free active ROM exercises after 6 weeks, muscle
strengthening after 12 weeks.

Results: The pectoralis major and minor transfer shows an improvement in strength
and range of motion in young active patients and an improved Constant score (CS) in
long-term follow-up examinations.

Keywords
Pectoralis major muscle - Pectoralis minor muscle - Transfer - Irreparable rotator cuff tear -
Irreparable subscapularis tear

ScanQRcode&readarticleonline
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Surgical Techniques

Table 1 Surgical techniques for Pectoralis major transfer

Surgical techniques describing | Complete PMa Upper 2/3 Upper 1/2

PMa transfer

Subcoracoidal Galatzetal. 2003 | Resch et al. 2000 -
(8] [21]

Ventral to the CT Jost et al. 2003 Elhassan et al. Miller et al. 2005
[12] 2008 [3] [17]

PMa Pectoralis major, CT Conjoint tendon

Introductory remarks

The range of motion of the glenohumeral
joint is controlled by a complex group of
muscles which have different vectors re-
garding their respective tensile forces [1].
The balance between the different forces
leads to a harmonious movement of the
joint without pain [24]. When this bal-
ance is disrupted, this results in a reduced
range of motion (ROM) and progressive
pain. Rotator cuff injuries are a frequent
pathology that debilitate the patient in
carrying out their daily activities. Every
complete rupture of the rotator cuff ten-
dons should berepaired in the acute phase
in order to rapidly restore the function of
the glenohumeral joint [10].

Large rotator cuff lesions that are di-
agnosed late or are not repaired in the
first weeks after rupture have a high risk
of becoming irreparable [7, 9]. Signs such
as fatty infiltration (Goutallier >2 [9]) or
the degree of retraction (Patte=3 [20])
are predictors for an injury that will not
be possible to repair. Patients older than
65 years, who are diagnosed with an ir-
reparable cuff tear, are preferably treated
with the implantation of a reverse pros-
thesis to eliminate pain and give adequate
mobility to the glenohumeral joint so that
daily activities can be carried out with
rapidly recovery rate in comparison to the
pectoralis tendon transfer [16].

On the other hand, irreparable rotator
cuff tears in young patients require a joint
preserving solution. For these patients,
the chronic tear of the tendon does not
allow them to perform their physical daily
activities and leads to progressive pain.
For anterior rotator cuff tears which are ir-
reparable, the transfer of pectoralis major
muscle (PMa) or pectoralis minor muscle
(PMi) has been established. The postoper-
ative functional scores after a PMa or PMi
transfer in active young patients are good

and patients report a high level of satisfac-
tion in comparison with the pre-operative
state [8, 17, 21]. This technique attempts
to reproduce the vector of the subscapular
(SSC) muscle in cases where this is irrepara-
bly torn. In this way PMa/PMi transfer can
provide a pain-free glenohumeral move-
ment, thus, maintaining the quality of life
of the patient and enabling them to return
to work and sporting activities.

Over the years, the pectoralis major
tendon transfer technique has been mod-
ified by different authors with respect to
the width of the tendon to be transferred
as well as the path and resulting vector
of the tendon fibers (8 Table 1). When
the tendon fibers are transferred poste-
rior rather than anterior to the conjoint
tendon (CT), as described by Resch, they
can reproduce the original vector of the
subscapularis tendon with greater similar-
ity [8, 21]. This procedure is carried out
using the sternal and abdominal fibers of
PMa, which are located in the upper 2/3 of
the dorsal part of its humeral tendinous
insertion (B Fig. 1). In our department, we
prefer the PMa transfer by Resch, which
is subsequently described step by step.

For an irreparable tear of only the su-
perior part of the subscapularis tendon,
Paladini et al. described the pectoralis mi-
nor (PMi) transfer technique [19]. Before
its use was modified for superior SSC tears,
this technique was first described by Wirth
and Rockwood [25] for irreparable anterior
rotator cuff tears. PMi transfer has been
shown to lead to satisfactory functional
outcomes with a significant reduction in
pain at short-term follow-up [19].

Surgical principle and objective

Restoration of the dynamic external
and internal “force couple” to keep the
humeral head in a physiological position

and to enable a pain-free full range of
motion.

Advantages

- Interposition of soft tissue between the
humeral head and the coracoid process
(following subcoracoidal transfer)

- Anterior stabilization of the gleno-
humeral joint

- Improved active internal rotation

Disadvantages

- Risk of injury to the musculocutaneous
nerve
— Risk of coracoid fracture (PMi)

Indications

- Pectoralis major transfer (PMa): Ir-
reparable (sub)total SSC tear in active
patients without osteoarthritis

— Pectoralis minor transfer (PMi): Ir-
reparable tear of the upper portion of
the SSC, with or without involvement
of the SSP, in active patients without
osteoarthritis

Contraindications

- Primary osteoarthritis (Samilson C)

- Cuff arthropathy (Hamada > 1)

- Infection

- Concomitant irreparable SSP/ISP tear
(PMa)

- Concomitant irreparable ISP tear (PMi)

- Axillary nerve palsy

— Older patients with low physical
demand

- “Stiff” shoulder

Patient information

- General risks of surgery

- Risk of infection

— Long rehabilitation phase requiring
good compliance

— Risk of injury to the musculocutaneous
nerve

- Risk of rupture/failure of the muscle/
tendon transfer

— Risk of coracoid fracture (PMi)

GACETA ELECTRONICA
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Pars clavicularis

Preoperative work up

- Standard X-rays (anteroposterior [AP],
lateral and axillary view)
= Acromiohumeral distance (Hamada
classification)
= Static anterior migration of the
humeral head
- Magnetic resonance imaging (MRI)
= Classification of SSC rupture (Fox/
Romeo [6] or Lafosse [15])
= Staging of fatty infiltration (Goutal-
lier [9])
= Staging of muscle atrophy
(Thomazeau [23])
= Supraspinatus and infraspinatus
status and viability of combined
repair
= Cartilage wear
- Computed tomography (CT) scan
= Glenoid type (Walch [2])
= Glenoid retroversion
= Grade of osteoarthritis

Instruments and implants

- Strong nonresorbable sutures (e.g.,
Fibrewire, Arthrex, Naples, FL, USA)

— Drill

- Standard instruments for open shoul-
der surgery

- Two double-loaded suture anchors

Anesthesiaand patient positioning

— General anesthesia

— Shallow beach chair (30° angle at the
hip and knees)

- Thearmis mobileand held byasupport
arm

GACETA ELECTRONICA
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Fig. 1 < Anatom-
ical division of
the origins of the
pectoralis major.
From [11]. With
permission from
©HinzM.etal,
CCBY 4.0 (https://
creativecommons.org/
licenses/by/4.0/
deed.de)

Surgical Techniques

Surgical technique

(B Figs.2,3,4,5,6,7,8,9,10, 11, 12, 13,
14)

Fig. 2 <« The pa-
tientisplacedin the
supine position with
the upper body in-
clined at a30° angle
(shallow beach chair
position)



M. pectorallis maj.
M. deltoideus =1
\

V. cephalica in sulcus deltoidopectoralis
) - %:“L

M. deltoideus 4
\ =\

Insertio m. pectoralis maj.

o

M. pectoralis maj.

Fig. 4 A Bluntdissection under the deltoid muscle to remove any adher-
ences for better mobilization. After confirmation of the irreparability of

d the anterior cuff tear mobilization and identification of the PMa and PMi.
\_/ Adapted from [26]
Fig. 3 A A deltopectoral approach is used to expose the proximal humerus.
Blunt dissection of the cephalic vein, which is retracted laterally
PMa transfer Proc. coracoideus /Conjoint tendon
\

(B Figs.5, 6,7, 8,9, 10) M. pedo;alismaj.

Fig. 5 < Dissection
between the ster-
nal and clavicular
head of the PMa.
The sternal and ab-
dominal heads of
the PMa are isolated
and then detached

[edfith Il subperiosteally with
/ a 10 mm chisel. Red
: separated lines:

Dissection pattern.
Adapted from [26]
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Conjoint tendon\

Fig. 6 A Harvesting of the upper 2/3 of the PMa tendon and medial release
(approximately 8 cm medially) using blunt dissection

Pectoralis minor transfer [19, 25]

Fig. 7 A Preparation of the coracoid process and exposure of the conjoint
(B Figs. 11, 12, 13) tendon. CAVE: Prepare the musculocutaneous nerve to avoid over-tension
after the tendon transfer

Proc. coracoideus
/

M. pectoralis min. Bone chip M. pectoralis min.
! \

Fig. 11 « |dentifi-

cation of the plane /

between pectoralis M. subscapularis

minor and the con-

jointtendon and re- Fig. 12 <« Detach-
lease of any adhe- ment of pectoralis
sions to develop this minor fromthe cora-
plane. Demarcation coid process with
of the PMi insertion a bone chip (white
before osteotomy of arrow) and medial
the coracoid process release of the mus-
here cle
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Surgical Techniques

M. pectoralis min.

Proc. coracoideus

— M. pectoralis min.
e

Fig. 13 A Passingthe PMibeneath the conjoined tendon and the coracoid process. Fixation of the ten-
donina single-row technique (white arrowheads muscle belly of the pectoralis minor, short white
arrow point from which the tendon has been removed, long white arrow coracoid process).Con-
verge the inferior subscapularis and the transferred pectoralis minor with two free sutures (black ar-
row transposition of the pectoralis minor on the lesser tuberosity; black arrowhead residual muscle

belly of the injured subscapularis)

Fig. 14 « 1. Eval-
uationand confir-
mation of free ex-
ternal rotation of up
to 30° without ten-
sion. 2. Closure of
the deltopectoral
interval and subcu-
taneous tissue with
resorbable sutures.
3. Wound closure.
Adapted from [26]

Special surgical considerations

— CAVE: no more than 10 cm of medial
dissection because of the risk of
interruption of arterial supply and
consequent necrosis of the PMa

- Depending on the tension of the
musculocutaneous nerve, proximal
dissection/release is recommended to
avoid nerve injury.

Postoperative management

— Orthosis with 30° of abduction and
slightinternal rotation for 6 weeks

— Physiotherapy with assisted range-
of-motion (ROM) exercises with ab-
duction/adduction: 60-0-0°, flexion/
extension: 90-0-0°, internal rota-
tion/external rotation: free-0-0° for
6 weeks.

- Freeactive ROM exercises after 6 weeks.

— Muscle strengthening (resistance
training) after 12 weeks.

Errors, hazards, complications

- Infection

— Rupture or avulsion of the transferred
tendon

- Musculocutaneous nerve lesion

- Re-rupture of concomitant tendon
repairs (e.g., SSP/ISP) if undertaken

- Coracoid fracture (PMi)

Results

A recent systematic review including 195
shoulders treated with PMa transfer [22]
shows significant improvement in mean
Constant score from 37.8+6.8 pre-oper-
atively to 61.3+6.5 post-operatively, sig-
nificant strength improvement, improved
forward elevation and considerable pain
relief. Several different techniques were
included: splitting vs. transferring the en-
tire tendon or passing the tendon over
vs. under the conjoint tendon. The tech-
nique proposed by Resch et al. [21], in
which the superior half to two thirds of
the PMa is dissected and consecutively
passed underneath the conjoined tendon,
may reproduce a more subscapularis-like
force vector than the transfer performed
above the conjoined tendon [14]. This may
explain a higher Constant score in patients
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treated with a subcoracoidal transfer than
in patients with a supracoracoid transfer
[22].

For the aforementioned reasons, PMa
tendon transfer is performed subcora-
coidal in our own practice. However, care
must be taken when passing the PMa
tendon deep to the conjoined tendons
because the musculocutaneous nerve
may be put under tension. This may occur
in cases where the PMa tendon is bulky
or because of anatomical variances of the
musculocutaneous nerve. The point of
entrance of the musculocutaneous nerve
into the coracobrachial muscle varies and
usually occurs 5 cm (3-8 cm) distally to the
coracoid process [5]. Therefore, subcora-
coidal PMa tendon transfer should only
be performed under visualization of the
musculocutaneous nerve. Occasionally,
reducing the bulk of the PMa tendon to
be transferred may be necessary to avoid
stress on the nerve because transient neu-
ropraxia of the musculocutaneous nerve
has been reported [8, 13, 18]. Overall,
both the subcoracoid and supracoracoid
PMT transfer lead to good-to-excellent
results at long-term follow-up [4, 18]. Our
results of PMa after a minimum follow-
up of 6 months were very promising.
The mean glenohumeral abduction was
75° and active flexion 80°, respectively.
With special regards to internal rotation,
patients showed no difference in strength
in comparison to the contralateral side.
However, 4 patients showed a positive
belly press test. All patients reached
a minimum of 60° of external rotation.
At the time of the last consultation these
patients showed a high level of satisfac-
tion with normal daily activities. There
were no cases of failure of the trans-
ferred PM tendon and no neurological
complications.

Inselected cases of anterosuperior tears
involving the upper two-thirds of the sub-
scapularis tendon (grade Il lesions by the
classification system proposed by Lafosse
et al. [15]) combined with a complete
supraspinatus tear and radiological evi-
dence of fatty degeneration as well as
retraction of both muscles, PMi tendon
transfer leads to a satisfactory functional
outcome. A study of 27 patients with
a mean follow-up of 31 months after PMi
tendon transfer showed that active for-
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ward flexion (from 127 to 177°) and the
Constant score (by 41 points) improved
significantly in comparison with preoper-
ative values [19].
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Transfer von Pectoralis major und Pectoralis minor bei irreparabler
Subscapularissehnenruptur

Operationsziel: Irreparable Verletzungen der Rotatorenmanschette bei jungen,
korperlich maBig bis sehr aktiven Patienten sind nach wie vor eine Herausforderung
fur Schulterchirurgen. Irreparable Verletzungen der vorderen Rotatorenmanschette
erfordern eine Behandlung, die auf die Wiederherstellung der dynamischen anterioren
Krafte des Glenohumeralgelenks abzielt. Unter den chirurgischen Therapieoptionen
hat der Transfer des M. pectoralis major und minor gute funktionelle Ergebnisse
gezeigt. Mit dieser Technik wird versucht, den Vektor des M. subscapularis bei einer
irreparablen Ruptur zu reproduzieren.

Indikationen: Pectoralis major (PMa): irreparable SCC(Subscapularis)-Ruptur bei
aktiven Patienten ohne Arthrose. Pectoralis minor (PMi): irreparable superiore SSC-
Ruptur in Kombination mit einer irreparablen SSP(Supraspinatus)-Ruptur bei aktiven
Patienten ohne Arthrose.

Kontraindikationen: Primdre Arthrose Samilson Grad C, Rotatorenmaschettendefektar-
thropathie Hamada IlI-V, Infektion, N.-axillaris-Parese, dltere Patienten mit geringer
korperlicher Beanspruchung, Kombination mit irreparabler SSP/ISP(Infraspinatus)-
Ruptur fiir PMa oder Kombination mit irreparabler ISP-Ruptur fir PMi.
Operationstechnik: Intubationsnarkose und Beach-Chair-Lagerung mit frei
beweglichem Arm im Armhalter. Deltoideopektoraler Zugang. Darstellung des
Humeruskopfes und Bestatigung der Irreparabilitdt der Subscapularissehne. PMa:
Abldsung der zu Ubertragenden Sehne vom Humerusansatz, stumpfe anatomische
Dissektion nach medial. Freilegung von ,conjoined tendon” und Processus coracoideus.
PMi: Ablosung der Sehne mit einer Osteotomie am Processus coracoideus. Vorschieben
der PMa- bzw. der PMi-Sehne unter die ,conjoined tendon”. Die PMa-Sehne wird in
einer 2-reihigen Konfiguration fixiert, die PMi-Sehne einreihig mit Nahtankern am
Tuberculum minus.

Weiterbehandlung: Schulterabduktionsschlinge (30°) fiir 6 Wochen. Assistierte
Bewegungstibungen (ROM) mit Abduktion/Adduktion 60-0-0°, Innen-/Auf8enrotation
frei-0-0° fiir 6 Wochen. Freie, aktive ROM-Ubungen nach 6 Wochen, Kréftigung der
Muskulatur nach 12 Wochen.

Ergebnisse: Der Transfer von PMa und PMi fihrt bei jungen, aktiven Patienten zu einer
Verbesserung von Kraft und Bewegungsumfang sowie zu einem Constant-Score (CS) in
langfristigen Nachuntersuchungen.

Schliisselworter
M. pectoralis major - M. pectoralis minor - Transfer - Irreparable Rotatorenmanschettenruptur -
Irreparable Subscapularissehnenruptur
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CASO CLINICO

Ruptura del Pectoral mayor y menor

José Sanchez Carbonel?,2, Andreas Imhoff 1
1Department of Orthopedic Sports Medicine, Technical University of Munich, Munich, Germany
2Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas (UPC), Lima, Perda.

Resumen

El PMa y el PMi difieren entre si en muchos aspectos, a pesar de la localizacién muy cercana
gue tienen los dos. Mientras una lesion traumatica indirecta es mas comun en la ruptura de
PMa, la avulsién de PMi ha sido documentado mas a menudo como consecuencia de una lesion
por traumatismo directo. A pesar de la baja actividad del PMa en los movimientos cotidianos, la
satisfaccion estética y los resultados funcionales del paciente son significativamente mejores
con el tratamiento quirdrgico frente al tratamiento conservador. Por otro lado, los pacientes
tratados de forma conservadora después de una ruptura de PMi no tienen restricciones
funcionales y, por lo tanto, estan satisfechos con la terapia no quirdrgica. Las opciones
quirdrgicas para las rupturas de PMa pueden ser divididas en 3 terapias principales, la sutura
transosea (STO), el anclaje de sutura (AS) y el botdn uni o bicortical (BUC o BBC). Debido a la
falta de cantidad de estudios, aun no se ha identificado un procedimiento estandar a la fecha
actual.

Palabras clave: pectoral mayor, pectoral menor, cirugia de hombro, rotura del tendén
pectoral, cirugia ortopédica deportiva

Abstract

The PMa and PMi differ from each other in almost every aspect, despite the very close
localization that the two have. While indirect traumatic injury is more common in PMa rupture,
it is more often documented in PMi avulsion via direct trauma injury. Despite the low activity
of the PMa during everyday movements, the patient’'s cosmetic satisfaction and functional
results are significantly better with surgical treatment compared to conservative treatment.
On the other hand, the conservatively treated patients after a PMI rupture have no functional
restrictions and are therefore satisfied with the non-surgical therapy. The surgical options for
PMa ruptures are often explained in 3 main therapies, the transosseous suture, the suture
anchor and the uni- or bicortical button. Due to the lack of number of studies, a standard
procedure has not yet been identified at the current date.

Keywords: Pectoralis major, Pectoralis Minor, Shoulder Surgery, Pectoralis tendon tear,
Sports medicine surgery
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Introduccién

En los ultimos anos se ha observado un aumento significativo de las rupturas del Pectoral
mayor (PMa) 13.6], lo que no se puede observar en el numero de rupturas documentadas del
Pectoral menor (PMi). Hasta la fecha, solo se han reportado 9 casos en la literatura [5 115 27,
30] En el caso de las lesiones del PMi, el sintoma principal es el déficit de potencia €, lo cual,
en comparacion con las rupturas documentadas del PMi, no representa el problema, sino
el dolor anterior del hombro B0l La literatura muestra varias opciones terapéuticas para las
rupturas de PMa y PMi, las cuales se resumen en este articulo.

Ruptura aguda del pectoral mayor
Epidemiologia

Debido al gran interés en el entrenamiento con pesas, que ha aumentado significativamente
en los ultimos 30 anos, las lesiones en el PMa se han documentado con mayor frecuencia 6
101, Segun la literatura, los pacientes masculinos entre 20 y 40 anos son el grupo de personas
mas frecuentemente afectado 7. En un estudio de EIMaraghy et al. El 83% de los 365 casos
identificados de rupturas de PMa ocurrieron sin traumatismo directo y el 46% de los casos
durante el entrenamiento de fuerza €. En particular, tales lesiones también se encuentran
en el entorno militar, donde lo militares mas jovenes en particular muestran un mayor riesgo
de lesiones del PMa .

Anatomia

El PMa se divide en 2 [aminas tendinosas. El segmento anterior consta de la porcion clavicular,
gue se origina en la clavicula medial y se inserta en la cara ventral de la zona de insercién
tendinosa. Los segmentos 6y 7 se originan de la 5ta y 6ta costilla como también de la fascia
de los musculos abdominales oblicuo externo y transverso, por lo que esta seccion profunda
también esdocumentada como parsabdominalis. Este segmento junto a la pars sternocostalis
forman las fibras posteriores mas profundas en la zona de insercién tendinosa 8. (Figura 1)

Pars clavicularis

Pars sternocostalis

Pars abdominalis

Fig.l: Segmentos del PMal8l
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Mecanismo de lesién

El alargamiento excéntrico o la abducciéon forzada en rotacién externa del musculo pueden
provocar una ruptura aguda del PMa 28], Las lesiones en la zona de origen suelen ser debidas
a un traumatismo directo. Por el contrario, un trauma indirecto es responsable de una ruptura
de la porcion tendinosa 22PMUP, middle portion, PMMP, and lower portion, PMLP. Las fibras
de la porcién esternal se alargan al maximo durante las actividades que involucran abduccion,
rotacion externay extension de 30° del humero, lo que pone la insercidon del tendén inferior en
un riesgo muy alto de lesion [26,28],

Las rupturas completas ocurren con mas frecuencia que las lesiones parciales y, segun el
metaanalisis de Bak et al., representan el 91% de todas las rupturas de PMa. La avulsiéon del
tendodn en la insercion humeral es la localizacién mas frecuente de estas lesiones [10],

Examen clinico

En el examen fisico, hay un chasquido audible y un dolor pronunciado en el area anterior
del hombro después de una contraccion excéntrica del musculo Bl. En el caso de un evento
agudo, se debe prestar atencidn a la equimosis amplia y aumento de volumen significativa “l.
Durante la inspeccidn y palpacion, es importante comparar ambas siluetas de la axila anterior
para descartar un contorno patologico Bl. La adduccion contra resistencia o presionar ambas
manos frente al térax es Util para identificar la asimetria de los contornos 201, (Figura 2)

Fig. 2 [29] Maniobra del “orador”

Clasificacién

La clasificacion actual de rupturas fue desarrollada por EIMaraghy et al. [6l. Para la cual se deben
tener en cuenta los siguientes criterios: el tiempo de la lesidén en relacidén con el diagndstico, la
localizacion de la lesidon y las dimensiones del tenddn lesionado.

Si la lesion tiene menos de 6 semanas, se considera aguda. En cambio, una ruptura mayor a
6 semanas se considera crénica [6l. La lesién créonica del PMa debe distinguirse de la ruptura
aguda debido a la probable necesidad de una diseccién amplia del tenddn o el uso adicional
de un injerto 2. La clasificacion de los desgarros se puede simplificar en 3 localizaciones
segun la relevancia quirdrgica de la siguiente manera: (1) origen o zona muscular, (2) en o
entre la union musculo-tendinosa y la insercion del tendon, y (3) avulsion dseo-tendinosa en
el humero [€l. (Tabla 1)
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Localizacion de la lesion Tratamiento

Origen muscular
Conservador
Ruptura intramuscular

Transicién musculo-tendinosa
. . Quirdrgico
Ruptura intratendinosa (AS, STO, BUC, BBC)

Insercion de tenddn

Quirurgico

Avulsion ésea o
(Fijacion 6sea)

Tabla .

Terapia recomendada segun la localizacién del desgarro. AS: Ancla de sutura, STO: Sutura
transdsea, BUC-BBC: Botdn uni-, bicortical

Terapia conservadora

El nucleo del manejo conservador consiste en reposo, hielo, control del hematoma, analgésicos
Yy uso de ortesis en posicion de aduccion y rotacion interna 20, La decision de utilizar una
terapia no quirdrgica depende de cada paciente. Los pacientes con contusiones musculares,
rupturas parciales de tendones, lesiones de musculares o rupturas completas de tendones,
gue no son deportistas ni fisicamente activos en la vida cotidiana, pueden ser tratados de
forma conservadora sin ningun problema 2 7.Dependiendo de la tolerancia al dolor, los
ejercicios pasivos se pueden iniciar de inmediato. El entrenamiento activo, asi como activo
con apoyo debe llevarse a cabo en el transcurso de las siguientes 6 semanas 20, Después de
la recuperacion total de la movilidad y la fuerza, se puede considerar el regreso a los deportes
de contacto después de 6 meses 191,

Opciones de terapia quirurgica

Se debe considerar un procedimiento quirdrgico para rupturas completas o ciertas rupturas
parciales, como una avulsion del segmento esternal 08l. Es importante documentar la edad
del paciente y las exigencias deportivas. Aunque el PMa no se utiliza para las actividades
cotidianas, la reconstruccién quirdrgica ofrece a los jévenes deportistas mejores resultados
en cuanto a fuerza, estética, satisfaccion y regreso al deporte Bl

Varias terapias estan actualmente disponibles para la reinsercion del PMa. Las siguientes
técnicas de reconstruccién son las mas utilizadas: la sutura transésea (STO) a través de un
orificio perforado o un tunel ¢seo, el anclaje de sutura (AS) y el botdn uni o bicortical (BUC,BBC)
[8.29], Se debe considerar una aumentacién con aloinjerto o un autoinjerto dependiendo de la
calidad del tenddn (grado de retraccion e integridad) 21, (Fig. 3)
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|

Fig. 3[21l. Aumento con aloinjerto o autoinjerto en retraccién crénica del PMa.

Ancla de sutura

Para la reparacion con AS, primero se retira el tejido blando y se prepara la zona de insercion.
Se colocan dos o 3 anclas de sutura, cada uno con 2 suturas no absorbibles precargadas, en la
insercion del PMa. Se pasa un cabo de cada sutura a través del tenddén de manera entrelazada
y se fija a su cabo libre [20.29], (Fig. 4a, 5¢c-d)

Boton uni- o bicortical

Paralatécnica dereparacion tendinosa con BUC o BBC lazona de insercion del PMa esde igual
manera. Un BUC se puede precargar con una o dos suturas no absorbibles de alta resistencia.
Se realizan tres perforaciones unicorticales de 3,2 mm espaciados uniformemente sobre la
insercion, con una distancia de al menos 1 cm entre los orificios de perforaciéon. Después de
avanzar a través de la primera cortical, el botdon se gira. Después de colocar todos los botones,
se pasa un cabo de cada sutura a través del tenddn y se fija al cabo libre. 29 (Fig. 4b, Fig. 5a-b)

M. pectoralis maj.
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Fig. 4 [29] a. Reparacién con AS b. Reparacién con BUC
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Fig.5[29] a-b. Reparacion con BUC c-d. Reparaciéon con AS

Sutura transésea

Parala STO, se hace unaventana 6sea vertical de 5cm lateral al surco bicipital sobre la insercién
del PMa. A continuacion, se perforan cuatro orificios de 2 mm espaciados uniformemente a
1 cm lateral de la ventana 6sea. Se pasan tres suturas no absorbibles a través del tenddn. A
continuacion, se ingresan las suturas través de la ventana 6sea y se retiran por los orificios
perforados anudandose sobre el hueso 241,

Ruptura aguda del pectoral menor
Epidemiologia

Hasta la fecha se han documentado 9 casos de lesiones de PMi que, a diferencia de las rupturas
de PMa, suelen estar asociadas a traumatismo directo 0sl. Zvijac et al. documentaron 2 de
estos casos, en los cuales 2 jugadores de futbol desarrollaron un dolor anterior de hombro
inespecificotrasunimpactodirectodurante una maniobradefensivayenlosqueeldiagndstico
solo fue posible tras un estudio de imagenes mediante una resonancia magnética (RMN; [30]).

Anatomia

El PMi tiene un contorno triangular, se origina en las costillas 3 a 5y se inserta en la cara
superior de la coracoides y medial al tenddn conjunto 23 transfer of the pectoralis major and
minor muscle, have shown good functional outcomes. This technique attempts to reproduce
the vector of the subscapular muscle in cases with irreparable tear. Restoration of the dynamic
external and internal couple forces to maintain the humeral head in the center of rotation\
NINDICATIONS: Pectoralis major transfer (PMa. (Fig. 6) El PMi se localiza en un nivel mas
profundo que el PMa y forma la pared anterior de la axila 5. Mientras que el PMa rota el
brazo medialmente y ejerce un efecto de aduccion sobre el humero, el PMi tiene una funcion
especifica sobre la movilidad y la estabilizacion de la escapula (protraccion e inclinacion
anterior) 22PMUP, middle portion, PMMP, and lower portion, PMLP.
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Proc. coracoideus

M. pectoralis min.
!

Fig. 6[23ltransfer of the pectoralis major and minor muscle, have shown good functional outcomes. This technique
attempts to reproduce the vector of the subscapular muscle in cases with irreparable tear. Restoration of the
dynamic external and internal couple forces to maintain the humeral head in the center of rotation\nINDICATIONS:
Pectoralis major transfer (PMa. Anatomia del PMi. Insercién medial en el coracoides en relacién con el “Tendén
conjunto”

Mecanismo de lesién

Debido a la cantidad de casos documentados, no se puede identificar claramente un
mecanismo especifico. No obstante, la mayoria de los9 casos publicados hasta el momento han
sido causados por trauma directo 51.13,15,30], Estas rupturas fueron el resultado de un impacto
directo en el hombro, rotacién externa forzada con el brazo en abduccidn o extensién forzada
del brazo con el hombro en flexion, que ocurrieron durante un partido de futbol o hockey.
Ademas, se han reportado lesiones atraumaticas asi como una ruptura como resultado de un

mecanismo de fatiga por contraccidon excéntrica del musculo y cargas dinamicas repetitivas
(12,14, 27]

Diagnoéstico

Una anamnesis detallada es fundamental para el diagndstico. En particular, debe aclararse la
localizacién exacta deltraumatismo. Se debe realizar un examen clinico especifico, la palpacidn
de la coracoides y una resonancia magnética para obtener informacién mas precisa del PMi
como también para excluir una localizaciéon atipica de la insercion del tenddn o una lesidon
conjunta del PMa.

Tipico en todos estos casos es el dolor a la palpacidén en la zona de la coracoides y la movilidad
reducida con dolor y/o fuerza reducida 03, A 90° y 150° de abduccion horizontal existe una
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tension significativa en el PMi €. Por esta razdn, se puede observar dolor durante la extension
y rotacion externa del brazo, lo que puede ser Util para el diagnodstico M.

El estudio de imagen de eleccidon para diagnosticar una ruptura de PMi es la RMN. Las
imagenes de RMN T1 axial, sagital y coronal del hombro son decisivas para esto. La resonancia
magnética axial en T2 muestra un edema secundario alrededor de la coracoides medial, que
se extiende hacia la regidn muscular 031,

Terapia

En los casos documentados, solo se ofrecié como terapia el tratamiento no quirdrgico. En
pacientes con lesion traumatica se realizd el tratamiento conservador segun el sindrome
de Poland. Zvijac recomienda este tratamiento, con el que en los jugadores profesionales se
pudieron obtener buenos resultados luego de 3 a 4 semanas 30, Los pacientes recibieron 4
semanas de fisioterapia y terapia manual con entrenamiento neuromuscular para estabilizar
la escapula n1530], Es importante explicarle al paciente que puede quedar una ligera reduccion
de la fuerza del PMi. Sin embargo, no hay una reduccioén significativa de la fuerza en la funcién
global de la articulacién del hombro, a pesar de que se documento una reduccidon de la fuerza
del 20-30% en la aduccion horizontal en la ausencia congénita de PMi segun lo descrito por
Cybex 013,17],

Conclusion para la practica clinica

Las lesiones en el origen del PMa suelen ser el resultado de un traumatismo directo.

2. Por el contrario, un traumatismo indirecto suele ser responsable de una rotura del ten-
don.

3. Laslesiones del tenddn PMa se localizan con mayor frecuencia en la insercion humeral.

En el examen clinico, suele haber un chasquido audible y un dolor pronunciado en el
area anterior del hombro después de una contraccion excéntrica del musculo.

5. El manejo conservador de la ruptura del PMa consiste en reposo, hielo, control del he-
matoma, analgésicos y uso de una ortesis en aduccion y rotacion interna.

6. Las siguientes técnicas son las mas utilizadas en la reconstruccion: sutura transdsea, ancla
de sutura y boton uni o bicortical.

7. Laresonancia magnética (RMN) es el estudio de imagen de eleccién para diagnosticar
una ruptura del pectoral menor (PMi).

8. Se pudieron mostrar buenos resultados después de la terapia conservadora para la rup-
tura del PMi en jugadores profesionales de futbol y hockey después de 3 a 4 semanas.
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ABSTRACT

Introduction: The anterior cruciate ligament (ACL) injury is one of the most common knee
conditions.The “Gold standard” for the treatment of ACL injuries continues to be autograft
reconstruction. We have sought to find new techniques for reconstruction, reducing the mor-
bidity of the donor area, these techniques are performed with a variety of synthetic materials.
Methods: Ten patients were included & divided into 2 groups (semitendinosus autograft vs
semitendinosus reinforced with synthetic polyester ligament). Clinical scores were compared
between groups at 12 months. Results: Patients with mixed graft did not have significant di-
fference over isolated semitendinosus. Conclusion: The reinforcement of thin semitendinosus
autografts (< 7mm diameter) with polyester ligaments to reconstruct ACL injuries improves
significantly the clinical results after 12-months of surgery at the same level that semitendi-
nosus grafts does without short termm complications as effusion, synovitis or infection showing
adequate biocompatibility in joints. Key words: ACL reconstruction, synthetic grafts, polyester
ligaments, synthetic ligaments, ACL grafts

INTRODUCTION

The anterior cruciate ligament (ACL) injury is one of the most common knee conditions.? It
causes anterior and lateral rotational instability of the knee, it is estimated that annually one of
every 3,000 people presents an ACL tear, in the United States 100.00-400,000 ACL reconstruc-
tions are performed per year, with good clinical results in more than 70% from the patients.2-+

There are multiple techniques, both open and arthroscopic for ACL repair among which are
the bone-tendon-bone, semitendinosus autograft repair, dynamic interligamentary stabiliza-
tion, improved repair with “BEAR" bridge, the use of “internal brace” and suture anchors.2s?”
The “gold standard” for the treatment of ACL injuries continues to be autograft reconstruction
with some adverse effects related to taking the graft.s Therefore, it has sought to find new
techniques for reconstruction, reducing the morbidity of the donor area, these techniques
are performed with a variety of synthetic materials.s-1: Recently, the use of synthetic materials
for ACL repair has become popular; such as the use of JewelACL ™ (Neoligaments, Leeds,
England) which is a polyester prosthesis that can be used with or without an additional tissue
graft.:2 Currently there is a diversity of opinions and preferences about each surgical procedu-
re.+ Among the techniques used in ACL repair, one of the grafts with the greatest diffusion is
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the use of quadruple semitendinosus. The advantages of this technique are that the postope-
rative period is less painful and the return to activity is faster, in addition to the preservation of
the extensor apparatus.z In this study, we compared the clinical outcomes between arthros-
copic repair using an autologous ipsilateral semitendinosus tendon graft and the results with
arthroscopic repair using an autologous graft reinforced with JewelACL ™ synthetic graft.

METHODS

Ten patients with primary ACL reconstruction (ACL-R) were included; one group was treated
with semitendinosus autograft and the second group underwent to semitendinosus auto-
graft reinforced with synthetic JewelACL. The use of both techniques for ACL reconstruction
was proposed to all skeletally mature patients. In 5 cases JewelACL ™ graft was used to increa-
se the diameter of thin semitendinosus autografts.

Surgical technique

The procedure of both techniques was performed under regional anesthesia; each surgical
intervention was performed by the same surgeon (AOM). In all cases, ACL reconstruction was
performed with an arthroscopically assisted technique through the medial portal (Fig.1). The
harvesting of autografts was performed as Olivos-Meza described (Arthroscopy Tech 2020).
In cases where synthetic JewelACL™ was used for reinforcement the ends of the semitendi-
nosus tendon sutures (previously prepared) are passed through the JewelACL™, pulling the
tendon inside (Fig. 2).

Fig. 1 Passing of a reinforced mixed graft by medial portal technique. The femoral fixation was performed with
cortical suspensory system.
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Fig 2 Preparation of reinforced graft. The autologous semitendinosus is introduced into the sleeve of the JewelACL
and folded in two limbs. We prefer to put some stiches to keep in place the sutures of the cortical fixation system.

Then places the graft in the native ACL footprint of the femur and tibia. The tibial tunnel was
created using a cannulated drill that matches the diameter of the graft. The tibial guide was
tilted 55 ° relative to the tibial plateau. The femoral drill was then introduced through the tun-
nel at 90° of knee flexion, and the half femoral tunnel was drilled under arthroscopic control to
a depth of 35 to 40 mm (Fig. 1-C). Then the synthetic ligament was introduced and fixed to the
femur employing a femoral-cortical fixation system suspensory (Fig. 1-A & 1-B) and tibia using
a bioabsorbable interference screw. Concomitant pathologies as chondral lesions or meniscal
injuries were also treated.

Evaluation

All patients were clinically evaluated for pain, swelling, stability, and arches of motion in the
first 2 months after surgery. The exploration of the pre and postoperative arches of mobility is
reported as bad (0-30 °), fair (0-70 °), good (0-120 °). Post-surgical stability of the knee was me-
asured with the KT-100 arthrometer (Medmetric Corporation, California, USA) that measures
anteroposterior displacement in millimeters. The clinical evaluation was obtained using the
scales: KOOS, Kujala, Tegner-Lysholm, IKDC.

Statistical analysis

Statistical analysis was performed using the IBM SPSS Statistics 20 Software. The arithmetic
mean (x) and standard deviation (SD) were calculated for the age of the patients, as well as
for the results of the pre-and postsurgical scales: KOOS, Kujala, Tegner-Lysholm, IKDC 2000.
For intragroup comparison of postoperative status values, the Chi2 test was used. Differences
were considered significant if p <0.005.
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RESULTS

A total of 10 were included (5 autologous semitendinosus vs 5 reinforced with a synthetic
JewelACL ™ type ligament). Eighty percent were men while 20% were women with a mean
age of 27.6 years (SD 06.92). The minimum age was 16 years and the maximum age was 38
years. Sixty percent of the knees were right while 40% were left ones. During the 12-month fo-
llow-up, no complications related to infections, joint effusion, symptoms of synovitis, or failure
of reconstruction were found in any of the groups. Both groups presented a physical examina-
tion with pre-surgical arches of mobility reported as poor - fair (Graph 2) improving to regular
or good after ACL surgical reconstruction (Graph 3).

POST-SURGICAL

PRE-SURGICAL PHYSICAL
PHYSICAL EXAMINATION
EXAMINATION mSYNTHETIC m NATIVE

B SYNTHETIC m MATIVE

-
=
-
I :

BAD REGULAR REGULAR 500D

Graph 2. Pre-surgical physical examination Graph 3. Post-surgical physical examination
Arthrometer evaluation

The post-surgical KT-1000 arthrometer measurement at 12 months on average was 4mm with
the use of JewelACL ™ and 2.6mm in case of isolated reconstruction with semitendinosus

(Graph 3).

45
4.0+
3.5
3.0 —
1.5
5. L |
E lfv-./f .HHH“H D=1
% ;:-_ ‘RH :‘I:ain; 33
= oo

] L] 1 L 1
20 35 30 315 40 45 50 55 60

KT 1000 Post-operative

Craph 5. Postoperative KT 1000 measurement

AMECRA ©NLIN
29



Clinical scores

Both groups presented similar results when assessing the postsurgical status using the KOOS,
Kujala, Tegner-Lysholm, IKDC scales. No statistically significant difference was found in the
clinical evolution between both groups (p>0.05) (Table ).

Score Graft 12-months P
ST 93
Tegner (+8.09) 0.43
_ 778
Mixed (+2062)
or 916
Kujala (321 0.33
_ 76
Mixed (1221)
or 90.4
KOOS (439) 0.54
_ 782
Mixed (+17.38)
or 84.62
IKDC (£388) 0.35
_ 64.88
Mixed (+1534)
26
=T (+1.34)
KT1000 7 0.079
Mixed (+1.47)

Tab. 1 Clinically significant improvement was observed in both groups when compared pre-op values, however,
although semitendinosus grafts reached higher scores at 12-months, no significant difference was found.

DISCUSSION

Although first-line treatment of anterior cruciate ligament (ACL) injury most often uses ten-
don grafts, the optimal graft material remains controversial, regardless of the graft tissue se-
lected.13 Historically, the use of synthetic prostheses for ACL reconstruction shows encoura-
ging primary results, with lower complication rates and good postoperative recovery. However,
after follow-ups longer than 10 years, most were discontinued due to high rates of long-term
complications (reconstruction failure and reactive synovitis).12.13

Currently, artificial ligaments of the NeoligamentsTM brand have been incorporated into cli-
nical practice. 12 Due to its recent appearance, there is a small number of studies that specifi-
cally compare the use of isolated semitendinosus graft in contrast to the use of JewelACL™ as
a reinforcement added to the semitendinosus graft, for ACL reconstruction.
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The semitendinosus graft is usually of high quality, maintains excellent vitality, and allows
easy rehabilitation, with little pain, multiple works show the same stability as HTH. Among the
disadvantages that have been attributed to this graft, we can mention lower resistance and
sometimes thin grafts.2 Krupa et. to the. concludes that in postoperative patients after ACL
reconstruction with a synthetic graft, in the short term it reduces anterior and anterolateral
translation, as well as rotational instability of the tibia concerning the femur. The short-term
clinical results of patients after ACL reconstruction, with the use of a synthetic graft, are very
satisfactory. In follow-up studies up to 2 and a half years, they have revealed adequate evolu-
tion with few complications. In contrast, the 10-year follow-up shows subjective lack of satis-
faction in half of the patients, so the literature suggests not considering the ligament system
as a base graft for primary ACL reconstruction and rather treating it as an alternative graft in
special cases.>.’3 In our study we agree with the satisfactory results of the patients, it is ne-
cessary to continue with longer follow-up to detail the rate of complications in our patients,
but we can agree with the literature that the use of reinforcement with a synthetic graft is
necessary in special cases in which the native graft obtained is insufficient. The reinforcement
with a synthetic graft can be an alternative to increase the quality of deficient grafts. Previous
studies have shown that synthetic materials improve graft strength and stability immediately
after reconstruction, reducing damage to the donor site and eliminating the potential for di-
sease transmission as in allogeneic grafts.12,13/17

Li and Chen present a systematic review where they examined the safety and efficacy of syn-
thetic ligament devices used in ACL reconstruction evaluating the rate of synthetic ligament
failure, as well as complications surrounding these events, such as joint effusion and syno-
vitis. The highest failure rate was for Dacron (33.6%) and the lowest was 9.8% for the Trevira
graft. The effusion and synovitis data reported are Gore-Tex. (27.6%), Leeds-Keio first genera-
tion (7.2%), Dacron (6.3%), and Kennedy LAD (4.7%).18 Due to these failure and complication
rates, some of these devices were discontinued. Currently, there are materials such as LARS
and Leeds-Keio Il, which have lower complication rates.2® Newman et al. reported a 2.5% com-
plication rate in the short and medium-term follow-up with the isolated use of the synthetic
tendon, which is comparable to the failure rate achieved in ACL reconstruction of the tendon
with a semitendinosus.11.16 Synovitis as a potential complication is likely to occur in the me-
dium and long term.11 Therefore, it is necessary to carry out studies with a greater number of
patients with the use of JewelACL ™, to corroborate the possible adverse effects, since it may
be a competitive graft with those currently used.

Mulford et. to the. concludes that the use of the synthetic graft can be considered in a patient
who requires rapid recovery and understands the potential risk of failure. It also describes that
the recovery time to achieve the final goal is shorter in the LARS group compared to auto-
graft.17 In our group of patients we did not find significant difference in recovery at the end of
the 1-year follow-up, both presented favorable evolution rates.

CONCLUSION

The reinforcement of thin semitendinosus autografts (< 7mm diameter) with polyester liga-
ments to reconstruct ACL injuries improves significantly the clinical results after 12-months of
surgery at the same level that semitendinosus grafts does without short term complications
as effusion, synovitis or infection showing adequate biocompatibility in joints.
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RESUMEN

Introduccion: Un alto numero de lesiones complejas de meniscos suelen requerir meniscec-
tomia como tratamiento, mostrando resultados favorables en un corto plazo, pero con un alto
riesgo de desarrollar osteoartritis temprana. El uso de meniscos sintéticos tiene como objeti-
vo el retrasar la instauracion de la OA temprana. Objetivo: Evaluar el efecto condroprotector
del implante de menisco sintético con y sin células a 12 meses. Metodologia: 17 pacientes
fueron manejados con substituto meniscal sintético solo o adicionado con células troncales
mesenquimales (CTM) y se evaluaron los resultados clinicos y el efecto protector del cartilago
adyacente a los 12 meses de operados. Resultados: En el mapeo t2 tibial para el grupo de CTM
los valores aumentaron discretamente a los 9 meses, pero volvieron a los valores iniciales a los
12 meses (p> 0,05), mientras que en los implantes acelulares la tendencia fue claramente a
disminuir de 3 m a 12m. En el fémur las diferencias fueron minimas entre grupos, aumentan-
do a los 12 meses en CTM (47.8 £3.4) comparado los meniscos acelulares (45.3 £4.9) (p>0.05).
Conclusion: La adicion de CTM a los meniscos sintéticos No mostro ninguna ventaja en la pro-
teccion del cartilago adyacente al implante de menisco a 12 meses (p> 0.05).

Palabras clave: Implante meniscal, substituto meniscal, meniscectomia, células mesenquimales,
rodilla.

INTRODUCCION

La rodilla es una de las articulaciones con mayor indice de lesion. En el 15 % de todas las lesio-
nes de rodilla, uno de los meniscos esta afectado.l,2 Existe una tasa de coincidencia del 40%
de lesiones meniscales en aquellos con artrosis de rodilla. Ademas, las personas que se han
sometido previamente a una meniscectomia parcial o total corren el riesgo de desarrollar artrosis
en el futuro.3

El menisco desempena un papel fundamental en la transmisién de las carga al cartilago y al
hueso subcondral.# Después de la meniscectomia, el area de contacto se reduce en un 40 %
en el compartimento medial y hasta un 52 % en el lateral.5,¢ Las lesiones del menisco ocurren
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por traumas de la rodilla y frecuentemente se asocian con ruptura del LCA, o espontanea-
mente como resultado del debilitamiento estructural debido al envejecimiento y desgaste.” 8
Las estrategias de reparacion permiten la preservacion del tejido meniscal cuando la ruptura
no es compleja y se localiza en el area vascular.? Sin embargo, un gran numero de lesiones
complejas no pueden repararse y, por o general, requieren una meniscectomia parcial. Se
observan resultados favorables a corto plazo tras la meniscectomia parcial; sin embargo, se
ha informado el riesgo de OA temprana debido a la ausencia de menisco.1° Baratz et al. en-
contraron que después de la meniscectomia medial total hay una disminucidn en el area de
contacto intraarticular de aproximadamente 75 % y la presion de contacto maxima aumenta
en aproximadamente un 235 %. Se encontraron resultados comparables en un estudio de
Ahmed y Burke.411 Otros autores informaron sobre un estudio clinico a largo plazo con un
seguimiento a 21 anos después de una meniscectomia total en comparacion con controles
pareados, estos coinciden con los estudios biomecanicos conduce a evidencia radiografica de
artrosis con un riesgo relativo de 14.12. Varios estudios a largo plazo muestran que la menis-
cectomia parcial tratada con sustitutos meniscales puede retrasar la degeneracion meniscal
asi como la osteoartritis temprana, pero no prevenirla.l® En el seguimiento de 136 pacientes
después de una meniscectomia parcial por lesiones meniscales aisladas, a los 8.5 afos de
seguimiento presentaron una tasa de re-operacion del 22.8 %, mientras que en el 53 % se en-
contraron cambios radiograficos sugestivos de osteoartritis en comparacién con solo el 22 %
en la rodilla de control no afectada.4

Los sustitutos meniscales se han utilizado para aliviar los sintomas en pacientes que se some-
tieron a una meniscectomia parcial.15,1¢ E|l objetivo de estos implantes es proporcionar una
mejor funcionalidad del menisco, reducir el nivel de dolor en pacientes jovenes y retrasar el
desarrollo de OA. La sustitucién del andamio meniscal por poliuretano (Actifit®) ha demos-
trado ser un tratamiento eficaz, reduciendo significativamente el dolor y la funcién de los pa-
cientes a corto y medio plazo.17,18 E| objetivo del presente estudio es comparar la capacidad
condroprotectora de los meniscos enriquecidos con células troncales mesenquimales (CTM)
comparada con los implantes sin células 12 meses de seguimiento.

METODOS

Se realizd un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo y analitico en donde se incluye-
ron 17 pacientes con meniscectomia parcial y/o subtotal sintomatico (>25%) con edades entre
18 y 50 anos. Se excluyeron pacientes con OA, antecedentes de artritis séptica, hipersensibili-
dad a algun componente del implante (Actifit®) o al factor estimulante de colonias de granu-
locitos (Filgrastim), el cual se utilizé para realizar una movilizacion de CTM de la médula dsea
al torrente circulatorio. Los pacientes se dividieron en dos grupos: implante de poliuretano
enriguecido células (IC) e implante de poliuretano acelular (l1A).

1. Movilizacién de células madre mesenquimales

Los pacientes en el grupo con células recibieron una inyeccion subcutanea diaria de 300 mcg
de G-CSF 3 dias consecutivos, al dia 4, se obtuvo una muestra de sangre periférica para obte-
ner por aislamiento de células CD90+. Una vez aisladas, se tomo la fraccidn leucocitaria y se
cultivaron durante 2 semanas. Posterior a esto un total de 20x106 de células CD90+ se sembra-
ron en el andamio de poliuretano dejandose 48 horas en incubadora a 37°C.
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2. Procedimiento quirdrgico
Los procedimientos se realizaron bajo anestesia regional, se realizd la artroscopia de rodilla

de rutina para identificar las lesiones asociadas. Todos los casos fueron realizados por el mis-
mo cirujano (AOM). En el momento de la cirugia, se remodelaron los restos del remanente
meniscal, dejando bordes rectos y estables para recibir el menisco sintético. El tamano del
defecto se midid por artroscopia y posteriormente el implante se corté a un tamano 10 mm
mas grande que el tamano del defecto (Fig. 1B & 1C). Después de colocar el implante en la arti-
culacion a través de una canula de 10 mm (Fig. 1E), se suturo a la capsula y a los bordes nativos
del menisco (Fig. 1F). Se utilizd sutura no reabsorbible (técnica all inside) para cuernos poste-
riores (Smith & Nephew, dispositivo Fast-fix), sutura reabsorbible PDS (técnica inside-out) con
dispositivo protector de menisco (Arthrex) para corregir defectos en el cuerpo del menisco, y
técnica de afuera hacia adentro para defectos del asta anterior (sutura PDS). Después de la
sutura del andamio, se observé sangrado en la interfase menisco-andamio. El estado de las
superficies del cartilago se evaluaron con el sistema de puntuacién ICRS en el fémur y la ti-
bia. En los pacientes que recibieron implante de poliuretano acelular, el sustituto meniscal se
abrié directamente en el quiréfano sin recibir ningun procedimiento.

Fig.1Mediciény corte del implante al tamafo de la zona post-menisectomizada.Con una regla artroscépica conte-
nida en el kit del actifit, se mide el tamano de la zona menisectomizada posterior al desbridamiento de los bordes
y el anillo (A-B). El corte se realiza con un bisturi del #10 (C) y se prefiere que sea 10 mm mayor al tamano estimado
por artroscopia (B-D). El implante de menisco se introduce por una canila artroscoépica (E), se acomoda con el gan-
cho palpador en el lecho de la menisectomia (F) y se fija con suturas todo dentro (all-inside) en el anillo capsular y
en los bordes de menisco nativo

3. Rehabilitaciéon post-operatoria

Todos los pacientes usaron rodillera mecanica de 0 a 900 de flexion durante 6 semanas con
un apoyo diferido 2 semanas y posteriormente progresar el apoyo a total durante la 3% y 4@

semar?a. ) .
4, Evaluaciones post-operatorias
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Para evaluar el efecto protector del cartilago con el implante del menisco sintético, se realiza-
ron resonancias magnéticas con mapeo-t2 a los 3, 6, 9 y 12 meses, mientras que le eficacia cli-
nica se valoré mediante aplicacion de escalas de rodilla a los mismos meses de seguimiento.

5. Analisis estadistico

Los datos se analizaron con SPSS v22 (IBM®, Armonk, NY, EE. UU.) con un analisis estadistico
descriptivo para variables demograficas en ambos grupos y una evaluaciéon intragrupo para
el mapeo-t2 usando un andlisis de varianza de dos vias por Test de Friedman para muestras
pareadas.

RESULTADOS

Un total de 17 pacientes fueron incluidos (13 hombres y 4 mujeres) con una edad promedio de
36 anos (+7.6, rango 21-47). Los hombres tuvieron mas meses de post-menisectomizados, al
igual que recibieron un implante de mayor tamano comparado con las mujeres (Tab. 1).

. Meses de Menisectomia/ | Tamafo del | Reconstruccion Lesion de
Grupo N Género Edad . . . - .

menisectomia Género implante LCA cartilago

Con 11 H (63.6%) | 37.6 0 o
células | (64.7%) | M (36.4%) | 18.2 142 H (22.2 +21.7) 35 mm 182% 8 (72.7%)

Sin 6 o 331 M (14 £ 6.16) o o
células | (35.3%) H (100%) 159 31.8 55 mm 66.7 %) 2 (33.3%)

p 0.26 0.09 0.48 0.8 0.04 0.11

Tab.1 Resultados demograficos y de lesiones asociadas entre grupos tratados

Tab.1Un 64% de los pacientes recibieron un menisco sintético enriquecido con células tronca-
les mesenguimales y en su mayoria fueron hombres (63.6%). Solo se observd diferencia signi-
ficativa a favor del grupo con células respecto al nUmero de casos asociados a reconstruccidn
de LCAy de reparacion de lesiones de cartilago (Fig. 2).

Fig. 2 Segunda vista artroscépica. A-B) Persistencia de las suturas colocadas durante el implante, no se obervo al-
teracion en la claidad de la superficie articular adyacente (C). Algunos implantes tuvieron una ruptura moderada
(G) que requirié remodelacion y/o estabilizacion con sutura, mientras que otro porcentaje de casos tenian lesiones
condrales asociadas que se trataron en el mismo procedimiento artroscopico (H).
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Calidad del cartilago después del implante de menisco

No hubo diferencia significativa entre ambos tratamientos al evaluar el mapeo-t2 al ajustarlo
por edad, talla y meses de post-menisectomizados. Los valores del tiempo de relajacion del
agua en la meseta tibial en los pacientes tratados con células, aumentaron significativamente
a los 9 meses, sin embargo, a los 12 meses redujeron a valores muy similares a los reportados a
los 3 meses (43.3 £ 4.2 vs 43.3 £33, p>0.05). Los pacientes transplantados con menisco sintéti-
co sin células redujeron signifiativamente el tiempo de relajacidon del agua en la meseta tibial
delos3 (452 £6.1) alos12 (41.4 £ 4.1) meses.

DISCUSION

Las lesiones no tratadas del menisco desestabilizan progresivamente la articulacion de la ro-
dilla y, en ultima instancia, conducen a cambios osteoartriticos degenerativos. Por lo tanto, la
conservacion y regeneracion del menisco sigue siendo esencial para mantener la integridad
funcional de la articulacion de la rodilla.21,22 E| reemplazo parcial de menisco parece tener un
efecto beneficioso significativo para aliviar el dolor, mejorar la funcion de la rodillay retrasar el
deterioro del cartilago articular.23 Hay un gran interés en la adicion de células troncales para
mejorar la integracion y la calidad del tejido a sustituir en el implante de sustitutos menisca-
les.2425 Estos involucran un andamio meniscal enriquecido con células troncales que modula-
ran la formacion de un tejido similar al del menisco. Estudios han demostrado la regeneracion
del menisco utilizando un andamio sembrado en modelos de rata, conejo y cerdo.25-28 E| (lti-
mo estudio demostrd una mejora sustancial en la curacion del menisco en comparacién con
los controles, que esencialmente no exhibieron curacion.

En este estudio, se evaluo si el uso del menisco sintético de poliuretano enriquecido con CTM
obtenidas de sangre periférica mejoraria la capacidad para preservar la condicion del cartila-
go articular adyacente al implante mediante la determinacion del tiempo de relajacion del
agua en mapeo-t2. En nuestros resultados clinicos, encontramos que el reemplazo de menis-
Co, ya sea solo o con la adicion de CTM, logra una mejora significativa y alentadora en los re-
sultados clinicos de los pacientes en comparacion con los valores previos a la cirugia (p <0.05).
Sin embargo, al comparar los resultados clinicos entre grupos al final de los tratamientos no
hubo diferencias significativas (p>0.05).

Verdonk et al.1® demostraron que efectivamente el implante de poliuretano debe ser estudia-
do mas a fondo y durante mas tiempo para demostrar su funcionalidad en toda su extension
y veracidad mas alla del medio plazo. Sin embargo, independientemente de los resultados
observados en algunos estudios publicados, especialmente considerando los de Bulghero-
Nni20 y Leroyl5 que describen como con el tiempo el implante se ve afectado en su morfologia
y por ende en sus dimensiones, lo verdaderamente preocupante es que eventualmente estos
efectos conducen a una falta de capacidad de cobertura que puede tener tanto la superficie
articular femoral como tibial y eventualmente redirigir la articulacion hacia un desgaste que
conduce progresivamente a la osteoartrosis. Es importante sefalar que los resultados de es-
tos estudios nunca han sido concluyentes y por tanto la propia falta de publicaciones con las
caracteristicas adecuadas ha llevado a la comunidad médico-cientifica a abandonar la incli-
nacion hacia este tipo de tratamientos. En nuestros resultados, se puede considerar estricta-
mente que, como se informo anteriormente, el implante de poliuretano muestra resultados
no concluyentes con la adicion de células madre mesenquimales sobre Actifit® solo en clinica
y mapeo t2 a los 12 meses.
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CONCLUSIONES

El implante de poliuretano mantiene valores de mapeo t2 normales en el cartilago adyacente
a los 12 meses. La adicion de MSC no mostré ninguna ventaja en la proteccion del cartilago ar-
ticular sobre los andamios acelulares. La mejoria clinica es significativa desde el preoperatorio
hasta los 12 meses en ambos grupos sin un beneficio significativo en los implantes enrique-
cidos con CTM.
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https://www.aaos.org/
https://slard.org/
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Asociacidon Mexicana de Cirugia Reconstructiva, Articular y Artroscopia, A.C.

Asociacion Mexicana de Cirugia
Reconstructiva Articular y Artroscopia A.C.

Boulevard Puerta de Hierro, 5150 int 305-A
Colonia Plaza Corporativo, Zapopan, Jalisco.
C.P. 45116

Teléfono: (33) 3611-3334

E-Mail: secretaria@amecra.org.mx
amecra.org.mx
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