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Editorial

Reflexiones sobre la formacion continuada en la SATO

Decia el filésofo suizo y hugonote Henry Frederic
Amiel (1821-1881) que “...el tiempo no es sino el
espacio entre nuestros recuerdos” y quiero, al hilo de
este pensamiento y con el presente articulo, mirar hacia
ése espacio de 55 afios que llena nuestra Sociedad, en la
historia de la traumatologfa espanola desde su creacién
y con el recuerdo de tantos momentos vividos, analizar
algunos aspectos en el devenir histérico de nuestra ya
veterana que no vieja SATO, durante estos 11 lustros

transcurridos desde su nacimiento.

Con ese engafoso sentido de la proximidad que genera
el paso del tiempo nos parece que fue ayer, cuando en
enero de 1989 accediamos la presidencia de nuestra
Sociedad tras el mandato de un imborrable amigo y
compaifiero en el recuerdo, el Dr. Francisco Aguilar

Cortés. Desde ese momento tenfamos claro que tras

el germen de su nacimiento como Sociedad Sevillana
de Traumatologia y Ortopedia ( S.S.T.O.) en octubre
de 1956, nuestra sociedad emergia con una marcada
vocacién y perfil docente, que quedaria definitivamente
plasmada en la redaccién de sus estatutos constituyentes
en los que se aboga por la “profundizacién continua
en los temas concernientes, a la clinica, ensefanza e

investigacion de la cirugfa ortopédica y traumatologia”.

Todos los presidentes que se han sucedido en el
timén de nuestra sociedad indudablemente la han
engrandecido y por ende prestigiado, pero no cabe duda
que el alumbramiento de nuestra revista, la Revista de
la SATO en 1980 por el presidente Gala Velasco, dio
el definitivo espaldarazo de rigor cientifico, vocacién

de ensenanza y apertura al horizonte traumatolégico

a nuestra SATO.






Editorial

Estos 55 afios transcurridos desde 1956 han sido
auténticamente revolucionarios para nuestra especialidad.
Durante ellos se gest6 el perfeccionamiento de los méto-
dos de osteosistesis reglada, la evolucién prodigiosa de la
cirugfa sustitutiva articular, los abordajes minimamente
invasivos, la profundizacién en la investigacién fisico-
biomecdnica de nuevas aleaciones de metales, implantes y
biomateriales y en la actualidad, el prometedor horizonte
que se abre con la aplicacién de novedosas técnicas como
la Ozonoterapia y los avances prodigiosos en ingenieria
biomolecular, con el plasma rico en factores de crecimiento

y las proteinas morfogenéticas.

Este torbellino de aportaciones técnico-cientificas
sucedido sobretodo en la segunda mitad y epilogo del
pasado siglo XX ha obligado a los cirujanos ortopedas,
no solo a un desafio permanente de actualizacién de
conocimientos y puesta al dia de los mismos, sino
también al deseable y provechoso intercambio continuo
de experiencias que hace posible a la postre el enrique-

cimiento y la solidez de la praxis médico-quirtrgica.

Cuando en el bienio 1989-1991 y durante nuestra
Presidencia de la SATO, disefiamos y pusimos en marcha
los Seminarios y El Titulo de Formacién Superior SATO,
esencialmente nos animaba esa idea de profundizar en
el estimulo de la vocacién docente y formativa de la
Sociedad para las nuevas generaciones de especialistas

de nuestra regién andaluza.

Los seminarios nacieron para ser el foro de adiestramien-
to dialéctico y practico de los jévenes traumatdlogos en
formacion, para exponer, contrastar y defender no solo
técnicas quirdrgicas y gestos terapéuticos, sino también
formas y maneras de hacer medicina, aprovechando la
enriquecedora luz que otorga la experiencia de los que
les ensefian y dirigen. Consecuentemente la obtencién

del Titulo de Formacién SATO instituido, serviria para

contrastar y premiar la trayectoria y participacién cien-
tifica en esos seminarios SATO y en otras actividades
disefadas y gestadas por la SATO.

Ha pasado el tiempo, y su transcurso lento y limante
nos ofrece un contraste digno de andlisis. Los seminarios
SATO tienen y mantienen una alta cota de asistencia
pero su esquema estructural docente y organizacion les
ha hecho devenir en una especie de “congreso-bonsay”
permitaseme la licencia gramatical, en los que el pro-
tagonismo activo de los jévenes ha ido disminuyendo
y perdiendo peso especifico. De otra parte, pocos de
estos traumatdlogos en periodo de formacién solicitan
los créditos conducentes a la obtencién del Titulo de
Formacién Superior SATO. Antes este paisaje nos
preguntamos: ;Falta motivacién participativa en las
nuevas generaciones de cirujanos ortopedas o es que
acaso los Seminarios no responden en su estructura

actual a la filosofia con que nacieron?

Recientemente se ha producido el relevo de Presi-
dente en nuestra Sociedad Andaluza de Traumatologia
y Ortopedia y entre varios el gran reto y desafio que
deberd afrontar serd hacer de la SATO, que actualmente
goza de estabilidad y solvencia econémica gracias a la
excelente gestién de las distintas juntas rectoras que la
han pilotado una sociedad cientifica que sepa engarzar
la indeclinable vocacién formativa y docente con el
estimulo de participacion activa a las generaciones que
nos seguirdn en el ejercicio de nuestra especialidad, en
el escenario de esta exigente sociedad del siglo XXI y
en el horizonte de una profesién, la Medicina, cuya
grandeza a veces ignorada es devolver al ser humano

la felicidad la salud y la vida.

Prof. Dr. Francisco de Santiago Ferndndez

Ex-presidente SATO bienio 1989-91
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Clasificaciones en fracturas

Fracture classifications

AYBAR MONTOVYA, A.

Ex Jefe del Servicio de Ortopedia y Traumatologia, “Hospital Dos de Mayo”,
Profesor Principal, Presidente del Comité de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Unidad de Post Grado.
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima (Per)

RESUMEN

OBJETIVO: Mostrar un ensayo de clasificacion de fracturas de huesos largos y grandes articulaciones consi-
derando el diagnéstico, pronéstico, alternativas de tratamientos, ademds, para comparar resultados entre casos
idénticos con diferentes técnicas.

MATERIAL Y METODOS: Registro prospectivo en base a cartillas portables, donde fueron considerados las
configuraciones de fracturas de menos a mas en lo que se refiere a riesgos y dificultades para reducirlas y para
inmovilizarlas. Igualmente, para fracturas abiertas, segtin el dafio de los tejidos blandos, de menos a mds en lo que
se refiere a la severidad, riesgos y dificultades para su curacién. Finalmente, en todos los casos fueron identificados
el momento del tratamiento inicial.

RESULTADOS: Las opiniones en el trabajo clinico cotidiano, en base a las cartillas, hubo una casi total concordancia
para el diagnéstico, también para el prondstico. En cambio fueron discordantes las preferencias de dispositivos de
inmovilizacién. En fracturas abiertas de trazos conminutivos, las opiniones coincidieron con los fijadores externos.
DISCUSION: El tratamiento de cualquier fractura presenta riesgos y dificultades tanto para reducirlas como
para inmovilizarlas, cuanto mds pronto se inicia el tratamiento, mejora el prondstico. En fracturas abiertas los
riesgos y dificultades para el logro de la cobertura de los tejidos blandos, segin su severidad, también aumentan
de menos a mds. Hay casos que necesitan medidas curativas muy especificas para llegar a consolidar.
CONCLUSION. Clasificar las fracturas proporcionalmente a los riesgos y dificultades de menor a mayor grado
de complejidad tanto para reducirlas como para inmovilizarlas, y para lograr la cobertura de tejidos blandos, tal

parece ser una conducta segura y sencilla.

ABSTRACT
OBJECTIVE: Show a trial of fractures classification of long bones and large joints considering the diagnosis, prognosis,

treatment alternatives, in addition, to compare results between identical cases with different techniques.
MATERIAL AND METHODS: A prospective registry based on portable cards, which were considered fractures
configurations in regard to risks and difficulties to reduce and immobilize them. Similarly, for open fractures, according
to the soft tissue damage, from lowest to highest degree in regard to the severity, risks and difficulties in healing. Finally,
in all cases were identified the initial treatment.

RESULTS: The opinions in everyday clinical work, based on the charts, there were almost total agreement for the
diagnosis, also for the prognosis, however there was discordant in the preferences on the inmobilization devices. In

comminuted open fractures, the views coincided with external fixators.

10 Rev. S.And. Traum. y Ort., 2012;29(1/2):10-23
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DISCUSSION: Any fracture treatment bas risks and difficulties for to reduce and immobilize them. As the sooner treatment
begins improve prognosis. In open fractures, the risks and difficulties in achieving soft tissue coverage, depending on their

severity, also increased from less to more. There are cases that require very specific remedial measures to achieve consolidation.
CONCLUSION: For fractures classification in proportion to the risks and difficulties from lowest to highest degree
of complexity for both to reduce and to immobilize them, and to achieve soft tissue coverage, such behavior appears to

be a safe and easy.

Palabras clave: Fracturas, clasificacién, reduccién, inmovilizacién, dispositivos de inmovilizacién.

Key words: Fractures, classification, reduction, immobilization, immobilization devices.

CONTACTO: Alfredo Aybar Montoya. Av. San Felipe 142, Lima (Perd). + (511) 463 9855 - Movil: + (511) 999 436 595

feday2000@hotmail.com

INTRODUCCION

Actualmente con las clasificaciones que disponemos
(Gustilo, AO, OTA, etc.), todos los reportes de la lite-
ratura sobre fracturas dicen que no existe consenso, que
no hay concordancia entre los observadores, ninguna es
confiable ni segura, son cuestionables, con problemas
para reproducirlas y que no son précticas para el trabajo
cotidiano, y, para el caso de las fracturas articulares,
que son numerosas por cada region haciéndose dificil
no solo memorizarlas, sino su eleccién como la mas
recomendable. En definitiva, los hallazgos y valoraciones
entre observadores y en un mismo observador, en todas
las clasificaciones, son discordantes.

Desde las expresiones de Nicoll en 1964 quien dijo
las fracturas deben ser “personificadas” previamente
para iniciar su tratamiento, se acufid este término con

mucho mensaje, es decir, ubicar y precisar todas las

caracteristicas de la lesidn y esto solo se puede hacer
dentro de alguna clasificacién. Su objetivo fundamental
es orientar al cirujano para elegir el tratamiento mds
recomendado. Son tantas las formas de clasificar, por
ejemplo, sélo en la mufieca, existen mds de quince, cada

una con nombre propio®?

. Imaginemos las numerosas
clasificaciones de las demds articulaciones y regiones
no articulares. Dificil de memorizarlas y confundibles
para orientar al cirujano. Existe preocupacién actual por
encontrar maneras de evaluar el diagnéstico asi como
la prediccién de complicaciones®” y nuevas formas de
clasificaciones® .

Las clasificaciones solo son ttiles cuando dan un claro
diagndstico con sus expectativas de futuro (prondstico)
y para plantear alternativas de tratamiento y, servir del
mismo modo, para comparar resultados entre casos

iguales con procedimientos distintos. Es necesario que

Rev. S.And. Traum. y Ort., 2012;29(1/2):10-23 11
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la clasificacién no sea confusa, sin subjetividades. Debe
ser objetiva. Se requiere que mantenga los mismos
resultados concordantes entre grupos de observadores

y en un mismo observador en diferentes tiempos” & 1

112,13 Realmente es dificil encontrar una clasificacién

que satisfaga nuestros requerimientos* 1> 16

por tanto
todas las clasificaciones existentes son cuestionadas"”
18,119,202 Afortunadamente hoy dfa con la tomografia
tridimensional se puede tener una mejor imagen real
de la configuracion fracturaria®?.

Presentamos nuestra conducta clasificatoria combi-
nando varios ingredientes en una cartilla sobre criterios
de riesgos y dificultades de menor a mayor grado de
gravedad proporcional: 1) a la configuracién fracturaria
en los intentos de reduccién e inmovilizacién, 2) a la
severidad -complejidad- de los tejidos blandos, y 3)
al tiempo transcurrido para el inicio del tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Sobre las bases de principios elementales de tratamiento
de las fracturas, muy bien esquematizadas en el Manual
de Schneider® (Fig. 1) donde dice “todas las fracturas
deben ser inmovilizadas, pero, si los fragmentos estdn
desplazados, previamente deben ser reducidos”. Para el
logro de este objetivo, a partir de 1981 consideramos
para los huesos largos (zonas diafisiarias y metafisiarias,
no intra articular) separar las fracturas en cuatro grupos.
Un (1) primer grupo aquellos trazos féciles de ser redu-
cidos y ficiles de ser inmovilizados con muchas técnicas,
siempre de buen pronéstico, corresponden a las fracturas
que tienen un solo trazo grande o principal en cualquiera
de sus formas, transverso (liso o dentellado), oblicuas
(cortas o largas), espiroideas o transverso-oblicuas, las
denominamos “simples”; un (2) segundo grupo aquellas
que van acompanadas de un tercer fragmento siempre
grande generalmente a vértice interno en las fracturas
diafisiarias de tibia, el cual dificulta, comparativamente,
lograr con facilidad su exacta acomodacién y se corre el
riesgo de que evolucione a necrosis avascular (retardo de
consolidacién o no unidn), las denominamos “a tercer
fragmento”; un (3) tercer grupo aquellas que tienen dos
niveles de trazos, cada uno con su propia configuracién

que cuando existen groseros desplazamientos las difi-

cultades de lograr su exacta acomodacién se hacen mds
dificiles e igualmente se corre el riesgo de evolucionar a
necrosis avascular, son las denominadas “segmentarias”,
y finalmente, un (4) cuarto grupo aquellas que tienen
multiples fragmentos pequefios y grandes, correspon-
den a las llamadas “conminutas”, aqui separamos dos
sub grupos, las que tienen pocos fragmentos y grandes,
donde existen probabilidades de armarlas como un
rompecabezas, las denominamos “moderadas conmi-
nutas” (4a), su exacta reduccién depende mucho de la
destreza del cirujano, y también existe el riesgo de que
algiin fragmento evolucione a necrosis avascular, y, un
segundo sub grupo donde hay muchisimos fragmentos
pequefios y grandes incluso con pérdida dsea, aqui es
evidente la imposibilidad de lograr de inicio su exacta
reduccién, las denominamos “gran conminutas” (4b).
En estas fracturas conminutas, particularmente aquellas
por arma de fuego, independientemente del dano de

Handbook for the ORTHOPAEDIC ASSISTANT,
F. Richard Schneider, McGraw-Hill Inc., US,
segunda Edicion, 1976, Fig. 7.2

Displaced
fracture

REDUCTION

Undisplaced
fracture

INMOBILIZATION

Figura 1: Todas las opiniones entre los mds expertos,

con distintas palabras, dicen lo mismo que Schneider en
este cuadro con relacion a la curacién de las fracturas:
el hueso fracturado si no tiene desplazamientos debe ser
inmovilizado, pero si se halla desplazado, previamente

debe ser reducido.
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tejidos blandos, existe el riesgo de que algtin fragmento
evolucione a necrosis avascular (Fig. 2).
Para las fracturas de grandes articulaciones donde los

trazos comprometen la superficie del cartilago hialino

—

-

Tercer fragmento grande| Segmentarias
Conminutivas

Uﬁ\ﬁ/%{}

Figura 2: Cuatro grupos de trazos fracturarios de huesos

Poco o moderadas

largos (no intra-articulares) que representan de menos a mds,
mayores dificultades para su “reduccion” e “inmovilizacion’.
El cuarto grupo tiene dos sub grupos: 4a y 4b en el mismo
sentido. Si son fracturas sin desplazamientos, no hay nada
que reducir, solo requieren ser inmovilizadas. De acuerdo con
la AO, el grupo 1 corresponderia a: A1,A2,A3, el grupo 2, a:
BI1,B2, el grupo 3, a: C2, y el grupo 4 a: B3,C1,C3

Fracturas articulares

[

Simples

sejnuIwiuo)

Figura 3: Dos grupos de trazos fracturarios que significan
de menos a mds, mayores dificultades para su “reduccién”

«e o e’
e mmm/zlzzaczon .

(intra articulares), separamos inicamente dos grupos:
1) “simples” cuando estdn presentes uno, dos o tres
trazos con fragmentos grandes bien definidos, sin hundi-
mientos, factibles de ser reducidos generalmente a foco
abierto e inmovilizarlos con variedades de implantes, y
el grupo 2) las “conminutas”, aqui también separamos
dos subgrupos: las “moderadas conminutas” donde
hay varios fragmentos grandes y pequefios, poca depre-
sidon, quedando a la subjetividad y destreza del cirujano
las probabilidades de su exacta reduccién vy, las “gran
conminutas” donde existen muchisimos fragmentos
grandes y pequefios, grandes hundimientos, incluso
pérdida 6sea, con imposibilidad de lograr una exacta
reduccién. Son los casos donde se espera con cualquier
tratamiento la disfuncién articular. En articulaciones
como la cadera y el hombro por ser profundas cualquier
trazo de fractura siempre resulta mds dificil abordarlas
para su reduccion e inmovilizacién (Fig. 3).

Para las fracturas abiertas, tomamos en cuenta,
ademds, la severidad del dafio de los tejidos blandos
en funcién de su dimensién y de sus caracteristicas. Si
son heridas superficiales, o son cortantes a dos bordes,
aquellas tipos colgajo, y aquellas con darnio profundo
por aplastamiento o por pérdida de tejidos blandos (Fig.
4). Ademds en cualquier caso puede presentarse lesion

A dos bordes
Transversal

Pérdida
superficial

Colgajo
A dos bordes

Pérdida profunda

Figura 4: La severidad del dafio de los tejidos blandos estdn
en funcién de su dimension y de sus caracteristicas. Las
heridas superficiales, o las cortantes a dos bordes, o las de tipo
colgajo, o, aquellas con datio profundo por aplastamiento o
por pérdida demandan actitudes curativas muy especificas.
De acuerdo con su extension son mas dificiles curarlas cuanto
mas extensas. Hasta un tercio de la regidn, las medidas
curativas responden mejor frente a las mds extensas.
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Figura 5: Las heridas en regiones articulares al igual
g g g
que en zonas de huesos largos, cuanto mas extensas y

profundas, resultan mds complejas curarlas.

CARTILLA PORTABLE
Clasificacion de fracturas de huesos largos (no articulares)

Yooan | h-dem > Beem.

Figura 6: En fracturas de huesos largos (didfisis, no intra
articular) en una sola cartilla puede verse el diagndstico,
estimarse el prondstico, calcular las alternativas
terapéuticas, costos, y se podria comparar resultados de
casos mas o menos idénticos con técnicas distintas. MTI =
momento de tratamiento inicial, MA= momento agudo,
P-MA= pasado el momento agudo, ANT= antiguas mas alld
de la tercera semana.

CARTILLA PORTABLE
Clasificacion de fracturas intra-articulares)

Figura 7: También en una sola cartilla las fracturas
articulares puede verse el diagndstico, estimarse el

prondstico, calcular las alternativas terapéuticas, costos, y se
podria comparar resultados de casos mas o menos idénticos
con técnicas distintas. MTI = momento de tratamiento
inicial, MA= momento agudo, p.MA= pasado el momento
agudo, ANT= antiguas, mas alld de la tercera semana.

de vasos arteriales importantes con riesgo de isquemia
distal. Las consideramos de “primer grado” (I) cuando
son muy pequefias, hasta un centimetro, de “segundo
grado” (II) cuando abarcan hasta un tercio de la regién
afectada, y de “tercer grado” (I1I) cuando sobre pasan
el tercio de la regién comprometida. En ocasiones estin
presentes todas estas formas, o en estado evolutivo de
necrosis de la piel y tejidos subyacentes (escaras)(Fig. 5).

Tomando en cuenta estos criterios elaboramos unas
cartillas portables conteniendo (anverso y reverso), (Figs.
6y 7) un cuadro clasificatorio cuadriculado, colocando
en las verticales las formas de las lineas de fractura y en
las horizontales los grados de las heridas considerando
las caracteristicas de las heridas, colocando ademds el
momento del tratamiento inicial (MTI). Con estas
cartillas se solicité a los médicos de turno, asistentes y
residentes del Servicio de Ortopedia y Traumatologia,
Hospital Dos de Mayo, Universidad Nacional Mayor
de San Marcos (UNMSM), Lima, opiniones sobre el
caso clinico y mostrdndoles sus radiografias acerca de
las probabilidades de lograr una fécil o dificil reduc-
cién e inmovilizacién, asi como el prondstico tanto
de la propia fractura como de las partes blandas, y
preferencias en las técnicas de inmovilizacién. Fueron
excluidos nifios menores de 15 anos. Entre Junio 1977
(opiniones retrospectivas a 1981) hasta Setiembre 1991
registramos 825 fracturas, en tibia 676, en fémur 24,
hdmero 24, antebrazo 14, hombro 5, codo 6, muneca
11, tobillo 9, y cadera 48.

RESULTADOS

Los médicos que colaboraron ubicaron dentro del
cuadriculado el caso que tenfan al frente. Entre las
dudas de opini6n sobre el diagnéstico sélo estuvieron
para los casos de fracturas conminutas, donde unos
opinaron ser “moderadas” y otros “gran conminutas”,
para los médicos mds experimentados la tendencia de
opinién se acercd a fracturas “moderadas”. También
hubo discrepancias en la eleccién de alternativas de
dispositivos inmovilizadores entre variedades de placas
y clavos intramedulares para los grupos uno, dos y tres,
sin embargo, para las conminutas y fracturas abiertas

fue undnime las opiniones en la eleccién de fijadores
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externos. Cuanto mds conminucién y desplazamiento,
y mayor dano de tejidos blandos, la opinién sobre el
prondstico fue muy pareja.

Para las fracturas de grandes articulaciones igualmente,
hubo una total concordancia en los diagndsticos para
las “simples”. Las discordancias de los diagnésticos se
presentaron para los subgrupos de las “conminutas”.
En los prondésticos hubo total coincidencia. Las dife-
rencias se notaron en las alternativas del c6émo reducir
y conque inmovilizar, salvo en las “gran conminutas y
expuestas’ donde las tendencias fueron concordantes

con fijadores externos.

Cuadro 1: Epidemiologia de 84 fracturas
abiertas, segin clasificacion Aybar

1 2 3 4adb |Total| %

I° 10 1 04 | 01 | 05 0| 20 | 24%

e 12 | 16 ))Q/ 18 | 08 | 56 | 67%

e | O 03 [ 00 | 02 | O3 | 08 | 09%

36
Total | 22 | 23 | O3 | 25 | 11 | 84

43%
% | 26% |27% | 04% | 30% | 13% | 100

100%

MTI| MA/11 | PMA/72

Fuente: SERNA-RAMIREZ, WCEF Mayo 2005, Hospital
Nacional Dos de Mayo 2000-2004

1abla 1. En un solo cuadro se han graficado las cantidades
y porcentajes de 84 fracturas abiertas de la didfisis tibial
en sus distintas variedades. Mas frecuentes fueron las de
mejor prondstico (por encima de la diagonal), igualmente
las de II grado y las moderadas conminutas. En general
predominaron las fracturas conminutas. La mayor

parte se atendieron pasado su momento agudo. Trabajo
presentado en el I WCEE, Mayo, 2005, Lima.

En las fracturas abiertas también hubo casi total coin-
cidencias en los diagnésticos y prondsticos, en cambio
no hubo concordancia en la eleccién de aparatos de
inmovilizacién para las fracturas “simples”, “a tercer
fragmento” y en algunas “segmentarias”, sin embargo,
en las fracturas abiertas de segundo y tercer grado fue-
ron concordantes asi como en las “conminutas” en las
alternativas de reduccién e inmovilizacién con fijadores
externos por lo menos inicialmente.

Las cartillas sirvieron para graficar la epidemiologia
de fracturas tibiales en un trabajo hecho por médicos
residentes (después del ano 2000) (Cuadro 1).

DISCUSION

Para lograr la curacién adecuada de las fracturas, es
necesario previamente, tener un claro diagnéstico que
precise todas las caracteristicas de la lesion, en lo posible
sin subjetividades. Hecho el diagnéstico deberfamos
estar en condiciones de estimar el futuro de la fractura,
es decir su prondstico. Igualmente, con el diagndstico
exacto, debemos estar en condiciones de proponer las
alternativas de tratamientos mejor recomendados y,
finalmente, deberfamos poder comparar resultados
entre casos aproximadamente idénticos tratados con
técnicas distintas para encontrar la conducta terapéutica
mds recomendable. Ademds, cualquier fractura puede
venir acompafada de herida (fracturas abiertas) que
también requieren precisar sus caracteristicas. Tanto
la forma del patrén fracturario como las formas de las
heridas son variadisimas (Fig. 8). Todo esto es tema de
clasificaciones de fracturas.

Cuando empezamos a tratar fracturas abiertas conse-
cuentes a los ataques terroristas (“Sendero Luminoso”,
década de los 80), observamos incompatibilidad entre las
clasificaciones vigentes y lo que se veia en la emergencia.
En el presente estudio reportamos un ensayo desde el
punto de vista clasificatorio en la experiencia clinica
cotidiana sobre el manejo de las fracturas. Nuestro
ensayo se basa en lo ficil o dificil o riesgos, de menor
a mayor grado representado todo en una cartilla.

En la zona cuadriculada de la cartilla, trazando una
diagonal de derecha a izquierda, puede observarse que

los casos que estdn por encima de la diagonal son mds
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simples de tratar, menos intervenciones y menores
costos, y, aquellos en el extremo superior izquierdo son
los mas simples de curar con cualquier método y basta
un solo acto médico para el tratamiento completo. En
cambio, los casos por debajo de la diagonal son mds
serios, demandan varios actos médicos para su curacién
y los costos siempre serdn mds altos; aquellos que estdn

en el extremo inferior derecho son los més graves, al

borde de proponerles una amputacién. Para las fracturas
intra-articulares “conminutas” realmente se debe espe-

rar, aun con las mejores manos e instrumentacion, la

disfuncién articular. Podemos ver en esta misma cartilla

Figura 8: Las fracturas de huesos largos pueden ser de que los riesgos y dificultades aumentan de izquierda a
variadas formas tanto en la configuracion fracturaria como derecha y de arriba para abajo. Igual, el MTI se complica
en la forma de las heridas. Unas son mds simples y otras a mayores riesgos hacia la derecha (Fig. 9).

mis complejas para su curacion. En la figura “a” se trata de En los casos de fracturas que comprometen simultdnea-

un caso que llegd 14 horas después del accidente con franca mente regiones intrarticulares y no articulares (metéfisis),

isquemia distal por dario de vasos arteriales popliteos, . . .
L, ., mantenemos los mismos patrones clasificatorios para
termino en dmputﬂflon.

cada regién. Si bien es importante conocer las causas
del accidente, consideramos que es mds importante

la objetividad de la lesién en el instante de iniciar el

Y

@ 4 tratamiento. En cualquier casillero puede existir dano
1 2 3 de vaso arterial importante y el caso podria evolucionar
Desplazamiento a b . , . . .
a gangrena isquémica distal, que, si llega pasado su
I — ’ ’ . (24)
momento agudo (mds alld de las seis u ocho horas)
I — necesariamente terminard en una amputacion primaria.
i — A Tomando en cuenta variadas expresiones vertidas por
MTI MA p. MA ANT destacados cirujanos de fracturas: ‘mantencion ininterrumpida
L Ll L1 Lo
" 0-8 ' '8h-3sem. = >3sem. en buena posicion”, “inmovilizacion reforzada, ininterrum-

pida y prolongada’, “Solicitacion mecdnica favorable de la
Figura 9: En las verticales se colocan la forma del trazo y en

las horizontales las caracteristicas de las heridas. Los riesgos
o dificultades van en aumento de izquierda a derecha y de

Jractura’, “reposo mecdnico”, “inmovilizacion de cualquier
Jforma pero con suficiente eficacia’, “controlar el movimiento

arviba para abajo, y, segin el tiempo transcurvido (MTI) en el sitio de la fractura’, “hacer sujecion funcional, “unidad

aumentan hacia la derecha. Una diagonal de derecha a dindmica de inmovilizacion e inhibicion de fuerzas”, “rigu-
izquierda, nos muestra que todas aquellas fracturas que se rosa inmovilizacion mantenida por tiempo suficiente’, ‘fjar
encuentran por encima son de mejor prondstico, y aquellas de manera estable y duradera’, “hacer sélida la reduccion’,
que se acercan al extremo superior izquierdo son las mas ‘osteosintesis estable’, “deformacion relativa inter fragmen-

Jéciles de reducir; de inmovilizar; un solo acto operatorio, taria’, ‘osteosintesis minima pero suficiente”, “asegurar una
corto tiempo de tratamiento, y bajos costos. En cambio,

las fracturas que estdn por debajo de la diagonal son de

prondstico reservado, demandan mds actitudes curativas,

buena contencion y alineamiento”, “inmovilizacion con
micro movimientos”, aunque con diferentes frases, todos
dejan secuelas, som de mayores costos, y, aquellas que se coinciden en que, producida la fractura, la prioridad estd
encuentran en los cuadrantes inferiores derechos son las que en saber como debe ser bien inmovilizada; obviamente, si

estdn en el borde de la amputacion. existen desplazamientos, previamente, deben ser reducidos.
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Como planeamiento de tratamiento de las fracturas
en general, para llegar a la consolidacién normal (CN),
trabajamos con el esquema siguiente:

BR + Bl/navs + ACE/mt = CN
donde: BR equivale a decir “hacer buena reduccién”, BI,
equivale a “realizar una buena inmovilizacién”, “navs” sobre
la base de un “normal aporte vascular sanguineo”, ACE:
“actitudes o medidas médico-quirdrgicas curativas muy
especificas’, “mt”, de acuerdo con el “momento terapéutico’.

El concepto de reduccidén es claro. Se trata de volver
todo a su respectivo lugar. En fracturas articulares debe
ser anatémica, en cambio en las fracturas de huesos
largos, no necesariamente, pero cuidando los ejes y el
contacto entre los fragmentos. No hacerlo equivale a
“inadecuada reduccién” (no hacerlo bien). En las frac-
turas articulares, por lo general desplazadas, inicamente
a “foco abierto” se puede lograr la exacta reduccién.

En lo que se refiere a la inmovilizacién se sabe que la
fractura cura inicamente por un proceso biolégico donde
el ambiente mecédnico de la correcta inmovilizacién
(con x dispositivo) la favorece. Una fractura reducida
y estabilizada por cualquier dispositivo inmovilizador
no estd curada solo se han establecido las condiciones
6ptimas para iniciar su curacién a través de la forma-
cién del callo éseo consolidante. Obviamente, dentro
del ambiente, debe existir un normal aporte vascular
sanguineo. Ademds, es evidente que no es lo mismo
reducir e inmovilizar una fractura de pocas horas que
aquellas que llevan dias, semanas o meses de evolucién.

Las heridas si son pequenas pricticamente curan
solas; si son medianas (segundo grado) dependen de sus
caracteristicas y su curacion realmente no son dificiles
con variedades técnicas de cirugia pldstica y hay que
hacerlo pronto, pero si son amplias, profundas, con
magullamientos, atriciones, o con pérdida de tejidos
blandos (tercer grado), implican varias actitudes cura-
tivas y tiempo para lograr su curacién. Para los casos de
fracturas cerradas, por tanto, para pronosticar la evolu-
cién del conjunto fractura y tejidos blandos, la cldsica
clasificacién de Tscherne y Oestern, es imprescindible.
El logro de una adecuada reduccién e inmovilizacion,
mucho depende de la habilidad o destreza de las manos

del cirujano, y por supuesto, de la instrumentacidn.

Conociendo cémo y porqué cura una fractura, estare-
mos cerca de su solucién. Como dice Schneider®, si el
hueso fracturado no estd desplazado, Gnicamente debe
ser inmovilizado, pero si éste se encuentra desplazado,
primero debe ser reducido para después ser inmovi-
lizado. Dos frases, que para buena parte de cirujanos,
son demasiado obvias y pareciera tonto insistir en la
dimensién del significado. Las complicaciones preci-
samente, devienen de la incorrecta aplicacién de estos
dos conceptos. Reducir bien quiere decir, como se ha
dicho, colocar los fragmentos en su lugar anatémico
para obtener un buen resultado final sin mal alinea-
mientos, siendo mds exigente la reubicacién exacta,
anatémica, en fracturas intrarticulares®”. La falta de la
correcta reduccion por interposicién de tejidos blandos
puede evolucionar a falta de consolidacién. El concepto
funciona con cualquier procedimiento que se aplique
conservador o quirdrgico® ?”. Demanda experiencia
y habilidad quirdrgica.

Tenemos la impresion que buena parte de cirujanos
cuando tienen al frente una imagen radiogrifica de
fractura, como plan de tratamiento, de inmediato
mencionan “fractura estable” o “fractura inestable”
y ripidamente plantean en usar tal o cual dispositivo
inmovilizador, tal vez el mds publicitado, o de moda,
pero poco preocupados por el “cémo” reducir la
fractura. Por otro lado, si en la fractura se presentan
concomitantemente otras alteraciones (heridas, infec-
cién, pérdida dsea, etc.), todo el plan de tratamiento,
ademds de reducir bien e inmovilizar bien, el cirujano
descuida que el caso requiere otras medidas curativas
especificas de acuerdo con el momento terapéutico,
con lo cual puede llegarse a la consolidacién normal.

Los términos “estable” “inestable” no pueden ser
aplicados antes de colocar el aparato inmovilizador,
pues, el concepto de inmovilizacién lo da precisamente
el aparato con la opcién de ser estable o inestable. Todas
las fracturas por definicién son inestables si se las somete
a su trabajo biomecdnico normal antes de colocarle el
dispositivo inmovilizador. Si no se ven desplazamientos,
no hay nada que reducir. Unicamente inmovilizar. El
aparente problema parece estar en lo que cada cirujano

interprete lo que significa “hacer buena reduccién”
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y cémo “hacer buena inmovilizacién” (por ejemplo:
simple reposo, vendajes, férulas, yesos, implantes de
osteosintesis -clavos intramedulares, placas de todos
los tipos-, fijacién externa en sus diferentes montajes,
etc.), v, en el conocimiento de las “medidas curativas
especificas” por ejecutar seglin el momento terapéu-
tico (desbridamientos, antibioticoterapia -contra las
infecciones en casos contaminados-, necrectomias,
reparaciones de tejidos blandos -musculos, tendones,
nervios-, injertos 6seos, acortamientos, transportacion,
alargamientos, colgajos, correcciones de mal reducciones,
mejorar la inmovilizacidn, etc.).

Sobre los conceptos de “reduccién/inmovilizacién” y
“clasificacion”, para validar"” y clarificar diagnésticos,
prondsticos, alternativas de tratamiento y manejo de
tejidos blandos, en algunas clasificaciones como la de
Gustilo® existe inexactitud. Obsérvese la Figura 10
donde no se ve correlacién entre el gran dano éseo y
la pequena herida. En este ejemplo el prondstico de
resultado final no serd muy bueno. Si se reporta sim-
plemente resultados en “casos IIIB”, una cosa es con
el trazo del ejemplo de la Figura 10, y otra, con trazos
“simples” del primer grupo de nuestra clasificacién,
por tanto, hay inexactitud de diagnéstico, prondstico
y actitudes terapéuticas.

Con relacién al concepto “inmovilizacién” (para

nosotros sinénimo de fijacidn, estabilizacién, mante-

Figura 10: Segiin la clasificacidn de Gustilo el presente

caso corresponderia a fractura abierta de “primer

grado”, de aparente “buen prondstico”, sin embargo, la
configuracion fracturaria, no encuadra dentro del manejo
como de “buen prondstico”. (Caso proporcionado por el

Dy. César Tipidn Coronado).

nimiento, sujetamiento, y otras) con cualquier método
-después de haber reducido bien-, es importante tener
en cuenta los trabajos de Goodship y Kenwright®”
quienes al parecer han demostrado que el dispositivo
inmovilizador no debe ser excesivamente rigido, debe
existir en la zona fracturada presencia de micro elasti-
cidad pero no futuros desplazamientos ni la presencia
de macro movimientos continuos. La compresién
axial o inter fragmentaria, es un factor coadyuvante al
concepto de buena inmovilizacidn, pero no imprescin-
dible. Existen fracturas con diagnésticos diferentes que
con variedades de aparatos pueden ser perfectamente
inmovilizadas y terminar en consolidacién normal. En
otras, un mismo aparato inmovilizador puede fracasar,
y en ocasiones, es necesario hacer combinaciones de
dispositivos inmovilizadores.

En relacién a los aparatos de inmovilizacién, parti-
cularmente los implantes de osteosintesis y fijadores
externos es sorprendente el ingenio del cirujano en
crear infinidad de modelos para cumplir con el tema
de inmovilizacién; desafortunadamente, el tiempo
cruel, demuestra que muchos de ellos finalmente no
funcionan (no hacen buena inmovilizacién).

De todo esto podemos deducir que el tratamiento
de cualquier fractura depende de sus caracteristicas
objetivas (“personificacién”) en todo contexto (region,
configuracién, desplazamientos, presencia de infeccién,
magnitud de heridas, pérdidas dseas, tiempo de evolu-
cidn, etc.) para emprender la curacién. El tratamiento
por lo tanto dependerd de lo ficil o dificil, es decir,
de menor a mayor grado, de cada caracteristica para
lograr el objetivo final de la consolidacién normal
o, terminar con secuelas disfuncionales o prever una
amputacion temprana terapéutica (ATT). Entende-
mos claramente, como debilidad de nuestro ensayo,
la importancia de aplicar los criterios de Audige y
colaboradores para validar una clasificacién"?, asi

39y otros de

como investigar los coeficientes Kappa'
Medicina Basada en Evidencias.

Entre 1981y el ano 2000, en una importante serie
(mas de cinco mil), registramos 34 casos de graves
fracturas abiertas de tibia ubicados en los cuadran-

tes del extremo inferior derecho (fracturas graves al
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borde de amputacion), de los cuales a 16 casos se les
propuso amputar, aceptdndolo solo cuatro, un caso
llegé después de doce horas con isquemia distal y

se procedi6 con una amputacién inminente, los 29

| Acortamiento
luego
alargamiento |

Figura 11: Joven (vardn) de 28 asios que recibid dos
impactos de bala. A las tres semanas se le iba amputar
la pierna. Se procedid con el intento de reconstruir su
lesidn. Interprétese la cantidad de “actitudes curativas
especificas” que se han debido hacer para llegar al
resultado final.

Tabla 1: 34 fracturas abiertas graves de tibia

restantes curaron con secuelas de cicatrices, pero sin
deformidades importantes, algunos con rigideces
del tobillo, ligeros acortamientos, pero ninguno con
dolor ni infeccidn; un anciano que a los 75 afos tuvo
la lesién, murié cinco afos después de su curacion,
todos los demds estdn vivos y satisfechos con su pier-
na. Mostramos un ejemplo donde se puede ver todas
las medidas curativas especificas (ACE) para llegar a
su curacién (Fig. 11). Presentamos dos tablas de la
relacidn de estos pacientes, sus secuelas y tiempos de
consolidacidén (Tablas 1y 2).

En suma, presentamos un cuadro clasificatorio
—cartilla— donde se grafican los riesgos de menor a
mayor gravedad (para reducir, para inmovilizar y para
la cobertura de tejidos blandos) y puede visualizarse
de entrada el diagnéstico, el pronéstico y las medi-
das o actitudes curativas a tomar en cuenta, y prever
complicaciones®*? en el camino del tratamiento.
Cuadro que también puede permitir comparar tra-
tamientos de casos iguales con diferentes métodos, y
mostrar la ubicacién epidemioldgica de las fracturas.
Consideramos que es una propuesta de ensayo simple,
frente a lo que existe en el tema de las clasificaciones
de fracturas.

Ne=caso; a= Edad; b= Sexo; c= Accidente; d= Inicio Tratamiento; e= Momento Tratamiento Inicial; f= Grado;

g= Trazo; h= Pérdida dsea inicial (cms); i= Propuesta de Amputacion Terapéutica Temprana (PATT); j= Pérdida dsea

secundaria (cms); k= Infectado; m= Amputacion inminente, primaria; n= Amputacion terapéutica temprana;

Antg = tratamiento inicial después de las tres semanas; pMA= tratamiento inicial pasado su momento agudo.

N° a b c d e f g h i j k m n
01 30 M | 19/08/81 | 02/10/81| Antg Il 4b 2 2 X
02 62 M | 22/08/81 | 25/09/81 | Antg Il 4b 1 2 X
03 37 M | 30/09/81 | 20/10/81 | pMA Il 4b - X
04 15 M | 09/01/83|11/01/83 | pMa Il 4a 4 -
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05 17 F | 08/03/83 | 09/03/83| pMa 1l 4b - 2
06 17 M | 08/05/83 | 05/07/83 | Antg Il 4b - -
07 31 M | 05/09/83 | 09/09/83 | pMA 11 da - -
08 75 M | 07/07/83 | 16/08/83 | Antg Il 4b - -
09 26 M | 31/12/83 | 07/01/84 | Antg Il 4a - 4
10 30 M | 28/04/84 | 24/08/84 | Antg I 4b - -
11 37 M | 22/07/84 | 16/08/84 | pMa Il 4b - 4
12 30 M | 18/08/84 | 28/09/84 | Antg I 4b 2 2
13 36 M | 25/09/85 | 28/09/85 | pMa I 4 | 5 -
14 16 F | 08/02/87 | 14/02/87 | pMa I 4a - 7
15 17 M | 05/03/87 | 15/04/87 | pMa I 4 | 5 -
16 28 M | 27/11/88 | 03/0189 | Antg Il 4b 8 7
17 47 M | 25/02/91 | 03/09/91 | Antg Il 4b 7 3
18 29 M | 27/05/92 | 21/06/92 | pMa I 4 | 3 2
19 26 M | 04/03/93 | 04/10/93 | Antg 11 4b 4 6
20 26 M | 09/06/93 | 19/03/94 | Antg Il 4b 4 1
21 31 F |30/12/94 |1 04/02/95 | Antg 1 4b 16 3
22 20 M | 04/07/95 | 25/08/95 | Antg I 4p | 4 -
23 28 M | 23/03/96 | 27/06/00 | Antg I 4b 2 2
24 32 F | 02/07/96 | 06/07/96 | pMa I 4p | 11 -
25 36 M | 02/09/96 | 15/10/96 | Antg 1l 4 | 4 -
26 43 M | 07/01/97 | 03/02/97 | Antg Il 4b 12 =
27 30 M | 02/07/97 | 24/11/97 | Antg 1] 4b 4 -
28 30 M | 02/02/97 | 24/08/97 | Antg 1l 4 | 3 1
29 38 M | 03/01/98 | 27/01/98 | Antg 11 4b 9 -
30 33 M | 29/01/98 | 25/03/98 | Antg Il 4b 7 2
31 30 M | 27/02/98 | 28/04/99 | Antg 1] 4b 3 1
32 28 M | 29/05/98 | 18/06/98 | pMA I 4b 8 -
33 28 M | 26/05/99 | 27/05/99 | pMA 1l 4b - -
34 20 M | 20/11/00 | 01/02/01 | Antg Il 4a - 12
N° a b c d e f g h i
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Tabla 2: Secuelas y tiempo de consolidacion final

No=caso; a=Grado, b="Trazo; c=deformidad; d=acortado; e=Rodilla c disfuncién parcial (R Flotante); f=Tobillo disfuncién
parcial; g=Tobillo disfuncidn total; h=Dajio arteria principal; i=Pardlisis NCPE; Amputado™= PATT (propuesta de

amputacion terapéutica temprana).

N° a b c d e f g h i CONSOLIDACION

o1 1 4b 1.5 14

02 Il 4b Varo 8 gr 1 13

03 Il 4b 12

04 Il 4a 2 X X 21

05 0 4b 1 X 17

06 11 4b 10

07 0 4a AMPUTADO

08 Il 4b 12

09 Il 4a 1 13

10 Il 4b 2 8

11 Il 4b 11

12 11 4b 2 9

13 1 4b 14

14 Il 4a 1 18

15 Il 4b X X 12

16 11 4b 2.5 X X 29

17 Il 4b X 11

18 Il 4b X X 13

19 1 4b Varo 10 gr X 25

20 Il 4b X 10

21 1 4b 3 X X 25

22 11 4b 3 X 8

23 Il 4b 9

24 Il 4b 10

25 11 4b AMPUTADO*

26 0l 4b AMPUTADO*

27 11 4b 2 8

28 11 4b 2 11

29 0 4b AMPUTADO*

30 Il 4b Valgo 5 gr 15

31 I 4b 8

32 11 4b AMPUTADO*

33 1 4b | Varo diaf 10 gr X 24

34 I 4a 1.5 15

N° a b c d e f g h i meses
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Epicondilitis lateral: resultados del tratamiento
quirurgico con la técnica de Nirschl

Lateral Epicondylitis: results of surgical treatment with the Nirschl
surgical technique

LARA PULIDO, FRANCISCO JOSE; JIMENEZ GUARDENO, ANTONIO; PENA DE LA ROSA, MARIA
ANGELES; SEDENO LOPEZ, SERGIO; MARTINEZ VAZQUEZ, MARISOL

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Infanta Elena de Huelva

RESUMEN

OBJETIVO: Analizar los resultados obtenidos en aquellos pacientes intervenidos de epicondilitis utilizando la
técnica descrita por Nirschl, desde Junio del 2003 hasta Mayo del 2009 en el Hospital Infanta Elena de Huelva.
MATERIALY METODOS: Estudio de 22 pacientes diagnosticados de epicondilitis desde Junio del 2003 hasta
Mayo del 2009 en el Hospital Infanta Elena de Huelva. En la evaluacién de resultados se analizé: la evolucion del
dolor pre y postoperatorio, el balance articular pre y postoperatorio , la reincorporacion a sus actividades laborales
o deportivas , la existencia de complicaciones y el Indice Funcional del Codo de la Clinica Mayo.
RESULTADOS: Fueron seleccionados 22 pacientes con el diagnéstico de epicondilitis, 17 eran mujeres y 5
hombres. La media de edad fue de 50.6 afios ( rango 32-60 anos ). En todos los casos fallé el tratamiento médico
después de un minimo de 6 meses. No encontramos diferencias significativas en el resultado final al analizar
independientemente por sexo, tiempo de evolucién de la enfermedad, ndmero de infiltraciones o confirmacién
histolégica del tejido anormal. Al analizar en conjunto toda la informacién del Indice Funcional del Codo de la
Clinica Mayo, encontramos que la valoracién prequirtrgica revelé que en 63.6% de los pacientes el nivel funcional
era regular y en 36.4% malo. En contraste, la funcién postquirtdrgica en 83% (18 pacientes) de los pacientes fue
excelente y en el 17% (4 pacientes) de los pacientes buena.

CONCLUSION: La epicondilitis lateral precisa de un manejo médico como tratamiento inicial, planteando
la cirugfa en aquellos pacientes (< al 20%), que no respondan un minimo 6 meses al tratamiento conservador.
En el andlisis de nuestros 22 casos, en los que obtuvimos resultados buenos y excelentes en todos los casos avalan

la técnica de Nirschl como magnifico tratamiento.

ABSTRACT

OBJECTIVE: Analyze the results obtained in patients who underwent surgery for epicondylitis using the technique
described by Nirschl, between June 2003 and May 2009 at the Infanta Elena Hospital in Huelva.

MATERIAL AND METHODS: Study of 22 patients diagnosed with epicondylitis between June 2003 and May
2009 at the Infanta Elena Hospital in Huelva. When assessing the results, the following aspects were analyzed: the
pre and postoperative development of pain, pre and postoperative joint balance, the return to their work or sports, the
existence of complications and the Mayo Clinic Functional Elbow Index

RESULTS: 22 patients diagnosed with epicondylitis were selected—17 females and 5 males. The average age was 50.6
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years (range 32-60 years). In all the cases, the medical treatment failed after a minimum of 6 months.

When analyzing the final results independently based on gender, evolution of the disease, number of infiltrations or
histological confirmation of abnormal tissue, no significant differences were found.

Upon analyzing all the information from the Mayo Clinic Functional Elbow Index, we found that the pre-surgery evaluation
revealed that in 63.6% of the patients, the functional level was medium and in 36.4% it was poor. On the contrary, the
post-surgery function in 83% of the patients (18 patients) was excellent and in 17% of the patients (4 patients), it was good.
CONCLUSION: Lateral epicondylitis requires medical intervention as an initial treatment, surgery being suggested
in those patients (<20%) who fail to respond to conservative treatment at least six (6) montbs.

In the analysis of our 22 cases, in which we obtained good and excellent results in all the cases, the Nirschl surgical

technique is endorsed as a magnificent treatment.

Palabras clave: epicondilitis, codo de tenista, Nirschl, intervencién quirdrgica.

Key words: epicondylitis, tennis elbow, Nirschl, surgical intervention.

CONTACTO: Francisco José Lara Pulido. C/ Madre Maria Teresa N°63, CP: 41005, Sevilla. Tel.: 675 010 413 - 954 096 246.

pacolarapulido@gmail.com

INTRODUCCION

La epicondilitis lateral del hiimero fue descrita por
primera vez en la literatura en lengua alemana en 1873.
Es una tendinopatia crénica del tendén del extensor
carpi radialis brevis (ECRB) caracterizada por dolor
en la region del epicéndilo lateral, exacerbado con los
movimientos de los musculos extensores del antebrazo™.

El ECRB es el tenddn con insercién mds profun-
da en el origen del extensor comtn. Numerosos
estudios han demostrado el origen del ECRB como
el tejido involucrado en la epicondilitis lateral y
muestran un proceso degenerativo relacionado con
los desgarros microscépicos de los tendones con la
infiltracién de fibroblastos, hiperplasia vascular y
desorganizacion del coldgeno progresando a tendinosis
@579, Por lo tanto, esta condicién se podria nombrar de
forma mds acertada como “Tendinosis del ECRB”. Para
disipar la idea de una respuesta inflamatoria , Nirschl y
Pettrone?” fueron los primeros en proponer un origen

mecdnico primario de la epicondilitis lateral y acufiado

“displasia angiofibroblastica” como término para des-
cribir la apariencia microscépica del tendén.

La gran mayoria de los casos de epicondilitis lateral son
autolimitadas, con 70-80% de pacientes que mejoran
a los 12 meses, con o sin tratamiento®.

Teniendo en cuenta esta historia natural tipica de la
lesion, la primera linea del tratamiento serfa conserva-
dor, incluyendo la modificacién de la actividad, reposo,
aplicacién de hielo, terapia fisica y cursos cortos de
antiinflamatorios no esteroideos"”.

Cuando el tratamiento conservador falla, existen
diferentes opciones quirtrgicas para aquellos casos cré-
nicos, graves y debilitantes, entre los que se encuentran
técnicas abiertas (Boyd, Nirschl...) y recientemente
procedimientos artroscopicos®.

La técnica que utilizamos en nuestro servicio es la
descrita por Nirschl” que acttia fundamentalmente en
el tejido patoldgico del ECRB.

El objetivo de este estudio analizar los resultados obte-

nidos en aquellos pacientes intervenidos de epicondilitis
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utilizando la técnica descrita por Nirschl, desde Junio
del 2003 hasta Mayo del 2009 en el Hospital Infanta
Elena de Huelva.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza el estudio sobre aquellos pacientes interve-
nidos de epicondilitis utilizando la técnica descrita por
Nirschl, desde Junio del 2003 hasta Mayo del 2009 en
el Hospital Infanta Elena de Huelva.

Como criterios de inclusién consideramos: adultos de
ambos sexos con diagnéstico de epicondilitis; fracaso
del tratamiento médico tras un minimo seis meses y un
seguimiento postoperatorio mayor a seis meses

El diagnostico de la epicondilitis se hizo registrando:
sensibilidad localizada sobre el epicondilo lateral en
todos los pacientes, la extensién resistida de los dedos y
la muneca llevada a cabo con el codo en extensién (fue
dolorosa en todos los pacientes) y estudio radiografico
APy L de codo (normal o con minimas calcificaciones
en epicondilo). La duracién media de los sintomas antes
de la cirugfa fue de 25 meses (rango: 10-60 meses).

El diagnéstico diferencial de la epicondilitis incluyd:
cuerpos libres intraarticulares, patologia de columna
cervical, compresién del nervio interéseo posterior y
sindrome del ancéneo. En la serie de pacientes operados,
estas entidades fueron descartadas

Con respecto al tratamiento médico, en todos los
pacientes de la serie se realizé 10-15 dias de tratamiento
con AINES con disminucién de la actividad repetiti-
va, programa de fisioterapia con sesiones sedativas y
estiramiento muscular con fortalecimiento posterior
e infiltraciones con una media de 3, con un rango de

1 a 5. Se usaron braces limitados, no inmovilizaciones.

INTERVENCION QUIRURGICA:

Los pacientes fueron intervenidos bajo aneste-
sia general (65%) o plexo braquial (35%) y torniquete
de isquemia. La posicién durante la intervencion fue el
decibito supino con la extremidad afectada sobre una
mesa de mano quirdrgica.

Se realiz6 una incisién Incisién lateral de 5 centi-
metros justo anteromedial al epicéndilo. Diseccién

progresiva de subcutdneo y se expone la aponeurosis

de los extensores y el extensor carpi radialis longus,
(estas dos estructuras se pueden diferenciar a simple
vista, apreciando una capa delgada anterior que es la
aponeurosis del extensor carpi radialis longus, y otra
mds gruesa y nacarada que es la aponeurosis extensora).
Con una profundidad no mayor de 2 milimetros se
realiza una incisién longitudinal de 2 a 3 centimetros,
se retrae anteromedialmente el extensor carpi radialis
longus y se observa en el fondo el origen del tendén
del extensor carpi radialis brevis, es alli donde se puede
identificar el tejido patoldgico caracteristico . Este teji-
do se caracteriza por ser friable, edematoso y de color
grisiceo y se descama segun la técnica de raspado de
Nirschl. Se procede a su reseccién en bloque en forma
de tridngulo con su base distal; si hay compromiso
de la aponeurosis igualmente se reseca. Se completa
la liberacién del extensor carpi radialis brevis del epi-
condilo lateral, se curetea y se decortica el epicondilo
agregando 2 ¢ 3 perforaciones con broca de 2 milime-
tros para optimizar la cicatrizacién definitiva. Si hay
calcificaciones ,se resecan. Seguidamente se realiza una
pequena incisién sinovial para explorar la articulacién,
si hay tejidos patolégicos se deben resecar. Finalmente
ya extraidos todo los tejidos patoldgicos se sutura la
interfase entre la aponeurosis del extensor carpi radialis
longus y la aponeurosis extensora posteriormente se
sutura el tejido celular subcutdneo y la piel.

En el postoperatorio, todos los pacientes fueron tratados
con AINES por via oral de 4 a 7 dias; Inmovilizacién
con férula posterior de yeso u ortesis 10 -12 dias; Uti-
lizacién inmediata del miembro afectado tras retirar la
inmovilizacién para actividades de la vida diaria con
ejercicios de movilizacién progresivos; Retorno gradual
a la actividad habitual en 5-6 semanas y a la actividad
deportiva entre la 10°-12° semana.

En la evaluacién de resultados se analizé: la evo-
lucién del dolor pre y postoperatorio, utilizando la
escala analdgica del dolor, el balance articula pre y
postoperatorio, la reincorporacién a sus actividades
laborales o deportivas , la existencia de complicaciones
y el Indice Funcional del Codo segun la Clinica Mayo.
Como fuente se registraron los datos consignados en

las historias clinicas y para un seguimiento final.
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RESULTADOS

Fueron seleccionados 22 pacientes con el diagnés-
tico de epicondilitis segtin los criterios expuestos con
anterioridad. En cuanto al sexo, 17 eran mujeres y 5
hombres. La media de edad fue de 50.6 afos (rango
32-60 afos). Siempre se intervino el brazo dominante
que resultd ser el derecho en 20 casos y en 2 casos el
izquierdo. En ningtn caso se intervinieron los dos
codos en un mismo paciente. Las radiografias fueron
normales en 21 de los 22 casos, una paciente presentaba
calcificaciones en la zona epicondilea.

En todos los casos fall6 el tratamiento médico des-
pués de un minimo de 6 meses. La media de tiempo
de tratamiento conservador fue de 10 meses (rango:
6-16 meses). El programa de rehabilitaciéon aplicado
fue de un minimo de 10 sesiones y un méximo de
30 de fisioterapia. Todos recibieron infiltraciones, en
promedio 3, con una variacién de 1 a 5. Se utiliz6
una ortesis convencional en 11 pacientes. Se practicd
la técnica de Nirschl anteriormente expuesta a todos
los pacientes.

El seguimiento postquirtdrgico fue en promedio de
24 meses (6 meses-8 anos).

El dolor previo a la intervencién fue definido como
severo (mayor a 8 puntos en la escala del dolor) en
20 de 22 pacientes, en el restante fue moderado (6 a
8 puntos). En el postoperatorio todos los pacientes
excepto tres se encontraron sin dolor. S6lo uno referia
molestias leves (menos de 3 puntos) durante la préctica
de golf. La movilidad articular y la estabilidad fueron
completas antes y después del procedimiento.

No encontramos diferencias significativas en el resultado
final al analizar independientemente por sexo, tiempo
de evolucién de la enfermedad, niimero de infiltraciones
o confirmacién histolégica del tejido anormal.

En relacién a la ocupacién, todos los pacientes, excep-
to uno (tenista habitual con epicondilitis) regresaron
a su nivel previo de actividad. Este paciente mejord
completamente del dolor para el resto de actividades,
pero no ha podido retomar su deporte por presencia
de molestias al practicarlo.

No tuvimos ninguna complicacién relacionada

con rigidez o inestabilidad del codo. Una paciente

desarroll6 una paresia del interéseo posterior que se
recuperd espontineamente.

Al analizar en conjunto toda la informacién del Indice
Funcional del Codo de la Clinica Mayo, encontramos
que la valoracién prequirirgica revel$ que en 63.6% de
los pacientes el nivel funcional era regular y en 36.4%
malo. En contraste, la funcién postquirtrgica en 83%
(18 pacientes) de los pacientes fue excelente y en el
17% (4 pacientes) de los pacientes buena.

DISCUSION

El codo de tenista o epicondilitis lateral es un problema
comiin que afecta tipicamente a los pacientes en su cuarta
década de la vida, es mas frecuente en varones y se ha
relacionado con el deporte. Dentro de los 22 pacientes
operados en nuestra seria no existe mayorfa masculina ni
deportista, existe predominancia de mujeres, contrario
a la mayoria de los estudios analizados®*'”. Aunque
tuvimos mds pacientes operados no deportistas, todos
realizaban actividades repetitivas asociadas a sobreuso.
Clinicamente sus hallazgos mds caracteristicos son dolor
y sensibilidad en el epicéndilo lateral como se constaté
en el 100% de nuestros pacientes. Al igual que también
encontramos en todos nuestros pacientes otro signo
clinico de epicondilitis como es el dolor a la extensién
de la mufeca y dedos contrarresistencia.

Durante los tltimos 100 anos, desde su primera
descripcidn, se han producido muchas teorfas sobre
su etiologia, que han incluido la bursitis, periostitis,
infecciones , necrosis aséptica y neuritis""'>'>. Mltiples
estudios defienden que el extensor carpi radialis brevis es
el principal afectado por la degeneracién angiomioblds-
tica de la epicondilitis aunque otros tendones pueden
estar afectados como son el extensor communis®. En
raras ocasiones hay afectacion intraarticular. Los avances
en la identificacién del tejido patoldgico caracteristico
mediante estudios histolégicos serios y la confirmacién
electromiogréfica de los tendones mds comtinmente
afectados han logrado un mayor consenso en relacién
a la técnica quirtrgica ideal®.

La mayorfa de los autores®" defienden que el tratamiento
médico es el de eleccién en esta tendinopatia siendo lo

mds efectivo segin revisiones Cochrane la modificacién
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de las actividades diarias. Por lo que respecta a las ortesis
hay estudios®" que otorgan mejor resultado a las férulas
de mufieca que a los brazaletes de codo, incluso indican
casos de compresién del interéseo posterior con esta
tltima ortesis. En nuestra serie no hemos encontrado
esta complicacion con tales dispositivos ortopédicos. La
utilizacion de infiltraciones en nuestros pacientes fue
muy bien tolerada, con resultados positivos en todos los
casos, aunque obviamente en los pacientes operados la
mejorfa fue solo temporal. Coincidimos con la litera-
tura® en que deben colocarse profundas, subfasciales,
con intervalos de minimo un mes entre una y otra, y
no mds de tres, aunque alguno de nuestros pacientes
recibié hasta 5 por ser atendido en diferentes centros.
Una revisién de la bibliografia en que se evala la eficacia
de las infiltraciones locales con corticoides determiné
que ésta era mdxima para aliviar el dolor a corto plazo
(durante unas 6 semanas), comparado con placebo,
infiltracién con anestésico local y otros tratamientos
conservadores. A medio (6 semanas a 6 meses) y largo
plazo (mayor o igual a 6 meses) no habia diferencias con
otros tratamientos15-16. También existen autores que
confieren buenos resultados a la estimulacién eléctrica,
los ultrasonidos y la toxina botulinica. Recientes estudios
revelan el tratamiento con toxina botulinica A se debe
considerar como una alternativa viable como opcién de
tratamiento en pacientes con epicondilitis cronificada
en la cual ,ha fracasado la terapia convencional. Se trata
de un procedimiento minimamente invasivo y se puede
realizar de forma ambulatoria®.

Coincidimos con la mayorfa de los autores®'V en que
el tratamiento quirdrgico es necesario en pocos casos
(menos del 10%) y Gnicamente debe considerarse cuan-
do el tratamiento conservador adecuado ha fracasado.
Tiene un periodo de recuperacién prolongado y estaria
indicado, por tanto, después de 1 afio de sintomatolo-
gia persistente con el tratamiento adecuado , cuando
el dolor es grave e interfiere las actividades cotidianas.
Bennet considera que la cirugfa sélo es efectiva en series
seleccionadas de pacientes cuando también se realizan
los cuidados posquirtrgicos apropiados, como son
banda de epicondilitis, modificaciones ocupacionales

y entrenamiento adecuados®.

Por lo que respecta a la técnica quirtrgica existen
multiples opciones desde las que abordan la articula-
cién como la de Boyd a las recientes técnicas artroscé-
picas que liberan la insercién muscular desde el lado
articular, explorando y tratando a la vez una posible
causa intrarticular. Para algunos autores la afectacién
intrarticular es excepcional y por tanto no estd justi-
ficada la exploracién rutinaria de la articulacién. Los
defensores de las técnicas artroscpicas esgrimen que la
ventaja del procedimiento artroscépico es la capacidad
de evaluar y tratar la patologfa asociada a la articulacién
del codo, sin anadir morbilidad o diseccién quirdrgi-
ca". La importancia de esto fue ilustrada por Baker
cuando encontrd una alta incidencia de la patologia
intraarticular (60%)?.

Nuestra técnica actda directamente sobre el tejido
mds comtnmente implicado en la epicondilitis que
corresponde a la insercién del ECRB y se identifica
como patoldgico segtin la técnica de raspado de Nirschl.
Si el paciente presentaba algtin signo intrarticular se
asocia una pequena apertura capsular para inspeccionar
la articulacién.

Por lo que respecta a los resultados encontramos una
clara mejoria del dolor desapareciendo en 19 de los 22
pacientes y todos a excepcién de uno retornaron a sus
actividades habituales, coincidiendo con series que utilizan
otras técnicas. Los resultados en la escala funcional del
codo coinciden con los publicados". Pensamos que
nuestros resultados son consistentemente satisfactorios
puesto que es una técnica anatémica (que respetan los

tendones no comprometidos y reparan los lesionados).

CONCLUSION

La epicondilitis lateral precisa de un manejo médico
como tratamiento inicial, planteando la cirugfa en
aquellos pacientes (< al 20%), que no respondan un
minimo 6 meses al tratamiento conservador.

La exéresis del tejido caracteristico de hiperplasia
angiofibrobldstica del ECRB es la base del tratamiento
quirdrgico.

En el andlisis de nuestros 22 casos, en los que obtuvimos
resultados buenos y excelentes en todos los casos avalan

la técnica de Nirschl como magnifico tratamiento.
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Figura 1: Incision de aproximadamente 5 cms centrada Figura 2: El origen del tenddn del extensor carpi radialis
en el epicondilo, Se incide piel, tejido celular subcutdneo y brevis, es alli donde se puede identificar el tejido paroldgico
Jascia superficial, se expone la aponeurosis de los extensores caracteristico. Este tejido se caracteriza por ser friable,

y el extensor carpi radialis longus. edematoso y de color grisdceo. Se procede a su reseccion en

bloque en forma de tridngulo con su base distal.

Figura 3: Se completa la liberacidn del extensor carpi Figura 4: Se finaliza agregando 2 6 3 perforaciones con

radialis brevis del epicondilo lateral, se curetea y se broca de 2 mm para optimizar la cicatrizacion definitiva.

decortica el epicondilo.
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Fracturas femorales periprotésicas de rodilla tratadas
con clavo intramedular retrogrado y osteosintesis con
placa: comparacion de resultados a medio-largo plazo

Periprosthetic femoral fractures treated with intramedullary nail
knee retrograde, and plate osteosynthesis: comparison of results in
the medium to long term

NAVARRO CARMONA, FRANCISCO JAVIER; SERRANO MONTILLA, JOSE; MONTANEZ HEREDIA, ELVIRA

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Clinico Univ. Virgen de la Victoria (Malaga).

RESUMEN

INTRODUCCION: La fractura periprotésica femoral de rodilla constituye una de las complicaciones mas
temidas por sus repercusiones. Su incidencia aumenta debido tanto al mayor nimero de artroplastias totales de
rodilla (ATR) implantadas como al aumento de la esperanza de vida de la poblacién.

El objetivo del estudio es analizar algunos aspectos perioperatorios del tratamiento de estas fracturas comparando
el uso de osteosintesis con placas y el enclavado retrégrado en los pacientes con fracturas femorales periprotésicas
de rodilla con implante estable.

MATERIALY METODOS: Se estudian retrospectivamente 18 casos tratados consecutivamente en nuestro hos-
pital (3 hombres y 15 mujeres; edad media, 72.7 anos) entre los afios 2000 y 2009. Todas las fracturas asentaban
en fémur distal y sobre implante estable. Fueron tratados mediante enclavado retrégrado 8 (Grupo I) y 10 con
placas (Grupo II). Se analizan mediante el test de la U de Mann-Withney y el test exacto de Fisher, con valores
significativos de p£0.05, las variables: estancia media hospitalaria, necesidad de transfusion indicada con cifras de
hemoglobina menor a 8mg/ml, alineacién radioldgica preoperatoria y postoperatoria de la ATR, medida segin
el eje anatémico tibiofemoral, tiempo de consolidacién e incidencia de complicaciones locales en ambos grupos.
RESULTADOS: No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos para ninguna
de las variables analizadas. Las complicaciones locales son mds frecuentes en el Grupo I (75% pacientes) que en el
Grupo II (50% pacientes). La necesidad de transfusion es mayor en el Grupo II (40%) que en el Grupo I (12.5%).
CONCLUSIONES: El tipo de implante utilizado en el tratamiento de las fracturas femorales periprotésicas no
influye de forma significativa en los aspectos perioperatorios. El tratamiento para este tipo de fracturas debe ser
elegido de forma individualizada en funcién de tipo de fractura, caracteristicas del paciente y estabilidad y modelo
de prétesis de rodilla primaria.

ABSTRACT

INTRODUCTION: The femoral periprosthetic fracture of the knee is one of the most feared complications because
of its repercussions. Incidence are more and more likely due to the increase of total implanted arthroplasty of the knee,
due to the increasing lifespan among the general population.

The objective of this study is to analyze some of the perioperative aspects of the treatment of these fractures, comparing
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the use of osteosynthesis with plates and the retrograde nailing in those patients with femoral periprosthetic knee fractures
with a stable implant.

MATERIAL AND METHODS: 7he study retrospectively examines 18 cases treated consecutively in our hospital
(3 men and 15 women, average age of 72.7 years) between the years of 2000 and 2009. All fractures were located in
the distal femur and on a stable implant. Eight were treated through retrograde nailing (Group 1) and ten with plates
(Group I1). The cases are analyzed through the tests of the University of Mann-Withney and the exact Fischer test,
with significant values of p<0.05, the variables of median hospital stay, necessity of transfusion indicated with values
of hemoglobin less than 8 mg/ml, preoperative radiological alignment and postoperative alignment of the total knee
prosthesis (TKR), measured following the anatomical tibiofemoral axis, time of consolidation and incidence of localized
complications in both groups.

RESULTS: We did not find any statistically significant differences between the two groups in any of the variables
analyzed. Localized complications are more frequent in Group I (62.5 percent of patients) than in Group II (10 percent
of patients). The need for transfusion is greater in Group II (40 percent) than in Group I (12.5 percent).
CONCLUSIONS: The type of implant used in treatment of femoral periprosthetic knee fracture does not significantly
influence perioperative factors. The treatment for this type of fractures should be individually chosen in relation to the
ype of fracture, characteristics of the patient and stability and prosthesis model of the primary knee.

Palabras clave: PRGE acromioplastia, manguito, sindrome subacromial, UCLA.

Key words: fibrosarcoma, braquiorradialis.

CONTACTO: Francisco Javier Navarro Carmona. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria; Servicio de Cirugia
Ortopédia y Traumatologia. Campus de Teatinos s/n, - 29010, Malaga. Tel.: 607 664 470, Fax: 951 032 022.
navarrazo@hotmail.com
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INTRODUCCION

La fractura periprotésica de rodilla ocurre entre el
0.3% y el 2.5% de las artroplastias totales de rodilla
primarias, tendiendo a ser més frecuentes en la actualidad
al aumentar tanto el nimero de artroplastias totales
de rodilla (ATR) implantadas, como la expectativa y
calidad de vida de los pacientes®.

Sin embargo, la bibliografia consultada no parece
definir un método de eleccién de tratamiento en
las fracturas periprotésicas femorales de rodilla con
implante primario estable, ofreciendo resultados fun-
cionales similares tanto con osteosintesis con placas
como con enclavado, sin especificar en la mayoria de
casos los detalles perioperatorios. Este motivo nos
animé a revisar nuestra experiencia con ambos tipos
de tratamiento: placa vs clavo.

Establecemos como objetivo analizar determina-
dos aspectos perioperatorios, de ambos tratamientos
cuales son: estancia media hospitalaria, necesidad de
transfusion sanguinea postoperatoria, alineacién de la
rodilla pre y postoperatoria, tiempo de consolidacién
de la fractura e incidencia de complicaciones locales.
Partimos de la hipédtesis de que, del mismo modo que
lo publicado al aplicar escalas de valoracién funcional
de rodilla, tampoco existen diferencias significativas
en lo referido a los citados aspectos perioperatorios
en el tratamiento de las fracturas femorales peripro-
tésicas con implante estable, utilizando osteosintesis
con placa o enclavado retrogrado.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo de las fracturas
periprotésicas femorales de rodilla tratadas quirtr-
gicamente de forma consecutiva en nuestro servicio
entre los anos 2000 y 2009. Todas las fracturas se
produjeron en el fémur distal, fueron desplazadas y
con un implante estable (tipo 2 de Lewis y Rorabeck)
(19 (Tabla 1). En todos los casos el mecanismo de pro-
duccién fue de baja energia por una caida desde la
propia altura del paciente.

En total fueron 20 casos [4 varones (20%) y 16
mujeres (80%)]; edad media, 72.7 anos (rango 59-81
afios). Todos los pacientes procedian de nuestro centro.

El diagnéstico que motiv6 la artroplastia fue en todos
Gonartrosis excepto un caso de artritis reumatoidea
sin corticoterapia en curso.

Durante el seguimiento hubo 2 pérdidas, por
lo que finalmente dispusimos de 18 pacientes: 3
varones (16,7%) y 15 mujeres (83,3%). La edad
media fue de 72.7 anos (rango: 59-81, desviacién
esténdar: 5.05). Los modelos protésicos que portaban
fueron: 7 Duracon® Total Knee System (38.9%) y 2
Duracon® Total Stabilizer Revision System (11.2%),
(Stryker Iberia S.L., Madrid), 2 Insall-Burstein®
(11.2%) (Zimmer, Inc), 4 Nex-Gen® Complete
Knee Solution (22.4%) (Zimmer, Inc) y 3 Triathlon®
Total Knee Replacement System (16.7%) (Stryker
Iberia S.L., Madrid).

Como factores de comorbilidad se recogieron: 1
Artritis Reumatoide. 9 Hipertensién arterial (HTA);
7 diabetes; 3 antecedentes de carcinoma (2, mama; 1,
préstata); 1 angor; 1 fibrilacién auricular; y 1 accidente

cerebrovascular (ACV) sin secuelas neuroldgicas.

Tabla 1. Clasificacion de Lewis y Rorabeck 1988

Tipo | Tipo Il Tipo 1l

A
Fractura no Fractura Fractura
desplazada. | desplazada. desplazada o no.
Prétesis Prétesis Prétesis inestable.
estable. estable.

Tratamiento | Tratamiento Tratamiento

ortopédico. quirurgico: quirdrgico:
Placa Recambio protésico.
o clavo

endomedular.
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Se dividi6 la muestra en 2 grupos:

* Grupo I (n=8): pacientes tratados con enclavado
intramedular retrégrado (SCN, Stryker Iberia S.L.,
Madrid) (Fig. 1).

* Grupo II (n=10): pacientes tratados con osteosin-
tesis con placa, de los cuales 4 fueron tratados con
una placa LISS (Synthes-Stratec S.A., Madrid) ;
4 con placa LCP (Synthes-Stratec S.A., Madrid);
1 con tornillo-placa DCS (Synthes-Stratec S.A.,
Madrid); y 1 con placa LC-DCP (Synthes-Stratec
S.A., Madrid) (Fig. 2).

El tiempo transcurrido entre la implantacién de la
prétesis y la produccion de la fractura fue de 4.3 afios

(rango 6 meses-11 anos, desviacién estdndar: 3.2 afos).

1

Figura 1: Enclavado retrogrado.

it

Figura 2: Osteosintesis con placa.

El tiempo de seguimiento global tuvo un rango de
18-72 meses con una media de 32.2 meses. Distribuidos
por grupos, en el grupo 1, el rango fue de 19-60 meses
con una media de 38 meses; mientras que en el grupo

IL, el rango es 18-72 meses con una media de 35 meses.

TECNICA QUIRURGICA

Ambos procedimientos se llevaron a cabo sin isquemia.

La osteosintesis con placa la realizamos con el pacien-
te en dectbito supino y en semiflexién de la rodilla
colocando pafos estériles en forma de cilindro en la
zona distal del muslo, como ayuda para la reduccién
de la fractura. Mediante un abordaje lateral, se redujo
y £1j6 la fractura con la placa elegida, usando al menos
6 corticales tanto proximales como distales.

Para el enclavamiento retrégrado se coloc al paciente en
dectibito supino con la rodilla suspendida en flexién, similar
ala posicién artroscépica, y con el cilindro de panos bajo la
fractura anteriormente descrito. Esta posicién permite tanto
el control radiolégico intraoperatorio, como modificar la
flexién de la rodilla para asi conseguir una 6ptima entrada
del clavo en la escotadura femoral. Se utilizé un abordaje
anterior pararrotuliano interno y todos los clavos fueron
bloqueados con 2 tornillos proximales y 2-3 distales.

En los pacientes con cifras de hemoglobina postope-
ratoria menor de 8 mg/ml, se indicé la transfusion de
2 unidades de concentrados de hematies.

En ambos grupos de pacientes hubo descarga inmediata a
la cirugfa con movilizacién articular activa asistida desde las
48 horas postquirtrgicas. El alta hospitalaria se autorizé en
ausencia de complicaciones generales, cuando hubo buena
evolucién de las heridas y control del dolor. La descarga se
mantuvo hasta apreciar signos consolidacién en las radio-
graffas de control seriadas. Se revisaron ambulatoriamente
los pacientes al mes, a los 3 meses, a los 6 meses, al ano y a
los 3 afios de la cirugfa, realizando la valoracién funcional
mediante la escala HSS (Hospital for Special Surgery) y
radiografias de control de la consolidacién de la fractura.
Cuando el paciente pudo hacer bipedestacién se solicité
estudio radiolégico telemétrico anteroposterior para medir
el eje anatémico tibiofemoral tras la consolidacién, para
ser comparado con el recogido en la historia y previo a

la fractura. En la radiografia lateral de rodilla se buscé el
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eventual flexum o recurvatum, siendo también medido
y analizado de forma pre y postoperatoria.

Se realizé un andlisis estadistico comparativo con
las siguientes variables: estancia media hospitalaria,
necesidad de transfusion sanguinea, diferencia entre
alineacién tibio femoral preoperatoria y postoperatoria,
tiempo de consolidacién e incidencia de complicaciones
locales como movilizaciones de implantes, fracturas y
desplazamientos secundarios y pseudoartrosis.

Para ello se aplicaron tanto el Test de la U de Mann-
Whitney para comparacién de medias en grupos
independientes, como el Test Exacto de Fisher para las
variables numéricas, considerando un valor de p< 0.05.

Asimismo también hemos recogido la presencia o
no de 2 de los factores de riesgo mds importantes para
la produccién de una fractura periprotésica; como son
la presencia de “notching” femoral (muesca en cortical

anterior femoral) y de osteoporosis.

RESULTADOS

La estancia media hospitalaria en ambos grupos fue

de 11 dias; siendo 11+/-5 en el GrupoI'y 11+/-3 enel

Grupo II, no hallindose diferencias significativas entre
ellos (p=0.719).

No se ha encontrado ningtin caso de “notching” femoral
en ninguno de los pacientes estudiados. Asimismo se
ha objetivado osteoporosis en el 100% de los pacientes,
habiendo estudiado mediante la densidad radiologia
en estudios de radiologia simple, si bien no ha sido
objetivado mediante densitometrias.

Fue necesaria la transfusién sanguinea postoperato-
ria en 5 de los 18 pacientes, de ellos 4 pacientes en el
grupo II (40%) y un paciente en el grupo I (12,5%)
con diferencia entre ambos, aunque valor de p no
significativo (p= 0.07).

Al analizar la alineacién femorotibial en el plano
anteroposterior de la extremidad preoperatoria y posto-
peratoria, no se encontraron diferencias significativas
entre los grupos definidos (p=0.1176).

Asi mismo, dentro de cada grupo no hubo grandes
variaciones en la alineacién femorotibial de la extremi-
dad. Las Tablas 2 y 3 muestran este andlisis:

En la Tabla 2 se expresa que en el grupo I, preope-
ratoriamente el rango es de 7°-15° y la media de 8°

Tabla 2: Alineacion preoperatoria y postoperatoria en los pacientes tratados con clavo
intramedular retrogrado en el plano AP (anteroposterior).

Alineacion Postoperatoria
Total
4° 6° 8° 9° 10° 12°
Alineacion 7 0 0 1 0 7
Preoperatoria | 4150 0 0 0 0 1
Total 0 0 4 1 1 1 8

Tabla 3: Alineacion preoperatorio y postoperatoria en los pacientes tratados con osteosintesis

con placa en el plano AP (anteroposterior).

Alineacion Postoperatoria
Total
4° 6° 8° 9° 10° 12°
Alineacion L 1 0 1 0 1 0 8
Preoperatoria 8° 0 1 0 0
Total 1 1 2 0 1 0 10
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Tabla 4: Alineacion en el plano lateral

en el Grupo l.

Alineacion

Postoperatoria

0° | 1° | -2° | Total

2°| 0 0 1 1

0° O 2 0 2
Alineacion
Preoperatoria

+1°| 2 0 0 2

+2°| 3 0 0 3

Total| 5 2 1 8

Tabla 5: Alineacion en el plano lateral

en el Grupo Il.

Alineacion

Postoperatoria

0° 1° 2° | Total
0°| 2 0 0 2
1°| 3 0 0 3
Allneacufn 2| 1 1 0 2
Preoperatoria
3| 2 0 0 2
5° O 0 1 1
Total | 8 1 1 10
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y postoperatoriamente el rango es 7°-12°, siendo la
media 8.75°. Por tanto, la alineacién preoperatoria
y postoperatoria en los pacientes del grupo I, no ha
mostrado diferencias estadisticamente significativas
(p=0.5)

En la Tabla 3 se aprecia que preoperatoriamente
el rango es de 7°-8°, siendo la media 7.2°, mientras
que postoperatoriamente el rango es 4°-10°, siendo
la media 7.1°. Por tanto, en el grupo II, tampoco
encontramos diferencias estadisticamente significativas
en la modificacién de la alineacién femorotibial tras
la fractura (p=0.222).

Hemos analizado también la alineacién de la articu-
lacién femorotibial en el plano lateral para objetivar la
presencia de flexum o recurvatum. De forma global,
preoperatoriamente tenemos un rango de -2 (2° de
recurvatum) a +5 (5° de flexum), siendo la media de
1.33; mientras que postoperatoriamente tenemos un
rango (-2,+2), siendo la media de 0.05. No habiendo
encontrado diferencias estadisticamente significativas
(p=0.218)

En el Grupo I (Tabla 4): preoperatoriamente tenemos
un rango de (-2,+2), con una media de 0.75; mientras
que postoperatoriamente tenemos un rango de (-2,0),
con una media de 0.625, no habiendo encontrado
diferencias estadisticamente significativas (p=0.856).
Hay que destacar que cuando hablamos en pardmetros
negativos nos referimos a recurvatum y ante parimetros
positivos nos referimos a flexum.

En el Grupo II (Tabla 5): preoperatoriamente tenemos
un rango (0,+5) con una media de 1,8; mientras que
postoperatoriamente tenemos un rango (0,+2) con
una media de 0,5; no habiendo encontrado diferencias
estadisticamente significativas (p=0.182).

El tiempo medio de consolidacién del total de las
fracturas, fue de 5.05 meses (Rango 3 meses - 2 anos,
desviacién estdndar de 5.06 meses), siendo en el grupo I
de 3,88 meses (desviacién estdndar de 1.81 meses) y en
el grupo II de 6.11 meses (desviacién estindar de 6.77
meses), pero estas diferencias no son estadisticamente
significativas (p=0.841).

Las complicaciones en el grupo I fueron: un caso

de desplazamiento secundario, 2 casos de fractura de
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fémur postoperatoria (una al quitar los pernos proxi-
males y otra por encima del clavo), 1 caso de inestabi-
lidad antero-posterior y protrusién del clavo y 1 caso
donde la longitud de tornillos fue inapropiada lo cual
causaba molestias al paciente. En el grupo II hubo 1
caso de pseudoartrosis que se reintervino a los 8 meses,
realizindose decorticacién de Judet, aporte de injerto
y osteosintesis con Placa LCP, tras lo cual se produjo
una correcta consolidacién de la fractura.

Al aplicar el test exacto de Fisher para la variable
de incidencia de complicaciones locales, obtenemos
un valor de p= 0.222 lo que indica que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos. No obstante en términos absolutos, el grupo
I muestra una incidencia de estas complicaciones en
el 62.5% de los pacientes, lo que supone el 27.7% de
la muestra, mientras que en el grupo II, la proporcién
de complicaciones locales fue del 10% suponiendo un
5,5% de los casos totales. (Tabla 6).

Tabla 6: Complicaciones locales de los
pacientes tratados en este estudio

Grupo | Grupo
COMPLICACIONES I ]
Desplazamiento 2° por mala 1
técnica cerrojo distal
Fractura fémur intraoperatoria 1
Fractura fémur tras EMO 1
Inestabilidad AP, 1
protrusion clavo
Longitud tornillos 1
bloqueo inadecuada
Pseudoartrosis 1
Proporcion de casos 0
de su grupo 62.5% 10%
Proporcion del total
de la muestra | 27.7% | 5.5%

En ningtin caso de los recogidos en este estudio ha
sido preciso recambiar la prétesis primaria que portaban

los pacientes antes de la fractura.

DISCUSION

Las fracturas periprotésicas de rodilla constituyen un
reto para el cirujano ortopédico. Su frecuencia es cada
vez mayor debido al aumento tanto de las artroplastias
de rodilla implantadas como al de la edad de la pobla-
cién. La osteoporosis frecuente en estos pacientes acttia
como factor predisponente®; podemos decir que el
100% de nuestros pacientes tenfan osteoporosis por la
baja densidad dsea visible en la radiologfa convencional,
si bien no hemos objetivado dicha osteoporosis con
densitometrias. La paciente con artritis reumatoidea no
era corticodependiente por lo que consideramos que no
rompia la homogeneidad de la muestra. Otros factores
aducidos como la presencia de muesca (notching) en el
corte femoral anterior® '* ¥ no fueron encontrados
en nuestra serie.

Existen diferentes clasificaciones para las fracturas
de fémur distal en pacientes portadores de ATR, entre
las que destacan las de Neer"” y DiGioia"”, que las
definen aquélla producida en un rango entre 7,6 y 15
cm proximal a la interlinea articular o 5cm proximal
al vdstago protésico y en funcién del desplazamiento
de la fractura 13-17,20. Estas clasificaciones no tienen
en cuenta la estabilidad protésica.

La clasificacién de Lewis y Rorabeck (1998) (Tabla1)
tiene en cuenta tanto la estabilidad del implante
como el tipo de fractura, lo que le permite establecer
un algoritmo terapéutico*'. La clasificacién de Su
(20006) es desarrollada para fracturas con implante
estable y recomienda la adecuada seleccién del material
de osteosintesis segun la localizacion de la fractura en
relacién con el componente femoral?.

Nosotros utilizamos el método de clasificacién de
Lewis y Rorabeck, por su ficil manejo, perteneciendo
todos los pacientes de nuestra serie al tipo 2 (fractura
desplazada con protesis estable) 19

En general, el tratamiento de las fracturas femorales
periprotésicas depende de la estabilidad del implante
protésico, de la calidad dsea, del tipo de fractura, de la
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presencia de otro implante en el fémur proximal y del
estado del paciente.

El tratamiento ortopédico, que consiste en reduccion
cerrada con o sin traccién esquelética e inmovilizacién
con yeso, hay que reservarlo para aquellos pacientes con
comorbilidad médica que contraindiquen su tratamiento
quirtrgico y sélo para fracturas no desplazadas y con
implante estable. Aunque algunos autores publican
resultados buenos con este tratamiento"?, la mayoria
recogen mejores resultados con el tratamiento quirtrgico
de estas fracturas®'"!?.

Cuando el implante de rodilla es inestable, se acepta
de forma generalizada que el tratamiento ideal debe
ser el recambio protésico con védstagos femorales si el
capital 6seo lo permite, siendo a veces necesario el uso
de aloinjertos o incluso megaprétesis tumorales®.

Cuando el implante es estable y no existe movilizacion
las opciones quirtrgicas son variadas, destacando entre
ellas la osteosintesis con clavo intramedular retrégrado
y la osteosintesis con placas.

El enclavado intramedular retrégrado utiliza un
minimo abordaje quirtrgico, preservando as las partes
blandas y no altera la organizacién del callo de fractura,
habiendo sido publicados resultados excelentes con su
utilizacién©.

Su uso puede verse dificultado o impedido en algu-
nos implantes protésicos con componente femoral
con estabilizacién posterior asi como en el caso de una
artroplastia de cadera ipsilateral, donde produciria una
zona de estrés en el hueso entre ambos implantes’®.
No puede realizarse este enclavado retrégrado si el
fragmento femoral distal no permite la insercién de al
menos dos pernos de bloqueo distales o hay aflojamiento
del componente femoral.

La osteosintesis con placa proporcionaba cldsica-
mente un alto indice de complicaciones debido a la
necesidad de abordajes quirdrgicos amplios, habiendo
sido relatados casos de colapso en varo de la fractura®?.
Actualmente, los nuevos sistemas de placas bloqueadas
con estabilidad angular permiten minimizar la agresién
quirtirgica al ser implantadas por procedimientos mini-
mamente invasivos?>?. Ademds, proporcionan una

fijacién estable de la fractura con buenos resultados de

consolidacién y un bajo indice de complicaciones’?.
Puede ser utilizada para aquellos pacientes portadores
de una artroplastia de cadera ipsilateral, permitiendo
la colocacién de tornillos unicorticales y evitando asi
una zona de estrés en el hueso'®.

No se define en la bibliografia consultada la clara
superioridad de una técnica sobre la otra. Aceptando
por tanto que los resultados son similares para ambos
procedimientos al aplicar escalas de valoracién funcional
de rodilla como la Hospital for Special Surgery, Knee
Society, etc, quisimos valorar aspectos postoperatorios,
a nuestro juicio poco reflejados en estudios previos.

El principal punto débil de nuestro estudio es que la
poblacién estudiada es pequefia y carece de poder estadistico
para poder afirmar o descartar las diferencias estudiadas.
A pesar de ello y por tratarse de una complicacién rela-
tivamente rara, consideramos que es interesante dar a
conocer las tendencias estadisticas atiin no significativas
que hemos encontrado, dado el ya referido aumento de
incidencia que se espera en los préximos afios.

Otra debilidad que hemos encontrado en este estudio
es la inclusién en el grupo II de distintos tipos de placas,
ya que estdn incluidas placas con estabilidad angular
y otras convencionales. Estas tltimas se utilizaron en
los primeros casos recogidos y fueron abandonadas a
medida que se superd la curva de aprendizaje de las
placas LISS. (Less Invasive Stabilisation System).

Analizando la necesidad de transfusién, vimos que
fue mds frecuente su uso en los casos tratados con placa
pero atn asi no se alcanzé un valor significativo de p
(p=0.07). En la actualidad las placas LISS utilizadas por
nosotros y preconizadas por varios autores 1322520 ¢
implantadas de forma minimamente invasiva minimizan
el sangrado quirdrgico.

El hecho de no obtener diferencias entre los grupos en
lo referido a estancia media hospitalaria podria apoyar
la hipétesis de similar agresién quirtrgica.

A pesar de que se describen desalineaciones intraopera-
torias frecuentes en particular con el uso de clavos y sobre
todo en recurvatum, nosotros no recogimos en nuestra
serie esta complicacién y lo explicamos por el uso del
rulo de pafios descrito en material y método y al control
exhaustivo radiolégico previo a los bloqueos del clavo.
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La alineacién femorotibial preoperatoria y postopera-
toria y el tiempo de consolidacién en ambos grupos no
ofrecié diferencias significativas. Es cierto que a simple
vista parece mucho mayor el tiempo de consolidacion
media en el grupo II que en el grupo I; pero se expone
en resultados que la desviacién tipica es mucho mayor
en el grupo II, por lo que se explica que este aumento
del tiempo de consolidacién en el grupo I se debié al
caso de pseudoartrosis que se produjo en dicho grupo,
el cual ha sido el que ha aumentado el tiempo medio
de consolidacién.

Analizando el indice de complicaciones, aunque
desde el punto de vista estadistico no se encontraron
diferencias, queda claro que de forma absoluta existen
mds complicaciones en el Grupo I (5 complicaciones,
que son el 62.5%del total de pacientes) que en el Grupo
I1, (una tinica complicacién, 10% del total de pacientes
del grupo), Las complicaciones del grupo I estuvieron
mayoritariamente relacionadas con el implante y sus
pernos de bloqueo, mientras que la del grupo II fue una
pseudoartrosis. De este modo, la técnica de osteosin-
tesis con placa tiende a mostrarse mds segura que la
osteosintesis con clavo en nuestra serie. Esta aseveracién

coincide con el hallazgo de otros autores que recogen

mayor frecuencia de mal alineacidn, asi como mayor
necesidad de reoperaciones en pacientes tratados con
enclavado que con osteosintesis con placa™*®.

A pesar de ello, se preconiza que en fracturas localizadas
por encima de la zona acampanada metafisaria el método
de eleccién seria el enclavado femoral, mientras que aquellas
que se producen distales a dicha zona, la osteosintesis con
placa bloqueada seria el tratamiento de eleccion®”!?.

En este sentido, todos los casos incluidos en nuestra
serie asentaban por encima o en el tercio superior de la
metéfisis sin alcanzar en ningtin caso el nivel del escudo
femoral de la prétesis, pudiendo tratarse por tanto con
clavo o con placa.

Tras realizar este estudio, concluimos que el tipo de
tratamiento utilizado en las fracturas femorales peripro-
tésicas deberfa estar en funcién del tipo y localizacién de
la fractura, del tipo de paciente y de prétesis primaria, asi
como de la eleccién personal y experiencia del cirujano.
A la vista de los resultados que ofrecemos, avalados por
las tendencias estadisticas encontradas aunque en su
mayoria no significativas, preferimos el tratamiento con
osteosintesis con placa bloqueada mediante abordaje
minimamente invasivo, como osteosintesis estable, con

buenos resultados y bajo indice de complicaciones.
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RESUMEN

El objetivo de nuestro estudio es evaluar los resultados de la reparacién quirtrgica de las roturas del tendén distal del
biceps braquial intervenidas por un dnico cirujano en dos centros hospitalarios entre noviembre de 1998 y abril de
2011. Realizamos un estudio retrospectivo con 22 pacientes, 19 roturas son reparadas de forma aguda (17 con técnica
de doble incisién y 2 con técnica de tnica incisién) y 3 de forma tardia. Evaluamos dolor, movilidad, estabilidad y
funcién mediante la Mayo Elbow Performance Score con un seguimiento medio de 23 meses. Todos los pacientes
eran varones y la edad media fue de 45,7 afos. El mecanismo lesional més frecuente fue un sobreesfuerzo al levantar
peso con el brazo dominante. El 95,45% de los pacientes tuvieron un resultado excelente. La paresia del nervio
radial y calcificaciones heterotdpicas se presentaron en el mismo paciente. S6lo tuvimos un caso de re-ruptura. El
tratamiento quirtrgico ofrece resultados excelentes en la mayoria de los casos, pero no estd exento de complicacio-
nes. Aconsejamos el uso de una u otra técnica en funcién de las preferencias del cirujano. Si la reparacién es tardia

recomendamos el uso de autoinjerto con palmar mayor o aloinjerto de tendén de Aquiles.

ABSTRACT

The objective of our study is to evaluate the results of the surgical repair of brachial biceps distal tendon rupture, performed by a
single surgeon at two hospitals between November 1998 and April 201 1. A retrospective study with 22 patients was performed,
with 19 acute ruptures being repaired (17 with a double incision technique and 2 with a single incision technique) and 3 were
delayed. Pain, mobility, stability and function using the Mayo Elbow Performance Score were used in the assessment, with an average
Jollow-up of 23 months. All patients were males with an average of 45.7 years. The most frequent cause of injury was excess effort
upon lifting weight with the dominant arm. 95.45% of the patients had an excellent result. The radial nerve palsy and heterotopic
calcifications were seen in the same patient. There was only one case of re-rupture. Surgical treatment offers excellent results in most
cases, but it is not free of complications. We advise the use of one technique or the other, depending on the surgeons preferences. If the
repair is delayed we recommend the use of autograft with palmar mayor or Achilles tendon allografs.

Palabras clave: Tenddn del biceps, rotura, reparacion, complicaciones.

Key words: biceps tendon, rupture, repair, complications.

CONTACTO: Guillermo Salmerén Vélez. P° San Luis, 3 - 1° 7 - 04002, Almeria. Tel.: 678 671 626. guilletal@hotmail.com

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2012;29(1/2):41-47 41



Guillermo Salmerdn Vélez: Nuestra experiencia en la reparacion quirlrgica de la rotura distal del tenddn del biceps braquial

INTRODUCCION

La rotura del tendén distal del biceps braquial es una
lesién relativamente rara que puede tener importantes
consecuencias funcionales. La mayoria de estas rupturas
se producen en la extremidad dominante de pacientes del
sexo masculino entre las edades de 30 y 60 afios”.En 1925
Biancheri examind la incidencia de rupturas del tendén
del biceps y encontré que el 96% se rompié en la cabeza
larga, 1% proximal a la cabeza corta y 3% distalmente®.
Un estudio de 2002 informé de una incidencia de 1,2
roturas del biceps distal por 100.000 habitantes, aunque
en nuestra practica clinica hemos observado una incidencia
mayor. Los fumadores tienen un riesgo de 7.5 veces mayor
de sufrir esta lesién y se especula que el uso de esteroides
puede también aumentar el riesgo de lesiones®.

En la literatura se han publicado tratamientos qui-
rurgicos y ortopédicos, pero estudios biomecdnicos han

demostrado que cuando no se reinserta anatémicamente

Figura 1: Técnica de doble incision con fijacion con

titneles intradseos.

Figura 2: Abordaje anterior de Henry.

el tenddn distal del biceps se reduce la fuerza de flexién
un 30% y la supinadora un 40%“. El tratamiento
quirtrgico con reparacién anatémica de las roturas
agudas del tend6n del biceps ha demostrado una mejor
recuperacion de la fuerza, aunque la técnica quirtirgica
de reparacién dptima estd ain en debate.

La reinsercién anatémica en la tuberosidad bicipital
fue descrita inicialmente por via anterior, pero ante el
alto riesgo de lesion del nervio radial, Boyd y Anderson
describen una técnica mediante dos incisiones en 1961
que, sin embargo, puede presentar sindstosis radiocubital
como complicacién importante con porcentajes muy
variables segtn los distintos estudios (5%, 11%",
22%®, etc.) La introduccién de la sutura con arpones
permite una menor diseccién y puede minimizar el
riesgo de pardlisis radial por via anterior®.

El objetivo de nuestro estudio es evaluar los resulta-
dos de la reparacién de las roturas distales del tendén
del biceps braquial intervenidos quirdrgicamente por
un udnico cirujano en dos centros hospitalarios entre
noviembre de 1998 y abril de 2011.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo con 22 pacien-
tes. Se incluyen en el estudio los pacientes adultos que
acuden a dos centros hospitalarios y son diagnosticados
clinicamente de rotura del tendén distal del biceps.
Presentan dolor, tumefaccién y limitacion de la flexién
y la supinacién. El diagnéstico fue confirmado con una
ecografia o RMN. El seguimiento medio fue 23 meses
(rango 11-39).

En nuestro estudio, 19 roturas (86,3%) fueron reparadas
de forma aguday 3 roturas (13,7%) eran crénicas (mds
de 4 semanas de evolucién). El diagndstico se realizd
mediante exploracién clinica y se confirmé mediante
ecografia y en seis casos mediante RMN.

Todas las intervenciones quirtrgicas fueron realizadas
por un tnico cirujano. En las roturas agudas realizamos
sutura directa mediante la técnica de dos incisiones de
Boyd y Anderson y fijacién con tdnel intradseo (Fig.1),
excepto en dos roturas que se realizé un abordaje ante-
rior y reinsercién con arpén (Fig. 2). Las tres roturas

crénicas precisaron plastias, en dos usamos autoinjerto
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de tenddn del palmar mayor, y en una aloinjerto de
tendén de Aquiles (Fig.3). En las reparaciones tardias
usamos técnica de doble incisién.

Los pacientes fueron valorados a las 2 semanas del
postoperatorio, colocacién de férula dindmica, y después
continuamos viéndolos en la consulta con un intervalo
de un mes. Evaluamos los siguientes pardmetros: dolor,
movilidad, estabilidad y funcién mediante la Mayo
Elbow Performance Score (Tabla 1).

RESULTADOS
La edad media de los pacientes fue de 45,7 afios (rango
27-56). Todos eran de sexo masculino y las roturas se
localizaron en el brazo dominante, excepto 1 caso. El
lado predominante fue el brazo derecho, con 20 roturas
(89,9%) y sdlo 2 roturas (9,1%) el brazo izquierdo.
El mecanismo lesional mds frecuente fue un sobrees-

fuerzo al levantar peso que se presentd en 17 pacientes

Tabla 1: Mayo elbow performance score

Function Definition Points | Classification
Pain None 45 | Excellent > 90
Mild 30
Moderate 15
Severe 0
Motion | Arc > 100° 20 | Good, 75-89
Arc 50 - 100° 15
Arc < 100° 5
Stability Stable 10 Fair, 60 - 74
Moderate 5
instability
Gross 0
instability
Function Comb hair 5 Poor, < 60
Feed 5
Hygiene 5
Shirt 5
Shoe 5
Total 100

Figura 3a. Aloinjerto de tendon de Aquiles.

Vil i

Figura 3b: Reinsercion anatémica de plastia de tendon

de Aquiles mediante técnica de dos incisiones.
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(77,27%). En 4 pacientes (18,18%) la rotura sobrevino 76 grados. El rango medio de pronosupinacién fue de
tras un tirén brusco, y un paciente (4,5%) tras sufrir 154,3 grados (Tabla 2).
una caida.

Todos los pacientes estaban satisfechos con el resul-  tapia 2: Media de rango de movimiento
tado y pudieron regresar a las actividades de la vida ~ postoperatorio

cotidiana y laboral. La puntuacién media del Mayo

Elbow Performance Score en el grupo de las reparaciones Rango de movimento* | Grados
agudas fue de 96 (rango 85-100) y para las reparaciones Flexion 2
tardias de 93 (rango 91-96). La media global de ambos Extension 156
grupos fue de 94,4.Todos los resultados fueron exce- Arco medio de Flexo-extension 154
lentes .(95,45%) excepto un resu'ltado acept'able, qu'e se Pronaclen 77.9
produjo en el grupo de reparacién aguda intervenido
por 2 incisiones. SUpinacion 76
La media de flexion fue de 2 a 156 grados. El promedio Arco medio de prono-supinacion |  154.3
de pronacién fue de 77,9 grados, y el de supinacién de *Seguimiento medio 23 meses.
Tabla 2: Rango de movilidad postoperatoria*
Extension Flexion L) fle.)fo- Pronacion | Supinacion Arc<.) pI'O-ITO-
extension supinacion
1 3 156 153 82 75 157
2 0 160 160 75 80 155
3 3 158 155 70 80 150
4 2 155 153 85 70 155
5 5 172 167 76 80 156
6 0 168 168 78 78 151
7 4 150 146 85 80 165
8 8 148 145 85 75 160
. 9 5 166 161 70 75 145
e das 10 0 152 152 73 85 158
11 0 160 160 75 80 155
12 4 148 144 70 80 150
13 4 160 154 85 65 150
14 0 155 155 75 70 145
15 3 152 149 80 65 145
16 0 153 153 78 75 153
17 0 150 150 80 78 158
18 0 162 162 80 85 165
19 2 165 163 85 80 165
. 20 5 146 141 78 75 153
Repa'at‘::’d“i:: 21 7 160 153 75 80 155
22 5 154 149 75 70 145

*Seguimiento medio 23 meses
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Las complicaciones se reflejan en la Tabla 3. No
se produjo ningun caso de sindstosis radiocubital
proximal ni de dolor persistente. Ningtn paciente
presenté complicaciones de la herida. La paresia del
Nervio interdseo posterior y la calcificacién hetero-
topica se presentd en el mismo paciente, que habia
sido reparado de forma aguda mediante la técnica de
dos incisiones. Tuvimos un caso de re-ruptura en el
grupo de sutura directa con arpén que se soluciond

con una plastia de aloinjerto de tendén de Aquiles.

DISCUSION

En el tratamiento de las lesiones del biceps bra-
quial consideramos muy importante la reinsercién
en posicién anatémica como defienden la mayoria
de los autores*®. La reparacién no anatémica con-
siste en una tenodesis con el musculo braquial con
la que se aprecia mayor disminucién de la fuerza de
supinacién que de flexién“'?. La ventaja que ofrece
respecto a la reinsercién anatémica es que se necesita
una menor diseccidn, y por lo tanto hay menor riesgo
de complicaciones?.

Se han descrito diversas vias y técnicas para la repa-
racién del tenddn del biceps distal, aunque las mds
referenciadas son la via anterior de Henry y la doble
via de Boyd y Anderson. Un reciente estudio anaté-
mico en caddveres muestra que la técnica mediante
dos incisiones permite una reparacién mds anatémica
en comparacion a una Unica incisién anterior'”, aun-
que la reparacién puede ser segura y exitosa, ya sea
mediante técnica de doble o tnica incisién. Ningin

estudio ha demostrado que existan diferencias en

Tabla 3: Complicaciones

cuanto a fuerza y movilidad en los pacientes operados
por una o dos vias®.

La evidencia biomecdnica ha demostrado que una
variedad de opciones de fijacién mds recientes, inclu-
yendo sutura con anclajes, tornillos de tenodesis o la
técnica de Endobutton descrita por Bain!'? proporcionan
una fijacién comparable y en algunos casos mayor que
la fijacion mediante tineles intradseos’?. En conso-
nancia con lo comentado anteriormente, en nuestro
estudio encontramos resultados similares en el grupo
de pacientes intervenidos mediante técnica de doble o
Ginica incisién, aunque los grupos no son comparables
debido al tamafio de la muestra. No obstante, el acceso
y reparacién por dos vias nos ha resultado m4s sencillo.
A pesar de un caso de re-ruptura en el grupo de fijacién
con arpones, consideramos seguras tanto la fijacion con
arp6én como la fijacién con tinel intradseo.

La complicacién mds importante y frecuente en
la reparacién quirurgica del tendén distal del biceps
es la lesién de la rama interdsea posterior del nervio
radial ©®'%19_ Aparentemente la doble via implica
un menor riesgo de lesién del nervio radial, aunque
en nuestra serie el tnico caso fue intervenido con la
técnica de doble via, que afortunadamente se recuperé
espontdneamente y obtuvo finalmente un resultado
excelente. La lesién del nervio radial se puede producir
debido a los separadores o al labrar con el disector el
camino por el que debe discurrir el tendén hasta la
incision externa®’®.

La sindstosis radiocubital proximal no aparecié como
complicacién en ninguno de nuestros pacientes, sin

embargo si hubo un caso de calcificaciones heteroté-

e Sinostosis gk

Calcificaciones X g Dolor Déficit

P Radiocubital . Re-ruptura L.

Heterotopicas ; Persistente Neurologico
Proximal

Reparacion aguda 1
Reparacion tardia 0 0 0
Total 1
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picas en el grupo de la técnica de dos incisiones. Por
lo tanto, la doble via no carece de complicaciones y
al igual que otros autores no encontramos diferencias
entre ambos métodos y aconsejamos el uso de una u otra
técnica en funcién de las preferencias del cirujano!?.

En roturas crénicas del biceps braquial existe retraccién
y degeneracién del tendén que impide la reparacién
primaria®”.En nuestra experiencia, la imposibilidad
de reparacién primaria suele ocurrir alrededor de los
tres meses tras la lesién, al igual que opinan otros
autores?*?V. En pacientes sintomdticos la repara-
cién no anatdémica es una opcién. Varios estudios
demuestran la ineficacia de este procedimiento para

restaurar la fuerza de supinacién®'®*?.

En pacientes
con alta demanda funcional, la pérdida significativa
de supinacién puede ser inaceptable y preferimos la
reinsercién anatémica’*?. Se han publicado buenos
resultados con resolucién del dolor y la restauracién
de la fuerza mediante autoinjerto de semitendinoso,
fascia lata, tendén de los musculos palmar mayor y

palmar menor?2429

y mediante aloinjerto con tendén
de Aquiles®?. En nuestro estudio obtenemos buenos
resultados mediante el uso de autoinjerto de tendén
del masculo palmar mayor y aloinjerto del tendén de
Aquiles, aunque el tamafio de muestra es una limitacién
importante. No obstante, recomendamos la reparacion

primaria siempre que sea posible ya que las roturas

crénicas son técnicamente mds exigentes y requieren

una diseccién mds amplia®®.

CONCLUSIONES

En conclusién, las roturas del tendén distal del biceps
son lesiones poco frecuentes, aunque creemos que la
incidencia real es mayor a la reportada en la bibliografia
revisada. Ocurren principalmente en varones entre
30-60 anos. El tratamiento quirdrgico con reinserciéon
anatomica ha demostrado mejor recuperacién de la
fuerzaflexora y supinadora. No se demuestra que existan
diferencias en cuanto a fuerza y movilidad en pacientes
intervenidos con técnica de una o dos incisiones, y
aconsejamos el uso de una u otra técnica en funcién de
las preferencias del cirujano. La fijacién con arpones y
la sutura con tineles intradseos son eficaces y seguras.

El tratamiento quirtrgico ofrece resultados excelentes
en la mayoria de los casos, pero no estd exento de compli-
caciones. La complicacién mds importante y frecuente es
la lesién de la rama interdsea posterior del nervio radial,
que puede ocurrir usando técnicas de una o dos incisiones.

En roturas crénicas en pacientes con alta demanda
funcional también aconsejamos la reinsercién ana-
témica. Cuando no podemos realizar la reparacién
primaria, consideramos una buena alternativa la plastia
con autoinjerto del tendén del musculo palmar mayor
oaloinjerto del tendén de Aquiles.
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Técnicas de tratamiento de las roturas cronicas y
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Treatment techniques of chronic ruptures and re-ruptures of the
achilles tendon
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RESUMEN

El tratamiento de las roturas crénicas del tendén de Aquiles es un problema complejo y controvertido, con gran variedad
de opciones terapéuticas y cuyo objetivo es recuperar la movilidad normal de tobillo con una flexién plantar potente
similar a la del tobillo no lesionado, y una cobertura cutdnea normal. Existen diferentes opciones y opiniones en cuanto
al tratamiento optimo, siendo el punto de debate el factor riesgo/beneficio, pero se necesitan estudios controlados para
determinar la superioridad de alguna de las técnicas quirdrgicas. El objetivo de este estudio es presentar la sistemdtica de
trabajo y la seleccion de la técnica quirtdrgica de nuestra unidad, mediante técnica de descenso en las de roturas crénicas
con menos de 6 cm de separacion de los extremos, y mediante trasplante tendén-hueso en las roturas mayores de 6 cm. Los

resultados funcionales son similares, pero la plastia de descenso ha obligado a realizar recubrimiento cutdneo secundario.

ABSTRACT

The treatment of the chronic ruptures of the Achilles tendon is a complex and controversial problem, with an ample
variety of therapeutic options, the objective of which is to recover normal ankle mobility with a potent plantar flexion
similar to that of the uninjured ankle, and a normal cutaneous covering. There are a variety of options and opinions
with regards to an optimum treatment, with the point of debate being the risk/benefit factor. However, controlled studies
are needed to determine the superiority of any one of the surgical techniques. The objective of this study is to present
the systematic work and selection of surgical techniques used in this unit, by means of descending technique in chronic
ruptures with less than 6 cm of separation of the ends, and using tendon-bone transplant in those ruptures greater than
6 cm. The functional results are similar, but the descending plasty has required secondary cutaneous covering.

Palabras clave: tendén de Aquiles, reconstruccién tendén de Aquiles.

Key words: Achilles tendon, Achilles tendon reconstruction.
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INTRODUCCION

El tend6n de Aquiles es el tendén mas largo y grueso
del cuerpo humano, esta conformado por la aponeurosis
de los gastrocnemios y del soleo, y se inserta en el tercio
medio de la superficie posterior del calcdneo.

Las roturas agudas del tendén de Aquiles son mds
frecuentes en la cuarta y quinta década de la vida, y se
producen, durante la actividad deportiva, en mayor
proporcién en deportistas ocasionales y recreacionales
que en los profesionales.

En los pacientes de edad mds avanzada se relaciona
con la existencia de degeneracién tendinosa secundaria
a tratamiento con corticoides por via local o sistémica,
pacientes inmunodeprimidos, enfermedades reumato-
l6gicas y con el uso de quinolonas™.

El diagnostico de la rotura aguda del tendén de Aquiles,
se establece sobre la base de la historia y exploracién clinica,
valorando la integridad del tendén mediante el signo del
hachazo y la prueba de Thompson®?. El signo de la
hiperflexion dorsal del tobillo es util principalmente en
los caso crénicos, en los cuales la prueba de Thompson
puede ser compensada por la accién flexora de los tendones
retromaleolares internos que permanecen integros®, la
integridad del peritenon y por el intento de cicatrizacién
que produce una fibrosis que ayuda a la accién flexora.

Como pruebas complementarias los estudios de radio-
logia convencional en proyeccién antero posterior y lateral
en ocasiones se complementan con ecografias 0 RNM.

A pesar de ser un diagnostico relativamente asequible,
en la fase aguda, se producen errores diagndsticos rela-
cionados con la tumefaccién y el dolor que dificultan
la valoracién correcta de los signos clinicos anterior-

678 El retraso diagndstico supone la

mente indicados'
cronificacién de la lesion.

En el tratamiento de las roturas agudas del tendén
de Aquiles, desde siempre se ha planteado la disyuntiva
del tratamiento quirtdrgico frente al ortopédico.

El tratamiento ortopédico, tiene la ventaja de evitar
riesgos quirdrgico y problemas cutdneos, pero tiene el
inconvenientes de provocar elongacién muscular con
insuficiencia del Aquiles, mayor indice de re-rotura
(4 — 6 %) (9), y convalecencia mds larga.

La cirugfa clésica, conlleva el riesgo de mayor indice

de complicaciones (4-21%), con una menor proporcién
de re-roturas (2-4%), en relacién con el manejo intra
operatorio inadecuado y alteracion de la vascularizacién
peritendinosa®!'*!V.

El diseno de nuevas técnicas quirdrgicas minimamente
invasivas, han minimizado los riesgos de re-rotura y de
complicaciones cutdneas con convalecencia més cortas">'?.

El problema se plantea cuando la lesion se diagnostica
tardfamente pasadas las primeras cuatro semanas’4'” En
estos casos, es necesario recurtir a plastias tendinosas’®'”,
obteniéndose en general buenos resultados pero con mayor
riesgo de complicaciones, sobretodo en casos de roturas de
repeticién que obligan a realizar cirugfas de reconstruccién
con sucesivos fracasos ligados a la falta de vascularizacién
de los extremos tendinosos o complicaciones cutdneas.

Se han utilizando diferentes términos para referirse
a éstas lesiones como ruptura crénica, reconstruccién
tardfa, ruptura negligente, ruptura tardia o vieja etc!>'¥.

El objetivo del presente trabajo es presentar el proto-
colo de tratamiento de nuestra Unidad en las lesiones
crénicas del tendén de Aquiles mediante la técnica de
Abraham-Pankovich en defectos de 6-8 centimetros
y el injerto masivo de banco hueso-tendén, en faltas
de mayor tamano o que durante el acto quirtrgico se
aprecie necrosis de los extremos tendinosos que obliguen

a resecar mas tejido aumentando la dimension del fallo.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos en el siguiente estudio, las dos técnicas
de eleccién de nuestra Unidad: Plastia de descenso V-Y
de Abraham-Pankovich y aloinjerto hueso-tendén. En
el tratamiento de las roturas crénica y re-roturas del
tendén de Aquiles desde el ano 2005 al 2010.

El material estd constituido por 5 pacientes, en 4 casos
se ha realizado la técnica de descenso y en un caso el
injerto tendinoso con pastilla 6sea.

El seguimiento minimo ha sido de 12 meses y el
méximo de 24 (rango entre 24 y 12 meses), no hemos
incluimos dos casos que no cumple este requisito, uno
de trasplante masivo y otro de plastia de descenso.

Se trata de 2 mujeres y 3 hombres, que realizaban
vida activa y laboral, con una edad media de 42,8 afios,
oscilando entre 56 y 32 anos.
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Dos casos corresponden a roturas cronicas tras pasar
desapercibida la lesién inicial, dos casos son secundarios
a re-rotura tras cirugfa previa y un caso a tratamiento
mixto ortopédico y quirdrgico.

De los tres casos secundarios a cirugfa previa, en un
caso se habia realizado cirugfa minimamente invasiva
y en los otros dos sutura termino-terminal con método

abierto clésico (Tabla 1).

TECNICA QUIRURGICA

Valorada la intervencién, no se planted de entrada la
técnica definitiva, dejando libre las dos posibilidades
dependiendo de los hallazgos quirtrgicos, técnica de
descenso tipo Abraham-Pankovich o injerto de banco

hueso-tenddn.

1) Rotura crénica de Aquiles entre 6-8 centimetros
(4 casos)

Los paciente fueron posicionados en mesa operatoria
en dectibito prono con isquemia preventiva y profilaxis
antibidtica. Abordaje posterior, discretamente medial desde
masa gemelar hasta cara posterior del calcdneo. Liberacién
de partes blandas, localizacién de la aponeurosis de los
gemelos y de la lesion. Se intenta identificar el tendén del
delgado plantar, que en ocasiones no existe. Limpieza de
la zona extirpando el tejido avascular necrético no viable .
A nivel proximal se realiza incisién en “V” invertida hasta
alcanzar el plano muscular con vértice en linea media, con
una longitud de los brazos de la “V” una vez y media la del
defecto. Traccién hacia distal del colgajo para aproximarlo
al extremo tendinoso distal del Aquiles, colocando el pie

en discreta flexion plantar. Sutura termino-terminal distal
y del defecto proximal, transformado la “v” inicial en “Y”.
Se realiza plastia de aumentacién con el delgado plantar
segun técnica de Chigot (Fig. 1).

Figuras 1a-1b: Imagen intra operatoria, se aprecia gran

retraccion de Aquiles, resto del delgado plantar, y puente
de tejido fibrdticos, reconstruccidn finaly plastia de
aumentacion con delgado plantar (b).

Tabla 1: Caracteristicas basales de los caso clinicos intervenidos

Paciente | Sexo | Edad Profesion Seguimiento Tratamientos previos
1° Mujer | 56 a. | Comercial yama de casa | 12 meses Ortopédico
2 wier 42a DY gy | ORIy aunngen
3° Varén | 39 a. Policia 14 meses Rehabilitador
4° Varén | 42 a. Médico 24 meses Quirdrgico (MIS)
5° Varén | 32 a. Cocinero 12 meses | Quirdrgico (sutura termino terminal)
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Figura 3: Imdgenes intra operatorias con degeneracion

tendinosa y muscular, tejidos necrdticos y avasculares con

restos fibrdticos.

En el postoperatorio se Inmovilizé con férula ante-
rior hasta rodilla con discreto equino, a partir de la
tercera semana se realizé semanalmente un cambio de
yeso para corregir dicho equino, iniciando la carga al
alcanzar los 90°. Entre la 62 y 82 semana, se retird la
inmovilizacién enyesada pasando a férula dindmica
diurna anti equino y de neutralizacién nocturna,
media anti-edema hasta rodilla y programa de reha-
bilitacién especifico y coordinado con el servicio de
rehabilitacién (Fig. 2).

2) Rotura crénica de Aquiles mayor de 8 centi-
metros (1 caso)

Los paciente fueron posicionados en mesa operatoria
en dectbito prono con isquemia preventiva y profilaxis
antibiética. Abordaje posterior, discretamente medial
desde masa gemelar hasta cara posterior del calcdneo.
Se decide realizar el aloinjerto de hueso-tendén de
banco cuando tras la liberacién de partes blandas y
localizacién de la lesidn, se aprecia gran degenera-
cién tendinosa y muscular, con tejidos necréticos y
avasculares, con restos fibréticos que tras la limpieza
y extirpaciéon de los mismos hacen inviable una
reconstruccién directa (Fig. 3).

Se prepara el injerto midiendo la longitud y anchura
de lalesién tendinosa. Se labra una pastilla ésea sobre
el hueso de la parte donante. Se talla, en la tuberosidad
posterior del calcdneo del paciente, un hueco cuadran-
gular para introducir a presién la pastilla del injerto.
La colocacién del tobillo a 90°, permite extender la
parte tendinosa del injerto sobre el musculo saneado
y finalizar la sutura manteniendo la tensién en la
postura indicada (Fig. 4).

En el postoperatorio se utilizé el mismo protocolo
anterior comenzando la carga a partir de la 32 semana
con el tobillo en ortoposicién (Fig. 5).

Valoracién de Resultados: Tras la cirugfa se recogie-
ron las complicaciones, puntuacion del test AOFAS
(dolor, funcién y alineacién), se evalué el grado de
satisfaccion del paciente y un método sencillo de
valoracion objetiva con la realizacién de maniobras
de puntillas mono y bipodal.
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Figura 4: Labrado de pastilla dsea sobre aloinjerto (a) y hueco en calcdneo e impactacion a presion de la pastilla dsea en

hueco de calcineo (b) y extensidn de parte tendinosa, sutura y cierre (c).
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RESULTADOS

Se han presentado dos casos de complicaciones
cutdneas, que obligd a recubrimiento por parte de
cirugfa plastica.

En los 5 casos tratados, el dolor y funcionalidad,
mejord de forma notable, con incorporacién a su
trabajo habitual con recuperacién de la escala AOFAS
(Fig. 6a) y (Tabla 2).

En cuanto al grado de satisfaccién, 4 casos estaban
muy satisfechos, un caso se mostré descontento en
relacion a la deformidad residual por el injerto cutdneo y
otro se manifestd poco satisfecho, debido a la debilidad
residual que le obligd a abandonar ciertas actividades

deportivas y recreativas (Fig. 6b).

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% —
10% ———

0%

27,2%

AOFAS prequirdrgica AOFAS postquirdrgica

Figura 6a: Media de escala AOFAS prequiriirgica y

postquirdrgica.

La realizacién de maniobra de puntillas, mono y
bipodal, fue conseguida por todos los pacientes, excepto
el caso del lesionado que presenté debilidad residual,

que no conseguia la posicién la monopodal.

DISCUSION

El tendén de Aquiles es el que mds frecuentemente
se rompe del organismo?.

A pesar de la controversia planteada en torno a la deno-
minacién de estas patologias existe conceso en cuanto al
diagnéstico de rotura crénica y se considera como tal cuando
presenta una evolucién de al menos 4 a 6 semanas®®' 9.
La etiologia mds frecuente de las roturas crénicas, es el

retraso diagnostico de las lesiones agudas, pues aunque

Muy
satliD;)fCe%ho satisfecho
20% » 80%

Figura 6b: Grado de satisfaccion tras tratamiento

quirdrgico.

Tabla 2: Valoracion AOFAS pre y post quirirgica, complicaciones y maniobra valoracion objetiva

Paciente Dolor | Funcion | Alineacion | Valoracién | Dolor | Funcion | Alineacion | Valoracion | Complic. | Maniobra
(40) | (50) (10) Pre-Q (40) | (50) (10) Post-Q | Cutaneas | puntillas
1° Si Mono/bi.
Plast.Desc. 20 10 5 35 40 41 5 86 (injerto) podal
2° .
Plast.Desc. 0 18 5 24 30 40 5 75 No Bipodal
3° Si Mono/bi.
Plast.Desc. 0 18 5 24 40 41 5 86 (injerto) podal
4° Mono/bi.
Plast.Desc. 0 24 5 29 30 37 5 72 No podal
5" o | 18 5 24 | 30 | 41 5 76 No | Mono/bi.
Aloinjerto podal
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para su diagnostico puede ser suficiente el examen clinico,
hay factores que inducen al error entre el 10 y el 25%®”.

En el caso de las re-roturas, estdn en relacién con el
manejo inadecuado intra operatorio de las lesiones agudas.

La lesion crénica, frente a la aguda se presenta
con una brecha tendinosa de mayor tamafo, mayor
retraccién de la musculatura de la pantorrilla, perdida
de contractibilidad del triceps sural®*3%, mala calidad
del mufdn por alteraciones bioquimicas que hacen

3638) La existencia de

perder sus caracteristicas normales'
cicatrices previas dificulta el abordaje y cierre primario
en especial en casos de reconstrucciones complejas y
voluminosas que ocasionan excesiva tensién sobre la
piel aumentando el riesgo de dehiscencias®®”.

Estos problemas hacen que el tratamiento de las
lesiones crénicas sea diferente de las roturas agudas“”,
por lo que necesitan reconstrucciones mds complejas
y requieren mayor aumentacion.

Por todo ello, el tratamiento de la rotura crénica
y re-rotura del tendén de Aquiles sigue siendo con-
trovertido, con diferentes opiniones en cuanto a su
tratamiento éptimo, estando el principal punto de
debate el factor riesgo-beneficio™%.

Existen mds de 400 publicaciones relacionadas con
la rotura del Aquiles, sin un conceso definitivo sobre su
manejo, con diferentes opciones de tratamiento® 4,
aunque estos estudios previos han documentado clara-
mente que el tratamiento quirtrgico proporciona un
mejor resultado funcional ™.

Las técnicas descritas para la reparacién y aumentacion
del tenddn incluyen diferentes posibilidades, injertos
libres con semitendinoso o gracilis®*>? fascia lata“,
recubrimientos con aponeurosis de gemelo con o sin
malla de material sintético®, transferencias tendinosas
con flexor del primer dedo®**> peroneo corto®*>?

), plastias

de descenso V-Y®9, diferentes materiales sintéticos4>7,

plantar delgado y flexor comtn de los dedos'

aloinjerto de tendén de Aquiles®>°.

Basindose en el tamafo de la brecha, se han descrito
algoritmos de tratamiento, y aunque tampoco existe
acuerdo definitivo, ya que no se indica cémo se tomé

23,58-60)

la medida del defecto tendinoso’ , sirven como

recomendacion para elegir la técnica quirtrgica.

De los trabajos analizados, se deduce la dificultad de
comparar resultados, debido a distintas técnicas quirdr-
gica utilizadas, seguimientos postoperatorias desiguales,
muestras de pequeno tamano, diversidad de las tablas
de evaluacién, seguimientos clinicos cortos, y sistema
de valoracién funcional diferentes. Sin embargo todos
muestran resultados satisfactorios, tanto anatémicos
como funcionalmente®V.

Hemos valorados grupos de técnicas similares y
concluimos, que la sutura termino terminal, no es una
opcién aceptable®>*%9, ya que una semana después de
la lesidn se inician cambios estructurales locales que no
permiten realizar una sutura con éxito.

Las trasposiciones tendinosas locales, en lesiones
de mds de 6 cm., son insuficientes para proporcionar
un injerto fuerte®>>"%9 Asimismo hay autores que
informan de desequilibrios funcionales tras el uso de
tendones locales® .

El uso de auto injertos, no lo consideramos necesa-
(46)) ya

que se sacrifican estructuras funcionales, aumentan la

rio por las misma razones que Pastrana y cols.

complejidad y tiempo de intervencién, ademds de dejar
cicatrices innecesarias.

Tampoco somos partidarios del empleo de materiales
sintéticos por el alto coste y poca disponibilidad en nues-
tro medio, y estar ligados a una tasa de complicaciones
mayores como infeccién®” y dehiscencia de suturas®.

En cuanto a la valoracién de resultados funcionales,
hay publicaciones que informan de la estimacién dina-
mométrica para evaluar la fuerza resultante final®. Sin
embargo estos estudios no son realizables en nuestro
entorno hospitalario y proponemos como medida de
buena recuperacién, la maniobra de puntillas bi y mono
podal y el salto, que nos indican de forma objetiva y
sencilla la recuperacién de una de las principales fun-
ciones de este tenddn, la de almacenar y liberar energia
durante el ciclo de acortamiento y estiramiento"?.

Pensamos que las plastias de descenso V-Y tipo Abra-
ham-Pankovich y trasplantes tendinosos (hueso-tendén
de banco) cubren las necesidades de reconstruccién de
estos defectos.

La plastias de descenso V-Y tipo Abraham-Pankovich,

es un tratamiento especifico que puede solucionar los
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defectos entre de 6 a 8 cm., con resultados abalados
desde su publicacién®?.

Las lesiones por encima de 8 cm., aunque menos
frecuentes requieren otro tipo de tratamiento y
planteamos el trasplante de tendén-hueso de banco
(aloinjerto), disponible de forma habitual en nuestro
hospital.

Sin embargo aunque los trabajos sobre trasplantes
son pocos, ofrecen buenos resultados al afio, con
integracién completa del injerto® ya que el tejido
alogénico actiia como andamiaje para la migracién
celular®® aportando la ventaja de reducir el tiempo de
intervencién. Y aunque su costo pueda ser elevado,
compensa, al evitar los riegos potenciales de compli-
caciones que se pueden presentar con otras técnicas.

En relacién al tiempo de inmovilizacién, somos
conscientes que la movilizacién precoz en estadios
tempranos en la reparacién de la reparacion tendinosa,
es buena para el tejido conectivo, ya que mejora las
propiedades tensiles del tenddn, evita adherencias,
disminuye la atrofia muscular y rigidez articular,
acortando el tiempo de recuperacién. Pero también
somos conocedores del medio donde trabajamos, dis-
ponibilidades y recursos, por lo que hemos disefiado
el seguimiento tal como hemos indicado,

En cuanto a la evaluacién final de resultados, son
buenos, y se valorado mediante escala AOFAS de
retropié/tobillo mds la maniobra de puntillas/salto.

Vista las complicaciones cutdneas en dos de los casos
de plastia de descenso, recomendamos realizar dicha
intervencién en lesiones de menor tamafio, por lo que
en estas reconstrucciones tenemos siempre reservado

un aloinjerto de hueso-tendén de banco.

CONCLUSIONES

Las roturas crénicas y re-roturas del tendén de Aqui-
les, siguen siendo un desafio actual para el tratamiento
reconstructivo.

La mayoria de las lesiones se deben al fallo del
diagnostico inicial y al manejo inadecuado durante
el tratamiento quirdrgico.

La opcién de tratamiento ortopédico es limitada
y debe reservarse para pacientes de baja exigencia,
siendo los resultados quirtrgicos superiores a los
ortopédico.

Para la cirugia reconstructiva, se han descrito
numerosas técnicas, con un aumento considerable en
cuanto a la complejidad de la intervencién, cada una
con sus ventajas e inconvenientes, pero presentando
buenos resultados funcionales finales.

Concluimos y recomendamos que en las roturas
crénicas y re-roturas del tendén de Aquiles entre 6 a
8 cm. la plastia tendinosa de descenso V-Y, y el injerto
masivo de tendén-hueso en las de mayor tamafio, son
buenas alternativa de tratamiento, consiguiendo una
adecuada reconstruccién, que permite iniciar una
rehabilitacién y recuperacion precoz con resultados
funcionales satisfactorios.

Aunque nuestra muestra es pequefia, al presentarlo
como trabajo prospectivo, se irdn sumando resulta-
dos que pensamos confirmardn este proyecto segin
aumente el nimero de pacientes tratados.

De inicio, podemos aportar que las plastias de
descenso, a pesar que su indicacién originaria era
para defectos entre 6-8 cm., nos ha creado problemas
cutdneos, que debemos evitar utilizando esta técnica

en lesiones inferiores de 6 cm.
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RESUMEN

Se presenta una puesta al dia de los niveles de evidencia cientifica mencionando los diversos grados de reco-
mendacién para pacientes asintomdticos, indicando qué procedimientos son los mds adecuados y cudles debian
ser evitados. De todos los sistemas descritos, se busca aquel que cumpla el principio de sencillez y utilidad.
Elegimos para nuestro medio la valoracion del Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford (OCEBM). Esta
clasificacién tiene la ventaja que nos asegura el conocimiento mds relativo a cada escenario, por su alto grado
de especializacién. Ademds tiene la prerrogativa de aclarar cémo afecta la falta de rigurosidad metodolégica al
diseno de los estudios, disminuyendo su valoracién no sélo en la gradacién de la evidencia, sino también en

la fuerza de las recomendaciones.

ABSTRACT

An update of the levels of scientific evidence stating the varying degrees of recommendation for asymptomatic patients, indi-
cating which procedures are most appropriate and what should be avoided all the systems described, we seek one that meets
the principle of simplicity and utility. We chose for our setting the valuation of the Centre for Evidence-Based Medicine,
Oxford (OCEBM). This classification has the advantage that assures us the knowledge on each scenario, its high degree of
specialization. It also has the prerogative to clarify how it affects the lack of methodological rigor to the study design, reducing
its assessment not only in the grading of the evidence, but also on the strength of recommendations.
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INTRODUCCION

El uso de la evidencia en ciencias se atribuye a la
medicina tradicional china, en los tiempos del empe-
rador Qianlong, cuando ya se sefialaba el método
“kaozheng” que representa la “bisqueda de evidencia
practica”, pero su desarrollo, como se conoce en
la actualidad, se originé con la creacién en 1976 de
la Canadian Task Force on Preventive Health Care
(CTFPHC), quienes fueron los primeros en generar y
organizar los niveles de evidencia y los grados de reco-
mendacién para pacientes asintomdticos, indicando
qué procedimientos eran los mds adecuados y cudles
debian ser evitados®. Esta metodologfa permiti6 tomar
conciencia de la existencia de un orden jerdrquico en
la calidad de la evidencia entre los estudios cientificos,
donde l6gicamente aquellos que presentan mds sesgos,
no debieran justificar acciones clinicas®. También en
Canad4, desde 1992, un grupo de médicos internistas
y epidemiélogos clinicos de la Facultad de Medicina de
la Universidad de McMaster, definieron, sistematizaron
y consolidaron el concepto de medicina basada en la
evidencia (MBE) o “medicina basada en pruebas”,
contribuyendo al cambio paradigmadtico para estudiar
y ejercer las ciencias médicas, pues, entre otros tantos
hechos, esta prictica se hacia cada vez mds compleja,
debido al incremento progresivo y abrumador de las
publicaciones cientificas que no se asociaban a calidad
o a un aumento del tiempo necesario para leer y valorar
de manera apropiada dicha informacién?.

El anlisis constante de la evidencia disponible desde la
perspectiva de los diferentes escenarios clinicos, permite
establecer grados de recomendacion para el ejercicio de
procedimientos diagndsticos, terapéuticos, preventivos
y econdmicos en salud; e indica la forma de valorar el
conocimiento en funcién de etiologfa, dafio, morbilidad
y complicaciones; prondstico, historia natural y curso
clinico de una enfermedad o evento de interés. Estos
han de actualizarse permanentemente en relacién al
avance del conocimiento, del desarrollo tecnoldgico y
al estado del arte®.

Se estima que hasta la fecha se han descrito y pro-
puesto alrededor de 100 sistemas distintos para valorar

la evidencia?”, lo que nos orienta acerca del valor que

le otorga la comunidad cientifica a esta forma de hacer
medicina; pero que, por otra parte contradice el princi-
pio de sencillez y utilidad que inspiré al paradigma de
la MBE. Esta situacién puede confundir al clinico en
la bisqueda de la mejor evidencia aplicable a su reali-
dad, debido a que, a lo anterior se agrega la dificultad
propia del lenguaje epidemioldgico en que se expresa
la informacidn, siendo en ocasiones la comprensién de
estos tépicos, sélo privilegio de algunos.

El objetivo de este articulo es entregar informacion
referente a los niveles de evidencia para cada tipo
de estudio segun el escenario clinico o dmbito de la
préctica clinica que corresponda, interpretindolos en
un lenguaje clinico comprensible, especialmente para
quienes se acercan a la jerarquizacién de la evidencia y

sus recomendaciones, desde la préctica clinica.

CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA
Y TIPOS DE ESTUDIO

El nivel o grado de evidencia clinica es un sistema
jerarquizado, basado en las pruebas o estudios de
investigacién, que ayuda a los profesionales de la salud
avalorar la fortaleza o solidez de la evidencia asociada a
los resultados obtenidos de una estrategia terapéutica™®

No todos los conocimientos provenientes de los arti-
culos cientificos publicados, tienen el mismo impacto
o valor sobre la toma de decisiones en materia de
salud; por ello, se hizo necesario evaluar la calidad de
la evidencia. Esto es, en términos simples, el andlisis
de la validez de los hallazgos en virtud de la calidad
metodolégica de las investigaciones que los soportan,
garantizdndonos por una parte un acercamiento a la
veracidad cientifica; y por otra, a que esta verdad pueda
traducirse en recomendaciones que a partir de la valora-
cién critica de los estudios, nos permitan aplicarlas a la
problemdtica clinica o evento de interés que nos ocupe.
Resulta importante sefialar, en este momento, que no
todos los disefos tienen el mismo poder para formular
una recomendacién; y que mds atin, un mismo disefo
de investigacién puede tener un nivel de evidencia y
grado de recomendacién diferente segtin el escenario
clinico o dmbito de la prictica clinica que corresponda.

Por lo anteriormente expuesto, nos parece que vale la
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pena aclarar algunos conceptos que seguirdn utilizindose
de aqui en adelante:

Se define como diseno de investigacién a los distintos
tipos de estudios que con sus caracteristicas metodoldgicas
propias, permiten llevar a cabo una investigacion clinica®®.

Como escenario, 4mbito o entorno, al ambiente en el
que se desarrolla la situacién clinica que se estd evaluan-
do; es decir: tratamiento, prevencién, etiologfa, dafio,
prondstico e historia natural, diagnéstico diferencial,
prevalencia, estudios econémicos y andlisis de decisién.

Como niveles de evidencia, a herramientas, instru-
mentos y escalas que clasifican, jerarquizan y valoran
la evidencia disponible, de forma tal que en base a su
utilizacién se pueda emitir juicios de recomendacién.

Como grados de recomendacién a una forma de clasi-
ficacién de la sugerencia de adoptar o no la adquisicion
o puesta en marcha de tecnologias sanitarias segtin el
rigor cientifico de cada tipo de disefio®.

Dependiendo de los tipos de disefios de investigacion
clinica utilizados, podemos observar diferentes niveles
o gradacién de la calidad de estos segun el escenario de
investigacién clinica a la que se refiera. Por una parte,
llama la atencién que las intervenciones terapéuticas sean
las mds abordadas desde esta concepcidn, situacién que
posiblemente no sea por azar, puesto que es un hecho
que entre el 50% y el 60% de las publicaciones versan
sobre el dmbito del tratamiento o los procedimientos
terapéuticos”!®!V. No obstante ello, es deseable que
todo el quehacer en salud sea analizado bajo la misma

perspectiva. Lo anterior se relaciona al grado de avance

que los diversos grupos de expertos (autores de clasi-
ficaciones de la evidencia), han ido adquiriendo y que
han adecuado, paulatinamente, estos fundamentos a
los diferentes escenarios y diseios. Debemos advertir
entonces, que solo las clasificaciones propuestas por
Sackett, National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) y el Oxford Centre for Evidence-
Based Medicine (OCEBM), consideran otras dreas de
la investigacién clinica ademds de la concerniente a
tratamiento. De esta forma, NICE adiciona evaluacién
de la evidencia para diagndstico; mientras que Sackett
considera cuatro grandes grupos temdticos: terapia, pre-
vencion, etiologia y dano; prondstico e historia natural;
diagndstico; y estudios econémicos. OCEBM, que es
una modificacién “complementaria” de la clasificacién
de Sackett, incluye terapia, prevencién, etiologia y dafio
en un subgrupo; pronéstico e historia natural en otro;
diagnoéstico en el siguiente; diagndstico diferencial y
estudios de prevalencia en otro; y estudios econémicos
y andlisis de decisién en otro.

A continuacién se mencionan y describen las pro-
puestas de jerarquizacién de la evidencia mds utilizada
en la actualidad (Tabla 1).

CANADIAN TASK FORCE ON PREVENTIVE
HEALTH CARE (CTFPHC)?12

Esta propuesta de clasificacién de la evidencia busca
generar recomendaciones de una manera practica, adop-
tando una posicion binaria, “hdgalo 0 no”, pero slo en
el dmbito de la prevencién. Este grupo de estudio generé

Tabla 1: Propuestas de jerarquizacion de la evidencia analizadas

Propuesta | Tratamiento | Prevencion | Etiologia Daio Pronostico | Diagnéstico | Prevalencia | Economicos
CTFPHC X
SACKETT X X X X X X
USPSTF
OCEBM X X X X X X
SIGN
NICE X
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su primer informe en el afio 1979, en el cual se divulgé

el andlisis de la evidencia hasta esa fecha para 78 enferme-

dades, lo que permiti6 ordenar y producir planes de salud

para la poblacién canadiense desde la perspectiva de “la

prevencion”. La metodologia de este grupo hace énfasis

en el tipo de disefio utilizado y la calidad de los estudios

publicados, basdndose finalmente en tres elementos claves: .

* 1. Un orden para los grados de recomendacién,
establecido por letras del abecedario donde, las letra

Ay B indican que existe evidencia para ejercer una

debe llevarse a cabo una maniobra o accién deter-
minada (se recomienda no hacer); la letra C, indica
que la evidencia es “conflictiva’, o sea, que existe
contradiccién. Y la letra I que indica insuficiencia
en calidad y cantidad de evidencia para establecer
una recomendacidn (Tabla 2).

2. Niveles de evidencia clasificados segtin diseno de
estudio de I a III, disminuyendo en calidad segiin
se acrecienta numéricamente. Para el niimero II se

subdivide en niimeros ardbigos del 1 al 3 (Tabla 3).

accion (se recomienda hacer); D y E indican queno ¢ 3. Niveles de evidencia clasificados segtin la validez

Tabla 2: Grados de recomendacion para intervenciones de prevencion (CTFPHC)

Grado de .o
.. | Interpretacion
recomendacion
A Existe buena evidencia para recomendar la intervencion clinica de prevencion.
B Existe moderada evidencia para recomendar la intervencion clinica de prevencion.

La evidencia disponible es conflictiva y no permite hacer recomendaciones a favor o
C en contra de la intervencion clinica preventiva; sin embargo, otros factores podrian
influenciar en la decision.

D Existe moderada evidencia para recomendar en contra de la intervencion clinica de prevencion.

E Existe buena evidencia para recomendar en contra de la intervencion clinica de prevencion.

Existe evidencia insuficiente (en cantidad y en calidad) para hacer una recomendacion;
sin embargo, otros factores podrian influenciar en la decision.

Tabla 3: Niveles de evidencia e interpretacion de los tipos de estudio para intervenciones de
prevencion (CTFPHC)

Niveles de ‘2
. . Interpretacion
evidencia
| Evidencia a partir de EC con asignacion aleatoria.
-1 Evidencia a partir de EC sin asignacién aleatoria.
-2 Evidencia a partir de estudios de cohortes y casos y controles, preferiblemente

realizados por mas de un centro o grupo de investigacion.

Evidencia a partir de comparaciones en el tiempo o entre sitios, con o sin la
11-3 intervencion; podrian incluirse resultados espectaculares provenientes de estudios sin
asignacion aleatoria.

Opinion de expertos, basados en la experiencia clinica; estudios descriptivos o informes

10 de comités de expertos.
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interna o calidad metodoldgica del estudio, en buena,
moderada e insuficiente (Tabla 4).

Como todo sistema de clasificacién, este presenta
algunas debilidades que se mencionan a continuacién:

No abarca toda la dimensionalidad de la proble-
mitica de la “prevencién”, respecto a las condiciones
particulares de quienes son sujeto de la aplicacién de
medidas preventivas.

En su anilisis no se incorpora la evaluacion del aspecto
financiero para la disponibilidad de las intervenciones
preventivas.

La propuesta sélo se basé en poblacién canadiense,
por ende, el uso de las recomendaciones sélo puede
ser extrapolada a poblaciones similares a ésta; por ello,
esta propuesta tiene un inconveniente relacionado con
su validez externa que ha de ser valorado al momento
de pretender aplicarla en otros escenarios, pues de lo
contrario se corre el riesgo de incurrir en esfuerzos
econdmicos con resultados errdticos.

No contempla la relacién del paciente, sus expecta-
tivas y su medio, para establecer las recomendaciones.

Puede inducir a errores al momento de valorar las
recomendaciones para su puesta en préictica en los
sistemas estatales de salud, esto quiere decir que una
recomendacién B puede ser menospreciada pudiendo

tener un beneficio importante para la poblacién.

No contempla otro tipo de dreas de investigacién

como tratamiento, etiologfa, dafo, prondstico, etc.

CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA
SEGUN SACKETT®?

Esta sistematizacién propuesta por el epidemiélogo David
L. Sackett (la que se emplea generalmente), jerarquiza
la evidencia en niveles que van del 1 a 5; siendo el nivel
1 la “mejor evidencia” y el nivel 5 la “peor, la mds mala
o la menos buena”, segin como se quiera leer (Tabla 5).

Esta fue la primera propuesta que consideré otros
escenarios clinicos o 4mbitos de la prictica clinica
diferentes de la prevencién. Incorporé los andlisis
econémicos, el diagndstico y el prondstico.

Hasta hoy, ha sido ampliamente utilizada por diferentes
grupos cientificos. A cada dmbito o escenario clinico
le otorga el diseno de estudio més apropiado para la
elaboracién de las recomendaciones. Asi, en el escenario
de terapia, los disenos mds puntuados corresponden
a las revisiones sistemdticas (RS) de ensayos clinicos
controlados con asignacién aleatoria (EC); en escenarios
de prondstico, los estudios de cohortes; en escenarios
de diagnostico, los estudios de pruebas diagndsticas
con estindar de referencia, etc.

Presenta desventajas que son comunes a todas las

propuestas existentes, como que puede llevar a des-

Tabla 4: Validez interna e interpretacion de los tipos de estudio para intervenciones de

prevencion (CTFPHC)

Niveles de .
. . Interpretacion
evidencia
Un estudio (incluyendo la RS y el meta-analisis) que cumple los criterios especificos de
Buena S L
estudio bien disenado.
Un estudio (incluyendo la RS y el meta-analisis) que no cumple (o no esta claro que
Moderada cumpla) al menos uno de los criterios especificos de estudio bien disenado, aunque no
tiene “defectos fatales”.
Un estudio (incluyendo la RS y el meta-analisis) que tiene en su diseno al menos
Insuficiente un “defecto fatal” o no cumple (o0 no esta claro que cumpla) al menos uno de los
i criterios especificos de estudio bien disenado, aunque no presenta “errores fatales”
0 una acumulacion de defectos menores que hagan que los resultados del estudio no
permitan elaborar las recomendaciones.
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preciar recomendaciones que se basan en evidencias
inferiores a las de nivel 1; por ejemplo un estudio de
nivel de evidencia 4, adn cuando se trate de un articulo
cuyo aporte sea novedoso. No obstante, los autores son
enfdticos en que lo que debe valorarse es «la mejor evi-
dencia disponible actual»; pues «lo actual puede variar
en el dia a dia»; y de este modo puede ocurrir que ante
determinadas situaciones «la mejor evidencia disponible
actual» sea una serie de casos y no un EC; y dos meses

después, aparezca un estudio de cohorte prospectivo

que dard «la mejor evidencia disponible actual».
Esta clasificacién fue pionera y ha servido de base
para el desarrollo de clasificaciones mds completas,

como la propuesta por el OCEBM"%.

U.S. PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE
(USPSTF)*®

Este grupo de expertos jerarquizd y establecié la fuerza
de sus recomendaciones a partir de la calidad de la evi-

dencia y del beneficio neto; es decir, beneficios menos

Tabla 5: Clasificacion de los niveles de evidencia segin Sackett

Terapia .
Recomen- | . pia, L .. . Estudios
P Nivel prevencion, Pronéstico Diagnéstico o .
dacion . e = economicos
etiologia y daino
RS con RS con homogeneidad
. y Meta-andlisis de RS de estudios de diagndstico RS de estudios
1a homogeneidad y . . P ;
P estudios de cohortes nivel 1 econdémicos de nivel 1
Meta-andlisis de EC
concurrente
A Estudio individual de Comparacion independiente y Analisis que compara
EC individuales cohorte concurrente enmascarada de un espectro de los desenlaces posibles,
1b con iintervalo de con seguimiento pacientes consecutivos sometidos a contra una medida
confianza estrecho superior al 80% de la la prueba diagnéstica y al estandar de costos. Incluye un
cohorte de referencia andlisis de sensibilidad
RS an RS de cohortes RS de estudios diagndsticos de RS’de' estud|o§
2a homogeneidad de o . econdémicos de nivel
) histéricas nivel mayor a 1
estudio de cohortes mayor a 1
Comparacioén independiente Comparacién de un
Estudio de cohortes L enmascarada de pacientes no nudmero limitado de
L . Estudio individual de . R
2b individual. EC de baja e consecutivos, sometidos a la desenlaces contra una
. cohortes histéricas . L . .
calidad prueba diagndstica y al estandar | medida de costo. Incluye
B de referencia andlisis de sensibilidad
RS con homoge-
3a neidad de estudios de
casos y controles
. . Andlisis sin una medida
. Estudios no consecutivos o
Estudio de casos y . exacta de costo, pero
3b S carentes de un estandar de . P
controles individuales ) incluye analisis de
referencia .
sensibilidad
ri . . . .
Se les de casos Series de casos. Estudios de casos y controles sin L P
Estudio de cohortes y . L P Estudio sin andlisis de
(o4 4 Estudios de cohortes la aplicacion de un estandar de -
casos y controles de . . sensibilidad
. de mala calidad referencia
mala calidad
Qplnlon de.(?xpert_os Qp|n|on de.e’xpert-os Opinién de expertos sin Opinién de expertos
sin evaluacion critica sin evaluacion critica R o ; . )
_ _ evaluacion critica explicita, sin evaluacion critica
D 5 explicita, o basada explicita, o basada . b .
. _ . _ 0 basada en fisiologja, o0 en explicita, o basada en
en fisiologia, o en en fisiologia, o en ) o > p P
) 2 . . 2 . investigacion teérica teoria econémica
investigacion tedrica investigacion teérica

Por homogeneidad se entiende que una RS que esta libre de variaciones (heterogeneidad) en las direcciones o grados de
resultados entre los estudios individuales.
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perjuicios de la medida evaluada para su aplicacién en
“exdmenes periédicos de salud”. Por otro lado, analizé el
coste-efectividad de las intervenciones, por ende su aporte
vino a complementar lo que habia generado el grupo
de CTFPHC®'?. La fuerza de las recomendaciones va
desde la letra A hasta la E, otorgdndose una A cuando
existe buena evidencia que respalda la recomendacién;
y una E, que indica que existe buena evidencia que sus-
tenta la recomendacién de evitar la intervencidn (Tabla
6). La calidad de la evidencia es valorada en buena, justa
o insuficiente en la fuerza de las recomendaciones y se

basa en la consideracidn sistemadtica de tres criterios:

el concepto de “costo de sufrimiento de la condicién
estudiada”, las “caracteristicas de la intervencién” y la
“efectividad de la intervencién” demostrada en inves-
tigaciones clinicas publicadas; recibiendo un especial
énfasis la efectividad de la intervencion. En la revision de
los estudios clinicos, se utilizan criterios estrictos para la
seleccién de la evidencia admisible y se otorga un acento
especial en la calidad de los disenos de los estudios. Para
jerarquizar la calidad de la evidencia, se otorga mayor
peso a aquellos disefios que metodolégicamente ofrecen
menor riesgo de sesgos y errores aleatorios (Tabla 7). Es

interesante observar que la correlacién entre la fuerza de

Tabla 6: Recomendaciones a partir de calidad de evidencia para examenes periodicos de salud (USPSTF)

Recomen-

dacién Interpretacion

La USPSTF recomienda claramente que los clinicos proporcionen la intervencién a los pacientes que
A cumplan los criterios. La USPSTF ha encontrado buena evidencia de que la medida mejora de manera
importante los resultados en salud y concluye que los beneficios superan ampliamente a los riesgos.

La USPSTF recomienda que los clinicos proporcionen la intervencion a los pacientes. La USPSTF ha
B encontrado evidencia moderada de que la medida mejora de manera importante los resultados en salud y
concluye que los beneficios superan a los riesgos.

La USPSTF no recomienda a favor o en contra de la intervencion. La USPSTF ha encontrado al menos
(o evidencia moderada de que la medida puede mejorar los resultados en salud, pero los beneficios son muy
similares a los riesgos y no puede justificarse una recomendacién general.

que los riesgos superan a los beneficios.

La USPSTF recomienda en contra que los clinicos proporcionen la intervencion a los pacientes
D asintomaticos. La USPSTF ha encontrado al menos evidencia moderada de que la medida es ineficaz o

La USPSTF concluye que la evidencia es insuficiente para recomendar a favor o en contra de la intervencion. No
| existe evidencia de que la intervencion es ineficaz, o de calidad insuficiente, o conflictiva y que el balance entre
los riesgos y los beneficios no se puede determinar.

Tabla 7: Niveles de evidencia e interpretacion de estos para examenes periédicos de salud (USPSTF)

Evidencia | Interpretacion
Buena La evidencia incluye resultados consistentes a partir de estudios bien disefiados y realizados en poblaciones
representativas que directamente evallan efectos sobre resultados de salud.
La evidencia es suficiente para determinar efectos sobre resultados de salud, pero la fuerza de la evidencia
Moderada | es limitada por el nimero, la calidad o la consistencia de los estudios individuales, la generalizacion a la
practica rutinaria, o la naturaleza indirecta de la evidencia sobre los resultados de salud.
La evidencia es insuficiente para evaluar los efectos sobre los resultados de salud debido al ndmero limitado
Insuficiente | o al poder de estudios, defectos importantes en su disefio o realizacion, inconsistencias en la secuencia de
la evidencia, o falta de informacién sobre resultados de salud importantes.
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Tabla 8: Clasificacion de los niveles de evidencia de Oxford (OCEBM)

. Tratamiento, D|.agnost.|co Estudios
Grado de | Nivel P Pt L diferencial P
. prevencion, Pronéstico e historia . o .. . economicos
recomen- | de evi- . Diagnéstico y estudios P
» 3 etiologia y natural y analisis de
dacion | dencia = de s
dano . decision
prevalencia
1a RS con homo- RS de estudios de cohor- RS de estudios diagnésticos RS con homo- | RS con homogenei-
geneidad de EC tes, con homogeneidad, o de nivel 1 (alta calidad), con geneidad dad de estudios eco-
controlados con sea que incluya estudios homogeneidad, o sea que incluya | de estudios némicos de nivel 1
asignacion alea- con resultados compara- estudios con resultados compara- | de cohortes
toria bles, en la misma direccion | blesy en la misma direccion y en | prospectivas
y validadas en diferentes diferentes centros clinicos
poblaciones
A 1b EC individual con Estudios de cohortes Estudios de cohortes que validen | Estudio de Andlisis basado en
intervalo de con- individuales con un segui- | la calidad de una prueba especi- | cohortes costes o alterna-
fianza estrecho miento mayor de 80% de fica, con estandar de referencia prospectiva tivas clinicamente
la cohorte y validadas en adecuado (independientes de la con buen sensibles; RS de la
una sola poblacion prueba) o a partir de algoritmos seguimiento evidencia; e inclu-
de estimacion del prondstico o de yendo andlisis de la
categorizacion del diagndstico o sensibilidad
probado en un centro clinico
1c Eficiencia demos- | Resultados a partir de la Pruebas diagndsticas con especi- | Series de Andlisis absoluto en
trada por la efectividad y no de su efi- | ficidad tan alta que un resultado casos todos 0 | términos de mayor
practica clinica. cacia demostrada a través | positivo confirma el diagndstico ninguno valor o peor valor
Considera cuando | de un estudio de cohortes. | y con sensibilidad tan alta que
algunos pacientes | Series de casos todos o un resultado negativo descarta el
mueren antes de ninguno diagnéstico
ser evaluados
2a RS de estudios RS de estudios de cohorte RS de estudios diagnésticos de RS (con homo- | RS (con homoge-
de cohortes, con retrospectiva o de grupos nivel 2 (mediana calidad) con geneidad de neidad) de estudios
homogeneidad controles no tratados en un | homogeneidad estudios 2b y econdémicos con nivel
EC, con homogeneidad mejores mayor a 2
2b Estudio de cohortes | Estudio de cohorte retros- Estudios exploratorios que, a Estudios de Andlisis basados en
individual con pectiva o seguimiento de través de una regresion logjstica, cohortes costes o0 alternativas
seguimiento inferior | controles no tratados en un | determinan factores significativos,y | retrospectivas o | clinicamente sensibles;
a 80% (incluye EC EC, 0 GPC no validadas validados con estandar de referen- | de seguimiento | limitado a revision de
de baja calidad) cia adecuado (independientes de insuficiente la evidencia; e inclu-
la prueba) yendo un analisis de
sensibilidad
2c Estudios ecoldgicos | Investigacion de resultados Estudios Auditorias o estudios
o0 de resultados en en salud ecoldgicos de resultados en salud
salud
B 3a RS de estudios de RS con homogeneidad de estudios | RS con homo- RS con homogeneidad
casos y controles, 3b y de mejor calidad geneidad de de estudios 3by
con homogeneidad estudios 3by mejores
mejores
3b Estudios de casos Comparacion enmascarada y obje- Estudio no consecutivo
y controles indivi- tiva de un espectro de una cohorte de cohorte, 0 anélisis
duales de pacientes que podria normal- muy limitado de la
mente ser examinado trastorno, poblacién basado en
pero el estandar de referncia no pocas alternativas o
se aplica a todos los pacientes del costes, estimaciones
estudio. Estudios no consecutivos o de datos de mala cali-
sin la aplicacién de un estandar de dad, pero incluyendo
referencia andlisis de la sensibi-
lidad que incorporan
variaciones clinicamen-
te sensibles
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Contiuacion de Tabla 8

. Diagnostico .
. Tratamiento, . e . Estudios
Grado de | Nivel P - L diferencial P
. prevencion, Pronostico e historia L . econdémicos
recomen- | de evi- i Diagnostico y estudios e
> . etiologia y natural y analisis de
dacion | dencia = de s
dano . decision
prevalencia
4 Serie de casos, Serie de casos y estudios de | Estudio de casos y controles, con Series de casos | Andlisis sin andlisis de
estudios de cohor- | cohortes de prondstico de escasos 0 sin estandares de refe- 0 estandares sensibilidad
C tes, y de casos y poca calidad rencia independiente de referencia
controles de baja obsoletos
calidad
5 Opinidn de expertos | Opinion de expertos sin Opinidn de expertos sin evaluacion | Opinion de Opinién de expertos
sin evaluacion evaluacion critica explicita, critica explicita, ni basada en expertos sin sin evaluacion critica o
critica explicita, ni ni basada en fisiologia, ni fisiologfa, ni en trabajo de inves- evaluacion basado en teoria eco-
basada en fisiolo- en trabajo de investigacion tigacion juicioso ni en “principios critica explicita, | némica o en “principios
gia, ni en trabajo de | juicioso ni en “principios fundamentales” ni basada en fundamentales”
D investigacion juicio- | fundamentales” fisiologfa, ni
S0 i en “principios en trabajo de
fundamentales” investigacion
juicioso ni en
“principios fun-
damentales”

GPC: Guia de préactica clinica. Estudios con homogeneidad: se refiere a que incluya estudios con resultados comparables y en

la misma direccion.

la recomendacién y el nivel de evidencia no es exacta;
por ejemplo, puede haber un buen nivel de evidencia
que no prueba que una intervencion es efectiva, como el
caso de la mamografia en mujeres menores de 50 anos;
que recibe una recomendacién «C». Por otra parte una
recomendacién tipo «A» fue otorgada al Papanicolaou
para deteccién precoz de cdncer cérvico-uterino basado
en el «costo de sufrimiento de la enfermedad» y un nivel
II de evidencia sosteniendo dicha intervencién®. Asi,
las recomendaciones permiten un cierto grado de flexi-
bilidad y se amoldan de acuerdo al contexto imperante.

Esta clasificacién tiene la ventaja de que contempla
nuevos aspectos que condicionan la elaboracién de
recomendaciones ya no s6lo a la calidad de la evidencia
(siempre controvertido) sino también al beneficio neto
y al “costo de sufrimiento de padecer el evento de inte-
rés en estudio”, aproximdndose a una perspectiva mds
global que emerge desde la posicién de quien padece
la condicién de salud o evento de interés en estudio.
Dentro de las desventajas podemos sefialar que sélo se
consideran estudios para diagndstico y, ain resultan

insuficientes los aspectos abordados para establecer

las recomendaciones; por ejemplo no se considera la
disponibilidad de los recursos necesarios para llevar a
cabo los objetivos o metas sefialadas. de cobertura de

salud estatal.

CENTRE FOR EVIDENCE-BASED MEDICINE,
OXFORD (OCEBM)*4

Esta propuesta se caracteriza por valorar la evidencia
segun el drea temdtica o escenario clinico y el tipo de
estudio que involucra al problema clinico en cuestién.
Lo anterior es una innovacién y es complementaria a lo
expuesto por las otras iniciativas. Esta, tiene la ventaja
que gradua la evidencia de acuerdo al mejor diseno para
cada escenario clinico, otorgdndole intencionalidad,
agregando las RS en los distintos dmbitos. Asi por
ejemplo, al tratarse de un escenario clinico relacionado
con prondstico de un evento de interés, la evidencia serd
valorada a partir de una RS de estudios de cohortes con
homogeneidad, o en su defecto de estudios de cohortes
individuales con un seguimiento superior al 80% de la
cohorte; en cambio, si el escenario se refiere a terapia o

tratamiento, la evidencia se valorard principalmente a
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partir de RS de EC, o en su defecto de EC individuales
con intervalos de confianza estrechos.

Esta clasificacidn tiene la ventaja que nos asegura
el conocimiento mds relativo a cada escenario, por su
alto grado de especializacién. Ademds tiene la prerro-
gativa de aclarar cémo afecta la falta de rigurosidad
metodolégica al disefio de los estudios, disminuyendo
su valoracién no sélo en la gradacién de la evidencia,

sino que también en la fuerza de las recomendaciones.

Presenta algunos inconvenientes para su practica
habitual. Por una parte, vemos como en su estructura
se presentan términos epidemiolégicos poco amigables
y con multiples aclaraciones que hacen su lectura
poco fluida y, que rdpidamente pueden frustrar o
desanimar a quien se aproxima a ella por primera vez.
En su intento por abarcar todos los aspectos con la
méxima exhaustividad, pierde la simpleza para hacerla
aplicable (Tabla 8).

Tabla 9: Niveles de evidencia para estudio de tratamiento con analisis cuantitativo (SIGN)

Nivel de e
. . Interpretacion
evidencia
1++ Meta-analisis de alta calidad, RS de EC o EC de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo
1+ Meta-analisis bien realizados, RS de EC o EC bien realizados con pocos riesgo de sesgos
1- Meta-analisis, RS de EC o EC con alto riesgo de sesgos
244 RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de cohortes o de casos y
controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacién causal
24 Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una moderada
probabilidad de establecer una relacion causal
2 Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que la
relacién no sea causal
3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos
Opinién de expertos

Los estudios clasificados como 1-y 2— no deben usarse en el proceso de elaboracion de recomendaciones por su alto

potencial de sesgo.

Tabla 10: Grados de recomendacion para estudios de tratamiento con analisis cuantitativo (SIGN)

consistencia entre ellos

Grados de
recomen- | Interpretacion
dacion
Al menos un meta-analisis, RS o EC clasificado como 1++ y directamente aplicable a la poblacion diana
A de la guia; o un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente aplicable
B a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica
extrapolada desde estudios clasificados como 1++ o 1+

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente aplicables
C a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica
extrapolada desde estudios clasificados como 2++

D Evidencia cientifica de nivel 3 o 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2+
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SCOTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES
NETWORK (SIGN)“&17

Esta propuesta, se origina también teniendo como foco
de interés la temdtica del tratamiento. Se diferencia de
las anteriores por su particular énfasis en el andlisis cuan-
titativo que involucra a las RS y otorga importancia a la
reduccién del error sistemdtico. Se compone de niveles de
evidencia y grados de recomendacién segtn esos niveles
(Tablas 9 y 10). Como fortaleza, es interesante el hecho
que considera la calidad metodolégica de los estudios
que componen las RS, situacién que es de interés dada
la alta produccién anual de revisiones. Como debilidad
podemos sefalar que no considera en la elaboracién de
las recomendaciones la realidad cientifica y tecnolédgica
del momento, pues estas se crean con una rigidez que
puede ser peligrosa en el sentido de quienes usan con
ortodoxia las recomendaciones para la implementacién
de politicas de salud, los que pueden evitar invertir
con argumento en la evidencia. Por otro lado, se basa
de forma puntual en los aspectos metodoldgicos y de

disefo, pero no asi en la dimensién de la perspectiva del

padecer una enfermedad o considerar las implicaciones

econdmicas de las medidas recomendadas.

NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND
CLINICAL EXCELLENCE (NICE)“®

Esta iniciativa que nace del National Health Service
del Reino Unido (NHS), abarca la temdtica de la terapia
y el diagnéstico. Adapta la clasificacién hecha por SIGN
para terapia y utiliza la de la OCEBM para diagndstico;
de tal modo que se efecttia una valoracion de la evidencia
disponible con base en estas dos herramientas. Por lo
tanto, queda patente la semejanza con las clasificaciones
anteriores respecto a la importancia otorgada a las RS al
momento de generar las recomendaciones (Tablas 11-14).
Presenta el inconveniente que hace una relacién tan directa
entre calidad de la evidencia y grado de recomendacién

que puede generar confusién sobre esos constructos.

DISCUSION
La evidencia ha tenido un desarrollo a lo largo del

tiempo marcado por el interés de la comunidad cienti-

Tabla 11: Niveles de evidencia para estudios terapia (NICE)

Nivel de s
. . Interpretacion
evidencia
144 Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria con muy
bajo riesgo de sesgos
1+ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria con bajo
riesgo de sesgos
1 Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria con alto
riesgo de sesgos*
RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, o estudios de cohortes o de casos-
2++ controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una alta probabilidad de que
la relacion sea causal
24 Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos o azary
una moderada probabilidad de que la relacién sea causal
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos
Opinidn de expertos

*Los estudios con un nivel de evidencia “~" no deberian utilizarse como base para elaborar una recomendacion. Adaptado de

Scottish Intercollegiate Guidelines Network.
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fica por ordenar y valorar de una manera exhaustivael ~ para que el conocimiento mds vélido sea conseguido de
conocimiento, siendo uno de los objetivos primordialesel ~ manera expedita por el clinico. Paraddjicamente, el desa-
contestar preguntas clinicas surgidas del quehacer médico  rrollo de multiples propuestas de clasificar la evidencia y
diario. En principio, la idea principal fue dar directrices  formular recomendaciones y el lenguaje epidemiolégico

Tabla 12: Grados de recomendacion para estudios de tratamiento con analisis cuantitativo (SIGN)

Grados de
recomen- | Interpretacion
dacion
Al menos un meta-analisis o un EC con asignacion aleatoria categorizados como 1++, que sea
A directamente aplicable a la poblacion diana; o una RS o un EC con asignacion aleatoria o un volumen de
evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea directamente aplicable a la poblacion diana y
demuestre consistencia de los resultados. Evidencia a partir de la apreciacion de NICE
Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente aplicables a
B la poblacién objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o extrapolacion de
estudios calificados como 1++ o 1+
Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente aplicables a
C la poblacién objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o extrapolacién de
estudios calificados como 2++
D Evidencia nivel 3 o0 4, o extrapolacion de estudios calificados como 2+, o consenso formal

D (DPP): Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basado en la experiencia del grupo
que elabora la guia. IP: Recomendacion a partir del manual para procedimientos de intervencion de NICE.

Tabla 13: Niveles de evidencia para estudios diagnostico (NICE)

Grados de
recomen- | Interpretacion
dacion

Ia RS con homogeneidad* de estudios de nivel 1+
Ib Estudios de nivel 1+
11 Estudios de nivel 2++ RS de estudios de nivel 2
111 Estudios de nivel 3&& RS de estudios de nivel 3
v Consenso, informes de comités de expertos u opiniones y/0 experiencia clinica sin valoracion critica

explicita; o en base a la psicologia, difusion de la investigacion o “principios basicos”

* Homogeneidad significa que no hay variaciones o estas son pequenas en la direccion y grado de los resultados entre los
estudios individuales que incluye la RS. + Estudios de nivel 1 son aquellos que utilizan una comparacién enmascarada de la
prueba con un estandar de referencia validado, en una muestra de pacientes que refleja a la poblacién a quien se aplicaria

la prueba. ++ Estudios nivel 2 son aquellos que presentan una sola de esta caracteristicas: poblacion reducida (la muestra
no refleja las caracteristicas de la poblacién a la que se le va a aplicar la prueba; utilizan un estandar de referencia pobre
(definido como aquel donde la “prueba” es incluida en la “referencia”, o aquel en que las “pruebas” afectan a la “referencia”;
la comparacién entre la prueba y la referencia no esta enmascarada; o estudios de casos y controles. && Estudios de nivel 3
son aquellos que presentan al menos dos o tres de las caracteristicas sefialadas anteriormente.
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empleado, ha llevado consigo confusién e incompren-
sién por parte de los clinicos, quienes ven en esta gran
variedad de opciones mds conflictos que ayuda al desa-
rrollo de la préctica profesional. En este articulo hemos
presentado y desarrollado de forma somera algunas de
las clasificaciones existentes, utilizando como criterio de
seleccién, el nivel de utilizacién de cada cual, el que se
asocia directamente con el grado de aceptacién de ellas
por parte de la comunidad cientifica.

El problema de la jerarquizacién de la evidencia
también ha planteado desafios a los comités editoriales
de las revistas biomédicas respecto de cémo estanda-
rizar la valoracion de la evidencia, para la aceptacién
de trabajos cientificos. Entendemos la necesidad de
simplificar y aunar criterios, incluso serfa deseable
que las recomendaciones que nacen de la valoracién
de la evidencia tuvieran un cardcter universal, pero el
generalizar también trae consigo algunos inconvenien-
tes. sPor qué hay politicas de salud que fracasan ain
cuando han contemplado en su elaboracién la evidencia
disponible? Una de las tantas razones es que algunas
recomendaciones basadas en la evidencia pueden no ser
aplicables a nuestro medio. De esta forma, al momento
de acercarnos a la evidencia es necesario considerar la
existencia de caracteristicas propias de nuestra region,
tanto poblacionales, culturales, econémicas, tecnoldgicas
como ambientales; es decir, darle relevancia al concepto

de validez externa y valorar nuestra realidad.

Tabla 14: Grados de recomendacion para
estudios diagnostico (NICE)

Grados de
recomen- | Interpretaciéon
dacion
A (EPD) Estudios con un nivel de evidencia Ia o Ib
B (EPD) Estudios con un nivel de evidencia II
C (EPD) Estudios con un nivel de evidencia III
D (EPD) Estudios con un nivel de evidencia IV

* EPD: estudios de pruebas diagnédsticas.

Por otro lado, la ensefianza de las ciencias médicas
no incentiva la validacién de instrumentos extranje-
ros para la valoracién de la lectura critica, ni menos
la creacién de los propios. Asi, nos vemos obligados
no sélo a traducir el lenguaje epidemiolégico desde el
inglés, sino que también a adaptar e implementar esas
traducciones a las problemdticas sanitarias nacionales
e incluso regionales.

Es cierto que el andlisis de la evidencia incluye, la adap-
tacion a diferentes realidades; pero, complicando un poco
mis la contingencia ;qué repercusiones podemos tener
en el dmbito legal? En la actualidad vamos observando
cémo la lex artis ya no se basa en opiniones de expertos,
cada dia se hace mds proxima a la MBE, lo cual implica
la contemplacién de recomendaciones y protocolos en
el momento de fallos judiciales. Necesitamos establecer
recomendaciones basadas en estudios propios. No pode-
mos pretender que las recomendaciones establecidas por
cientificos con distinto grado de desarrollo tecnoldgico y
de habilidades, puedan ser entendidas por quienes ejecutan
las leyes sin el riesgo de creerlas como determinantes.

En nuestro entorno, nos preguntamos: ;Cudl de
las propuestas de clasificacion de la evidencia es mds
adecuada para nosotros? Desde nuestro punto de vista,
destacamos la clasificacién ofrecida por OCEBM " sobre
las otras, por ser capaz de asignar una valoracién mds
completa de la evidencia segiin cada tipo de escenario.
Sin embargo, es absolutamente imprescindible entender
que las recomendaciones, son consejos desde la mds
alta perspectiva cientifica, no importa qué propuesta
usemos sino cémo las empleemos, qué juicios hagamos
y cémo interrelacionamos la evidencia con los factores
propios de nuestro entorno.

De todos modos no hay que olvidar que el ejercicio
de la medicina y la teorfa medica, siempre se han basado
en la observacién y en lo que hoy llamamos “evidencia”.
Hace 2.500 afios Hipécrates” escribié: “[...] No es posi-
ble sacar provecho de lo que se cumple s6lo de palabra,
sino de lo que llega a la demostracién de la realidad...
Por ello es menester atenerse por completo a los hechos
y ocuparse de ellos, y no con la mayor brevedad, si es
que se ha de poseer la actitud holgada e infalible que

titulamos, precisamente, hdbito médico”.
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Tratamiento de la discontinuidad pélvica periprotésica

The treatment of periprosthetic pelvic discontinuity

BALLESTER ALFARO, JUAN JOSE; SUEIRO FERNANDEZ, JOSE; DOMINGUEZ BERMUDEZ, JUAN
FRANCISCO; VALERO LANAU, JOSE; AYERBE ZUBIMENDI, POLICARPO.

Unidad Gestion Clinica de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Universitario. Puerto Real, Cadiz.

RESUMEN

Objetivos: La Discontinuidad Pélvica Periprotésica es una complicacién grave de la artroplastia de cadera que com-
promete la estabilidad de la hemipelvis. Comparamos el sistema de revision acetabular Metal Trabecular® empleando el
cotilo de revisién con aumentos en bloque y/o cajas de reconstruccién con otras alternativas de tratamiento disponibles.
Material y Métodos: Presentamos un estudio retrospectivo sobre los resultados del tratamiento en diez pacientes con
once discontinuidades pélvicas reconstruidas empleando el sistema de revision Metal Trabecular®. El seguimiento
medio fue de 30 meses (16-51). La edad media fue de 69 afios (54-81 afos), y 8 pacientes fueron mujeres.
Resultados: En 10 caderas (91%) no hubo evidencia radiolégica de aflojamiento al final del seguimiento, con curacién
de la discontinuidad. La escala de Harris mejoré desde una media de 39.8 (17-60) hasta 75.6 puntos (45-91). La
escala modificada de Merle d”Aubigne-Postel mejoré desde 4.3 (3-5) hasta los 8.6 puntos (7-10). Las complicaciones
incluyeron una infeccién aguda y una pardlisis del nervio cidtico popliteo externo. No tuvimos ninguna luxacién.
Conclusiones: Nuestros resultados a corto plazo indican que el cotilo de revisién de tantalio en combinacién con

una caja de reconstruccién interna puede ser una alternativa eficaz para el tratamiento de la discontinuidad pélvica.

ABSTRACT

Objective: Pelvic discontinuity is an important complication of THA and it compromises the inherent bony stability of the
hemipelvis. A Trabecular Metal® acetabular revision system combined with a buttress augment or cup-cage construction may
be an alternative to other treatment options. Materials and Methods: We retrospectively reviewed 10 patients with 11 pelvic
discontinuity treated with revision THA using a Trabecular Metal® revision system. Mean follow-up was 30 months (range 16-51
months). Mean patient age was 69 years, and 8 patients were women. Results: In ten hips (91%) there was no radiological
evidence of loosening at the last follow-up, we judged components as stable with a healed pelvic discontinuity. The mean HHS
improved significantly from 39.8 points (17 to 60) to 75.6 points (45 to 91) afier revision. Merle d ‘Aubigne-Postel modified
score improved, from 4.3 (3 to 5) before surgery to 8.6 points (7 to 10) after revision. Postoperative complications included one
case with acute infection and one partial palsy of the peroneal nerve. Conclusion: Our early results indicate that Trabecular
Metal® revision cup-cage construct may be a reliable alternative for the pelvic discontinuity treatment.

Palabras clave: Discontinuidad pélvica, revisién acetabular, metal trabecular, aumentos en bloque, cajas de reconstruccion.

Key words: pelvic discontinuity, acetabular revision, Trabecular Metal, Buttress augment, cup-cage construct.
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INTRODUCCION

Con el aumento de la esperanza de vida en pacientes
portadores de Prétesis total de cadera (PTC) y la con-
trovertida tendencia actual por parte de los cirujanos
ortopédicos a indicar este tipo de cirugia en pacientes
cada vez mds jévenes, incluidos los actuales disefios en
cuanto a prétesis de superficie y vdstagos de economia
Osea, el volumen y la complejidad de la cirugia de
revisién acetabular por aflojamiento de artroplastia de
cadera seguirdn aumentando en los préximos anos. En
el contexto de los defectos 6seos acetabulares graves,
la discontinuidad pélvica supone el mayor desafio al
que se enfrentard un cirujano en el transcurso de una
cirugfa de rescate acetabular.

Entre las maltiples clasificaciones disponibles de los
defectos dseos acetabulares, las mds empleadas son las
de la Asociacién Americana de Cirujanos Ortopédicos
(AAOS)™?, Paprosky®, Gross®, y Saleh®”. Sélo las
clasificaciones de la AAOS y de Saleh incluyen a la
discontinuidad pélvica como un apartado especifico,
clasificando esta condicién como un defecto tipo IV
(AAOS) y tipo V (Saleh). La clasificacién de Papros-
ky, que es muy util para la valoracién diagnéstica
preoperatoria del defecto éseo, no hace una referencia
especifica a la discontinuidad pélvica, de forma que
esta eventualidad puede detectarse durante la cirugia
en los casos clasificados previamente como tipos ITIA
(migracién severa superolateral) o IIIB (migracién severa
superomedial), aunque la asociacién es mds frecuente
en los defectos tipos I1IB.

La Discontinuidad Pélvica (DP) puede ser definida
como una complicacién infrecuente de las artroplastias
de cadera en la que existe una pérdida masiva de hueso
estructural o una fractura a través de las columnas
anterior y posterior del acetdbulo y que provoca una
solucién de continuidad entre la porcidn superior, ilion,
e inferior, isquion, de la hemipelvis afecta®!”?. Esta
situacién suele alcanzarse como consecuencia de una
reabsorcién progresiva del hueso secundaria a osteolisis
periprotésica que produce un defecto seo combinado
segmentario y cavitario. Supone un problema complejo
en cirugia ortopédica, con una incidencia estimada del

0.9% para todas las cirugfas de revisién de artroplastias

de cadera®. Sin embargo, su incidencia ird en aumento
como consecuencia del incremento en el ndmero de
re-revisiones que se esperan en los préximos afios.
La discontinuidad puede aparecer también de forma
aguda por fractura durante la artroplastia primaria o
por un excesivo fresado acetabular. Los factores de
riesgo para la DP incluyen el sexo femenino, artritis
reumatoidea, radiacidon pélvica previa, y una pérdida
masiva de hueso®".

Berry et al® ampliaron la clasificacién del tipo
IV de la AAOS para la DP segtin el tipo de defecto
dseo asociado y la capacidad de reparacién del hueso
remanente una vez realizada la preparacién acetabular
en el acto quirtirgico. El tipo IVa, hace referencia a la
discontinuidad pélvica con un defecto dseo segmentario
moderado o cavitario; en el tipo IVb, la discontinuidad
pélvica se asocia a un defecto seo segmentario severo
o combinado, segmentario y cavitario masivo; el tipo
IVc se refiere a la discontinuidad pélvica en una pelvis
previamente sometida a radiacién.

Para afrontar el tratamiento de una discontinuidad
pélvica es necesario distinguir entre la discontinuidad
aguda (antes de tres meses desde la cirugia primaria)
o cronica (después de los tres meses), ya que existen
diferencias en la biologia y la estabilidad mecdnica de
la hemipelvis afectada que influirdn en su capacidad de
reparacion dsea. En la discontinuidad aguda, en general,
existird un potencial biolégico hacia la curacién del
hueso y el principio de tratamiento més aceptado es la
compresion en la columna posterior con una placa de
osteosintesis y un cotilo no cementado. En los casos
de discontinuidad pélvica crénica existe una pérdida
masiva de hueso por aflojamiento séptico o aséptico del
componente acetabular, y el principio de tratamiento
debe ser la distracciéon"?.

La DP debe ser diagnosticada idealmente en el estu-
dio preoperatorio, antes de la cirugia, lo que permitird
preparar el abordaje mds adecuado y el material espe-
cifico necesario para su reparacién. Las herramientas
disponibles para su diagnéstico incluyen las radiografias
simples AP de Pelvis, las proyecciones de entrada y
salida de la Pelvis, las radiografias de cotilo oblicua alar

y obturatriz de Judet (45°), y la proyeccién lateral de la
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cadera afecta"?. Otra opcién disponible actualmente es
la Tomografia helicoidal con supresién metdlica*,
pero esta técnica no estd exenta de detractores (radia-
cién excesiva, defectos con la supresién de metales, no
disponibilidad en todos los centros...)

La DP puede ser identificada en las radiografias preope-
ratorias como una linea de fractura o defecto éseo que
afecta a la columna anterior y posterior del acetdbulo,
o a través de signos indirectos como un desplazamiento
medial o rotacién de la hemipelvis inferior respecto a
la superior, como una interrupcién en la continuidad
de la linea de Kéhler o asimetria del agujero obtura-
dor del lado afecto en la radiografia anteroposterior

211, Sin embargo, el diagndstico mediante

de pelvis'
radiografias simples de esta entidad no siempre es ficil
a causa de los componentes radio-opacos que ocupan
el cotilo anatémico y en ocasiones la interpretacién
de las radiografias puede subestimar la extensién del
defecto dseo real y la osteolisis"?, y la discontinuidad
no es evidenciada hasta que los componentes aflojados
han sido retirados y se procede a la limpieza quirtrgica
de la fibrosis en el defecto.

En este sentido, algunos autores proponen la proyeccién
oblicua de falso perfil de Lequesne (65°) para valorar
los defectos dseos de la columna posterior por tener
una mayor sensibilidad, en estudios en caddver, que las
proyecciones AP y Lateral de cadera para diagnosticar
la discontinuidad pélvica”.

Se han descrito numerosas opciones técnicas para el
tratamiento de los defectos dseos acetabulares severos (IITA
y I1IB de Paprosky) con discontinuidad pélvica (tipo IV
dela AAQS, tipo V de Saleh) asociados al aflojamiento
del componente acetabular en el contexto del fracaso
de una PTC"®. Entre ellas se incluyen la utilizacién
de cotilos de tamano extra o gigantes (“Jumbo”) no
cementados"”, la combinacién de placas de recons-
truccién con grandes aloinjertos estructurales®”, anillos
antiprotusion o cajas de reconstruccién ilio-isquidticas

21)

convencionales®?, cotilos de reconstruccién disefados

a medida (“custom-made triflange components”)#>%,

y los nuevos sistemas de reconstruccién de Metal Tra-

becular® combinando el cotilo de tantalio con grandes
g

aumentos en forma de bloque (“buttress augment”) o

con cajas de reconstruccién de titanio incluidas en el
interior del cotilo (“cup-cage construct”)439,

Los cotilos gigantes tipo ‘Jumbo” no cementados
convencionales pueden ser una opcién ttil en pacientes
mayores si existe al menos un 50% de contacto con el
hueso huésped. Se han publicado series de excelentes
resultados con supervivencia entre el 81-96% al cabo de
12-15 afios para casos con defectos dseos moderados™?.
Sin embargo, en la discontinuidad pélvica crénica, con
defectos 6seos masivos, no siempre serd posible conseguir
un contacto del 50% entre la cipula y el hueso huésped.
En estos casos, y si se opta por este sistema, el fresado
acetabular debe mantener la mayor cantidad de hueso
huésped que permita el médximo contacto y estabilidad del
implante. En muchas ocasiones tendremos que aceptar
un centro de rotacién de la cadera elevado. Ademds,
en la mayoria de los casos serd necesario aumentar la
estabilidad del montaje con la aplicacién de una placa
de reconstruccion en la columna posterior del acetdbulo.

La posicién ideal de un cotilo no cementado conven-
cional modular deberia estar en 45° de inclinacién y
entre 15-25° de anteversidn, lo que obligaria en casos
de defectos graves a dejar el cotilo descubierto en las
porciones superolateral y posteriormente, poniendo en
peligro con los recubrimientos clésicos, la estabilidad
a largo plazo del implante. Ademds, en estos casos, la
carcasa metdlica deberfa ser suplementada con mal-
tiples tornillos en el cuadrante seguro del ilion en la
hemipelvis superior por un lado, y en la zona inferior
en el isquion y pubis para puentear la discontinuidad,
pudiendo producirse problemas de anclaje insuficien-
te de los tornillos en la hemipelvis inferior por mala
calidad ésea (osteolisis isquidtica) y un cierto riesgo
de lesién neurovascular. No es un sistema ideal para el
tratamiento de la discontinuidad pélvica.

La utilizacién de grandes aloinjertos estructurales

con placas de reconstruccién®”

puede estar justificada
cuando la reserva dsea es insuficiente para proveer un
soporte adecuado a los componentes. La aplicacién de
injertos dseos estructurales, en funcién del tamafio y
la complejidad del defecto 6seo, puede incluir desde la
utilizacién de una cabeza femoral para superar un defecto

en la pared medial o defectos periféricos superolaterales
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hasta el empleo de aloinjertos acetabulares totales en caso
de defectos masivos, aunque las indicaciones precisas de la
utilizacién de estos aloinjertos no han sido bien definidas
en la literatura, con resultados dispares y con series poco
homogéneas. La técnica del “ntimero 7” atornillando al
ilion el injerto obtenido de una cabeza femoral con su
cuello o del fémur distal con tornillos de 6,5 mm se ha
empleado en casos de defectos superolaterales con las
columnas anterior y posterior intactas, que es precisa-
mente lo que estd alterado en la DP.

En defectos graves, el cotilo de revisién debe estar
cubierto por al menos un 50% de hueso huésped ya que
la zona de cubrimiento con el aloinjerto no garantiza
el crecimiento seo sobre la carcasa. Por tanto, en caso
de emplear injerto 6seo estructural para el tratamiento
de una DP, donde estdn afectadas por definicién las
columnas anterior y posterior, y en la que la cobertura del
hueso huésped serd de menos del 50% es imprescinble
emplear el aloinjerto con una caja de reconstruccién
anclada al ilion y al isquion®".

Las cajas de reconstruccién convencionales y los
anillos antiprotusién en combinacién con aloinjertos
esponjosos troceados o aloinjertos estructurales pueden
ser una buena opcién técnica cuando la escasa reserva
de hueso excluye la utilizacién de cotilos de revisién
convencionales no cementados. Los anillos antiprotusién
(Miiller) generalmente se emplean en defectos dseos
moderados y con un anillo periférico soportante y por
tanto no estarfan indicados en la Discontinuidad Pélvica.

Las cajas de reconstruccién son dispositivos que tienen
pestafias para el anclaje superiormente en el ilion e infe-
riormente en el isquion, de forma que abarcan y puen-
tean el acetdbulo. Por ello, las cajas si pueden emplearse
en casos de defectos acetabulares graves con defectos
estructurales del anillo periférico o reborde acetabular.
En estos casos la funcién de las cajas serfa proporcionar
soporte y proteccién hasta la incorporacién del injerto,
sea esponjoso o estructural. Existen diversos modelos
de cajas de reconstruccién en el mercado y el anclaje a
la hemipelvis inferior puede hacerse por medio de un
gancho sujeto al reborde inferior del acetébulo (sistema
de reconstruccién GAP I1°% Stryker-Howmedica) o por
medio de pestafas atornilladas a la superficie del isquion

o encastradas en el interior del isquion (Burch-Schneider
APC?"; Sulzer Orthopedics Ltd, Winterthur, Switzerland).
La ventaja principal de estos sistemas es que podemos
colocar un polietileno cementado en su interior con una
orientacion, anteversion e inclinacién, independiente a
la caja, y ademds permiten la utilizacién de insertos para
cabezas de gran didmetro o constrenidos para disminuir
el riesgo de luxacién.

Durante anos se han utilizado las cajas de Burch-
Schneider en combinacién con grandes aloinjertos
estructurales para el tratamiento de la discontinuidad

@D Regis y cols®” han publicado recientemente

pélvica
un articulo con tasas de supervivencia del 72% en un
seguimiento minimo de 10 afos.

El principal problema de estas cajas convencionales es
su dificultad para incorporarse al hueso huésped porque
no favorecen el crecimiento 6seo en su superficie y se
produce el subsiguiente fracaso a medio plazo por fatiga
del material, con rotura de los tornillos y migracién de
la caja. Esta complicacién es mds frecuente en caso de
asociarlas a injertos estructurales como es necesario en
casos de discontinuidad pélvica, situacién en la que la
tasas de fracasos a medio plazo es bastante mds alta®33%.
Los cotilos de revision disenados a medida (“custom

triflange component”) #*#

) pueden ser una buena opcién
para el tratamiento de grandes defectos éseos con dis-
continuidad pélvica. Consiste en un cotilo disefiado a
media con pestafas de extensién para anclaje al iliaco,
isquion y pubis. Su fabricacién requiere la realizacién de
un TAC con reconstruccién tridimensional de la hemi-
pelvis afecta. Mediante estereolitografia se construye una
hemipelvis de prueba sobre el cual se puede construir
un modelo del componente adaptado a los defectos.
Sobre este modelo se realiza el componente definitivo
en titanio y puede ser recubierto con hidroxiapatita
para mejorar la osteointegracion.

Las ventajas tedricas respecto a las cajas de reconstruc-
cién estdndar serfan que estos cotilos pueden cefiirse o
ajustarse con mayor exactitud al defecto éseo y que, al
fabricarse para cada defecto, las pestanas no necesitan
ser tan maleables (que las hace mds débiles) como en
las cajas convencionales, y por tanto se fabrica una

construccién mecdanicamente mds fuerte.
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Las desventajas fundamentales de estos componentes
personalizados son un mayor coste®”, y que necesitan
un mayor tiempo y preparacidon preoperatoria que
incluye un TAC tridimensional y la construccién pre-
via de un molde de prueba, daplica de la hemipelvis
afecta del paciente.

La aplicacién de componentes de Metal Trabecular® con
aumentos para cirugfa de revisién de cadera fue introducido
por Hansen y Lewallen®. Las propiedades biomec4nicas
del tantalio incluyen una alta porosidad (80%), rigidez
reducida, un médulo de elasticidad similar al hueso, y un
alto coeficiente de friccién superior al hueso esponjoso®”.
Estas caracteristicas le confieren al material una buena
capacidad de osteoconduccion que favorece el crecimiento
dseo sobre su superficie respecto a otros recubrimientos
porosos tradicionales y también mejora el remodelado e
incorporacién del injerto 6seo. La utilizacion del tantalio
poroso en el tratamiento de la discontinuidad pélvica es
muy atractivo porque permite el crecimiento éseo con
menos de un 50% de contacto con el hueso huésped sano,
a diferencia de los materiales cldsicos.

La combinacién de ctpulas de tantalio con aumen-
tos en forma de bloque que rellenan los grandes
defectos estructurales periféricos del iliaco y que al
mismo tiempo tienen una funcién de soporte para el
cotilo hemiesférico de tantalio es una técnica que se
ha publicado desde el ano 2005 en la estrategia para
mejorar la reconstruccién del acetédbulo en defectos
acetabulares tipo III de Paprosky (24-28), evitando
la utilizacién de grandes aloinjertos estructurales y las
cajas de reconstruccién convencionales, y mejorando
ademis la estabilidad inicial y la restitucién del centro
de rotacién de la cadera.

Para los casos mds complejos de discontinuidad pélvica
crénica se ha desarrollado un sistema de reconstruccion
que combina una ctpula de revisién de tantalio con
una caja o ldmina de reconstruccidn que, a diferencia
de las cajas convencionales, se coloca en el interior de
la ciipula y que dispone de anclajes para fijarla en el

(1229-30) Ep estas situaciones, una

ilion y en el isquion
gran cupula de revisién de tantalio provee la distrac-
cién que necesita la discontinuidad crénica y establece

un puente entre el ilion y el isquion, mientras que la

ldmina interna, adaptada a la concavidad de la carcasa
y anclada a la hemipelvis superior e inferior, protege y
favorece la estabilidad inicial del montaje hasta que se
produce el crecimiento de hueso o el remodelado y la
incorporacién del injerto sobre la superficie de la ciipula.
Sobre esta construccién se cementa un polietileno en
una orientacién adecuada e independiente del montaje.

En este trabajo presentamos nuestros resultados a corto
y medio plazo en el tratamiento de la discontinuidad
pélvica utilizando el sistema de reconstruccién acetabular
Metal Trabecular®, combinando las cipulas de revision
con grandes aumentos de tantalio en forma de bloques
(“buttress augment”) y/o la combinacién con cajas

internas ilio-isquidticas de titanio (“cup-cage construct”).

MATERIAL Y METODOS

De una serie total de 25 casos de cirugfa de revisién por
aflojamiento de cotilo asociado a defectos dseos acetabu-
lares severos (tipos IIIA y IIIB de Paprosky) tratados en
nuestro Servicio desde el afo 2007, hemos seleccionado
una serie de 11 casos de Discontinuidad Pélvica en los
que hemos empleado el sistema de revisién acetabular
Metal Trabecular® (MT®, Zimmer, Warsaw, IN, USA).

Presentamos un estudio retrospectivo sobre los resul-
tados clinicos y radiolégicos del tratamiento quirtrgico
en 11 casos de Discontinuidad Pélvica diagnosticada en
10 pacientes operados entre Febrero de 2008 y Enero de
2011. En todos los casos hemos empleado las cipulas de
revision de MT® asociadas a aumentos de tantalio y/o con
cajas de reconstruccion de titanio colocadas en el interior
de la ctipula y ancadas al isquion e ilion, siguiendo el
sistema de reconstruccién “cup-cage construct”.

De los 11 casos operados, 2 pacientes fueron varones
y 8 mujeres (se incluye un caso de DP bilateral en
una mujer de 57 afios con Artritis reumatoidea y seis
cirugias de revisién previa en cada cadera realizadas
en otro centro). La edad media de los pacientes fue
de 68,6 afos, con un rango de edad entre 54 y 86
anos. El nimero de cirugias previas en las caderas
sometidas a nuestro tratamiento oscilé entre uno y
seis, con un valor medio de tres procedimientos. El
seguimiento medio de los pacientes incluidos en la

serie fue de 30 meses, con un seguimiento minimo
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de 16 meses. En la Tabla 1 se muestran los datos
clinicos mds relevantes y los detalles técnicos de los
componentes utilizados.

En el estudio preoperatorio, 8 caderas fueron clasi-
ficadas como defectos I1IB y 3 caderas como defectos
IIIA de Paprosky. El diagnéstico de Discontinuidad
Pélvica fue realizado en 8 casos en el estudio preopera-
torio, y en 3 casos fue un hallazgo intraoperatorio tras
la retirada de los componentes aflojados y la limpieza
y extirpacién del tejido fibroso acetabular. En un caso
la discontinuidad pélvica se consideré como aguda
(< 3 meses) (Fig. 1) y en 10 casos como crénica. En
un caso, la paciente habia sido tratada por Mieloma

Multiple (tipo IVe).

Figura 1: Caso niimero 1. Mujer de 78 arios. DP aguda.
Reconstruccién acetabular con ciipula de revisién MT®
de 56 mm y caja de reconstruccidn. Injerto dseo troceado
en el fondo acetabular. Control inicial y a los 36 meses de

seguimiento. Remodelacion e incorporacion del injerto.

Tabla 1: Datos clinicos y detalles técnicos en 11 casos de Discontinuidad Pélvica

c:’asificacién N° cirugias _ Diametro Cotilo/
Fec:aasc‘:ﬁx gia Edad/Sexo | Lado M:;-m;:y"/y / previas Se(i::;esl;to A:':j:n.lt.:;:r::/ Diametro Cabeza
Saleh cadera (mm)

1- 02/08 78/ M D B /Iva/5 1 51 -/ Sl 56 / 28
2- 09/08 70/V D A/ IVb /5 2 44 Sl/- 66 / 28
3-11/08 54 /M D B /Ive /5 1 42 -/ Sl 60/ 32
4- 03/09 67 /M I B /IVb /5 2 38 Sl / Sl 60/ 28
5-10/09 86/ M I B /1IVb /5 3 31 -/ Sl 66/ 32
6-02/10| 78/ M I B /IVb /5 2 27 -/ - 68/ 32
7- 05/10 71/ M I MA/IVb /5 6 24 Sl/ - 52 /28
8-09/10 56/ V I A/ IVb/5 3 20 -/ Sl 66/ 32
9-10/10 57/ M I B /1IVb/ 5 6 19 -/ Sl 66 / 32
10-12/10 57/ M B /IVb / 5 6 17 -/ Sl 56 / 32
11-01/11 81/M B /1IVb /5 1 16 -/ Sl 64 / 32
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En los 11 casos empleamos una cipula de revisién

multiperforada de MT” con un inserto de polietileno

Aloinjerto Escala
S| DAEIERONEl | omentrio
Sust 6seo operatorio
Sl/sl/- 4/10 Aguda
Sl/-/- 3/8 Buttress
Sl/-/- 4/9 ReFNC, Mieloma
-/-/- 4/9 Cuia, ReFNC, Inf
-/-/ Sl 3/8 Cot. Oblongo
-/-/- 5/10 ReF Exeter
Sl/-/- 3/7 Buttress, OT, Compl
Sl/-/- 3/9 ReFNC, Inf
Sl/Sl/- 3/7* AR, Bil, OT, placa
Sl/Sl/ Sl 4/9 AR, Bil, OT, placa
Sl/-/- 3/9 ReFNC

altamente entrelazado cementado en su interior. En ocho
caderas asociamos una ldmina-caja de titanio en el interior
de la ctipula anclada al ilion e isquion segln el sistema
“cup cage construct”. En 3 casos empleamos aumentos
de tantalio como relleno del defecto superior para dar
soporte a la ciipula de revisién. En un caso empleamos
un aumento estdndar en forma de cunay en los otros dos
casos, debido al gran defecto 6seo periférico superior en
el iliaco, fue necesario emplear grandes bloques a medida
tipo “buttress”. En el caso en que empleamos el aumento
estdndar en forma de cufia asociamos también la caja de
reconstruccion (Fig. 2). En un caso utilizamos la cipula de

revision de forma aislada, sin aumentos ni caja interna,

Figura 2: Caso niimero 4. Mujer de 67 afios. DP crénica.
Segundo tiempo de cirugia por infeccion. Detalle de
reconstruccion acetabular con ciipula de revision MT® de
60 mm, aumento estdndar en forma de cuiia (58 x 15 mm)
para defecto periférico en techo y caja de reconstruccion.

Control inicial y a los 36 meses de seguimiento.

Notas explicativas a comentarios:

* Aguda: derivada desde otro centro a los dos meses de la
cirugia primaria.

* Buttress: Bloque de aumento de tantalio de tamafio grande
para gran defecto dseo.

* ReFNC: Revisién femoral con véstago no cementado de
anclaje diafisario modular.

* Mieloma: en tratamiento previo por Mieloma.

* Cuiia: Aumento de tantalio estdndar en forma de cufia en
defecto del techo.

* Inf: Infeccién previa. Rescate en dos tiempos.

* Cot. Oblongo: rescate de cotilo oblongo tipo Bofor.

* ReF Exeter: revision femoral con vistago cementado Exeter largo.

¢ OT: Osteotomia trocantérica.

* Compl: Complicacién mecdnica. Movilizacién del aumento
tipo Butress.

* AR: paciente con Artritis Reumatoidea.

* Bil: los casos 9 y 10 corresponden a la misma paciente,
discontinuidad pélvica cronica bilateral.

* Placa: asociacién de placa de osteosintesis en la columna posterior.
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aceptando un centro de rotacién elevado. En la paciente
con discontinuidad pélvica crénica bilateral, con una
gran pérdida volumétrica de hueso y rotacién marcada
de la hemipelvis inferior, nos vimos obligados a asociar
una placa de reconstruccién en la columna posterior en
ambas caderas, ademads de la caja de titanio en el interior
de la cdpula de revisién (Figs. 3 y 4).

En 5 casos se asocié el rescate del vastago femoral en
el mismo tiempo quirtrgico. Empleamos 3 vdstagos de
revisién no cementados modular de anclaje diafisario
(Restoration T3°, Stryker-Howmedica, Rutherford, NJ,
USA), un véstago de revisién no cementado de anclaje
metafisodiafisario (PFM Revitan®; Zimmer), y un vds-
tago largo cementado (Exeter®; Stryker, Howmedica
International, Staines Middlesex, UK).

En ocho casos empleamos aloinjerto esponjoso troceado
para rellenar los defectos cavitarios asociados; en tres

de estos casos nos vimos obligados a emplear también

injerto estructural. En dos casos empleamos sustitutos
4seos osteoinductores (matriz dsea desmineralizada).

De los 11 casos tratados, dos fueron por aflojamiento
séptico y la cirugfa de reconstruccién se realiz6 en un
segundo tiempo, tras tratamiento el antibidtico espe-
cifico y la normalizacién de los pardmetros clinicos y
analiticos, con extraccion del espaciador de cemento
con antibiéticos en el acto quirtrgico.

TECNICA QUIRURGICA

Todos los casos fueron operados por los dos prime-
ros autores del trabajo de forma conjunta. El abordaje
empleado fue el lateral directo de Hardinge modificado.
En tres casos realizamos una osteotomia de deslizamien-
to del trocdnter mayor para un mejor acceso al cotilo.
Tras la luxacion de la cadera, el componente acetabular
aflojado, y en su caso el cemento, fue retirado; la mem-
brana y los tejidos del fondo acetabular fueron tomados
como muestra y enviados para estudio
microbioldgico para descartar una
posible infeccién. Una vez retirados
los componentes aflojados y el tejido
fibroso procedemos a la delimitacion
de los mérgenes del acetdbulo y la
identificacién del tejido dseo sano
sobre el que trabajar. En todos los casos

presentados se comprobé una solucién

Figura 3: Caso niimero 9. Mujer

de 57 asios. DP crénica bilateral.
Seis cirugias previas en cada cadera.
Tratamiento de la cadera izquierda
con placa de osteosintesis en columna
posterior, aloinjerto dseo en defecto
del fondo, reconstruccion con cotilo
de revision de tantalio de 66 mm,
caja de reconstruccion con pestaria
superior larga. Polietileno para

cabezas de 32mm.
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de continuidad en el fondo acetabular con extensién a
ambas columnas que define la discontinuidad pélvica.
Segtn el tipo, el tamano, y la localizacién del defecto
6seo asociado a la discontinuidad pélvica se decidié el
tipo de reconstruccién y el injerto que anadirfamos a la
ctipula de revisién. Los aumentos en forma de grandes
bloques y las pestanas superiores de de
las ldminas internas para su anclaje al
ilion requieren una amplia exposicién
de la tabla externa del iliaco en la regién
superior del acetdbulo y debe ser realizada
con cuidado para no dafiar la arteria y el
nervio gliteo superior. Los aumentos en
bloque de tantalio fueron inicialmente
fijados al hueso huésped en el defecto
segmentario superior con multiples tor-
nillos para servir de soporte a la ciipula
de revisién. La interfase entre la ciipula
de revisién y el aumento fue cementada
para disminuir la movilidad entre los
componentes. El sistema de reconstruc-
cién més empleado en esta serie, con diez
discontinuidades pélvicas crénicas, fue la
combinacién de una cipula de revision
de gran tamano con la limina-caja de
titanio colocada en el interior adaptada a
su concavidad y anclada al isquion y ala
tabla externa del iliaco para aumentar la
estabilidad inicial y la fijacién del cotilo

de revisién (8 casos). En esta construccién

Figura 4: Caso nikmero 10. DP crénica
bilateral. Tratamiento de la cadera
derecha con placa de osteosintesis

en columna posterior, aloinjerto
estructural en region superior. Cotilo
de revision de tantalio de 56 mm, caja
de reconstruccidn con pestaiia superior
larga. Control radioldgico de ambas

caderas a los 17 meses de seguimiento.

se emplean el mdximo nimero de tornillos a través de la
ctipula de revisién al hueso sano, y al menos un tornillo
fue colocado entre los orificios de la [dmina de titanio y
los orificios de la ctipula, para aumentar la estabilidad
del montaje. La porcién inferior de la limina de titanio

fue encastrada dentro del isquion en todos los casos y
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el anclaje superior al ilion se realzé con al menos tres
tornillos para conseguir una adecuada fijacién. Una vez
realizado el montaje, en todos los casos cementamos un
inserto de polietileno altamente entrelazado (Longevity®;
Zimmer) que puede ser orientado independientemente
para conseguir una adecuada orientacién en inclinacién y
anteversién. Durante la cementacidn, el polietileno debe
ser presurizado adecuadamente a través de los orificios
de la parte hemiesférica de la limina para rellenar bien el
espacio entre ésta y el componente acetabular con objeto
de eliminar el micromovimiento entre ambos. En tres
casos nos vimos obligados a emplear una osteotomia
trocantérica para aumentar la exposicién de la periferia
del acetdbulo (se incluyen las dos caderas de la paciente
con discontinuidad crénica bilateral en la que se ana-
dieron placas de osteosintesis en la columna posterior).
El postoperatorio estindar para estos pacientes incluye
cinco dias de reposo en cama como miembros inferiores
en ligera abduccién. Dependiendo de la calidad 6sea
detectada en el acto quirdrgico y de la estabilidad del
montaje, los pacientes son autorizados para sentarse
e iniciar la marcha con dos bastones o andador en
apoyo-contacto de la pierna operada a partir del sexto
dia durante 3 semanas, hasta las seis semanas en carga
parcial con dos bastones, y carga completa a partir de
los tres meses. En la paciente con discontinuidad pélvica
bilateral, que acudia en silla de ruedas, no se permitié
la deambulacién hasta que no fueron operadas las dos
caderas, por la gran inestabilidad del anillo pélvico. La
profilaxis antibidtica en todos los casos se realizé con
dos gramos de Cefonizida el dia de la cirugfa tras tomar
las muestras para cultivos, continuando la dosis de dos
gramos cada 24 horas durante los dos dias siguientes.
La profilaxis antitrombdtica se realiz6 con heparina de
bajo peso molecular subcutdnea siguiendo el protocolo
de la Unidad de Hematologia del Hospital.

DATOS CLINICOS

El seguimiento de los pacientes se realizd, tras el alta
hospitalaria, a las seis semanas, a los tres meses, a los seis
meses y al ano de la cirugfa. A partir del primer afio el
seguimiento fue con una periodicidad anual. Para la eva-
luacion clinica empleamos la escala valoracion funcional

de la cadera de Metle d’Aubigne y Postel®® modificada

(39)

por Charnley®, en la que se valoran fundamentalmente
el dolor y la movilidad (ya que la deambulacién puede
estar afectada por multiples circunstancias) y por tanto el
valor més alto es 12. También hemos empleado la Escala
de Harris para la valoracién clinica de la cadera (Resultados
excelentes= puntuacién global entre 90 y 100; Buenos=
80-90; Regulares= 70-90; Malos= <70). Hemos conside-
rado como un fracaso clinico cualquier caso que precisara
cirugfa de rescate del componente acetabular, asi como si
cualquiera de las variables de las dos escalas de valoracién
funcional de la cadera era peor en el postoperatorio que en
el preoperatorio. El dolor en el muslo no fue considerado
como una evidencia clinica de fracaso acetabular, pero si

el dolor en la ingle 0 en las nalgas“”.

DATOS RADIOLOGICOS

Para la medicién de los datos radiogréficos se realizaron
radiografias en proyeccién AP de Pelvis y Lateral de la
cadera afecta a todos los pacientes en el postoperatorio,
a los tres meses, a los 6 meses y al afo de la cirugfa. Pos-
teriormente se hicieron radiografias cada afio. Todos los
controles radioldgicos fueron realizados en nuestro Hospital
siguiendo del mismo protocolo. Se recogieron las lineas de
radiolucencia alrededor del componente acetabular en las
tres zonas de Charnley®V. Para valorar la estabilidad del
componente acetabular de revisién, medimos el 4ngulo
de inclinacién del cotilo en el preoperatorio y en todos
los controles postoperatorios. Para valorar la localizacién
del centro de rotacién de la cadera utilizamos como refe-
rencia la distancia entre el centro de la cabeza femoral y
la linea que une ambas imdgenes en ligrima radioldgicas
(distancia vertical) y la linea de Kdhler (distancia hori-
zontal). En casos en que la imagen en ldgrima no fue
visible por el defecto dseo o por los artefactos metdlicos
empleamos como referencia el margen superior del agujero
obturador. Para medir la migracién de los componentes,
comparamos las radiografias postoperatorias con las mds
recientes. Definimos como migracién acetabular si durante
el seguimiento se produjo un cambio de mds de 5° en el
dngulo de abduccién acetabular o una migracién horizontal
o vertical del centro de rotacién de la cabeza femoral mayor

a 5 milimetros, comparando las radiografias del postope-
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ratorio inmediato con las mds recientes. Se consideraron
como fracasos radioldgicos la rotura de los tornillos o la
movilizacién de los anclajes de la caja de reconstruccién
en el iliaco o en el isquion. Siguiendo el criterio de Berry®,
consideramos que la discontinuidad pélvica estd curada si
aparecen trabéculas 6seas o callo de fractura puenteando el
defecto dseo. En caso de mantenerse una linea de fractura
visible a través de las columnas o en caso de aflojamiento,
movilizacién o rotura de material, consideramos que la

discontinuidad pélvica no habia sido curada.

RESULTADOS

El seguimiento medio de los pacientes fue de 30 meses,

con un seguimiento minimo de 16 meses. La valoracién

funcional segtin la escala modificada de Merle d"Aubigne-
Postel mejoré desde un valor medio de 4.3 (rango, 3-5)
antes de la cirugfa hasta los 8.6 (rango, 7-10) al final del
seguimiento. El valor medio de la puntuacién en la escala
de Harris mejoro de forma significativa (p<0.001) desde
39.8 puntos (rango, 17-60) hasta 75.6 puntos (rango,
45-91) en la exploracién final de cada caso. En esta escala,
el valor medio en el apartado dolor fue de 19 puntos en
el preoperatorio (rango 10-28) y de 40 puntos (rango,
29-43) al final del seguimiento. El estudio radiogrifico
mostré una mejoria significativa en la posicién del centro
de rotacién de la cadera, pasando desde una posicion
vertical media de 3,7 cm (rango, 1.6-5.5 cm) a una media
de 1.5 cm (0-2.7 cm). En 10 de los 11 casos se produjo
la curacién de la discontinuidad
pélvica (91%), incluyendo todos
los casos en los que empleamos
la combinacién de la ctpula de
revision con la caja. En un caso
(caso n° 7), tratado con la com-
binacién de ctipula de tantalio y
bloque para rellenar un defecto
dseo severo en iliaco, sin caja, se
produjo una movilizacién del
material a los 13 meses de segui-
miento tras sufrir la paciente una

Figura 5: Caso niimero 7. Mujer

de 71 arios. Seis cirugias previas.
DP crénica alta. Tratada con
aumento de tantalio tipo Buttress
de 58 x 15 mm y ciipula de revision
de MT® de 52 mm. Polietileno
constrertido para cabeza de 28 mm.
Aloinjerto troceado. Control inicial
mostrando descenso significativo
del centro de rotacion de la cadera.
Fracaso de los componentes a los 13
meses de la cirugia tras sufrir caida

de baja energia.
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caida de baja energfa, con ausencia de incorporacién del
injerto esponjoso y movilizacién del bloque de tantalio
que servia de soporte al cotilo de revisién (Fig. 5). Se
trata de una mujer de 71 afos con seis cirugfas previas
en la cadera izquierda y con muy mala calidad 4sea. El
defecto fue clasificado preoperatoriamente como tipo
IITA de Paprosky y la discontinuidad fue detectada en el
momento de la cirugfa. Tras el fracaso del montaje, con
movilizacion de todo el sistema y dismetria significativa, se
le propuso re-revisién con injerto estructural, placa y com-
binacién de una nueva cipula con caja de reconstruccion,
aunque la paciente no acepté la cirugfa. Se recomendé
respos en cama 15 dias y descarga del miembro inferior
izquierdo durante 2 meses. En los tltimos 9 meses no
ha aumentado la movilizacién de los componentes y la
paciente deambula con ayuda de andador. Este caso lo
consideramos un fracaso de la cirugfa y sin curacién de
la discontinuidad. No hemos tenido ningtn otro caso
de movilizacién de material ni que requiera cirugfa de
re-revision. Las complicaciones postoperatorias incluyeron
un caso de pardlisis del nervio cidtico popliteo externo
que se resolvid sin necesidad de cirugfa a los 4 meses de
seguimiento. Sufrimos una infeccién aguda en un caso
en el que empleamos la construccién con la ciipula y caja
(caso n° 8) que fue resuelta mediante tratamiento con
antibiéticos, limpieza y desbridamiento de los tejidos
afectados a las tres semanas de la cirugfa, sin necesidad
de rescatar ninguno de los componentes, comprobdndose
una adecuada incorporacién del injerto y apropiada
estabilidad del implante al final del seguimiento. La
paciente con discontinuidad pélvica bilateral (casos n°
9y 10), estaba confinada a una silla de ruedas antes de
la cirugfa en nuestro Centro. Actualmente deambula
con ayuda de dos bastones, y se le ha propuesto cirugia
por gonartrosis izquierda en valgo severa, que limita la
marcha. No hemos tenido ningtin caso de luxacién en
nuestra serie, ni trombosis venosa profunda detectada

clinicamente o embolismo pulmonar.

DISCUSION DE LOS RESULTADOS
La cirugfa de reconstruccion acetabular por discontinui-
dad pélvica constituye un desafio incluso para cirujanos

de cadera experimentados. La extensién y localizacién

del defecto 6seo determinard la complejidad y la técnica
quirdrgica mds adecuada en cada caso. Se han publicado
numerosas series con buenos resultados empleando cotilos
no cementados de revisién con defectos dseos leves y
moderados®?. Sin embargo, otras series han mostrado
pobres resultados en las revisiones de defectos seos masivos

818 Entre

que afectan al mds del 50% del hueso huésped'
las técnicas divulgadas para tratar defectos dseos graves
se incluyen la utilizacién de cotilos no cementados de
gran tamafio!"?, colocacién del cotilo en un centro de
rotacion elevado®?, las cajas antiprotusién convencionales

3139 cotilos asimétricos®?,

con aloinjertos estructurales
injertos dseos troceados impactados con cemento™?, o
cotilos de revisién a medida®>**). Ninguna de ellas es
ideal para resolver el defecto 6seo asociado a la disconti-
nuidad pélvica crénica cuando el contacto del implante
con el hueso huésped es inferior al 50%.

Uno de los métodos mds empleados para tratar los
defectos dseos graves ha sido la utilizacién de grandes
aloinjertos estructurales en combinacién con cajas anti-
protusién convencionales. Regis y cols®® han publicado
recientemente una serie de 18 casos consecutivos de dis-
continuidad pélvica tratada con aloinjertos estructurales y
cajas de Burch-Schneider, con una tasa de supervivencia
del implante acumulada del 72% para un seguimiento
minimo de 10 afios. Presentan 3 re-revisiones, una por
infeccién y dos por aflojamiento aséptico. En su estudio,
siguiendo los criterios de Berry (8) 13 de 18 casos (72%)
tuvieron evidencia de curacién de la discontinuidad,
con una incorporacién adecuada del injerto en 12 casos
(66%). Udomkiat y cols“” publicaron una tasa de fracasos
del 17% en 64 pacientes tratados con anillos de Miiller
ylo cajas de Burch-Schneider para un seguimiento de 5
afos. El problema de la supervivencia de estos implantes
estd relacionado con la escasa capacidad del material
para favorecer el crecimiento 6seo y la incorporacién
del injerto sobre su superficie, con lo que se produce a
medio plazo un fallo por fatiga del material y migracién
desde su anclaje isquidtico.

Otra técnica que ha mostrado resultados alentadores
en el tratamiento de la discontinuidad pélvica crénica es
la utilizacién de cotilos de revisién hechos a medida con

pestafias de anclaje al ilion, isquion y pubis. Taunton y
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cols® han publicado este mismo afio una serie de 57
casos tratados con esta técnica con una supervivencia
del implante del 81% para un seguimiento minimo
de 24 meses. El 30% de los casos (20 caderas) fueron
sometidos a cirugia de re-revisién por cualquier causa,
con tres fracasos que requirieron nueva revisién del
componente acetabular (5,3%). Segtin los criterios de
Berry®, en el 81% de los casos (46 de 57) se consiguié
la curacién de la discontinuidad. Holt y Denis (35)
mostraron una tasa de supervivencia del 88% en 26
caderas con defectos tipo III de Paprosky, con 3 fallos
en 54 meses. En nuestro medio el mayor inconveniente
para esta técnica estd relacionado con el coste y una quizd
demasiado exigente preparacién preoperatoria®*.

El sistema de revision Metal Trabecular® que utiliza
cotilos de revisién de tantalio en combinacién con bloques
de aumento y/o cajas de reconstruccién ubicadas en el
interior de la cipula ha supuesto un avance en la cirugia
de revisién de grandes defectos dseos tipos ITIA y III B de
Paprosky®*3”. Ademds de mejorar la estabilidad inicial
del implante, las propiedades de este material en cuanto
a porosidad, escasa rigidez y un médulo de elasticidad
similar al hueso, le confieren una excelente capacidad de
osteointegracion, favoreciendo el crecimiento 6seo del
hueso huésped asi como el remodelado y la incorporacién
del injerto dseo sobre su superficie. Estas caracteristicas son
muy interesantes cuando el contacto del cotilo de revision
con el hueso huésped es menor al 50%, como ocurre
en la mayoria de las discontinuidades pélvicas crénicas.

Con la aplicacién de grandes bloques de tantalio tipo
“buttress” en defectos 6seos tipo III de Paprosky se
consigue en la mayoria de los casos rellenar el defecto
6seo del iliaco y ademds restaurar el soporte periférico
del acetdbulo, permitiendo descender el centro de
rotacién de la cadera. Es muy importante conseguir
una buena fijacién de los bloques al iliaco con el mayor
ndimero de tornillos posibles, y la aplicacién de una
pequena cantidad de cemento entre el aumento y la
porcién superior de la cipula de revisién de tantalio,
para anular el micromovimiento entre ambos.

En nuestra experiencia®”

, hemos logrado mejores
resultados con la aplicacién de grandes bloques de

aumento en defectos tipo III de Paprosky sin disconti-

nuidad pélvica. Estos resultados coinciden con el estudio
de Lingaraj y cols®® que presentaron sus resultados en
la reconstrucciéon de 23 defectos tipo III de Paprosky
(17 IIIA y 6 IIIB), con un solo caso de discontinuidad
pélvica. En 22 casos emplearon aumentos de tantalio
para soportar el cotilo de revision, y en el caso de dis-
continuidad pélvica emplearon la caja de reconstruccién
combinada con el cipula.

En los casos de discontinuidad pélvica recomendamos
la utilizacién de la capula de revision MT® con la caja de
reconstruccién ubicada en su interior. El razonamiento
para emplear este montaje es que la caja de titanio,
anclada al ilion y al isquion, favorece la estabilidad
inicial y protege biomecdnicamente al cotilo de tantalio
mientras se produce la fijacidn bioldgica en su superficie,
que estard favorecida por las propiedades del material,
lo que confiere al montaje una adecuada estabilidad a
largo plazo. En nuestra serie con 10 discontinuidades
crénicas y una aguda, los mejores resultados clinicos y
radioldgicos los obtuvimos con esta técnica. Aconsejamos
colocar el méximo niimero de tornillos en la cipula de
titanio y comprobar el anclaje adecuado de la pestana
inferior de la caja al isquion, asi como colocar al menos
cuatro tornillos en la pestaia superior para la fijacién
al iliaco. La cementacién del polietileno debe lograrse
con una adecuada presurizacién e intentar colocar al
menos un tornillo entre la caja de titanio y la capula
de revisién para aumentar la estabilidad del montaje.
Para evitar el riesgo de luxacion en estos de pacientes,
sometidos generalmente a multiples cirugfas previas,
es conveniente colocar un inserto para cabezas de 32
mm o insertos constrenidos. Nosotros no hemos tenido
problemas de luxacién en nuestra serie.

Nuestros resultados coinciden con los de Kosashvili y
cols®, que publicaron una serie de 24 discontinuidades
pélvicas tratadas con las ctpulas de tantalio y cajas. En
el 88% de los casos no evidenciaron signos clinicos o
radioldgicos de aflojamiento para un seguimiento medio
de 45 meses y un minimo de 24 meses. En tres casos se
produjo el fracaso de los componentes por migracién
del montaje al ano de la cirugfa, y como complicaciones
tuvieron dos luxaciones, una infeccién y una pardlisis

parcial del nervio cidtico popliteo externo que necesitaba
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una férula de marcha al final del seguimiento. En nues-
tra serie, hemos tenido un fracaso por movilizacién del
montaje detectado a los 13 meses del seguimiento en un
caso en el que no empleamos la caja de reconstruccién
para proteger el cotilo de tantalio. Como complicaciones
tuvimos una pardlisis parcial del nervio cidtico popliteo
externo resuelta a los cuatro meses con tratamiento médico
y una infeccion superficial de la herida quirtdrgica resuelta
con limpieza y antibidticos sin necesidad de revisar los
componentes. En los ocho casos en los que empleamos
la combinacién de la ctipula de revisién con la caja no
hemos registrado fracasos del implante.

Respecto a la aplicacién de aloinjertos, preferimos
la utilizacién de aloinjertos esponjosos troceados para
rellenar los defectos cavitarios. Hemos empleado aloin-
jerto estructural en los grandes defectos segmentarios
en los que no podiamos utilizar los bloques de tantalio
porque interfieren con la colocacién de las pestanas
superiores o los tornillos de la caja de reconstruccién.
En la paciente con discontinuidad pélvica bilateral
empleamos aloinjertos y placas de reconstruccién
asociadas al montaje con ctpula y caja debido a la gran
inestabilidad y la pérdida volumétrica masiva de hueso

anadida al defecto segmentario.

CONCLUSIONES

Aunque nuestra serie no es muy extensa y el seguimiento
minimo es adn corto, recomendamos el sistema de revisiéon
acetabular MT® para el tratamiento de aflojamientos de
cotilo con defectos dseos severos tipo I1I de Paprosky.
En los casos de discontinuidad pélvica crénica, situacién
especial en la que existe una pérdida dsea masiva y en
la que el hueso huésped que queda en contacto con el
implante de revision serd en muchas ocasiones inferior
al 50%, aconsejamos emplear la cipula de revisidn de
tantalio en combinacién con la caja de reconstruccién
interna bien anclada al isquion y al ilion para proteger
biomecdnicamente al cotilo en tanto se produce el creci-
miento dseo y la incorporacion del injerto a su superficie.
En nuestro medio, con la aplicacién de estas técnicas
hemos disminuido considerablemente la necesidad de
emplear grandes aloinjertos estructurales en la mayoria
de los casos. Ademds, gracias a la estabilidad inicial del
montaje, los pacientes logran una mejor y mds répida
autonomia funcional para la marcha. Desde su incor-
poracién en nuestra Unidad, hemos mejorado el indice
de utilizacién de estancias para estos casos complejos, lo
que puede hacerla una técnica coste-eficiente a la hora
de justificar los gastos de material.
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Rotura del componente acetabular con migracion
intrapeélvica en protesis total de cadera

Breakage of the acetabular component with intra-pelvic migration
in total hip prosthesis

RODRIGUEZ VAZQUEZ, FRANCISCO; LOPEZ PUERTA GONZALEZ, JOSE MARIA

Servicio COT, Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

RESUMEN

OBJETIVO: Se presenta un caso de complicacién a largo plazo de prétesis total de cadera y su resolucién. MATERIAL
Y METODOS: Presentamos un caso, de migracién intrapélvica de una prétesis total de cadera, en un paciente de 84
afios, motivado por la rotura del componente acetabular debido al desgaste del polietileno y la ciipula metalica, lo que
provocd la migracién central intrapélvica de la cabeza femoral. Se realiz6 el recambio de dicho componente acetabular
y la cabeza femoral protésica, usando un cotilo de revisién no cementado, con aloinjerto triturado y compactado.
RESULTADOS: El postoperatorio fue sin complicaciones. Se mantuvo inmovilizado con antirrotatorio y drtesis de
abduccién, comenzando a los 7 dias con carga parcial durante 7 semanas, cuando comenzé con carga total segtin fue
tolerando. CONCLUSIONES: Tras la revisiéon de la literatura, no hemos encontrado caso similar, si bien estin descrito
casos de migracién intrapélvica de la prétesis por movilizacién del cotilo. Los injertos dseos compactados son muy
apropiados para la reconstruccién acetabular en las artroplastias de revisién, proporcionando una solucién biolégica

para la pérdida dsea acetabular. No existe un consenso sobre el uso de cotilos cementados o sin cementar.

ABSTRACT
OBJECTIVE: A complicated, long-term case of total hip prosthesis and its resolution is presented. MATERIAL AND METHOD:
We present a case of intra-pelvic migration of a total hip prosthesis, in an 84 year-old patient, caused by the breakage of the aceta-
bular component due 1o the wear of the polyethylene and the metallic dome, which caused the central intra-pelvic migration of the
Jfemoral head. A replacement of the acetabular component and the femoral head prosthesis was performed, using a noncemented
acetabular revision using crushed and compacted allografi. RESULTS: There were no postoperative complications. The patient
remained immobilized with anti-rotation and abduction orthotics, starting with partial weight-bearing after seven (7) days, which
continued for seven (7) weeks, when full weight-bearing was started, as was tolerated. CONCLUSIONS: Afier reviewing the
literature, no similar cases were found, although some cases of intra-pelvic migration of the prosthesis due to mobilization of the
acetabulum have been described. Compacted bone grafis are well suited for acetabular reconstruction in the revision arthroplasty
providing a biological solution for acetabular bone loss. There is no consensus about the use of cemented or noncemented acetabulum.

Palabras clave: Revisién acetabular, injerto 6seo compactado, cotilo primario.

Key words: Acetabular revision, compacted bone graft, primary acetabulum.
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INTRODUCCION

Se calcula que desde la aparicién de la artroplastia
total de cadera convencional se han implantado mds
de 5 millones de prétesis de cadera. Actualmente se
colocan mds de 150.000 artroplastias totales de cade-
ra cada ano en Estados Unidos, y mds del 10 % son
artroplastias de revision.

La mayoria de artroplastias de cadera se realizan
en pacientes ancianos que probablemente llevardn la
protesis primaria durante toda la vida. Sin embargo,
la introduccién de nuevas técnicas y materiales, nos
ha llevado a la indicacién de prétesis de cadera en
pacientes mds jévenes, lo que unido a una expectativa
de vida creciente en las personas mayores, y a la vida
limitada de los componentes, determina un futuro en
el que se realizardn un mayor niimero de revisiones de
artroplastias totales de cadera.

Entre las causa de revisién de prétesis totales de cadera
se sitda la rotura del componente acetabular, con osteolisis
del acetibulo y la consiguiente disrupcién del anillo
pélvico, como una de las causas mds infrecuentes. El
motivo mds frecuente de recambio de prétesis de cadera
es el aflojamiento aséptico, con una frecuencia del 71,5
%, seguida de la infeccidn periprotésica profunda, las
fracturas periprotésicas femorales, las luxaciones, los
errores técnicos segun algunas series y finalmente la
rotura del implante®.

Se estima que la frecuencia de la rotura del implante
como causa de recambio esté en torno al 1,7 % y la del
desgaste del polietileno en torno al 0,4 %?.

Siendo por tanto el caso clinico presentado una causa
excepcional de recambio en un paciente portador de
protesis total de cadera.

El objetivo de la artroplastia de revision de la cadera
es eliminar el dolor y mejorar la funcién, para ello
es preciso conseguir una fijacién estable, lo que en
ocasiones resulta dificil por la osteolisis en el hueso
subyacente, que determina déficit de substrato 6seo
en el cotilo. Asi mismo es preciso restaurar el centro
articular del cotilo, porque cuando este no se encuentra
en su posicion anatémica determina un gran estrés en
la zona, provocando desgaste del implante y por tanto

su fracaso.

MATERIAL Y METODOS

Paciente varén de 84 afos de edad, intervenido en
1992 de coxartrosis izquierda mediante prétesis total
de cadera tipo Basic. Acude a urgencias de nuestro
hospital, con un episodio agudo de coxalgia izquierda
tras esfuerzo.

Refiere dolor en cadera izquierda de 3 meses de evo-
lucién, con exacerbacion de la sintomatologia en las
tltimas semanas. En urgencias se realizé la anamnesis y
la exploracién fisica donde se aprecia acortamiento del
miembro inferior izquierdo, estando limitada la flexién
y la extensién de la cadera, asi como las rotaciones tanto
externa como interna.

Se realiza estudio radioldgico (Figs. 1,2,3) donde se
aprecio migracién central e intrapélvica de la cabeza
femoral, por rotura del polietileno, de la ciipula metd-
lica acetabular, y la existencia en el acetdbulo 6seo de
un defecto cavitario central con afectacién de la pared
medial, es decir, una pérdida localizada del volumen
6seo del acetdbulo que condiciona una situaciéon de

Figura 1: Rx oblicua pelvis.
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discontinuidad pélvica tipo IV segtin la clasificacién de
laA.A.O.S. para defectos acetabulares (Tabla 1) o bien
un defecto éseo acetabular tipo IIIA de Paprosky (Tabla
2)?, al presentar mds de 3 cm de migracién ademds
de osteolisis medial importante. El acetdbulo huésped
era incapaz de mantener el componente acetabular en
el centro anatémico de la cadera, siendo necesario la

utilizacién de injertos éseos o anillos de reconstrucciéon

para devolver a la cadera su centro anatémico.

Figura 2: Rx alar cadera izquierda.

Figura 3: Rx AP pelvis + posicionamiento de prdtesis en el

acto quirdrgico.

El paciente es mantenido en traccién continua hasta
el momento de la intervencidn; a los 5 dias, durante los
cuales se realiza estudio preoperatorio y se evaltian los
criterios de migracién del centro de la cadera, grado de
lisis isquidtica, presencia de destruccién de la ldgrima,
y extensién de la disrupcién de la linea de Kéhler para
determinar la integridad estructural de las columnas y
paredes acetabulares.

Se interviene de forma programada mediante abordaje
lateral de Hardinge con paciente en posicién de decubito
lateral derecho. Al abordar el componente acetabular
se aprecia luxacién central del vdstago femoral, por

migracién del implante, gran cantidad de metalosis

Tabla 1: Clasificacion de la A.A.0.S. para
defectos acetabulares®

Tipo | Defecto

Tipo | | Defecto segmentario

A | Periférico
B | Medial
Defecto cavitario

A | Periférico

B | Medial
Tipo Il
Tipo IV | Pérdida de continuidad pélvica

Combinacion de defectos

Tipo V | Artrodesis

Tabla2: Clasificacion segiin Parposky de
defectos acetabulares®

Tipo | Defecto

Tipo 1 | Déficit segmentario

A | Periférico: superior, anterior, posterior

B | Central (pared medial ausente)

Déficit cavitario

A | Periférico: superior, anterior, posterior

B | Central (pared medial ausente)
Tipo 1l
Tipo IV | Discontinuidad pélvica

Defectos combinados

Tipo V | Artrodesis
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articular y particulas de debri, provocado por desgaste
en el polietileno y rozamiento en la cipula metdlica
acetabular hasta su ruptura (Fig. 4) se revisa componente
femoral no encontrandose movilizacién del véstago, no
asi de la cabeza femoral que presenta usura, por lo que
se realiza recambio de esta por otra del mismo didmetro.

Se procede al recambio del componente acetabular
usando para ello un cotilo de revisién (56mm) con gancho

isquidtico y aletas para tornillos modelo Hilock Rev. de

Figura 4: Cerdmica y componente acetabular de protesis

rescatada.

Figura 5: Rx postqurirgica.

la casa Symbios (SYMBIOS Orthopédie SA, Avenue
des Sciences 1, 1400 Yverdons-les-Bains, SUISSE), sin
cementar y con aloinjerto 6seo triturado y compactado
procedente de nuestro banco de hueso local, para salvar
el defecto acetabular que ocasionaba un descubierto de
hueso en el acetdbulo huésped superior al 30-40%. Las
aletas de fijacidn son placas que actdan como brazos
que unen la cipula al hueso que la rodea, permitiendo
puntos de anclaje en hueso sano periacetabular, con
lo cual facilita la reconstruccién de las pérdidas dseas,
mejora el postoperatorio y favorece la asimilacién de los
injertos y la fijacién a largo plazo del implante (Fig. 5).
El paciente tuvo un postoperatorio sin complicaciones,
dado de alta en dos semanas. Se mantuvo inmovili-
zado inicialmente con tovipié antirrotatorio y rtesis
de abduccién, comenzando a los siete dias con carga
parcial durante siete semanas, tras las cuales comenz6

con carga total segtin fue tolerando.

RESULTADOS

Al ano de la cirugfa el paciente deambula sin dolor e
independiente, con 90° de flexién en la cadera, 00 de
extension, 15° de rotacién interna, 25° rotacién externa,
30° de aduccién y 15° de abduccién.

DISCUSION

Nos encontramos con un caso de desgaste o usura
(wear), entendiendo por tal a las pérdidas o lesién en las
superficies sometidas a friccion. Se trata pues, de un caso
de desgaste por fatiga, donde la concentracién de esfuerzos
en un punto produce fallos en el material, después de
repetitivos ciclos de carga, o de un desgaste tipo II para

otros autores®®

, generado por el roce entre superficies de
rodamiento y otra superficie distinta, como ocurre aqui
donde al completar la erosién del polietileno, la cabeza
roza con el metal back originando particulas de debri y
la consiguiente reaccién histiocitaria mononuclear. Al
persistir el rozamiento se provoca una lesién en el cotilo
huésped, ocasiondndose un defecto segmentario central
y la consiguiente migracién de la prétesis intrapélvica.
La revisién de artroplastia en el lado acetabular con-
tintia siendo un tema controvertido entre los cirujanos

ortopédicos®?.
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Se han descrito muchas técnicas de reconstruccién
acetabular con cipulas cementadas o no cementadas. En
las reintervenciones de artroplastia es preciso decidir la
forma de abordar la pérdida de masa 6sea, la forma de
restablecer el centro de rotacién original y la forma de
alcanzar una estabilidad del nuevo implante. La fijacién
cementada es menos eficaz en presencia de una pérdida
de masa 6sea y es imposible alcanzar una interdigitacién
adecuada del cemento en estas condiciones en el hueso
escierdtico restante del huésped, especialmente cuando
la pérdida de masa 6sea es importante. Por ello los
injertos de impactacién 6sea son muy apropiados para la
reconstruccién acetabular, proporcionando una solucién
biolégica para la pérdida de masa dsea acetabular, sien-
do imprescindible que los injertos sean impactados de
manera enérgica y que la carga procedente de la ciipula
se transmita directamente al drea injertada. Asi pues el
uso de injertos dseos troceados en combinacién con un
anillo de reconstruccidn difiere de la técnica inicial de
los injertos de impactacién 6sea, habiéndose descrito
resultados favorables a medio plazo®'?.

Aun asi, muchos autores'?

recomiendan que se siga
con la técnica original de injerto de impactacién dsea
en el lado acetabular de la manera mds estricta posible,
lo que implica, la aplicacién de fragmentos grandes de
hueso fresco congelado trabecular, con un didmetro de
7 a 10 mm en combinacién con una cipula cementada.
Los resultados parecen variar dependiendo de la mag-
nitud de la pérdida 6sea, la capacidad de obtener una
fijacion estable con tornillos, tanto en el ilion como en el
isquion, y la capacidad de colocar el acetdbulo metélico
sobre hueso huésped contactando como minimo el 50
% para optimizar la fijacién biolégica, si menos del 50%
del componente acetabular estd en contacto con hueso
huésped, entonces deberia cementarse?.

Algunos autores®?, consideran los cotilos metalicos
porosos con forma hemisférica (sin cementar) una
solucién satisfactoria en casos de recambio acetabular
que les ha proporcionado resultados satisfactorios. Ini-
cialmente se publicaron buenos resultados con cotilos
cementados, pero a largo plazo han evidenciado un
alto porcentaje de aflojamientos y de nuevas revisiones.

Amstutz y cols.?. publicaron un 10% de fracasos

en cotilos de revisién cementados tras 2 anos de segui-
miento, mientras Kavanagh y cols."? constataron un
2% de nuevos recambios a los 5 anos. Por consiguiente,
los resultado a medio plazo con los cotilos cementados
no han sido satisfactorios, con una tasa de fallos de

(12 Tras ponerse en

hasta un 12% en algunas series
uso los componentes metdlicos porosos, sin cementar,
se ha encontrado en algunos estudios"*'” resultados a
corto y largo plazo que han mejorado los resultados de
los cotilos cementados, para casos con defectos seos
similares. Paprosky y Sekundiak"” no registran ningtin
fracaso mecdnico en pacientes con defectos de Paprosky
tipo 1 y II después de un seguimiento medio de 6,6
afios en sus series de 125 pacientes. Gross® informa
de una tasa de éxito del 76% con acetdbulos metélicos
no cementados e injerto dseo para casos de revisién con
pérdida segmentaria, después de un seguimiento medio
de 7,1 anos. Asi para algunos autores los componentes
porosos sin cementar son el tratamiento de eleccién en
la mayoria de los recambios acetabulares, excepto en
los casos donde quede menos del 50% del componente
acetabular en contacto con hueso huésped, en cuyo

caso deberfa cementarse.

CONCLUSIONES

La principal indicacién para la artroplastia de revisién
es la pérdida progresiva de masa dsea periprotésica a
causa de la osteolisis.

En la mayor parte de los pacientes esto se acompafia
de una reaparicién del dolor y una discapacidad fisica
reciente. En nuestra opinién, el seguimiento regular de
los pacientes con implantes de cadera es imprescindible
para prevenir situaciones desastrosas, como la mostrada.

Los resultados parecen variar dependiendo de la mag-
nitud de la pérdida ésea, la capacidad de obtener una
fijacidn estable, tanto en el ilion como en el isquion,
y la capacidad de colocar el acetdbulo metélico sobre
hueso huésped.

Los injertos éseos compactados son muy apropiados
para la reconstruccién acetabular en las artroplastias
primarias y en las reintervenciones, proporcionando
una solucién bioldgica para la pérdida 6sea acetabular.

La técnica no es sencilla, siendo imprescindible que la
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carga procedente de la cipula se transmita directamente el uso de cotilos cementados o sin cementar, solo en los

al drea injertada. casos que el implante quede descubierto de hueso mds

Por dltimo resefiar que no existe un consenso sobre del 50% debe anadirse injerto éseo y cementar la capula.
q y
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Tratamiento conservador de la luxacion congeénita de
rodilla. Nuestra experiencia

Conservative treatment of congenital knee dislocation: our experience

MESA RIVERO, M? EUGENIA; CIENFUEGOS LOPEZ, ALEJANDRO; HOLGADO ALVAREZ, M? ISABEL

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Universitario de Valme (Sevilla).

RESUMEN
INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La luxacién congénita de rodilla es una patologia poco frecuente, con

una incidencia de 0.017 por cada 1.000 nacidos vivos, y con una relacién entre nifias y nifos de 2:1. En algunos
casos se asocia a luxacién de cadera (45%), malformaciones en los pies (30%) o a determinados sindromes como
el Sindrome de Larsen, Ehlers-Danlos o el Sindrome de Down.

MATERIAL Y METODO: Presentamos los casos de tres pacientes que presentaron al nacimiento luxacién de
rodilla y que a su vez, fueron diagnosticadas de displasia de cadera. Revisamos el tratamiento realizado asi como
la evolucién de los mismos.

RESULTADO: La evolucién fue favorable con tratamiento conservador, sin ser necesaria la cirugfa en ninguno
de los casos, tanto para la luxacién de rodilla como la displasia de cadera.

CONCLUSION: Consideramos que el tratamiento conservador con yesos es una opcién adecuada para el manejo

de esta patologia en la mayoria de los casos.

ABSTRACT

INTRODUCTION AND OBJECTIVES: Congenital dislocation of the knee is an infrequent common pathology,
with an incidence of 0.017 for every 1,000 live births, and with a ratio between girls and boys of 2:1. In some cases,
hip dislocation (45%), malformations in the feet (30%) or certain syndromes such as Larsen Syndrome, Ehlers-
Danlos or Downes syndrome are also associated.

MATERIAL AND METHOD: Three patients with knee dislocation at birth and who in turn were diagnosed
with hip dysplasia are presented. The treatment received is reviewed as well as their development.

RESULT: Development was favorable with conservative treatment, without surgery being necessary in any of the
cases, both for knee dislocation and hip dysplasia.

Conclusion: We consider that, in most cases, conservative treatment with plaster casts is a suitable option in han-

dling this pathology.

Palabras clave: Luxacién congénita de rodilla, displasia de cadera, hiperlaxitud ligamentaria.

Key words: congenital knee dislocation, hip dysplasia, ligament hyperlaxity.

CONTACTO: M? Eugenia Mesa Rivero. Avd. del Deporte, 4 - 41020. Sevilla. 639 330 427. marukal980@hotmail.com
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INTRODUCCION

La luxacién congénita de rodilla es un proceso raro,

con una mayor incidencia en el sexo femenino™?.

Existen tres grados de severidad segtn la clasificacién

de Laurence y Fisher®:

* Grado I: Hiperextensién de la rodilla sin des-
plazamiento de las superficies articulares (existe
contacto entre los ejes de ambos huesos largos).

* Grado II: Subluxacién con deslizamiento de la
epifisis tibial sobre la cara anterior del fémur.

* Grado III: Luxaci6n anterior completa de la tibia
sobre el fémur.

Se han postulado multiples causas como posibles etiologfas,

e incluso existe una relacién con la carga genética. Frecuen-
temente, se asocian otras anomalias musculoesqueléticas,
sobre todo el pie zambo y la luxacién congénita de cadera.

El diagnéstico se realiza al nacer, dada la posicién en

recurvatum de la rodilla, que se confirma radiolégicamente.

El tratamiento debe instaurarse de forma precoz

@, siendo de eleccién el tratamiento conservador. El
objetivo es conseguir al menos una flexién de 90°.

Consideramos de interés este caso debido al éxito del

tratamiento conservador, que se produce en el 90%

de los casos.

MATERIAL Y METODO

Presentamos tres casos tratados en nuestro Servicio:

Caso 1: Paciente mujer, que desde su nacimiento presenta
hiperextensién de rodilla izquierda. Entre sus antecedentes
personales destacan nacimiento pretérmino (36 semanas),
parto mediante cesdrea por presentacion en podalica, peso
al nacimiento de 2,485 kgr, fenotipo y cariotipo Down,
ictericia, hipotonia y soplo sist6lico asociado a Ostium
Secundum. Como antecedente familiar destaca la presencia
de un hermano materno afectado de hipotonia.

A la exploracién destaca una hiperextensién de la
rodilla izquierda, sin palpacién de la rétula. La explo-
racién de caderas y pies fue normal en ese momento.
En el estudio radiogrifico de caderas y rodillas, se podia
apreciar una luxacién anterior de la rodilla izquierda
de 35° (Fig. 1); se realizé una ecografia, de caderas que
no aporté ningtn dato patolégico.

A las 24 horas de vida, comenzamos el tratamiento de la
luxacién de rodilla mediante férula de yeso inguinopédica
anterior, que se cambi6 a los siete dias. A las 48 horas de
la colocacién de la segunda férula, la paciente presenta un
cuadro de edema en el dorso del pie, asi como una erosion
a nivel de maleolo externo decidiéndose retirar la férula y
colocar una traccién al cénit, que se mantuvo hasta que
desapareci6 el edema, tres dias mds tarde. Reiniciamos de
nuevo el tratamiento mediante férulas, cambidndolas sema-
nalmente. Con la sexta férula se alcanza una flexion articular
de 110°. Posteriormente, en ecografia de control caderas
y de rodilla, se aprecia una displasia de cadera izquierda,
hipoplasia rotuliana izquierda y asimetrfa muscular en el
mismo miembro. Se coloca arnés de Pavlik, con flexién
de rodillas a 90°, que se mantuvo durante siete meses a
tiempo completo, y durante un afio de forma nocturna.

Se alcanzé un balance articular de -10 a 1009, a los
dos anos de edad. La paciente inicié la deambulacién
a la edad de dos afos y medio.

Posteriormente, a la edad de seis afios, la paciente
presenté dos episodios de luxacién de cadera izquierda,
la primera de forma traumdtica y la segunda esponténea,
que se redujeron en urgencias.

En la actualidad, con un tiempo de revisién de ocho
afos,la paciente se encuentra asintomdtica, con buen
balance articular tanto de rodillas como de caderas.

Caso 2: Paciente mujer, que presentd al nacer luxacion
congénita de rodilla y plagiocefalia.

Entre sus antecedentes personales destaca parto

Figura I: posicion en hiperextension de la rodilla al

nacimiento aproximadamente de 35 °, grado 11 de la
clasificacidn de Fisher.
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eutdcico a término y 2,675 kgrs. de peso. Sospecha de
diabetes gestacional materna.

Ala exploracién observamos una hiperextensién de
rodilla derecha de aproximadamente 40° reductible
(Fig. 2). La exploracién de las caderas fue normal.

En el estudio radiogréfico se confirma la luxacion
anterior de rodillay en la ecografia de caderas, se aprecia
una subluxacién bilateral de las mismas.

Iniciamos tratamiento con férula anterior inguinopé-
dica en flexion de 90°, que se cambid cada siete dias. A
las dos semanas de tratamiento con férula, se alcanza un

Figura 2: hiperextension de la rodilla, grado II de la
clasificacion de Fisher.

balance articular de 0°-110°, con estabilidad articular.
En este momento, se comienza tratamiento con arnés
de Pavlik para el tratameinto conjunto de la luxacién de
rodilla y la displasia de cadera, que se mantuvo hasta los
cinco meses, con buena evolucién de ambas patologias.
La paciente inicia la marcha a los 13 meses y permanecié
posteriormente asintomdtica en las sucesivas revisiones,

con un tiempo de seguimiento de cuatro anos.

Caso 3: Paciente mujer, que desde su nacimiento
presenta un genu recurvatum de rodilla derecha. Entre
sus antecedentes destaca nacimiento mediante parto
natural, en presentacion cefdlica y 2,500 Kgrs. de peso.

A la exploracién se evidencia una hiperextension de
la rodilla derecha de unos 60° (Fig. 3), con palpacién de
céndilos femorales a nivel de hueco popliteo, presencia de

pliegues cutdneos anteriores y rétula centrada. El resto de la

exploracién fue normal. La luxacién de rodilla se confirmé
mediante radiografia simple. No se realizé al nacimiento
la ecografia de caderas ya que la exploracién fue normal.

Inicialmente la paciente se trat6 de forma ortopédica,
mediante la colocacion de yesos inguinopédicos en flexion,
que se recambiaron cada siete dias, hasta que la flexién
de la rodilla fue de 90°. Se mantuvo tratamiento con un
arnés de Pavlik para mantener la flexién de las rodillas
durante 1 mes mds, consiguiendo balance articular es
de 0°-110°. A los dos meses se realiza una ecografia de
cadera por el hallazgo de asimetria en la abduccidn, diag-
nosticindose de subluxacién de cadera derecha, por lo
que se vuelve a colocar arnés, que se mantiene a tiempo
completo durante 4 meses. Actualmente, a los 8 meses
de edad, la exploracién de caderas y rodillas es normal,

manteniendo ortesis noctura de abduccién.

SN

Figura 3: actitud en hiperextension de la rodilla derecha
y colocacidn de yeso inguinopédico, grado II de la
clasificacion de Fisher.
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RESULTADO

En los tres casos descritos, el tratamiento conservador
mediante yesos seriados fue satisfactorio, a pesar de
presentarse la asociacién con la displasia de cadera. Los
pacientes, que realizaron seguimiento en nuestras con-
sultas externas, no presentaron posteriormente ninguna
limitacién funcional ni deformidad residual, estando

actualmente asintomaticos.

DISCUSION

Las deformidades congénitas en hiperextensién de
la rodilla incluyen un amplio espectro de patologias
que se pueden reducir a tres entidades: hiperextensién
simple, subluxacién y luxacién completa®.

La luxacién congénita de rodilla es una deformidad
muy rara, caracterizada por el desplazamiento anterior
y hacia fuera de la tibia con relacién al fémur®.

Desde que Chatelaine describiera en 1822 por prime-
ra vez esta entidad, se han recogido mds de 400 casos
nuevos en la literatura médica®.

Se presenta con una mayor incidencia en el sexo feme-
nino®, como podemos observar en nuestros tres casos.

Es un patologia muy poco habitual, estimdndose una
incidencia de 0.017 por 1.000 nacidos vivos, o aproxi-
madamente un 1 % de la incidencia de la displasia de
desarrollo de la cadera (DDC)®.

Segtin Katz et al. existen una serie de causas intrinsecas
y extrinsecas. Dentro de las extrinsecas se encuentran
una mala posicidn fetal, como la presentacion de nalgas,
y la contractura cuadricipital”, e incluso hay un caso
descrito en la literatura secundario a amniocentesis de
repeticién en un embarazo de riesgo®.

El diagnéstico se realiza al nacer, dada la posicién en
recurvatum de la rodilla, que se confirma radiolégicamente®.

Es importante diagnosticarla precozmente y realizar
una buena exploracién fisica, por parte del neonatdlogo
y del traumatélogo, para descartar anomalias o sindromes
asociados (Sd. Larsen, Sd Down, Sd Ehlers-Danlos), e
iniciar el tratamiento lo mds pronto posible®. En el caso
1 se asociaba al Sd. De Down y a hiperlaxitud articular.

Entre el 40 y el 100% de los pacientes aquejados
de LCR asocian otras anomalias musculosqueléticas,

sobre todo el pie zambo y la luxacién congénita de

cadera (LCC), como podemos encontrar en nuestros
casos presentados®.

Se han postulado mdltiples causas como posibles etio-
logias: oligohidramnios, posicion de nalgas, contractura
del tendén cuadricipital, malformacién del ligamento
cruzado anterior (LCA) e incluso alteraciones genéticas®.

Katz et al. describieron una serie de causas intrinsecas y
extrinsecas. Dentro de las extrinsecas se encuentran una
mala posicién fetal, que podemos apreciar en nuestro
caso, como la presentacién de nalgas, y la contractura
cuadricipital, e incluso hay un caso descrito en la lite-
ratura médica de LCR secundaria a amniocentesis de
repeticién en un embarazo de riesgo.

Las causas intrinsecas pueden ser el sindrome de
Larsen, sindrome de Down y la artrogriposis que, junto
con otros trastornos neuromusculares, podrian provo-
car un desequilibrio entre la musculatura flexora y la
extensora del muslo y la rodilla a favor de la segunda,
lo que provocaria una hipertensién de la rodilla.

En 1950 Joseph Larsen describe pacientes con dis-
morfismo facial, hiperelasticidad articular y luxaciones
multiples y cuya frecuencia es de 1 por 100,000 nacidos
vivos. Las luxaciones congénitas de rodilla se presentan
en 54.5%°.

Otros autores, como Johnson, abogan por que la LCR
se considere un sindrome y no una patologia aislada
que Unicamente afecta a la rodilla.

Sin embargo, otros autores, como Haga, no la incluyen
en su serie, lo que sin duda repercute en el resultado final®.

Anatomopatoldgicamente se caracteriza por contractura
del mecanismo extensor del cuadriceps, de la cdpsula anterior
de la articulacién de la rodilla, apareciendo adherencias
intraarticulares, hipoplasia o ausencia de la rétula que
comienza a formarse después de corregida la luxacion.

La paciente del caso 1 presentd una hipoplasia rotuliana
de la rodilla afecta.

La bolsa suprarrotuliana es obliterada por las adherencias
del tenddn, los ligamentos colaterales estdn desplazados
hacia delante, los musculos de la corva estan subluxados
hacia delante, funcionando como extensores de la rodilla,
la banda iliotibial estd hipertrofiada pudiendo estar la
rotula desplazada hacia fuera, los ligamentos cruzados

pueden estar alterados o faltar por completo®.
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De acuerdo con Laurence y Curtis Fisher® se puede
clasificar la LCR en tres grados. El grado I representa una
hiperextension de la rodilla presente al nacimiento sin
desplazamiento de las superficies articulares (los ejes de
ambos huesos largos contactan el uno al otro dentro de
su propia superficie articular). El grado II representa una
subluxacién existiendo un deslizamiento de la epifisis tibial
sobre la cara anterior del fémur a nivel condilar y sobre
cartilago articular. El grado III representa una luxacién
completa de ambas superficies articulares colocdndose la
epifisis tibial proximal a los condilos femorales®.

De los casos presentados, el caso 1 y 2, corresponderian
al grado [; el caso 3 serfa un grado II.

Se distinguen 3 grupos segin la clasificacién de Ferris,
basada en criterios clinicos y radiol6gicos®:

Tipo I o recurvatum grave de la rodilla, que estd
hiperextendida >15°, con un rango de flexién completo
y sin alteraciones radioldgicas; tipo II o subluxacién de
la tibia sobre el fémur. La rodilla estd hiperextendida
>15°, con alguna restriccién para la flexién y radio-
l6gicamente subluxada; tipo III o luxacién completa.
La rodilla es inestable, radiolégicamente estd luxada y
tiene un rango de movilidad variable.

Laurence establece 3 factores prondstico en la evo-
lucién de la LCR: retraso en el inicio del tratamiento,
presencia de deformidades asociadas y laxitud articular®.

El tratamiento debe instaurarse lo mds precozmente
posible. Puede ser de tipo conservador, ya sea mediante
la aplicacién de férulas en flexion progresiva, una trac-
cién esquelética o un arnés de Pavlik. El tratamiento de
eleccién es el conservador y el objetivo es conseguir al
menos una flexién de 90°. Si después de 8 semanas no
se consiguen mds de 45° de flexién, se planteard el tra-
tamiento quirtirgico, aunque los resultados son peores®.

El tratamiento se inicia dentro de las primeras 24
horas de vida en la mayoria de los casos, e inicialmente
consiste en una reduccién manual e inmovilizacién con
yeso en flexién, modificado progresivamente en funcién
de la mejoria de la deformidad. La duracién media del
tratamiento ortopédico es de 90 dfas®.

Los casos presentados fueron tratados inicialmente con
férulas y yesos inguinopédicos en flexién. Sélo uno de

nuestros casos (Caso 1) presenté un cuadro de edema

en el dorso del pie que precisé la retirada del yeso y la
colocacién de una traccién al cenit. En dos de nuestros
casos se inici el tratamiento con yesos el mismo dia del
nacimiento. Continuamos el tratamiento con la colo-
cacién del arnés de Pavlik, que a su vez nos permitié el
tratamiento de la luxacién de cadera. La duracién del
tratamiento fue variable en nuestros casos, pero no fue
necesaria la cirugfa en ninguno de los casos.

Ferris refiere en su serie que el tratamiento conser-
vador puede ser satisfactorio cuando comienza antes
de la sexta semana tras el nacimiento. Mayer recoge
un 81% de excelentes resultados en nifos tratados
dentro de los 3 primeros meses de vida; en cambio, si
el proceso terapéutico comienza entre el tercer y el sexto
mes, el porcentaje de resultados satisfactorios desciende
al 31%. Consideramos que en nuestros casos se inici6
el tratamiento de forma temprana, favoreciéndose la
evolucién de los mismos.

Cuando el tratamiento conservador no resulta satisfactorio,
el alargamiento del tend6n cuadricipital y la capsuloto-

10 Ferris

mia anterior, han mostrado buenos resultados'
opina que el resultado de la cirugia es mds satisfactorio si
se realiza antes de los 15 meses de vida"". Curtis y Fisher
no lo recomiendan en mayores de 2 afios"'?.

La complicacién més frecuente es la fractura de tibia y la
de fémur, que no se presentaron en ninguno de nuestros
casos?. En algunos pacientes con luxacién completa de la
rodilla, no debe realizarse la flexién de la misma hasta que
no transcurren unas semanas y el cuddriceps ha alcanzado
un estiramiento adecuado. La flexién forzada de la tibia y
el tobillo puede producir una epifisiolisis del fémur distal
6 una incurvacién pldstica de la tibia®.

CONCLUSION

El tratamiento conservador de la luxacién congénita de
rodilla resulta eficaz en la mayoria de los casos.

Los autores revisados coinciden que los resultados serdn
mejores y eficaces cuanto antes se inicie el tratamiento,
considerando la dependencia de otros factores como®:
Grado de severidad de la lesién, ausencias de otras afec-
ciones asociadas o sindromes generalizados, localizacién
uni o bilateral de la afeccién y la experiencia del médico

de asistencia en el manejo de esta afeccion.
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Pseudoartrosis. Tratamiento conjunto con ondas de
choque y plasma rico en plaquetas

Pseudarthrosis. Combined treatment with shock waves and
platelet-rich plasma

LOPEZ GOLLONET, J.M.

Ibermutuamur. Granada.

RESUMEN

Realizamos la aplicacién de ondas de choque y plasma rico en plaquetas en un mismo acto como tratamiento de
las pseudoartrosis. En la literatura consultada se han utilizado estas técnicas pero por separado®*>©.

Aplicamos este nuevo sistema en tres casos de pseudoartrosis de huesos largos”, considerando el momento de
la indicacién cuando su traumatblogo habia agotado todas las posibilidades de consolidacién y se planteaba una
nueva cirugia. El tiempo minimo de inclusién en criterio fue de 6 meses en uno de los casos y mds de 1 afio en
los otros dos. Se hace un seguimiento a las 6 semanas, 3, 6, 9 y 12 meses.

Se obtuvo la consolidacién 6sea en los tres casos. Somos conscientes de la escasa casuistica y que los resultados no
son concluyentes pero consideramos que puede ser una opcién para el tratamiento de las pseudoartrosis previa a

una cirugia que suele ser compleja.

ABSTRACT

We macde the application of shock waves and platelet-rich plasma in the same act as the treatment of nonunions. In the
literature these techniques have been used separately but ©*>9.

We apply this new system in three cases of nonunion of long bones ?, considering the time of his orthopedic condition
when he had exhausted all possibilities for consolidation and raised a new surgery. The minimum inclusion criterion
was 6 months in one case and more than 1 year in the other two. Are monitored ar 6 weeks, 3, 6, 9 and 12 months.
Bone healing was obtained in all three cases. We understand the small number of cases and the results are inconclusive

but believe may be an option for the treatment of nonunion prior to surgery that is often complex.

Palabras clave: Pseudoartrosis, ondas de choque, plasma rico en plaquetas.

Key words: Pseudarthrosis, shock waves, platelet-rich plasma.
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INTRODUCCION

Las pseudoartrosis o falta de consolidacién de las
fracturas es una de las complicaciones mds importantes
que se nos platean en la cirugfa de reconstruccién ésea.

De todos es conocida la utilizacién de las ondas
de choque y del plasma rico en plaquetas"? en el
tratamiento de las pseudoartrosis y en los retardos
de consolidacién"?. Pero se han aplicado de manera
individual. Nosotros utilizamos estas dos terapias en
un mismo acto: ondas de choque extracorpéreas e
infiltracién intrafocal de plasma rico en plaquetas.

Fue Haupt® en 1997 quien obtuvo el primer buen
resultado en pseudoartrosis con ondas de choque
extracorporeas.

Las ondas de choque son ondas acusticas de alta
presién que segin la teoria de la Mecanotrasduc-
cién"1? producen una energfa mecénica que induce
una respuesta bioldgica y esta a una produccién de
factores bioquimicos similares a los factores de creci-
miento, originando una angiogénesis o aumento de la
vascularizacién, estimulacién osteobldstica y peridstica
similar al proceso de reparacién de una fractura.

Las plaquetas extraidas del plasma son portadoras de
factores de crecimiento (hay 6 factores) que favorecen
el proceso de regeneracién®: inducen angiogénesis,

proliferacién de osteoblastos y macréfagos

MATERIAL Y METODOS

Aportamos solo 3 casos de pseudoartrosis: una
pseudoartrosis de fémur y dos de tibia, todas tratadas
mediante osteosintesis con clavo intramedular. En dos
de ellos con una evolucién de mds de un afio y en una
fractura de tibia con mas de 6 meses. En todos los casos
se habian agotado las posibilidades de consolidacién
y se estaba valorando una reintervencion.

Como tratamiento alternativo a la reintervencién
quirdrgica, proponemos la aplicacién de ondas de
choque extracorpéreas y plasma rico en plaquetas
intrafocal realizadas en un mismo acto®.

Utilizamos un equipo de ondas de choque tipo
Pisozon de 50-60Hz. Aplicando 9.000 impactos a
dosis mdxima 1,48 m]J/ en una sola sesién con el

paciente sedado.

Finalizada la aplicacién de ondas choque extracor-
péreas realizamos la infiltracién intrafocal de plasma
rico en plaquetas con control de Rx y sedacién del
paciente.

Para la extraccidn elegimos el sistema descrito por
Eduardo Anitua en 1995% usamos 12 tubos estériles
de 5 cc, con citrato sédico al 3.8% como anticoa-
gulante, que centrifugamos durante 8 m a 1.800
r.pm. utilizando solo la fraccién tercera del plasma
extraido (rica en plaquetas) activindolo con cloruro

Ca. al 0,05%.
RESULTADOS

Primer caso:

Varén de 45 afos con pseudoartrosis de 1/3 proximal

de fémur con mas de un afio de evolucién.

Figura 1: Controly TAC al afio de evolucidn. Pseudoartrosis.

T

Figura 2: Control a las 6 semanas de aplicacion OC + PRP
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Segundo caso:
Varén de 52 afnos con fractura de tibia e 2010 con

un afno de evolucién.

Figura 6: Pseudoartrosis al anio.

A

Figura 7: Control a las 6 semanas de aplicacién de OC + PRP

Figura 5: Control al aio. Figura 8: Control a los 6 meses.
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Figura 9: TAC a los 6 meses.

Tercer caso:
Varén de 23 anos con fractura de tibia el 9-2-2011.

Figura 11: Control a las 6 semanas de la aplicacién de
OC + PRPR

Figura 12: Control a los 3 meses.

Figura 13: Control a los 9 meses.

CONCLUSIONES

Consideramos que la aplicacién conjunta de estas dos
técnicas puede ser una opcién para el tratamiento de
pseudoartrosis o retardos de consolidacién, en aquellos
casos en los que se han agotado las posibilidades de con-
solidacién y se ha pensado en una reintervencién. Evita
cirugfas muy complejas y costosas siendo éste un método
inocuo y econémico que no necesita ingreso hospitalario.

Los resultados pueden evidenciarse entre las 6 y 8
semanas del inicio del tratamiento.

Somos conscientes de que la casuistica es muy pobre
y no podemos extraer conclusiones definitivas.

Tanto las ondas de choque como el plasma en pla-
quetas favorecen la angiogénesis y la proliferacién de
osteoblastos por lo que justificamos la mayor eficacia
al unir estas dos técnicas.

En la bibliografia consultada hay escasos trabajos
con la asociacién de estas dos técnicas y ninguno que

se encuentre publicado en revistas indexadas.
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Luxacion cerrada de astragalo: a proposito de un caso

Closed dislocation of talus: a propos a case
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Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

RESUMEN

La luxacién completa y cerrada de astrdgalo es una lesién extremadamente rara y que se caracteriza por una
disrupcién completa de las articulaciones del tobillo, subastragalina y astragaloescafoidea, y que requiere un
tratamiento urgente que consiste en la reduccién precoz de la misma. Presentamos el caso clinico de un paciente
joven varén con una luxacién completa y cerrada del astrdgalo tras accidente de trifico. Asimismo realizamos

una revisién bibliogrifica de la misma.

ABSTRACT

Total and closed dislocation of the talus is a extremely rare injury characterized by a full disruption of the ankle, sub-
talar and talonavicular joints and it requires an emergency treatment consisting in early reduction of the dislocation.
A young male patient affected of a closed full dislocation of the talus after a traffic accident is presented. The bibliography

of the condition is reviewed.

Palabras clave: Luxacién, astrdgalo, cerrada.

Key words: Dislocation, talus, closed.
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INTRODUCCION

La luxacién completa de astrigalo (LXA) se define
como la perdida completa de la relacién del astrigalo
con sus articulaciones vecinas (mortaja del tobillo,
escafoides y calcdneo), sin fractura asociada del astra-
galo, por la que también se le ha dado el nombre de
enucleacién de astrdgalo. Generalmente es causado
por un traumatismo de alta energfa, el cual produce
un mecanismo de supinacién o pronacién forzada del
tobillo, acompanado de flexién plantar. Actualmente
se desconoce la incidencia exacta de este tipo de lesion
y no se sabe a ciencia cierta el prondstico ni existe
ningun protocolo de tratamiento para estas lesiones.
Normalmente se encuentran asociadas a una fractura

maleolar o del astrigalo y la mayoria son abiertas®?.

CASO CLINICO

Presentamos el caso clinico de un paciente varén
de 33 anos de edad y complexion atlética, que sufrié
durante maniobras militares, un accidente de tréfico.
Era el conductor y presenté traumatismo directo en
miembro inferior derecho, en probable relacién al
mecanismo de frenada.

Fue trasladado por UVI mévil intubado y con
ventilacién mecdnica ante la agitacién psicomotriz
que presentaba en relacién a una sospecha de TCE
complicado.

Se realiz6 una primera exploracién llamando la
atencion la inflamacién y deformidad severa en pie
derecho con cierto sufrimiento cutdneo de la misma
(sin presentar heridas abiertas) y una exploracién neu-
rovascular distal normal. A continuacion se realizaron
las pruebas complementarias oportunas incluyendo
analiticas, coagulacién y pruebas de imagen. Dentro de
estas tltimas y tras realizar radiografias del pie y tobillo
derecho en dos proyecciones (Fig. 1), se diagnosticé de
luxacién astragalina antero-lateral.

Una vez descartadas patologias graves asociadas
craneales, tordcicas y abdominopélvicas, el paciente
fue trasladado a Quiréfano. Primeramente se intentd
una reduccién cerrada, pero ante la imposibilidad de
la misma, se opté por una reduccién abierta mediante

abordaje anteromedial de pie (Figs. 2 y 3). Los hallazgos

quirurgicos que se encontraron y que dificultaban la
reduccién fueron: el propio astrdgalo, que se encon-
traba luxado y con una disposicién aproximada de

unos 90 grados respecto a su eje normal, estructuras

capsuloligamentosas interpuestas, fundamentalmente

Figura 1: Imagen radiogrdfica en dos proyecciones (AP-L)

en la que se observa la luxacién completa del astrdgalo.

Figura 2: Abordaje anteromedial a nivel del retropie.

Figura 3: Se muestra el astrdgalo en su totalidad fuera de

su lugar y en una disposicion aproximada de 90 grados.
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de la articulacién astragaloescafoidea, y asimismo las
estructuras capsuloligamentosas de las articulaciones
subastragalina y tibioastragalina se encontraban rotas
en el espesor de las mismas. Llamo la atencién la exis-
tencia en la cara lateral del astrdgalo de un pequeno
pediculo externo de partes blandas sin aparente aporte
vascular que se respetd.

Ante la dificultad de la reduccién, se tuvo que emplear
el intensificador de imdgenes consiguiendo finalmente
la colocacién del astrdgalo en su posicién anatémica,
realizando a continuacién una reduccién y osteosintesis

con cuatro agujas de Kirschner; dos escafo-astragalinas

Figura 4: Imagen radiogrdfica en dos proyecciones (L-AP)

en la que pone de manifiesto la reduccion anatémica y la

Sijacidn mediante agujas de Kirshner.

Figura 5: Imagen radiogrdfica lateral en proyeccidn lateral

LY » ol

en la que se observa la artrodesis realizada con tornillos,

tanto de la astragalo-escafoidea como la subastragalina.

colocadas via retrograda, y dos calcaneo-astragalinas
en sentido craneal (Fig. 4). Se realizd reparacién aguda
directa de estructuras capsulares y ligamentosas, sobre
todo de la articulacién astragaloescafoidea que fue la que
presentaba, previamente a la fijacién, mas tendencia a la
subluxacién. Asi se realizaron suturas terminoterminales
de los ligamentos y sutura continua para la capsula. Se
inmovilizé con férula de yeso.

El postoperatorio agudo evoluciond sin complicaciones
asociadas en forma de necrosis cutdnea, infeccién aguda
superficial o profunda o necesidad de reintervencion.
Dado su condicién militar fue trasladado a su Hospital
de referencia, donde se mantuvo en inmovilizacién un
total de cuatro semanas. Tras iniciar la movilizacién pasiva
y activa de la articulacién durante cuatro semanas mds,
se autorizd la carga a los 2 meses de la intervencion.

Posteriormente y tras contactar con el paciente, pre-
sent6 una rdpida evolucién a la artrosis practicindole
una artrodesis subastragalina y astragaloescafoidea en
su Hospital de referencia (Fig. 5).

DISCUSION

La LXA 6 también llamado enucleacién de astrdgalo,
término acufiado por Broca4 en 1853, es producido
por un traumatismo de alta energfa y conlleva en la
mayoria de los casos un mal prondstico en su evolucién.

Las primeras publicaciones descritas de principios
del siglo XX, provienen la mayoria de los casos de
accidentes de aviacién y se le denomino “astrdgalo del

6, Hoy en difa, en nuestro medio, se produce

aviador
fundamentalmente por accidentes de trifico (como en
nuestro caso) y caidas de altura, aunque también se ha
visto producido por el mismo mecanismo por el que
se produce el esguince de tobillo?.

Es un lesién extremadamente rara y solamente hemos
encontrado revisando la bibliografia alrededor 84
casos®”. En un estudio retrospectivo realizados en 15
“Trauma Center’s” de Belgica y Francia se observé un
2% de LXA de un total de 359 lesiones de astrigalo’.

Clinicamente la LXA difiere si es cerrada o abierta. En
el primero de los casos se manifiesta con un aumento
en la tension de la piel en la cara anterior del tobillo

normalmente secundaria a la presién que ejerce el astré-
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galo luxado sobre los tejidos blandos que lo envuelven.
Cuando la luxacién es abierta normalmente hay fractura
asociada pero suele existir algin remanente de tejidos
blandos insertados en el astragalo?.

El diagnéstico requiere una evaluacion radiogréfica en
dos proyecciones del tobillo. Si tenemos dificultad para
el diagnéstico una Tomografia Axial Computerizada
nos ayudaria al diagndstico definitivo.

El tratamiento de la LXA requiere una actuacién
inmediata. Se debe de intentar una reduccién cerrada
en el quiréfano. Algunos autores han recomendado la
ayuda de una traccidn transcalcdnea para la reduccién
cerrada’?. Si fracasa la reduccién, se tendrd que realizar
una reduccién abierta’®'*!>. Para ello se optard por un
abordaje medial si la luxacién es a medial, ayudado de
una osteotomia del maléolo medial o una distraccién
con fijador externo si existe dificultad para la reduccién.
Si la luxacién es a lateral se prefiere un abordaje anterior
controlando las articulaciones astragaloescafoidea y
subastragalina. Si una vez reducido persiste la inesta-

con el minimo metal posible® (en nuestro caso con
agujas de Kirshner).

Dentro de las complicaciones la incidencia de necrosis
avascular llega en algunas series a cerca del 90%"7. La
no existencia de osteonecrosis en algunos casos se ha
visto relacionado por la presencia de algunas inserciones
ligamentarias, incluido el ligamento deltoideo®.La arteria
del seno del tarso, rama de la arteria tibial posterior es la
principal estructura que contribuye al desarrollo de osteo-
necrosis del astrdgalo, el cual puede quedar indemne en
algunas luxaciones anterolaterales?. As{ Gaskin y Pimple
describen dos casos de LXA tratadas mediante reduccién
cerrada y sin desarrollo posterior de osteonecrosis®.

La artritis postraumdtica es otra complicacién que suele
aparecer y generalmente puede ocurrir en cualquiera de las
articulaciones que se han visto afectadas en la lesién®**".
Esta artritis se produce principalmente por dos motivos.
Primero, la revascularizacién y colapso del astrigalo podria
producir osteoartritis. Segundo, las fracturas osteocon-

drales de los huesos del tarso podria predisponer a las
@n

bilidad del astrdgalo se debe de realizar una fijacién

articulaciones al desarrollo de cambios osteoartriticos®?.
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105 CONGRESO SOTIMI

Bari 3, 4 y 5 de MAYO DE 2012

Este ano la expedicién de la SATO para representar “El
Gemelallo” con la SOTIMI ha sido compuesta por los
Dres.M.Mesa Ramos, M. Cuadros Romero, ]. Tallon Lépez,
M. Diaz Samada y G. Domecq Fernandez de Bobadilla.

Fuimos llegando de forma escalonada segtin nuestras
posibilidades laborales y adaptacién a los vuelos.

Los primeros aterrizamos un dia antes del comienzo
oficial del Congreso y aprovechamos para visitar la ciudad
de Lecce, a 150 Km. de Bari, direccién sur, llamada
por su rica arquitectura barroca la “Florencia del Sur”.

El dia 3 se incorporé el Dr. Javier Tallén y a tltima
hora el Dr. Manuel Diaz Samada, nuestros ponentes
en la mesa redonda, pudiendo asistir al acto inaugural
presidido por los Dres. Marco D Imporzano (Presiden-
te de la SIOT), Paolo Livrea (Decano de la Facultad
de Medicina de Bari), Vincenzo Riccio (Presidente
de la SOTIMI), Giuseppe De Giorgi (Presidente del
Congreso) y Gabriel Domecq Ferndndez de Bobadilla
(Presidente de la SATO).

Seguidamente disfrutamos del cocktail de bienvenida
en el castillo de Svevo, cerca del hotel donde residiamos
y se celebraba el Congreso.

El dia 4 celebramos la mesa redonda conjunta SOTIMI-
SMACOT-SATO, precedida por la charla magistral

del Dr. M. Mesa, en italiano, sobre Fibrosis Glatea. La
mesa redonda versé sobre la rotura del manguito de
los rotadores, participando los Dres.Tallon y Diaz por
parte de la SATO y el Dr. Russo y la Dra. De Giorgio
por parte de la SOTIMI. Lamentamos la ausencia del
representante de la SMACOT. La mesa se desarrollé
con gran interés y debate productivo.

Dicha tarde se celebro la Asamblea de la SOTIMI,
produciéndose el relevo en la Presidencia del Dr.
Vincenzo Riccio por el Dr. Andrea Campi para los
préximos dos anos, terminando la jornada con una
magnifica cena de gala.

El tltimo dia, aprovechamos el poco tiempo que nos
quedaba, mientras terminaba el Congreso, para visitar
Bari,la ciudad “vequia” y la basilica de S. Nicolds, de
gran veneracion en la Iglesia Ortodoxa, patrén de Rusia,
Grecia y Turquia, con la curiosidad que se imparten los
ritos de ambas iglesias en el mismo edificio.

Quiero para terminar esta breve crénica agradecer al
Dr. Vincenzo Riccio, Presidente saliente de la SOTIMI,
al Dr. Fabricio Cigala vocal de la Sociedad Gemelar,
al Dr. Giuseppe De Giorgio y su hija la Dra. Silvana
De Giorgio; Presidente y Secretario del Congreso su
hospitalidad y atencién.
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30 Congreso SMACOT con la 56 reunion con SOTEST

Marrakech 26, 27 y 28 de Abril 2012

T e

.

Se celebré en el marco incomparable del Hotel Pal-
meraie Golf Palace a las afueras de Marrakech. Es un
complejo hotelero con todos los avances y medios para
Congresos, reuniones y ocio.

Tras nuestra llegada el dia 26, nos incorporamos a
las ya iniciadas sesiones cientificas, sin dejar de saludar
antes a nuestros colegas y amigos, tanto de la SMACOT
(Dres. E Ismael, S. Karrakchou y A. Ismael) como de
la SOTIMI (Dres. V. Riccio, E Cigala y Marcarelli)

Esta vez hemos asistido una nutrida representacién de
la SATO, con la participacién del Dr. Nicolds Prados
en la Mesa Redonda Conjunta (SMACOT-SOTIMI-
SATO) que versaba sobre la artrodesis tibio-astragalina
y la comunicacién del Dr. M. Rahmouni,residente en
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Participantes en el Congreso.

el Hospital de la Serranfa en Ronda sobre artrodesis
anterior de columna cervical con implantes de tantalio.

Hay que resaltar que este ano la SMACOT celebraba
los 30 afos de su fundacién y en la conferencia del
acto inaugural el Dr. A. Ismael (miembro numerario
extranjero de la SATO) hizo un recorrido histérico
detallado de la evolucién de la traumatologia y cirugia
ortopédica en Marruecos desde la aparicién del primer
Servicio Universitario en 1977, las dificultades para la
escisién como especialidad propiamente dicha de la
cirugia general, el reconocimiento como tal especialidad
hasta casi nuestros dias.

También se presenté el Libro Blanco de la SMACOT,
con una tasa de respuesta superior al 50%, con datos
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de gran interés como que en un pais de 37.000.000
de habitantes hay unos 400 especialistas de nuestra
especialidad, sénior y en formacién, con una media
de edad de unos 40-45 afos.

Ademds de las actividades cientificas tuvimos tiempo
de hacer una visita con los representantes de la SECOT
la Dra. I. Guillen y el J. Dr. Paz, a Essauira, la anti-
gua Mogador de los portugueses, una bella y antigua
fortificacién costera, actualmente uno de los centros
mundiales de los deportistas del surf, tipo Tarifa.

También nos ilustramos de las benevolencias del aceite
de argan, tnico lugar del mundo donde se produce, con
grandes propiedades sanitarias y cosméticas.

El sdbado tuvimos la reunién oficial con la SMACOT
donde participaron el Presidente saliente Dr. F. Ismael,
el Presidente electo A. Largab y el vicepresidente ]J.
Hassoun.Por parte de la SATO estuvimos el Dr. M.
Mesa, Dr. Lépez y mi persona. Conversamos sobre
nuestros intereses, mantenimiento del acuerdo de las
relaciones reciprocas e intentar en la medida de lo
posible la colaboracién en formacién.

El sdbado por la tarde, ya casi concluido el Congreso,
visitamos la ciudad de Marrakech donde se encuentra
los magnificos jardines de Majorelle, fundados en
1924 por el pintor Jacques Majorelle, inventor del azul
majorelle con lo que decora este jardin digno de visitar.
También entramos en la Madraza de Ben Yousef, del
siglo XIV con uno de los més bellos ejemplos del arte
y arquitectura marroqui, la medina con sus zocos, la

famosa plaza de Jamaa el Fnay la torre de la mezquita

De izda. a dcha. los doctores Manuel Mesa Ramos, Javier

1allén, Gabriel Domecq y Fernando Lipez Vizcaya.

de la Kutubia que data al parecer del siglo XIV.

Solo me resta destacar para terminar, como sabéis
todos los que habéis asistido a Congresos de la SMA-
COT, la gran hospitalidad y atencién que nos brindan
a la SATO. Y tambien quiero agradecer a nuestro
“magnifico embajador”, vocal de las relaciones con las
sociedades afines, el Dr. M. Mesa y , como no, a su

“secretario” el Dr. M. Zabala, que sin ellos la relacién

con la SMACOT no seria tan fluida y eficaz.

Gabriel Domecq Ferndndez de Bobadilla
Presidente de la SATO
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Il Curso de artroscopia de tobillo y pie. Cirugia en directo

Una vez mas, tenemos que hacer publico el éxito obtenido con la realizacion de la 22 edicién de
nuestros Cursos de Cirugia en Directo, en concreto el Il Curso de Artroscopia de tobillo y pie, celebrado
el 23 de Marzo de 2012, en nuestro Instituto de Salud Laboral ASEPEYO-CARTUJA de Sevilla.

No s6lo ha sido un éxito por la gran participacion obtenida
(mas de 80 inscritos en los tiempos que corren...), sino
también por el plantel de cirujanos que logramos reunir,
para que a través de sus experiencias nos hicieran disfrutar
mediante la demostracién de sus técnicas quirdrgicas, asi
como los pros y contras que nos encontramos en estos
menesteres, aplicables a las patologfas escogidas para el
evento, como artrodesis subastragalina, osteocondritis
de astrdgalo y tendinopatia de los peroneos, todas ellas
resueltas mediante cirugia artroscépica.

Poniendo una vez mas de relieve, el evidente avance
de la artroscopia en el campo de la Traumatologia y
Cirugfa Ortopédica y sus distintas subespecialidades,
como la medicina laboral, deportiva, etc.

Cirugfa ésta, que aunque no novedosa, sf experimenta dia
adia, un auge persistente aplicable
a las patologias tanto de tobillo
como de retropié, unido a una
continuada aparicién de modifica-
ciones a dichas técnicas, y de la que
encontramos pocos eventos en los
que podamos apreciar en directo
la aplicacién de las mismas, con

los pormenores que ello acarrea.
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Teniendo en cuenta el interés suscitado, hemos
creido conveniente enviar a la pagina web de nuestra
Sociedad SATO el link para que, a través de nuestro
portal sanitario http://salud.asepeyo.es/, poddis acce-
der a los videos, ponencias e imdgenes de los casos e
intervenciones quirtrgicas:

http://salud.asepeyo.es/index.php?option=com_cont
ent&view=article&id=559:ponencias-y-videos-i-curso-
artroscopia-tobillo-y-pie&catid=87:traumatologia&It
emid=200716

Por ello, y desde estas pdginas, el comité organiza-
dor de éste evento quisiéramos hacer notorio nuestro
mds sincero agradecimiento a todos los participantes
de nuestro curso, comenzando por nuestros colegas
inscritos, pasando por el resto de asistentes: cirujanos,
moderadores, ponentes, as
como a las distintas entida-
des que en todo momento

nos ofrecieron su apoyo.

Dr. José Reyes
Ferndndez Veldzquez
Director del Curso.
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LXIl Seminario SATO

Los dias 10 y 11 de febrero del 2012 se ha celebrado en el Hospital Nisa-Aljarafe
de Sevilla el LXII seminario SATO titulado “Tratamiento de una lesion del nervio
periférico en cirugia ortopédica y traumatologia” organizado por las doctoras

Pradilla Gordillo, Garcia Frasquet y Diaz del Rio.

Como ya dijimos en la carta de presentacion del seminario,
nuestra idea era hacer llegar al Cirujano Ortopédico y Trau-
matdlogo el estado actual de la cirugfa nerviosa periférica.

Para ello contamos con la colaboracién de muchos
de los cirujanos que componemos el grupo andaluz de
cirugia de mano (GAMA), cuyos nombres podéis ver
en el programa publicado , asi como de compafieros de
otras partes del pais (Dres. del Cerro y Casafias), muy
conocidos en esta drea de nuestra especialidad, y a los
cuales queremos agradecer especialmente su presencia por
habernos sabido hacer un hueco en su apretada agenda.

Igualmente les damos las gracias a los Dres. Garcia de
la Oliva (Radi6logo), Montes Latorre (Neurofisiélogo)
por ayudarnos a comprender las razones por las que son
necesarios los estudios de imagen y electrofisiologia, y
al Dr. Méndez Ferrer, quien sent6 las bases para que el

tratamiento quirdrgico sea complementado con una

LXII
SEN VAR[O SATO
T 1A LESHON

1100 BN CIRUGIA
MATOLEMGA

evita Alorale)

De izda. a dcha., las Dras. organizadoras: Pradilla
Gordillo, Garcia Frasquet y Diaz del Rio.

buena rehabilitacidn, sin la cual nuestros resultados no
serfan tan favorables.

Pensamos que nuestros objetivos se han cumplido y
que la asistencia masiva al seminario ha desmentido el
supuesto de que su contenido fuese algo alejado del que-
hacer diario de los traumat6logos. De hecho nos anima
a repetirlo con cierta periodicidad, pensando sobre todo
en los médicos residentes que acudieron casi en pleno
desde los diferentes hospitales de nuestra autonomifa.

Muchas gracias a todas las casas comerciales que
colaboraron con nosotras, a los ponentes, asistentes,
Junta Directiva de la SATO y a la direccién del Hospital
Nisa-Aljarafe que nos cedié su salén de actos para la
colaboracién de dicho evento.

Por dltimo solo nos queda mencionar la agradable
cena con la asistencia de tantos colegas, en la que los
imprescindibles contactos e intercambio de experiencias
profesionales, se renovaron.

Gracias de nuevo.

Dras. Pradilla Gordillo, Garcia Frasquet y Diaz del Rio

Clausura del evento con las Dras. organizadoras junto

al presidente de la S.A. 1.0, D. Gabriel Domecq.
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LXIIl Seminario SATO

Los dias 21,22 y 23 de Junio de 2007 se celebro en el Palacio de Congresos de Granada
el 37° Congreso Anual de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia organizado
por el Dr. Nicolas Godoy Abad del Hospital Virgen de las Nieves.

Como sabéis el pasado 13 y 14 de Abril celebramos
en Malaga el LXIII seminario SATO que traté sobre las
Secuelas y Complicaciones del Codo Traumdtico. En
primer lugar tengo que agradecer a todos los asistentes
su participacién y el interés
demostrado, también como
no, a las casas comerciales ya
que sin su ayuda no hubiera
sido posible este seminario.

El viernes por la tarde
comenzamos con una pri-
mera mesa en la que el Dr.
Ferndndez Medina nos expli-
c6 los accesos quirargicos y
sus riesgos con unas magnificas imdgenes anatdmicas
que el mismo elabora por su condicién de profesor de
la cdtedra de Anatomfa. Posteriormente hablé sobre mi
experiencia en seudoartrosis del himero distal, luego el
Dr. Jer6nimo de la Hoz nos presentd su casuistica sobre
reinsercién del biceps Distal explicando las opciones
quirtrgicas en aquellos casos que trato de forma dife-
rida, contdndonos su amplia experiencia en el tema.

El Dr. Ferndndez Martin presenté un caso clinico muy
interesante que levanté diversas opiniones. Después del
café comenzamos con la segunda mesa.

Ya en la segunda mesa el Dr. Victor Morales nos hizo
un repaso a la patologia de la coronoides y a las compli-
caciones del Monteggia con casuistica muy actualizada.

El Dr. Adolfo Galdn nos mostré sus casos sobre las
fracturas de la cabeza del radio en una charla intere-
santisima de donde sacamos conceptos muy claros.

El Dr. Alexander Aslani explicé que podemos hacer
cuando el trauma del codo tiene una importante afec-
tacion de las partes blandas y no podemos cubrirlo, dio
unos consejos basicos para el éxito. Ya bien entrada la

tarde pasamos a presentar nuevos casos clinicos a cargo
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del Dr. Jorge Mariscal que levantaron mucha discusién
entre los asistentes. Finalizamos la tarde del viernes y
nos fuimos a cenar a un sitio para recomendar. Lo siento
por los que se lo perdieron, otra vez serd.

Comenzamos puntuales la
mafana del sébado, con un
buen aforo.

El Dr. Andrés Prieto nos
hablé de las complicaciones
de las fracturas de cubito
proximal y olécranon, pseu-
doartrosis, mostrindonos los
tratamientos mds rentables
para esta patologfa.

Luego el Dr. Pedro Herndndez abordé el dificil tema
de la rigidez de codo con cirugia abierta, nos dio una
conferencia magistral sobre el tema y abrié de lleno el
debate para la siguiente ponencia que cerraba la mesa, el
Dr. Pedro Berndldez nos mostré en otra charla memo-
rable el tratamiento artroscépico del mismo problema.
La discusion que se genero fue interesantisima y hubo
una gran participacién por parte de los asistentes.

Tras esto, el Dr. Alfonso Queipo de Llano trajo un caso
sobre pseudoartrosis ce cubito proximal muy complejo
que también dio pie a mucha discusién.

El Dr. Enrique Queipo de Llano nos presentaé un
caso donde pudimos ver como un codo bien operado
puede evolucionar mal si no conseguimos una estabi-
lidad suficiente.

La Dra. Marfa dolores Lépez Hermoso aport6 dos
casos de muy dificil solucién.

Nos fuimos a un merecido café ya pasadas las once
y en 25 minutos volvimos a la sala.

La cuarta y dltima mesa tuve el honor de que la
moderara mi maestro y padre profesional, el Dr. Enri-
que Queipo de Llano, del que tengo que decir que
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pocas personas ha influido
mds en la vida profesional de
generaciones y generaciones
de residentes que él forméd y
que ahora, gracias a la escuela
que cred, son profesionales
de primer nivel. A sus 78
afos de nuevo nos dio una
nueva leccién de compro-
miso y entrega con nuestra
especialidad que es dificil de
reproducir. Volviendo a la
ultima mesa, el Dr. Samuel Antuna nos volvié a deleitar
con sus conceptos sobre inestabilidad compleja de codo
y lo raro que es la luxacién inveterada en la actualidad
en paises desarrollados donde la universalizacion de la
Medicina evita que se vean estos pacientes, aiin asi nos
dio unos consejos de como poder abordarla.

El Dr. Manuel Zafra, con su amplia experiencia en
prétesis de codo ( posiblemente la mayor de nuestro
pais) llend su conferencia de sensatez y nos hablé de
como evitar complicaciones y sus posibles soluciones.

Y para finalizar la mesa le entregué a Samuel un tema
endiablado titulado, Cirugfa de Salvamento: Artroplastias
de Interposicién y Artrodesis, que resolvié de manera
magistral. Para finalizar la mesa, el Dr. Miguel Cuadros
nos entusiasmo con una puesta al dfa excepcional sobre
las neuropatias tras el trauma del codo.

La discusién de esta mesa también la recordaremos

durante mucho tiempo porque creé diferentes opiniones

basadas en la amplia expe-
riencia de los ponentes sobre
temas muy controvertidos y
de muy dificil solucién.

Finalizamos con interesan-
tes casos clinicos que presento
el Dr. Jose Antonio Fernindez
de su casuistica personal y un
caso problema sin resolver y
que fuera de programa expuso
el Dr. José Manuel Velasco.

El Dr. Gabriel Domecq,
presidente de nuestra sociedad, SATO, clausuro el curso.

Nos despedimos con un tentempié que estuvo muy
concurrido donde llenos de entusiasmo hablamos de
futuros proyectos y del Congreso de Almeria que va ser
un éxito. Luego un grupo de “ganchosos” nos fuimos
a comer a la playa en un dia de lluvia. Alli, casi a las 6
de la tarde y después de una muy agradable sobremesa
nos despedimos y asi acabé el LXIII seminario SATO.
Para mi ha sido una experiencia tnica donde, indepen-
dientemente del nivel cientifico, el nivel humano ha
superado todas mis expectativas. Estoy deseando que
nos veamos en Almeria. Os doy mil gracias por vuestro
apoyo y colaboracién, con gente como vosotros es muy
fécil organizer cualquier evento.

Un fuerte abrazo a todos,

Rafa Lépez Arévalo
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Memoria de rotacion en Madrid

Residente: Elvira Bellido Gonzilez

Residente de 5° afio

Hospital de origen: Hospital ]. R. Jiménez (Huelva)
Hospital de destino: Hospital Universitario Santa
Cristina (Madrid)

Servicio: Unidad de Cirugia de la Mano

Periodo: abril, mayo y junio de 2010

La autora del presente informe es Elvira Bellido
Gonzdlez, miembro de la SATO vy residente de 5° ano
del Hospital Juan Ramén Jiménez (Huelva). El pasado
ano 2010 la Fundacién SATO me concedi6 una de las
bolsas de viajes que otorgdis cada afio para completar
mis estudios y formacién en un centro hospitalario
nacional. Concretamente, para mi rotacién por la Uni-
dad de Cirugia de la Mano en el Hospital Universitario
Santa Cristina (Madrid) que ha comprendido desde el
1 de Abril hasta el 30 de Junio de 2010.

Durante este periodo de rotacién han sido multiples
los conocimientos tedricos adquiridos y las técnicas
quirdrgicas aprendidas, gracias principalmente a las
ensefanzas transmitidas por el Dr. Gonzélez del Pino,
responsable de la Unidad de Mano de dicho hospital.

En estos 3 meses mi actividad laboral ha consistido
mayoritariamente en actividad quirtrgica, que se ha
visto complementada por pases de planta de los enfermos
intervenidos y de dias de consulta, donde valordbamos a
los enfermos afectos de patologias de mano y/o muneca
y realizdbamos curas postquirdrgicas y revisiones de

pacientes ya operados.

120

También durante este periodo rotacional ha habido
cabida para la realizacién de cursos que aumentaran mi
formacién como Especialista en Cirugia Ortopédicay
Traumatologia. Los cursos realizados han sido:

* Symposium de Traumatologia y Ortopedia: Pato-
logia del Raquis celebrado los dias 14 y 15 de Abril
de 2011 en el Auditorio MAPFRE de Madrid (11
horas lectivas).

* Curso de “Introduccién a las busquedas bibliograficas
con PubMed” celebrado el dia 9 de Mayo de 2011
en el Hospital Universitario Santa Cristina, Madrid
(2 horas lectivas).

e II Curso de Actualizacién en Cirugfa de Miembro
Superior: “Fracturas del radio distal. Tratamiento y
secuelas”. 12-13 de Mayo de 2011, San Lorenzo de
El Escorial (Madrid).

Las cirugfas en las que he intervenido, tanto de ayu-
dante como de cirujana, durante estos 3 meses, han
sido un total de 204 cirugfas, donde se incluyen tanto
patologia de mano-mufeca traumdtica como ortopédica,
problemas de coberturas cutdneas en otras localizaciones
anatémicas, patologia de mufieca artroscépica, etc.

Con la plena satisfaccién por los conocimientos
adquiridos en este rotatorio y con la intencién de que
este informe os sea vilido, os transmito mi mds sincero
agradecimiento por ofrecer ayudas para que los residentes
de COT podamos complementar nuestra formacién
como especialistas en otros centros hospitalarios, tanto

nacionales como extranjeros.

Elvira Bellido Gonzdlez



Memoria de rotacion

Memoria de rotacion en Argentina

Residente: Francisco José Lara Pulido

Residente de 5° afio

Hospital de origen: Hospital Infanta Elena de Huelva
Hospital de destino: Hospital de Pediatria S.A.M.I.C.
“Prof. Dr. Juan P. Garrahan” de Buenos Aires (Argentina)
Servicio: Ortopedia y traumatologia infantil
Periodo: agosto y septiembre de 2011

He desarrollado mi rotatorio de Ortopedia Infantil
durante los meses de Agosto y Septiembre de 2011 en
el Hospital de Pediatria S.A.M.I.C. “Prof. Dr. Juan P.
Garrahan” de Buenos Aires, Argentina. Se trata de un
Hospital Pablico de alta complejidad destinado a la
atencion de recién nacidos, ninos y adolescentes (entre
0y 15 anos).

La atencién es gratuita para los pacientes y el Hospital
recibe su presupuesto de fondos publicos del Gobierno
Nacional y del Gobierno de la ciudad de Buenos Aires y
factura prestaciones a Obras Sociales y Servicios Privados.

El Hospital cuenta con mds de 500 camas de interna-
cién, atendiendo aproximadamente 280.000 consultas
y efectuando alrededor de 10.000 ingresos anuales.
Cuenta con una planta de personal de aproximadamente
2.600 personas.

Desde hace més de 20 afios funciona en este hospital
el Servicio de Ortopedia y traumatologia infantil, con
las mismas caracteristicas de exclusiva alta complejidad
en la asistencia que los otros Servicios de especialidades
pedidtricas del Hospital Garrahan. Por las caracteristicas
del Hospital Garrahan se promueve un contacto mul-
tidisciplinario permanente del Servicio de Ortopedia
tanto con la Pediatria Clinica como con las diferentes
especialidades pedidtricas con que cuenta el Hospital.

Dentro del Servicio de Ortopedia y Traumatologia
infantil existen sectores encargados del seguimiento y
control de patologias pedidtricas: cadera y ecografia

musculoesquelética, reconstruccién de miembros y

malformaciones, rodilla, oncologia ortopédica infantil,
trauma en pediatria, pie infantil, columna vertebral,
neurortopedia. En base al interés por las diferentes
patologia yo mismo participaba en las consultas y
cirugias de cada sector. Habitualmente se producia un
pase de sala a primera hora de las manana, continuando
posteriormente con quirdfano tres dias de la semana y 2
dias de consulta, una de ellas en sala de yesos donde se
realizaba el seguimiento directo de cirugfas, tratamien-
tos de ortopedia y fracturas. Ademds, al igual que en
la mayoria de nuestros hospitales realizaba una media
de 5-6 guardias mensuales.

Existe en el servicio de Ortopedia y Traumatologia
Infantil del Hospital Garrahan diferentes sistemas de
educacién médica en la especialidad. Durante la rotacién
en Ortopedia y Traumatologia general, los médicos en
formacién de la especialidad conocemos el manejo de
la patologia ortopédica pedidtrica, forma de la asis-
tencia en un Hospital pedidtrico de alta complejidad,
organizacién de las practicas y cirugias, indicaciones
de tratamientos, etc. Todas ellas se encuentran super-
visadas por los médicos del Servicio de Ortopedia y
Traumatologia Infantil, con préctica por diferentes
sectores de asistencia.

Todo ello acompafiado de conferencias, presentacion
de pacientes con patologias de alta complejidad en la
especialidad, interdisciplina e interconsultas con otras
especialidades, asistencia al paciente en la internacién
pedidtrica, asistencia en la guardia, actividades cien-
tificas en ateneos, trabajos de investigacién clinica y
experimental, etc.

En resumen, una experiencia muy buena tanto a nivel
formativo como personal, el trato ha sido inmejorable

y volveria a repetirlo sin duda alguna.

Francisco José Lara Pulido
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NORMAS DE PUBLICACION

INFORMACION GENERAL
La Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia es el brgano de expresion cientifica de la SATO.

Se publican en ella trabajos inéditos relacionados con la Cirugia Ortopédica y la Traumatologia, asi como resa-
menes de las aportaciones cientificas realizadas en los Congresos y Seminarios de la SATO. Se publican, asimismo,
en ella las noticias de interés que genera la SATO vy todas aquellas que, sin ser de nuestra Sociedad, puedan tener
interés para nuestros lectores a juicio del Comité de Redaccién de la Revisza.

La Revista de la SATO no se responsabiliza de las opiniones y criterios de los autores. Asimismo, ni el Comité
de Redaccién ni los editores garantizan o apoyan ningtn producto que se anuncie en la Revista ni garantizan las

afirmaciones realizadas por el fabricante sobre su producto o su servicio.

TRABAJOS

Todos los trabajos enviados debendn ser originales y no haber sido remitidos simultdneamente a otras publica-
ciones o haber sido publicados con anterioridad en otros medios gréficos.

Los trabajos de revisién o actualizacién serdn solicitados por el Comité de Redaccién a autores de reconocido
prestigio de nuestra comunidad o de fuera de ella.

La Revista de la SATO acepta «Cartas al Director» cuyo contenido esté relacionado con cuestiones cientificas,

hayan sido publicadas o no en la Revista con anterioridad.

EMISION DE TRABAJOS Y CORRESPONDENCIA
Los trabajos serdn remitidos a:
Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia (SATO)
Avda. Kansas City, 9, Edif. Realia - Pta. 12 - 1bis - 41007 Sevilla
Dr. Mario Mella Sousa (mellasato@gmail.com)

ORGANIZACION DEL TRABAJO

Todos los trabajos deberdn ser escritos en espafol, a doble espacio. Se recomienda usar tratamiento de textos
Microsoft Word con letra tipo ARIAL de 12 p.

Se tendrd especial cuidado en etiquetar el soporte, indicando el formato y el nombre del archivo y en propor-
cionar informacién sobre el ordenador y programas utilizados para su creacién.

Las secciones del trabajo se ordenaran de la siguiente manera:

Pagina del titulo
Titulo completo (conciso e informativo). Apellidos, nombre de cada uno de los autores, asi como el nombre de la institu-
cién ala que pertenecen hasta un maximo de seis. En el caso de remitirse un caso clinico no se aceptarin mds de tres autores.
Apellidos, nombre, direccién, teléfono, fax y/o correo electrénico del autor principal o responsable al que se

deba dirigir la correspondencia.
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Pagina de resumen
Se incluird un resumen que no deberd superar las 200 palabras. Este resumen debe estructurarse en: objetivo
del trabajo, material y métodos, resultados y conclusiones. Debajo del resumen se incluirdn de tres a seis palabras

claves, usando como guia los términos obtenidos de la lista de encabezamientos de temas médicos (MeSH) del

Index Medicus.

Partes del texto

Cada trabajo deberd incluir las siguientes partes y cada parte del texto se iniciara en una hoja nueva.
Introduccion

Deberd ser breve y describird con claridad, en su ultimo pdrrafo, el objetivo del trabajo.

Material (pacientes) y métodos

Deberd incluir el procedimiento empleado en la seleccién de la poblacién estudiada. Igualmente deberd propor-
cionar la suficiente informacién como para que el estudio sea reproducido o evaluado por otro investigador; esto
incluye descripcién de métodos, identificacion de aparataje y descripcién de los procedimientos. Las técnicas ya
descritas, serdn citadas. Deberd indicarse el tipo de andlisis estadistico utilizado, precisando el intervalo de confianza.
Resultados

Se expondrdn de forma clara y concisa. Los datos del texto no deben repetir integramente los datos de tablas o
gréficos; deberdn resumirse los aspectos mds destacados, enfatizdndolos.

Discusion

Deberdn explicarse y no repetirse los resultados obtenidos, destacindose los aspectos mds novedosos del estudio,
su trascendencia clinica y su proyeccién de futuro. Relacione los resultados con los de otros estudios y contraste
los objetivos iniciales con los datos finales. No deben presentarse resultados nuevos, ni discutirse aspectos no
relacionados con los resultados del trabajo.

Conclusiones

Deben siempre estar en relacion con los objetivos del trabajo. Debe evitarse cualquier tipo de conclusién que no
provenga claramente de los resultados obtenidos.

Agradecimientos

Pueden mencionarse en este apartado todas aquellas personas o entidades que hayan colaborado en la elaboracién
del trabajo a los que no se les pueda conceder una plena autoria sobre el mismo.

Bibliografia

Aparecerd en hoja aparte, al final del manuscrito y antes de la iconografia. Todas las referencias deben ser citadas
en el texto, en forma de superindice, en niimeros ardbigos y entre paréntesis. La bibliografia se numerara por
el orden de aparicién en el texto. Deben revisarse los trabajos que, haciendo referencia al tema tratado, estén
publicados en la Revista de la SATO. Las abreviaturas de las revistas serdn las que aparecen en la List of Journals
Indexed del Index Medicus.

Las «citas bibliograficas» se ajustaran al formato que, para cada caso, emplea la Biblioteca Nacional de Medicina
de los Estados Unidos de Norteamérica. Algunos ejemplos se muestran a continuacidn.

Articulo de revista: apellidos e iniciales del nombre de cada autor. Si son mas de tres se citaran los tres primeros
y se afiadird «et al». Titulo del articulo. Abreviatura del nombre de la revista y ano de publicacién; volumen:
primera y tltima pdgina del trabajo.

Libro completo: apellidos e iniciales del nombre de los autores. Titulo del libro. Ciudad sede de la editorial:

editorial; afo.
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Capitulo de libro: apellidos e iniciales del nombre de cada autor. Titulo del capitulo. En: autores del libro (eds).
Titulo del libro. Ciudad sede de la editorial: editorial; ano; pdginas inicial y final.

Tesis doctoral: apellidos e iniciales del nombre del autor. Titulo de la tesis seguido de «[Tesis doctoral]». Ciudad,
universidad donde se presentd, afio de su presentacion.

Comunicacién o ponencia a un congreso: apellidos e iniciales del nombre de los autores. Titulo de la comunicacién.
Nombre del congreso; ciudad y fecha de celebracién. Pdgina del libro de resimenes en la que se encuentra.

Citas extraidas de Internet: apellidos e iniciales del nombre del autor. Disponible en http://www....

Iconografia

1ablas

Se presentardn en hojas independientes, con titulo en su parte superior y con notas explicativas al pie.

Se identificardn de forma consecutiva con un numero ardbigo, de acuerdo a su aparicién en el texto. En el se hard
referencia a ellas con «tabla» seguido del nimero correspondiente.

Figuras

Se incluyen aqui fotografias, dibujos, esquemas y graficos.

Se presentardn en hojas independientes y serdn numeradas secuencialmente con nimeros ardbigos, segin su
aparicion en el texto. En el se hard referencia a la figura con «fig.» seguido del niimero correspondiente.

Los textos explicativos de las figuras se presentaran en hoja aparte y tambien numerados indubitablemente con
sus figuras de referencia.

Las fotografias deben tener una resolucién suficiente para poder ser editadas sin perder calidad. Asimismo, si se
mandan por correo electrénico a la redaccién deben tener una resolucién aproximada a los 300 ppp. En las imé-
genes de preparaciones histoldgicas hay que hacer referencia al tipo de tincién usada, asi como a la magnificacién.

Se utilizardn ilustraciones en color sélo si contribuyen de forma decisiva a la comprensién del articulo.

RESPONSABILIDADES ETICAS

Cuando se describan experimentos realizados en seres humanos se debe indicar si los procedimientos seguidos
son acordes a las normas éticas del Comité de experimentacién humana responsable y la declaracién de Helsinki
de 1975, revisada en 1983.

Si se trata de una investigacién financiada, es necesaria la autorizacién de publicacién de la institucién financiadora.

Conflicto de intereses: la Revista espera que los autores declaren cualquier asociacién comercial que pueda
suponer un conflicto de intereses en relacién al trabajo realizado.

La Revista no puede aceptar material previamente publicado. Los autores son los responsables de obtener los
permisos necesarios si necesitan reproducir material de otras publicaciones en su trabajo y de citar su procedencia
correctamente.

La Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia declina cualquier responsabilidad sobre posibles
conflictos derivados de la autoria de los trabajos que se publican en ella.

PROCESO EDITORIAL

A la recepcién de los manuscritos el Comité de Redaccién acusara recibo al autor responsable de la correspondencia.

El trabajo serd valorado de forma anénima. Una vez realizado se comunicard al autor la decisién del Comité
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Cientifico Editorial de la Revista con relacién a su aceptacion o no y las posibles correcciones propuestas.

Si el trabajo precisara correcciones, estas serdn remitidas al Editor Jefe en el plazo de 2 meses como méximo,
desde la fecha de recepcion de la notificacién de correcciones del Comité de Redaccién. Para agilizar en lo posi-
ble el proceso, los autores enviardn de nuevo el manuscrito previamente evaluado, con las correcciones hechas y
acompafiado de un texto en donde expondrén las modificaciones efectuadas (seccidn, pdgina, linea) y los puntos
de vista divergentes, si los hubiera.

No se aceptard de forma definitiva ningtn articulo hasta que se hayan realizado todas las correcciones.

TRANSMISION DE LOS DERECHOS DE AUTOR

Todos los trabajos aceptados y publicados quedan como propiedad permanente de la Revista de la SA TO y no
podrdn ser reproducidos total o parcialmente sin autorizacién de la Revista.

EI manuscrito se acompanard de un documento de «Declaracion de autoria y cesién de derechos» firmado por
todos los autores, conteniendo el siguiente pérrafo:

«El/los autor/es, abajo firmante/s transfiere/n todos los derechos de autor a la Revista de la Sociedad Andaluza
de Traumarologia y Ortopedia que serd propietaria de todo el material remitido para publicacién. Esta cesién
tendrd Gnicamente validez en el caso de que el trabajo sea publicado por la Revista de la Sociedad Andaluza de
Traumatologia y Ortopedia.
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