ISSN-0212-0771

sta de la Sociedad Andaluza de
matologia y Ortopedia

Numero 1 | Enero - Junio 2014

EDITORIAL
7 Editorial: Plataformas logisticas
ARTICULOS

11 Analisis causal del dolor postartroplastia. Propuesta de un algoritmo diagndstico
terapéutico

25 El papel de la navegacién y equilibrio de partes blandas en cirugia protésica de
rodilla. Analisis de 133 casos

33 Tratamiento de las fracturas de humero proximal mediante osteosintesis con placa
de angulo fijo (PHILOS)

41 Resultado funcional de las fracturas triplanares de tibia distal

47 Fracturas supracondileas de himero en la infancia: ;influye el tipo de cirujano en los
resultados?

55 Aloinjerto aquileo trifascicular como tratamiento para la rotura aguda del tendon
rotuliano

61 Dolor cubital de muneca tras artrodesis cuatro esquinas

65 Fractura periprotésica de trapecio en paciente con artroplastia trapecio-metacarpiana
no cementada. A propésito de un caso y revision bibliografica

71 Exostosis subungueal: un verdadero osteocondrama
77 Luxacion inveterada de Monteggia. Técnica de Bell-Tawse modificada
83 Luxacion posterior de cadera en niios. A propdsito de un caso

89 Lesion de Monteggia inveterada tratada con la técnica de Bell-Tawse

www.portalsato.es







Revistadela Sociedad Andaluzade

>§\\' | -
-+ Traumatologiay Ortopedia

Nimero 1 | Enero - Junio 2014

ISSN-0212-0771

SOCIEDAD ANDALUZA DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA (SATO)

Junta Directiva

Presidente
Manuel Mesa Ramos

Vicepresidente
Pedro Carpintero Benitez

Secretario
Manuel Zabala Gamarra

Presidente anterior
Gabriel Domecq Fernandez
de Bobadilla

Tesorero
Ricardo Mena-Bernal Escobar

Delegado del Senado
Fernando Lopez Vizcaya

Vocal de relaciones
con las instituciones
José Luis Martinez Montes

Vocales de Grupos de Estudio y de
Relacién con Sociedades afines
Andrés Prieto Alvarez
Miguel Cuadros Romero

Vocal de Comunicacion
Luis Fernandez Rodriguez

Vocal de Formacion, Docencia
e Investigacion
Alberto D. Delgado Martinez

Coordinadora de Actividades
Juana Diaz del Rio

Redactor Jefe
Mario Mella Sousa

Vocales Provinciales
Almeria José Angel Ruiz Molina
Luis Gallego Burguillo

Cddiz Juan José Ballester Alfaro
Tomas Vela Panés
Ceuta Nabil Nawas Terki

Cordoba Pilar Uceda Carrascosa
Pedro Lépez Castro

Granada Rosa Rodriguez Espejo
Juan Garrido Gémez

Huelva Fernando Alonso Vizcaino
Pedro Bernaldez Dominguez
Jaén Juan Valenzuela Pulido
Jerénimo de la Hoz Marin
Mdlaga Francisco Villanueva Pareja
Enrique Guerado Parra
Melilla  Fernando Sanchez Castillo
Sevilla  Juan Ribera Zabalbeascoa

Gloria Fernandez Moreno

Senado

Presidente
Ricardo Mena Bernal Romero

Enrique Queipo de Llano Jiménez
Francisco de Santiago Fernandez
José Ignacio Abad Rico
Fernando Saenz Lépez de Rueda
Federico L. Acosta Gonzalez
Manuel Ruiz del Portal Bermudo
Alfredo Queipo de Llano Jiménez
Fernando Lopez Vizcaya
José Maria Lazo-Zbikowski Taracena
Miguel Cuadros Romero
Gabriel Domecq Fdez. de Bobadilla

Patronato

Presidente
Gabriel Domecq Fernandez de Boba-
dilla

Vicepresidente
Manuel Mesa Ramos

Secretario
Manuel Zabala Gamarra

Tesorero
Ricardo Mena-Bernal Escobar

Director: Manuel Mesa Ramos

Coordinador: Alberto Delgado Martinez

Redactor Jefe: Mario Mella Sousa
Comité Cientifico:

Juan José Ballester Alfaro. Hospital Universitario Puerto Real (Puerto Real. Cddiz)
Pedro Carpintero Benitez. Hospital Universitario Reina Sofia (Cérdoba)
Enrique Guerado Parra. Hospital Costa del Sol (Marbella. Mdlaga)

Pedro Hernandez Cortés. Hospital Clinico San Cecilio (Granada)

Placido Zamora Navas. Hospital Virgen de la Victoria (Mdlaga)

REVISTA DE LA SOCIEDAD ANDALUZA DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
Dirigida a traumatdlogos, cirujanos ortopédicos y especialistas afines.
Edita: Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia
Impresion y maquetacion: Imprenta Castro (www.imprentacastro.net)

ISSN: 0212-0771 - Depésito Legal: M. 14.279-1981

Secretaria: Avda. Kansas City, 9 Edif. Realia Pta. 12- 1bis 41007 Sevilla
Periodicidad: 2 nimeros al ano - Disponible en internet: www.portalsato.es

De acuerdo con lo contemplado en la Ley 15/1999, de 13 de diciembre, le informamos que sus datos personales formen parte del fichero
automatizado de SATO. Usted tiene la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacidn y oposicion en los términos es-
tablecidos en la legislacidn vigente, dirigiendo su solicitud por escrito a: SATO. Avda. Kansas City, 9 Edif. Realia Pta. 17 - 1bis 41007 Sevilla.






N

=

N

Revistadela Sociedad Andaluzade

Volumen 31

Nimero 1 | Enero - Junio 2014

ISSN-0212-0771

EDITORIAL

Editorial: Plataformas logisticas ... S e
Martinez Montes, José Luis; Mesa Ramos, Manuel

ARTICULOS

Analisis causal del dolor postartroplastia. Propuesta de un algoritmo diagndstico Terapéutico ...
Garrido Gémez, Juan; Correa Gdmiz, Juan José; Cdrdenas Grande, Encarnacion; Ferndndez Rodriguez, Luis; Martinez Mon-
tes, José Luis

El papel de la navegacion y equilibrio de partes blandas en cirugia protésica de rodilla. Analisis de

133 casos ... et
Revenga Giertych, Carlos

Tratamiento de fracturas de himero proximal mediante osteosintesis con placa de angulo fijo
(PHILOS) ............. e

Jiménez Martin, A.; Najarro Cid, F.J.; Santos Yubero, FJ.;Navarro Martinez, S.; Pérez Hidalgo, S.

Resultado funcional de las fracturas triplanares de tibiadistal ...
Dussdn Arango, D.M.; Del Fresno Molina, J. A.; Ruiz Sanz, J.; Abad Lara, J. A.

Fracturas supracondileas de humero en la infancia: ;influye el tipo de cirujano en los resultados?.
Serrano Toledano, David; Méndez Scherg, Nicolds; Herrera Cobos, Jesus; Ldzaro Gonzdlvez, Angel Antonio; Girdldez
Sdnchez, Miguel Angel

11

25

. 33

.41

47



Aloinjerto aquileo trifascicular como tratamiento para la rotura aguda del tendon rotuliano ... 55
Diaz Minarro, J. C.; Cuevas Pérez, A. J.; Lopéz Jorddn, A.; Quevedo Reinoso, R.; Sdnchez Garcia, M. T.; Ldpez Pulido, M. J.

Dolor cubital de muieca tras artrodesis cuatro esquinas .61
Lindn Padilla, A.; Cdceres Sdnchez, L.: Ferndndez Centeno, M.

Fracturaperiprotésica de trapecio en paciente con artroplastia trapecio-metacarpianano cementada.

A propdsito de un caso y revision bibliografica . T < )
Pérez Cervera, T.; Garcia Frasquet, M. A.; Nieto Diaz de los Bernardos l

Exostosis subungueal: un verdadero osteocondrama e , e 71
Salazar Gravdn, Susana; Romero Ortiz, Ana Isabel

Luxacion inveterada de Monteggia. Técnica de Bell-Tawse modificada 77
Cdceres-Sdnchez, Libertad; Farrington, David M.; Barrionuevo S., Francisco Javier

Luxacién posterior de cadera en niiios. A propdsito de un caso B B 83
Pascual Mamely, Ignacio Francisco; Ruiz Arranz, José Luis; Herrero Sobrino, Laura

Lesion de Monteggia inveterada tratada con la técnica de Bell-Tawse ... 89
Medina Ledn, N.; Villegas Rodriguez, F.

CONGRESOS

Cronica del LXVIII Seminario SATO .. .93
Crénica del XLIV Congreso SATOyV Congreso Internaaonal SATO SOTIMI SMACOT ...................... 97
Cronica del XXXI €ongreso SMACOT 103
Cronica del LXIX SemMINArio SATO ...t 105

Cronica del CVII Congreso SOTIMI-SATO B 107



Revistadela Sociedad Andaluzade
Traumatologiay Ortopedia

”””””””

Volume 31 Nimero 1 | January - June 2014

ISSN-0212-0771

Contents

EDITORIAL

Editorial: Logistics platforms 7
Martinez Montes, José Luis; Mesa Ramos, Manuel

ARTICLES

A causal analysis of painful arthroplasty. Proposal of a diagnostic and therapeutic algorithm . 11

Garrido Gémez, Juan; Correa Gdmiz, Juan José; Cdrdenas Grande, Encarnacion; Ferndndez Rodriguez, Luis; Martinez Mon-
tes, José Luis

The role of navigation and balance of soft tissues prosthetic knee surgery. Analysis of 133 cases ... 25
Revenga Giertych, Carlos

Treatment of proximal humerus fractures with osteosynthesis with fixed angular plate (PHILOS®) 33
Jiménez Martin, A.; Najarro Cid, F.J.; Santos Yubero, FJ.; Navarro Martinez, S.; Pérez Hidalgo, S.

Functional results of triplane fractures of the distal tibia S . 41
Dussdn Arango, D.M.; Del Fresno Molina, J. A.; Ruiz Sanz, J.; Abad Lara, J. A.

Humerus supracondylar Fracture of Childehood: Results Clinical -Radiological according to the

BYPE Of SUNGOON e 47
Serrano Toledano, Dawd Méndez Scherg, N/colas Herrera Cobos Jesus; Ldzaro Gonzalvez Angel Anton/o Girdldez
Sdnchez, Miguel Angel




Achilles allograft trifascicular rupture as treatment for acute tendon patellar ..

. 55

Diaz Minarro, J. C.; Cuevas Pérez, A. J.; Lopéz Jorddn, A.; Quevedo Reinoso, R.; Sdnchez Garcia, M. T Lopez Pblldo M J :

Ulnar wrist pain after arthrodesis four corners ... .

Lindn Padilla, A.; Cdceres Sdnchez, L.: Ferndndez Centeno, M.
Periprosthetic Fracture of Tapeze in Patients with arthroplasty Trapeze - Metacarpa

A Purpose of a case and Review Bibliografica
Pérez Cervera, T.; Garcia Frasquet, M. A.; Nieto Diaz de los Bernardos, l

Subungual exostosis: a true osteochondroma ...

L uncemented.

61

.65

Salazar Gravdn, Susana; Romero Ortiz, Ana Isabel

Monteggia dislocation inveterate .
Cdceres-Sdnchez, Libertad; Farrington, Dawd M Barr/onuevo S Franusco Jawer

Posterior hip dislocation in children. One case study R :
Pascual Mamely, Ignacio Francisco; Ruiz Arranz, José Luis; Herrero Sobrino, Laura

Inveterate Monteggia injury treated with Bell-Tawse procedure. A case report ...

Medina Ledn, N.; Villegas Rodriguez, F.

CONGRESOS

Cronica del LXVIII Seminario SATO ...

Cronica del XLIV Congreso SATOyV Congreso Internaaonal SATO SOTIMI SMACOT

Croénica del XXXII Congreso SMACOT ...
Cronica del LXIX Seminario SATO ..

71

77

. 83

-89

.93

97
103

105

107

Cronica del CVII Congreso SOTIMI-SATO



Revistadela Sociedad Andaluzade

Nimero 1 | Enero - Junio 2014

Martinez Montes, José Luis
Vocal de Relaciones con Instituciones

Mesa Ramos, Manuel
Presidente de la SATO

En 2010, la Consejeria de Salud de Andalucia
comenzo6 a desarrollar un modelo de gestién provin-
cial con la creacién de las plataformas de logistica
integral encargadas de realizar los procesos de con-
tratacion administrativa, gestién de compras, coordi-
nacion en almacenamiento, distribucion, facturacion
y gestién presupuestaria dentro de una estructura
unificada de los centros asistenciales publicos de la
provincia.

El objetivo que se postulaba con las mismas era
incrementar la eficiencia en el gasto sanitario y ob-
tener los mejores precios y condiciones generales en
la contratacion y adquisicién de productos y servi-
cios, utilizando como recurso la agregacion de las
compras.

Para ello se planteaba realizar una planificacion
del gasto anual teniendo en cuenta la demanda de
todos y cada uno de los centros, donde los profesio-
nales tuvieran un mayor protagonismo, donde iden-
tificaran y mostraran sus necesidades, hicieran valer
sus conocimientos y contribuyeran a la adquisicién
de productos mediante la peritacidn técnica de los
mismos.

Desde su creacion y progresivo desarrollo hemos
asistido en los tltimos tiempos a una febril activi-
dad en la catalogacion de productos y en la gestion

y control de compras de suministros en la red de
hospitales ptblicos de Andalucia que se ha traduci-
do en una significativa reduccién de costos que ha
merecido la distincion en las Jornadas de Gestién
y Evaluacién de Costes Sanitarios, organizadas por
la Fundacién Signo en Valladolid en 2013, lo cual
aplaudimos desde aqui, pues, la Sociedad Andaluza
de Traumatologia y Ortopedia (SATO) ve como un
gran avance la compra centralizada al

o Favorecer la eficiencia empresarial en sus ad-
quisiciones, potenciando los ahorros mediante
las oportunidades que ofrecen las economias de
escala.

o Favorecer la homogenizacién de técnicas y pro-
ductos disminuyendo su variabilidad.

o Contribuir al establecimiento de estdndares de
calidad comunes en Andalucia.

o Suponer una cierta garantia para las empresas
suministradoras, al propiciar la estabilidad del
mercado mediante un escenario de contratacion
comun para todo el sistema y particularmente
en relacién a los tiempos de pago.

Pero la realidad es otra. Aun dentro de cada pro-
vincia existen grandes variaciones entre centros y
unidades de gestion. El tamafio y caracteristicas de
la poblacién a atender, las variaciones estacionales
de la misma, la disparidad de recursos humanos y
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Editorial

economicos, las dimensiones de las instalaciones,
etc. hacen que se deba prestar especial interés a las
necesidades asistenciales de las respectivas Unida-
des de Gestion Clinica (UGC).

La planificacidon que se realiza se basa en el gas-
to de capitulo II (material fungible, implantes, etc.)
del afio anterior. La unidad ha de cumplir unos ob-
jetivos que se centran en dos baluartes, el ajuste de
indicaciones y cefiirse a un presupuesto restrictivo,
se transmite que si los costos son menores el presu-
puesto ha de reducirse.

La falta de informacién disponible por los profe-
sionales para emitir sus informes técnicos, el escaso
tiempo para contrastarla y la escasa influencia que
tienen sus opiniones frente a los criterios econémi-
cos, hace que haya un sentimiento generalizado de
haber perdido todo protagonismo y ser meros com-
parsas necesarios para legitimar el proceso de com-
pra.

Por todo ello, entendemos que la compra centra-
lizada no debe quedar relegada a un mero plano eco-
nomicista, pues en cuestiones de salud son multiples
los conceptos a tener en cuenta, muchos de ellos con
importantes connotaciones éticas.

Por la propia idiosincrasia de nuestra especiali-
dad no es lo mismo tomar la decisién sobre usar un
tornillo o un apésito para heridas de una u otra mar-
ca o tomarla sobre qué implante protésico poner, por
ejemplo. Cuando se encara la gestiéon de compras
en el entorno de una UGC de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia, son varios los aspectos que deben
destacarse.

En primer lugar, a nadie se escapa que la elec-
cién de un determinado tipo de implante protésico
tiene gran trascendencia ya que, en la mayoria de los
casos, implica la opcién por una u otra “escuela”, de
las numerosas que existen en el mundo de la cirugia
ortopédica, la mayoria de las cuales han demostrado
tener valores y caracteristicas por las que se puede
optar en un determinado momento. Aspectos como
pares de friccidn, aleaciones, “off-set”, fijacién po-
rosa o no, cementacion o no, modularidad, grado de
restriccion de los movimientos, sistemas de navega-
cion, etc., son cruciales para las opciones terapéu-
ticas y se relacionan directamente con los aspectos
“escolésticos” que, habitualmente necesitan afos
para desarrollarse y conseguir su mdxima eficiencia

en un determinado servicio clinico.

Esto tiene consecuencias en aspectos tan impor-
tantes como la curva de aprendizaje y la formacion
del personal sanitario. Habitualmente la curva de
aprendizaje de todo un servicio (especialmente si
este es de gran tamafio) exige tiempo y esfuerzo,
y necesita de la participacién de todo el personal
(facultativos, instrumentistas, gestores de los depo-
sitos, personal encargado de posicionar al paciente,
personal encargado del seguimiento posterior, etc.)
y es un aspecto en el que se debe meditar con mu-
cha prudencia a la hora de planificar un cambio, que
en ocasiones puede llegar a ser temerario y rayar el
conflicto ético. Se ha visto que no todas las prote-
sis precisan del mismo requerimiento de pericia, se
considera que el riesgo para el paciente derivado del
cambio de técnica (curva de aprendizaje) se estable-
ce en al menos 15-35 cirugias por facultativo.

La decisién del cambio ha de pasar por el co-
nocimiento préctico de los implantes, de la técnica
quirdrgica y sus ventajas, haberlos probado antes de
tomar la decision y no después de la misma, la fal-
ta de preparaciéon y conocimiento es indefendible.
Es preciso que esta mejora en el sistema de com-
pras no influya negativamente en la formacién de
los profesionales. El actual modo de colaboracién
de la industria, con todos sus claros oscuros, ha sido
un buen garante de esta formacion, el gran nivel de
capacitacion de nuestros profesionales lo demuestra,
ello no quita a que se abra un didlogo sobre la ges-
tién de recursos formativos mds abiertos a la “co-
responsabilizacién” de los propios hospitales y de
sus UGC en la formacion de los profesionales sin
menoscabo del sostenimiento econémico del siste-
ma publico de salud.

Finalmente, a estas alturas del desarrollo de los
sistemas de salud, es evidente que la colaboracién de
todos los implicados es necesaria a fin de conseguir
“los mejores implantes al mejor precio posible”.
Pero ello deberia plantearse sin crear “monopolios
o estructuras de suministro de implantes”, excesiva-
mente rigidas o estrechas, que a medio o corto plazo,
podrian volverse contra el objetivo inicial de conte-
ner los precios, al poner importantes trabas reales a
la competencia, o poniendo en peligro el suministro
cotidiano ante la més que posible presencia de alar-
mas sanitarias, “roturas de stock, etc. Somos de la
opinién de que se realice una contratacién normali-
zada basada en la adjudicacion de los acuerdos mar-
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co de homologacion con multiples empresarios.

En resumen, creemos que el modelo de gestion
de plataformas de logistica integral uniprovinciales
es un buen modelo que contribuye al sostenimiento
del sistema ptiblico y a garantizar una asistencia mé-
dica de calidad a todos los ciudadanos, pero no esta
exento de deficiencias en la actualidad. Tal vez la
mds relevante es el excesivo cardcter administrativo
y econdmico que prima en las decisiones, la salud no
se mide en euros. Se debe procurar que los criterios
de seleccion de los productos tengan un mayor peso
cientifico, donde haya unos minimos requerimientos
exigibles a los productos y empresas, lo que propi-
ciard una uniformidad de criterios en las diferentes
plataformas.
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Editorial

Es esencial que exista una capacidad de eleccién
de los distintos hospitales participantes en base a la
formacion y pericia de los traumatélogos, criterios
de seguridad y coste eficiencia de los articulos a ad-
quirir (curvas de aprendizaje, tasas de supervivencia
de las protesis, alertas, etc).

Con ello, entre todos conseguiremos tener equi-
pos de trabajo de alta calidad en los que se pueda
seguir realizando formacion, investigacion clinica
y actuacién en el entorno estable de alguna de las
escuelas u opciones terapéuticas que antes se han
comentado, garantizar y propiciar la competencia
empresarial y contener razonablemente el gasto pu-
blico.

Relation between surgeon volume and risk of complica-
tions after total hip arthroplasty: propensity score matched
cohort study. BMJ. 2014 May 23;348:23284.

Vince KG. Learning Curve for New Technology:
Climbing That Hill: Commentary on an article by Mikko
Peltola, MSc, et al.: “Learning Curve for New Technolo-
gy? A Nationwide Register-Based Study of 46,363 Total
Knee Arthroplasties” J Bone Joint Surg Am. 2013 Dec
4;95(23):¢1901-2.
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“Analisis causal del dolor postartroplastia.
Propuesta de un algoritmo diagnostico-

terapéutico”

A causal analysis of painful arthroplasty.
Proposal of a diagnostic and therapeutic algorithm

Garrido Gémez,Juan @

Correa Gamiz,Juan José
Cardenas Grande, Encarnacién®
Fernandez Rodriguez, Luis®
Martinez Montes, José Luis

1 Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Complejo Hospitalario de Granada

Resumen

Objetivo del trabajo: Determinar la incidencia
de artroplastia dolorosa de rodilla, realizar un ana-
lisis causal exhaustivo del dolor postartroplastia y
evaluar los resultados funcionales de los pacientes
tratados en nuestro centro.

Material y Métodos: Estudio observacional
prospectivo en el que se evaluaron 540 pacientes so-
metidos a ATR primaria cementada durante dos afos
y se seleccionaron los que sufrian un dolor postar-
troplastia intenso. Todos los pacientes fueron some-
tidos a diferentes pruebas complementarias con el
fin de determinar la causa mds probable de dolor. De
igual forma, para cada paciente se instaurd un trata-
miento quirdrgico especifico que pretendia resolver
la causa de dolor.

Resultados: De las 541 artroplastias primarias
practicadas, 63 pacientes presentaron un dolor pos-
tartroplastia intenso. La incidencia acumulada de
dolor intenso postartroplastia en nuestro centro du-

Abstract

Objective: The aim of this study was to determine
the incidence of painful knee arthroplasty and per-
formance a causal analysis of painful arthroplastyin
our center.

Material and Methods: A prospective observa-
tional study in which 540 patients undergoing pri-
mary cemented arthroplasty for two years.Were se-
lected those suffering intense pain postarthroplasty.
All patients were subjected to various tests in order
to determine the most likely cause of pain. Similarly,
for each patient a specific surgical treatment inten-
ded to address the cause of pain was realized.

Results: Of the 541 primary arthroplasties per-
formed, 63 patients suffered severe pain. The cumu-
lative incidence of severe pain postartroplastia in
our center during the two years of follow-up was
11.64 %. Mechanical causes were the most frequent
Jjustifying 52.4% of the cases, followed by intraarti-
cular biological causes which constituted 34.9% .

Rev. S.And. Traum. y Ort., 2014, 31 (1/2): 11-24
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rante los dos afios de seguimiento fue de un 11,64 %.
Las causas mecdnicas intraarticulares fueron las mds
frecuentes, justificando el 52,4 % del dolor postar-
troplastia severo, seguidas por las causas bioldgicas
intraarticulares que constituyeron el 34,9%. En el
11,1 % de los casos no se pudo determinar ninguna
causa especifica del dolor postartroplastia, conside-
rando, por tanto el origen del dolor desconocido. Por
ultimo, las causas extraarticulares, que constituye-
ron sélo el 1,6% del dolor postartroplastia.
Conclusiones: El dolor postartroplastia es una
complicacion frecuente de la artroplastia de rodilla
que puede padecer uno de cada diez pacientes que se
somete a una cirugia de sustitucién articular. El do-
lor protésico tiene un origen multifactorial, por lo el
diagndstico causal es complicado y tedioso. Existen
determinados factores, como padecer alteraciones
psiquidtricas, la obesidad, y una demanda analgési-
ca elevada antes de la intervencion se asocian a una
mayor probabilidad de dolor postartroplastia.

In 11.1% of cases could not determine any specific
cause of painful arthroplasty considering therefore
an unknown pain. Finally, extra-articular causes,
which constituted only 1.6% of painful arthroplasty.

Conclusions: The painful arthroplasty is a com-
mon complication of knee arthroplasty can have one
in ten patients undergoing joint replacement surgery.
The prosthetic pain has a multifactorial etiology, so
the causal diagnosis is difficult and tedious. Certain
factors, such as having psychiatric disorders , obe-
sity , high demand and analgesic before surgery are
associated with a greater likelihood of painful ar-
throplasty.

La artroplastia total de rodilla es uno de los pro-
cedimientos mds realizados en cirugia ortopédica.
El objetivo fundamental de este procedimiento es
mejorar el dolor y el déficit funcional articular. En
un porcentaje no despreciable de pacientes existe
una persistencia del dolor después de la artroplastia
que se relaciona con determinados factores del pro-
pio paciente y factores técnicos del procedimiento
quirdrgico.

El objetivo de nuestro trabajo es determinar la
incidencia de artroplastia dolorosa de rodilla, reali-
zar un andlisis causal exhaustivo del dolor postar-
troplastia y evaluar los resultados funcionales de los
pacientes tratados en nuestro centro. Pretendemos
determinar qué factores se relacionan con una mayor
incidencia de dolor postartroplastia.

Introduccion

La artroplastia total de rodilla (ATR) se consi-
dera en la actualidad el tratamiento quirdrgico de
eleccién en pacientes con gonartrosis avanzada .
En la mayoria de pacientes, la ATR proporciona una
tasa de resultados satisfactorios por encima del 90%
alos 10-15 anos @. El éxito de este procedimiento
ha hecho de la ATR el segundo procedimiento orto-

pédico en USA, se prevé que en el afio 2030 el nd-
mero de ATR se eleve en un 673% respecto del afio
2005 @. En Espaiia, aunque no hay cifras oficiales,
el nimero estimado de ATR por afio es de 45.000
aproximadamente.

Existe una baja proporcién de pacientes en los
que persiste el dolor después de la artroplastia y que
requieren estudios complementarios para determi-
nar su causa >*3_En la mayoria de casos, estos pa-
cientes tienen que ser sometidos a un nuevo proce-
dimiento quirdrgico con el fin de mejorar el dolor y
la funcionalidad articular *->. Existen pocos autores
que realicen andlisis causales del dolor postartro-
plastia y que definan las circunstancias que deter-
minan ese dolor. Seil y colaboradores establece que
se pueden diferenciar tres condiciones o tipos de pa-
ciente con dolor postartroplastia ©: a. Pacientes con
dolor postartroplastia con una baja satisfaccién pero
con una buena funcionalidad que no requieren tra-
tamiento quirdrgico. b. Pacientes que requieren una
reoperacion sin reseccién o cambio de componentes.
c. Pacientes que requieren una cirugia de revision y
el recambio de uno o mds de los componentes proté-
sicos. Este tltimo grupo de pacientes es el realmente
considerado como de fracaso en la artroplastia.
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Material y Métodos

Estudio observacional prospectivo en el que se
examinaron 540 pacientes sometidos a ATR prima-
ria cementada (Optetrack, Exactech Inc, Gainesville,
FL, USA) en un Hospital Universitario entre Enero

meses posteriores a la cirugia o EVA >7 en los du-
rante menos de 6 meses después de la ATR.

5. KSS > 60 puntos.

Las variables de estudio en todos los pacientes
con dolor postartroplastia severo durante el periodo
de seguimiento fueron las indicadas en la tabla 1.

de 2010 y Diciembre de 2011. Se analizaron un

. Edad y sexo.
total de 238 hombres y 302 mujeres, con una Talla y peso (IMC).
media de edad de 71,29 afios (50 -74 afios). En Aecedentes personales DI AR abaqur, consumo abisio
total, 541 ATR fueron analizadaS, sOlo 1 pa- Trastornos psicoldgicos diagnosticados previamente a fa cirugia
. o . . primaria: frastorno depresivo mayor (F32, F33) y trastorno distimico
ciente recibié en ese periodo una artroplastia (F34) de la CIE-10.
. . . , i + Procedimi de artroplastia primaria (abordaje, tipo de profesis,
bilateral (540 pacientes en total). El diagngs- | VARWABLES CLINGAS sistoma de integracion, ciugia sobrs paela).
: L. o o T A Dolor (ritmo, EVA y localizacidn) antes y después del tratamiento
tico inicial para la indicacién de ATR fue de it o QUi
artrosis primaria en 496 casos (91 ,68%) y de Rango de movilidad, contractura de flexidn-extension, alineacion,
. . . estabilidad anteroposterior y mediolateral (Knee Society Score) anfes
artrosis secundaria (traumatismos, fracturas, ¥ después del tratamiento
set . : - . . Tratamiento analgésico instaurado (escala OMS).
artritis reumatoide, cirugia de rodilla previa) ~Escala SF.30
en 45 pacientes (8,31%). Todos los pacien- ¥_Sobredimension e (os implantos (oversizing)
. .. ¥ Signos de aflojamiento (ostealisis-radiolucencia)
tes tuvieron un seguimiento de, al menos, 12 | _ VARMBLES 7 Ejo mecénico/anatomico
. : 4 : v _Malrotacion (determinado mediante TAC)
meses desde la lmplantaCIOH del tratamiento IMAGEN v Gammagrafia con Tc-99 y Gammagrafia combinada (en Jos casos con
médico o quirtdrgico del dolor postartroplastia Sospecha de infeccion)
. . % Pardmelros inflamalorios: VSG y PCR.
y todos los datos fueron obtenidos prospecti- | varisLEs ANALITICAS [ Estugio del iquido sioviel (Bioquimics, recuento caldlary estudo
microbiolégico).

vamente a lo largo del seguimiento. Durante
el periodo de estudio fallecieron dos pacientes
por causas no relacionadas con la artroplastia o cual-
quiera de sus potenciales complicaciones. Ninguno
de los pacientes fallecidos presenté dolor postar-
troplastia, por lo que fueron incluidos en el estudio
(anélisis por intencion de tratar).

Los criterios de inclusién de los pacientes para el
andlisis causal de dolor postartroplastia fueron:

1. Pacientes con artroplastias de rodilla debido
a gonartrosis primaria o secundaria intervenidas en
nuestro centro desde Enero 2010 hasta Diciembre de
2011 y que acuden a nuestra unidad para valoracion
de gonalgia postartroplastia.

2. Edad: 50-75 afios.

3. Sexo: ambos.

4. Dolor objetivado mediante EVA > 7 durante
mds de 6 meses después de la ATR.

5. KSS < 60 puntos mantenido durante un perio-
do de al menos tres meses después de la ATR.

Los criterios de exclusion fueron:

1. Pacientes con enfermedad oncoldgica local o
sistémica sometidos a tratamiento de radioterapia
y/o quimioterapia.

2. Infeccién dsea o articular como origen de la
artrosis secundaria.

3. Pacientes con fracturas periprotésicas (postar-
troplastia) en la region de la rodilla.

4. Dolor postartroplastia (EVA < 7) durante los 6

Tabla 1: Tabla de variables analizadas en pacientes con do-
lor postartroplastia de cardcter intenso (EVA >7 durante al
menos 6 meses y KSS < 60 durante un periodo de al menos
3 meses)

Cada uno de los pacientes con dolor postartro-
plastia severo fue evaluado de forma especifica por
uno de los cuatro médicos especialistas en COT que
participaron en el estudio. Previamente, se disefié un
documento con las posibles causas del dolor postar-
troplastia con el fin de sefialar de una forma siste-
matica la posible causa del dolor (Figura 1). Cada
médico debia de establecer con ayuda de las pruebas
complementarias una tnica causa del dolor, en caso
de existir mds de una causa posible, se sefialaria la
que en mayor grado seria responsable de dicho sin-
toma. En ningtin caso se podrian sefialar dos causas
posibles. En caso de no poder determinar la causa
del dolor postartroplastia, una vez evaluado el caso
por dos facultativos de forma independiente, se indi-
carfa la opcidén de causa no conocida.

Las causas de dolor (Figura 1) se distribuyeron
en cuatro grupos con fines metddicos:

1) Causas mecanicas intraarticulares.

2) Causas biologicas intraarticulares.

3) Causas extraarticulares.

4) Causa desconocida.
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ESTUDIO DE DOLOR POSTARTROPLASTIA.N° HISTORIA

Marque con una cruz la causa mas probable de dolor portartroplastia del paciente:

1- MECANCAS INTRAARTICULARES:

1.1- Implante/es aumentado/s tamafo (oversizing)

1.2- Aflojamiento aséptico

1.3- Osteolisis o alteracion en la cementacion del componente

1.4- Malrotacién

1.5- Cuerpo libre

1.6- Pseudomenisco

1.7- Dolor femoropatelar

1.8- Disfuncién tenddn popliteo

1.9- Impigment sinovial.

2.- BIOLOGICAS INTRAARTICULARES:

2.1- Infeccién/aflojamiento aséptico

2.2-Sinovitis

2.3- Artrofibrosis

2.4- Osificacion heterotdpica

2.5- Hemartrosis recurrente

2.6-Alegia a metales

2.7- Insuficiencia ligamentosa

3.- EXTRAARTICULARES:

3.1- Neuroma cutaneo

3.2- Coxartrosis

3.3-Desérdenes espinales

3.4- Desordenes neuroldgicos

3.5- Desérdenes vasculares

3.6- Infeccion de partes blandas

4.-NO CONOCIDA/OTRAS

Figura 1: Documento de trabajo para seiialar la causa mds probable de dolor postartroplastia intensa en los pacientes del

estudio.

Para definir los pacientes con infeccién peripro-
tésica (IPP) se utilizaron los criterios de Ghanem y
colaboradores ', en el que se requieren, al menos,
una de las tres condiciones siguientes: 1) abceso
o fistula que comunica con la cavidad articular. 2)
cultivos preoperatorios positivos en un medio soli-
do 6 3) mds de cultivos intraoperatorios positivos
del mismo microorganismo o uno positivo mds la
presencia de pus abundante intraarticular o hallaz-
gos histolégicos patoldgicos (més de 5 polimorfo-
nucleares neutréfilos por campo de gran aumento).
La clasificacidn para determinar el tipo de infeccidon
periprotésica (IPP) fue la de Tsukuyama y colabora-
dores® y la de Segawa y colaboradores @ que divi-
dia las infecciones en:

Tipo I o aguda postoperatoria (en las 4 semanas
postoperatorias);

Tipo II o tardia (después de las 4 semanas posto-
peratorias);

Tipo II (infeccién hematégena);

Tipo IV (cultivos intraoperatorios positivos).

Los pacientes fueron evaluados trimestralmente
por los médicos especialistas incluidos en el estudio.
Cada uno de los pacientes fue entrevistado y explo-
rado por uno de los médicos de la unidad recogien-
do datos especificos sobre dolor (mediante Escala
Visual Analdgica), estabilidad de la rodilla, ROM
(balance articular) y funcionalidad articular con el
fin de calcular la puntuacién del KSS (Knee Society
Score) en el momento de inclusién en el estudio y al
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final del periodo de seguimiento. Esta escala permite
obtener una estimacidn objetiva de la funcionalidad
de la rodilla, midiendo el dolor, rango de movimien-
to, alineacién y estabilidad. Al mismo tiempo, exa-
mina la distancia recorrida y la capacidad para subir
y bajar escaleras con o sin apoyos para la marcha.
Ademds, cada paciente complet6 el cuestionario SF
36 en el momento de inclusion en el estudio y una
vez concluido el periodo de seguimiento. El test SF
36 incluye 8 dominios de salud: funcién fisica, rol
fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, fun-
cidn social, rol emocional y salud mental. Esta escala
indica un mejor estado de salud a mayor puntuacion
entre 0 y 100.

La eficacia del tratamiento aplicado para solven-
tar el dolor fue medido mediante la mejora de las va-
riables de estudio: EVA, KSS y SF 36. En el caso de
infecciones periprotésicas la eficacia del tratamiento
aplicado se midi6é mediante pardmetros inflamatorios
especificos (PCR y VSG) y su evolucién clinica una
vez concluido el periodo de tratamiento antibiético
especifico. Estos pacientes tuvieron un seguimiento
de, al menos, 12 meses después de finalizar el trata-
miento antibidtico especifico.

Cada uno de los procedimientos quirtirgicos rea-
lizados para tratar la artroplastia dolorosa se reco-
gieron con detalle confirmando al mismo tiempo la
causa preoperatoria del dolor.

Estudio estadistico

El andlisis estadistico se realizé utilizando el
programa SPSS versién 17.0 (SPSS Inc., Chicago,
Illinois). La comparacion entre los grupos se obtuvo
utilizando el test de Student para variables continuas
y el test de la chi® para variables cualitativas. Se uti-
liz6 el test exacto de Fisher para variables con pocas
observaciones. Todos los valores de p <0,05 fueron
considerados estadisticamente significativos.

Resultados

De las 541 artroplastias primarias practicadas
durante el periodo comprendido entre Enero de 2010
y Diciembre de 2011, un total de 63 pacientes con
ATR presentaron un dolor postartroplastia severo

DOLOR Incidencia Causas Incidencia Tratamiento aplicado
7. Causas MECANICAS 52,4% a. Componentes protésicos de mayor 7,9% (5/63) Recambio de componentes
INTRAARTICULARES (33/63) tamafio (oversizing)
b. Aflojamiento B 15,8% (10/63) Recambio > constriccion
c. A"@l”a?.'o" en la cementacion 3,1% (2/63) Recambio > constriccion
d ﬁ:,f;:c‘fo)n 3.1% (2163) Recambio > consriccién
e. Cuerpo libre articular 1,6% (1/83) Revision (exéresis)
f. Pseudomenisco 1,6% (1/63) Revision (exéresis)
g. Dolor femoropatelar 15,8% (10/63) Cuadriceplastia = Ficat (4 casos)
Protetizacién patelar (2 casos)
Tratamiento médico (4 casos)
!’1. Disf_uncién de! ten‘dén popliteo 0% -
i Impigement sinovial 3,1% (2/83) Revisidn (sinovectomia abierta)
2. Causas BIOLOGICAS 34,9% 2.1 Infeccion 12,7% (8/63) Tabla 3
INTRAARTICULARES (22/63) | 2.2 Sinovitis 3,1% (2/63) Sinovectomia abierta
2.3 Artrofibrosis 3.1% (2/63) Artrolisis abierta
2.4 Osificacion Heterotdpica 0% -
2.5 Hemartros recurrente 1,6% (1/63) Drenaje y control de INR
2.6 Alergia a metales 1,6% (1/63) Recambio prétesis recubierta
2.7 Insuficiencia ligamentosa 12,7% (8/63) Recambio > constriccion
3. gil‘;'ﬁARﬂCULARES 1,6% 3.1 Neuroma 0% -
= (1/63) 3.2 Coxartrosis 0% -
3.3 Alteraciones columna espinal 0% -
3.4 Alteraciones neurologicas 1,6% (1/63) Tratamiento conservador +
Infiltracién femorocutaneo
3.5 Alteraciones vasculares 0% -
3.6 Infeccion de piel y partes blandas sin 0% -
afectacién articular. Alteraciones cutaneas
4. Causa NO CONOCIDA. 11,1% Revision de la artroplastia sin
(7/63) hallazgos significativos (4 casos)
Observacion y tratamiento
analgésico (3 casos)

Tabla 2: Resumen de las causas mds frecuentes de dolor postartroplastia en nuestro estudio e incidencia acumulada de las

diferentes causas durante el periodo de seguimiento.
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Tipo de Infeccion . i
. - , , Tratamiento quirlrgico
(clasificacion de | Incidencia Microorganismo causal aplicado
Tsukuyama)
Tipo| 37,5% | Staphylococcus epidermidis meticilin-resistente (2/8 casos) Desbridamiento y retencion.
(3/8 casos) | Staphylococcus aureus meticilin-sensible (1/8 casos) Recambio de elementos maviles.
Tipo I 62,5% | Staphylococcus epidermidis meticilin-resistente (1/8 casos) Recambio en 2 tiempos.
(5/8 casos) | Staphylococcus aureus meticilin-sensible (2/8 casos) Previamente se realizé biopsia
Staphylococcus aureus meticilin-resistente (2/8 casos) sinovial y de la interfase para
identificar microorganismo causal.
Tipolll -
Tipo IV -

Tabla 3: Infecciones periprotésicas responsables del dolor postartroplastia. Microorganismo causal y tratamiento quirirgico

aplicado en cada caso.

(EVA > 7 con una duracién del dolor superior a 6
meses y KSS < 60 puntos durante un periodo > 3
meses) y fueron incluidos en el estudio. La inciden-
cia acumulada de dolor intenso postartroplastia en
nuestro centro durante los dos afios de seguimiento
fue de un 11,64 %.

Las causas y la incidencia de dolor postartroplas-
tia fueron incluidas en la tabla 2. Las causas meca-
nicas intraarticulares fueron las mas frecuentes, jus-
tificando el 52,4 % del dolor postartroplastia severo,
seguidas por las causas bioldgicas intraarticulares
que constituyeron el 34,9%. En el 11,1 % de los ca-
sos no se pudo determinar ninguna causa especifica
del dolor postartroplastia, considerando, por tanto el
origen del dolor desconocido. Por dltimo, las causas
extraarticulares, que constituyeron el 1,6% del do-
lor postartroplastia siendo, por tanto, la causa menos
frecuente de dolor.

Dentro de las causas mecanicas intraarticu-
lares como el principal origen del dolor postartro-
plastia, hay que destacar el aflojamiento mecédnico
de la prétesis y el sindrome femoropatelar. Am-
bas constituyen la principal causa de dolor con un
15,8% de casos respectivamente. Entre las causas
bioldgicas intraarticulares hay que destacar la in-
feccion periprotésica como segunda causa de dolor
postartroplastia intenso junto con la insuficiencia li-
gamentosa. Ambas constituyen la causa de dolor de
un 12,7% de casos de nuestra serie respectivamente.
La infeccién periprotésica fue tipo I o aguda en el
37,5% de los casos y tipo I o tardias en el 62,5% de
las infecciones periprotésicas. Los microorganismos

causales y los procedimientos terapéuticos aplicados
en cada caso se especifican en la tabla 3.

La insuficiencia ligamentosa constituye junto
con las infecciones periprotésicas la principal causa
de dolor de origen bioldgico intraarticular. La insu-
ficiencia del ligamento lateral interno (insuficiencia
en valgo) fue la responsable de la mayoria de ca-
sos (7 de los 8 casos detectados) de dolor postar-
troplastia por esta causa. Tan sdlo se evidencid una
insuficiencia del ligamento lateral externo que de-
termind la inestabilidad de la artroplastia en varo. Se
confirmo la alergia a metales como causa del dolor
postartroplastia en uno sélo de los casos mediante
pruebas epicutdneas y biopsia sinovial que demostrd
la existencia de una reaccion de hipersensibilidad a
metales.

Las causas extraarticulares sélo justificaron el
1,6% (1 caso de 63) de los casos de dolor postaartro-
plastia. Se trataba de un paciente con una meralgia
parestésica que fue sometido a una artroplastia total
de rodilla con una persistencia del cuadro clinico de
dolor después del procedimiento.

La eficacia del tratamiento quirdrgico y médico
(analgésicos orales o transdérmicos) se midié me-
diante la diferencia en los valores de las variables
de intensidad de dolor (medido mediante EVA), el
balance articular (ROM), la puntuacién de KSS y SF
36 obtenidos en el momento de la inclusién en el es-
tudio para su seguimiento y después del periodo de
seguimiento tras el tratamiento aplicado. En la tabla
4 se especifican los valores medios de cada variable
y la significacién estadistica entre los dos momentos
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Figura 2: Ambas imdgenes corresponden a pacientes con dolor postartroplastia intenso producido por componentes protésicos

sobredimensionados.

del seguimiento de la cohorte.

El tratamiento quirirgico instaurado en cada
caso se ajusté al diagndstico causal preoperatorio
(tabla 2). El periodo medio desde la implantacién de
la prétesis inicial hasta el tratamiento quirtrgico del
dolor intenso postartroplastia (en los casos que fue
preciso) fue de 278 + 24 dias.

Los pacientes que presentaron una sobredimen-
sién de los componentes implantados (oversizing)
(Figura 2) se resolvieron mediante la revision de la
protesis y el recambio de los componentes, sélo en
dos de los 5 casos se utiliz6 una protesis con mayor
grado de constriccion.

Los pacientes en los que se aprecié un afloja-
miento del componente femoral o tibial (Figura 3) se
realizé un recambio de la artroplastia de rodilla me-
diante una prétesis con mayor grado de constriccion.
Los dos casos de malrotacion (Figura 4) del compo-
nente femoral se trataron mediante el recambio de la
prétesis por otra de mayor constriccion. Durante la
revisién de una artroplastia dolorosa con bloqueos
de repeticion se aprecio la existencia de un cuerpo
libre articular que se traté mediante la reseccién del
mismo.

Los pacientes con insuficiencia ligamentosa (Fi-

gura 5) se trataron mediante el recambio protésico
con un mayor grado de constriccién. Se diagnosticd
un caso de pinzamiento sinovial femoropatelar (pa-
tellar clunk sindrome) y dos casos de sinovitis que se
trataron mediante sinovectomia abierta (Figura 6.)

Al realizar un andlisis exhaustivo entre los pa-
cientes con dolor postartroplastia intenso se pudo
evidenciar que los pacientes con obesidad (IMC >
30 kg/cm?2) que son sometidos a artroplastia prima-
ria de rodilla presentan una proporcién significati-
vamente mayor de dolor postartroplastia que los
pacientes con un IMC normal o sobrepeso (IMC <
30kg/cm?2) (p<0,001). Al realizar un anélisis en fun-
cidén del tipo de prétesis implantada, se detectd que
los pacientes que mayor incidencia de dolor pos-
tartroplastia presentaban eran los que portaban una
protesis posteroestabilizada (p< 0,001). Sin embar-
go, no se apreciaron diferencias significativas en la
incidencia de artroplastia dolorosa entre los pacien-
tes que portaban prétesis CR (retencion del cruzado)
o con mayor grado de constricciéon (constrefiida o
charnela). Tampoco se evidenciaron diferencias sig-
nificativas de dolor postartroplastia en funcién de
la protetizacion rotuliana, ni tampoco entre los pa-
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Figura 3: Radiografias en carga de rodilla con artroplastia dolorosa secundaria a un aflojamiento mecdnico precoz de la
protesis. Se aprecian lineas radioliicidas en ambos platillos tibiales.

Figura 4: Ambas radiografias corresponden a pacientes con dolor postartroplastia de origen femoropatelar. En la imagen de
la izquierda se demostro que el origen del dolor estaba en una malrotacion del componente femoral. En la imagen de la dere-
cha no se pudo determinar la causa del dolor.
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Figura 5: Radiografias de pacientes con insuficiencia del ligamento lateral medial que justificaron el dolor postartroplastia.

Figura 6: Imagen intraoperatoria de revision de artroplastia
de rodilla en la que se aprecia una hipertrofia sinovial su-
prapatelar intensa que condiciona un pinzamiento sinovial
patelar.

cientes con dolor de origen femoropatelar con y sin
protetizacién rotuliana.

Los pacientes con alteraciones psicoldgicas diag-
nosticadas previamente a la artroplastia primaria
(codificadas por el CIE-10 como episodio depresivo
(F32), trastorno depresivo recurrente (F33) y tras-
tornos afectivos recurrentes (F34)) se asocian con
una mayor incidencia de artroplastia dolorosa (p=
0,008). Ademds, existe una incidencia significativa-

mente mayor de artroplastias dolorosas de origen no
conocido en pacientes con desérdenes psicologicos
diagnosticados previamente a la implantacion de la
artroplastia primaria (p=0,04).

Por otro lado, los pacientes que consumian anal-
gésicos opioides mayores (tercer nivel de la escala
analgésica de la OMS) antes de la artroplastia de
rodilla se relacionan con una mayor incidencia de
artroplastia dolorosa (p= 0,03).

Los pacientes estudiados y sometidos a trata-
miento del dolor postartroplastia experimentaron
al final del periodo de seguimiento (tabla 4) una
mejoria significativa del dolor objetivada mediante
la EVA (de 7,71 a 4,30). Ademds presentaron una
puntuacion significativamente mayor al final del pe-
riodo de seguimiento de la escala KSS (de 45,19 a
70,95) y una mejoria sustancial del balance articular
(flexion-extension) de 4-64° a 2-94° al compararlo
con el momento de inclusién en el estudio que tam-
bién resultd significativo. Los pacientes mejoraron de
forma significativa su visioén subjetiva de su estado
de salud al final del periodo de seguimiento respecto
del momento de inclusién en el estudio determinado
mediante el test SF-36. Al analizar los diferentes do-
minios que incluye el test SF 36 se pudo evidenciar
que al final del seguimiento los pacientes tenian una
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. Momento de inclusion Final del periodo de
Variable . _—
en el estudio seguimiento
Funcion fisica 247 48,7
Rol fisico 18,2 56,7
Dolor 29,8 58,0
corporal
Salud general 48,2 80
SF 36
Vitalidad 52,2 65,9
Funcion 30,8 68,2
social
Rol 721 95,3
emocional
Salud mental 66,7 80,1
Dolor (EVA) 7,71 +£0,68 430142
Knee Society Score 45,19 + 6,89 70,95 + 8,85
Balance articular 4,11°-64,67° 2,66°-94,83°

Tabla 4: Valores de las variables de estudio a lo largo del periodo de seguimiento y significacion estadistica. Se utilizaron estas
variables para determinar la eficacia del tratamiento aplicado. * indica la existencia de significacion estadistica.

mejor vision sobre su funcién fisica, rol fisico, dolor
corporal, estado de salud general, vitalidad, funcién
social y rol emocional. Sin embargo, no se aprecia-
ron diferencias significativas en su perspectiva de
salud mental individual con el tratamiento en cada
caso al final del periodo de seguimiento.

Discusion

La artrosis es una enfermedad degenerativa arti-
cular que, generalmente, afecta a rodillas o caderas y
suele ser causa de discapacidad y dolor en pacientes
ancianos. Ambos sintomas representan las principa-
les indicaciones para realizar un tratamiento quirdr-
gico mediante una artroplastia 11112,

La artroplastia articular es una de las interven-
ciones de cirugia ortopédica mds existosas ¥ y su
principal objetivo es reducir el dolor y mejorar la
discapacidad funcional del paciente . Aunque los
fracasos de la artroplastia total de rodilla sélo repre-
sentan un pequefio nimero de pacientes inferior al

10% del total de artroplastias a los 10-15 afios sus
consecuencias son devastadoras implicando en la
mayoria de casos un nuevo procedimiento quirdrgi-
co que conlleva al paciente un sufrimiento fisico y
psiquico al no cumplirse las expectativas depositadas
en el procedimiento inicial . En el estudio publica-
do por Baker y colaboradores !© hasta el 18,2% de
los pacientes sometidos a una ATR no estaban satis-
fechos con el resultado obtenido, sin embargo, con-
cluyeron que estos pobres resultados se derivaban
por igual con una técnica quirdrgica inadecuada o
bien, por una seleccion inapropiada de los pacientes.
La mayoria de pacientes relacionan su satisfaccion
tras una artroplastia en mayor medida con la reduc-
cion del dolor que con la mejora de la funcionalidad
articular 618 En el estudio publicado por Wylde
y colaboradores !? se establecié que hasta el 44 %
de pacientes sometidos a artroplastia de rodilla pre-
sentaban un dolor persistente a los 3-4 afios de la
cirugia. Sin embargo, sélo el 15% de estos pacientes
presentaban un dolor intenso. Otros autores, %-2!:22
comunican cifras similares de dolor intenso postar-
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| Paciente con dolor postartroplastia |
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& Signos de infeccion?
(Fiebre, fistula, exudado...)
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PCRIVSG

Y

localizacion del dolor
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+

Localizado en |
componente -
l Femoropatelar | femoral o tibial Mﬁ; :I::;;:s @
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4

Rx 2Py Axial 45°
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+ e 2}" L (";tr"“;'s)l . Fractura/Necrosis Gammagrafia Tc99
ammagrafia combinada (leucocitos Patellar clunk/Impigement
marcados y médulamacrofégica) sinovial
Biopsia * (estudio AP y microbiolégico) sinovectomia

Insuficiencia

Aflojamiento

Artrolisis

mecanico Recambio PTR

ligamentosa

Protetizacion / Sinovectomia
Liberacion alerén externo fFicat)
Recambio (malrotacion femoral)

recubierta

I Artroplastia revision > constriccion I

Figura 7: Algoritmo diagnostico-terapéutico del paciente con dolor postartroplastia.
BQ: estudio bioquimico. IPP: infeccion periprotésica. DYR: Desbridamiento y retencion protésica. R2t: Recambio en 2 tiem-

pos. AP: Anatomia Patologica.

ML: mediolateral. 2P: dos proyecciones radiogrdficas. PTR: protesis total de rodilla.

troplastia que oscilan entre el 7 y el 20%. En nuestro
caso, la incidencia de artroplastia dolorosa oscila en
torno al 11,6%, lo que estd en consonancia con el
resto de publicaciones realizadas hasta el momento.

En nuestro estudio hemos obtenido una mejoria
significativa del dolor y un incremento significativo
en la puntuaciéon KSS, balance articular y test SF 36
en un alto porcentaje de pacientes (89%) aplicando
en la mayoria de ocasiones un tratamiento quirtr-
gico. El dato significativo lo constituye la mejoria
de los resultados del test SF 36 al final del periodo
de seguimiento. Este hecho indica que el paciente
ha mejorado su perspectiva sobre su estado de sa-
lud al tener una sensacién menor de dolor y mejorar
su capacidad funcional articular para ser autosufi-
ciente. La alta tasa de pacientes que experimentan
mejoria en nuestro estudio probablemente se deba a
la seleccion estricta de pacientes con un dolor muy
severo y al andlisis pormenorizado realizado a cada
paciente para determinar la causa del dolor. Otros

autores como Insall @ o Su @¥ establecieron una
mejoria buena o excelente en el 89 y 67 % respec-
tivamente de los pacientes sometidos revision de la
artroplastia. Sin embargo, los criterios de inclusion
de pacientes no eran tan estrictos y el tipo de im-
plante, datos demograéficos, indicaciones de revision
y periodo de seguimiento eran heterogéneos por lo
que las conclusiones obtenidas de esos estudios son
dificilmente comparables con los obtenidos en nues-
tro estudio.

En nuestro andlisis hemos obtenido que algu-
nos factores como la obesidad (IMC <30 kg/cm2),
el consumo de opioides antes de la intervencion y
el padecer determinadas alteraciones psiquidtricas
de tipo afectivo se relacionan de forma significati-
va con una mayor probabilidad para padecer dolor
severo postartroplastia. Estos factores deben ser
analizados por el cirujano ortopédico con el fin de
poder predecir algunas potenciales complicaciones,
como el dolor persistente después de la artroplastia
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Total de la muestra
Grupo de artroplastia (Total de artroplasti_as realizadas | Cohorte de artroplastias | Significacion estadistica
durante el periodo de dolorosas (Valor de p)
seguimiento)
Numero de artroplastias 541 63 No aplicable
Ratio hombre/mujer 238/303 13/50 No aplicable
Edad media (afios) 71,29 71,40 No significativo
Indice de masa corporal media (kg/m®) 28,33 31,87 Significativo (p< 0,05)
Aurtritis reumatoide (%) 1/541 (0,18%) 1/63 (1,58%) Significativo (p< 0,05)
CR (Retencion de 116/541 7163 No significativo
cruzado)
Prétesis implantada PS (Estabilizada 395/541 55/63 Significativo (p< 0,05)
Posterior)
C (Constrefida) 28/541 1/63 No significativo
Ch (Charnela) 2/541 0/63 No significativo
Protetizacion rotuliana 15/541 2/63 No significativo
Tiempo de isquemia para la implantacion de 704 727 No significativo
la protesis (minutos)
Tabaco 65/541 8/63 No significativo
Alteraciones psicologicas previas a la cirugia 55/541 21/63 Significativo (p< 0,05)
(F32.0, F33.0 y F34.0 de la CIE-10)
Demanda analgésica previa a la intervencion 35/541 37/63 Significativo (p< 0,05)
de 3er nivel de la escala OMS (opioides
mayores)

Tabla 5: Variables relativas a la implantacion de la artroplastia y variables clinicas del total de la muestra (artroplastias
realizadas durante el periodo de seguimiento) y de la cohorte de protesis dolorosas. En la columna de la derecha se indica la

significacion estadistica.

de rodilla. Existen diversos trabajos (16-19:25:26.27) ep
los que se establecen predictores de mal prondstico
funcional de un artroplastia de rodilla entre los que
figuran la obesidad, la depresion, periodos prolon-
gados en lista de espera, comorbilidad cardiaca, do-
lor de espalda, dolor en la extremidad contralateral,
necesidad de asistencias para la marcha, entre otros,
que se relacionan con un pobre resultado funcional.
De esta forma, se podriamos utilizar estos predicto-
res para establecer unas expectativas comunes con el
paciente sobre los posibles resultados funcionales y
de dolor residual después de la ATR.

Igualmente, hay que destacar la gran importan-
cia de la exploracién y el diagndstico de gonalgia
previa a la artroplastia con el fin de planificar ade-
cuadamente la cirugia y reducir la probabilidad de
errores técnicos que desemboquen en una artroplas-
tia dolorosa. Asi se pueden evitar las posibles cau-
sas extraarticulares del dolor postartroplastia como
la meralgia parestésica que detectamos en nuestro
estudio.

Callaghan y colaboradores @® establecieron que
la causa del fallo de una artroplastia estd relacionada
con la capacidad para lograr una revision exitosa de
la artroplastia. De manera, que aquellos pacientes
que fuesen sometidos a una cirugia de revision sin
una explicacion del fallo del implante, la probabi-
lidad de éxito es mucho menor. Por tanto, es funda-
mental conocer las causas posibles de fallo de una
artroplastia, que en la mayoria de ocasiones se suele

manifestar por dolor persistente e intenso después
de implantar una proétesis articular. Con el objeti-
vo de facilitar el tedioso y complicado diagndstico
del dolor postartroplastia proponemos un algoritmo
diagnéstico y terapéutico que incluye la mayoria de
causas de dolor de una artroplastia (Figura 7). Aun-
que el diagnéstico causal del dolor después de una
prétesis articular es un proceso complejo y que re-
quiere un elevado nivel de conocimientos, podria-
mos facilitar esta labor con herramientas como la
que proponemos en nuestro estudio. De igual forma,
es fundamental sefialar que el dolor postartroplas-
tia no suele tener una tnica causa. Existen muchos
factores, como hemos visto en nuestro andlisis, que
pueden participar del dolor. Determinar cudl es la
causa fundamental del dolor es, probablemente, el
principal condicionante del éxito en el tratamiento
que instauremos.

En algunas ocasiones es imposible determinar
cudl es la causa del dolor en una artroplastia de
rodilla. Brander y colaboradores ?V en un estudio
prospectivo con 116 pacientes encontraron que hasta
el 13,1% de los pacientes tenian un dolor de origen
inexplicable un afio después de la artroplastia. Elson
y Brenkel ® comunicaron que en una serie de 622
ATR el 4% presentaron un dolor inexplicable, de los
cuales mds de la mitad mejoraron sin tratamiento
quirdrgico. En nuestro estudio detectamos un 11%
de dolor sin una causa justificada, lo que concuerda
con los datos publicados por estos autores. Sin em-
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bargo, aproximadamente la mitad de estos pacientes
fueron sometidos a una revision protésica que fue
infructuosa, al no encontrar ninguna justificacion del
dolor ni tampoco se tradujo en una mejoria de los
sintomas del paciente. Por tanto, es importante esta-
blecer una causa de dolor previa a la cirugia median-
te un procedimiento diagndstico extenso y detallado
para poder aumentar la probabilidad de éxito con la
revision protésica.

Entre las limitaciones de nuestro estudio hay que
sefalar que se trata de un estudio realizado en un
Unico centro con un nimero limitado de pacientes.
Ademds, cada uno de los pacientes fue visto por un
tnico médico por motivos asistenciales, salvo en si-
tuaciones excepcionales, por lo que no se pudo de-
terminar el grado de concordancia en el diagndstico
entre los diferentes facultativos (indice Kappa).

Conclusiones

El dolor postartroplastia es una complicacion fre-
cuente de la artroplastia de rodilla que puede pade-
cer uno de cada diez pacientes que se somete a una
cirugia de sustitucién articular. El dolor protésico
tiene un origen multifactorial, por lo el diagndstico
causal es complicado y tedioso. El tratamiento del
dolor postartroplastia para ser eficaz debe de basarse
en el diagndstico etioldgico y en el conocimiento de
las posibles causas de dolor. Existen determinados
factores, como padecer alteraciones psiquidtricas, la
obesidad, y una demanda analgésica elevada antes
de la intervencion que se asocian a una mayor pro-
babilidad de dolor postartroplastia.

Nivel de evidencia lll
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EL papel de la navegacion y equilibrio de
partes blandas en cirugia protésica de rodilla.
Analisis de 133 casos.

The role of navigation and balance parties
bladas prosthetic knee surgery. analysis of 133

cases

Revenga Giertych, Carlos
Hospital San Juan Grande. Jerez de la Frontera. Cddiz.

Resumen

Objetivo: Valorar los resultados en las artro-
plastias primarias de rodilla realizadas en un hos-
pital andaluz con ayuda de sistema de navegacién
con protocolo de liberacién de partes blandas para el
equilibrio de espacios.

Material y método: Se valoran 133 cirugias
realizadas por un mismo cirujano con prioridad a la
alineacioén con reseccion equilibrada con el fin de
poder realizar una correcta alienacién de los implan-
tes y poder trabajar el equilibrio de partes blandas
seglin protocolo para compensar las inestabilidades
medio-laterales, valorando los resultados segun las
escalas AKS, WOMAC y SF-12 al mes, tres meses
y doce meses de la cirugia.

Resultados: Se recogen 467 seguimientos entre
marzo 2011 y abril 2013 con un seguimiento mini-
mo de 1 afio. Con respecto al AKS de rodilla se evi-
dencia una mejoria desde el valor inicial de 21,21
alos 7791 al final del primer aflo, pasando el AKS
funcional de los 41,06 a los 97,89, el WOMAC do-
lor de los 16,23 a los 0,64, el WOMAC rigidez de
los 6,63 alos 0,24, el WOMAC capacidad funcional
de 58,76 a los 2,64 y finalmente el SF 12 fisico de
23,12 a los 54,44 y el SF 12 mental de los 34,95 a
los 59,34, siendo todos estos resultados ya significa-
tivos a partir del tercer mes postoperatorio.

Conclusién: La cirugia asistida por navegacion

Abstract

Objective: Evaluate the results in primary knee
arthroplasties performed in a Andalusian’s hospital
using navigation system with soft tissue release pro-
tocol for space’s balance.

Material and method: 133 surgeries performed
by the same surgeon with alignment priority and
balanced resection in order to have a correct ali-
neation of implants and using a protocol in order
to get a soft tissue balance according to the medio-
lateral inestabilities, meassuring the results under
the AKS, WOMAC and SF-12 scales at first month,
three months and twelve months after surgery.

Results: 467 follow-up between March 2011 and
April 2013 were collected with a minimum follow-
up of 1 year. With respect to AKS knee we eviden-
ce an improvement from baseline of 21.21 to 77.91
at the end of the first year, from the AKS functional
of 41.06 to 97.89, the WOMAC pain 16.23 to 0.64,
the WOMAC stiffness of 6.63 to 0.24, the WOMAC
functional capacity of 58.76 to 2.64 and finally the
SF-physical 12 23.12 to 5444 and SF-mental 12
34.95 to 59.34, all of which are already significant
results from the third postoperative month.

Conclusion: Assisted navigation surgery allows
an improve in all scales recorded throughout the
study with an early functional recovery after three
months with an average delay of only 5 minutes or
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permite una mejoria en todas las escalas de valora-
cidn registradas a lo largo del tiempo del estudio con
una recuperacion funcional muy temprana a los tres
meses con una demora media de tan s6lo 5 minutos
con respecto a la cirugia convencional, pero con una
mayor satisfaccion del cirujano y del paciente y con
una mayor y més rdpida recuperacion funcional.

surgery time, and with greater satisfaction of the
surgeon and the patient with a greater and more ra-
pid functional recovery.

Introduccion

La navegacion en cirugia ortopédica comenzé de
forma experimental en la década de los 80 y clini-
camente en los 90, pero sélo desde hace 10 afos ha
empezado a tomarse en consideracion y empieza a
formar parte de las herramientas de ayuda a la hora
de mejorar los resultados funcionales en la artroplas-
tia primaria de rodilla. La cirugia de la artroplastia
total primaria de rodilla es una técnica muy habitual
y estandarizada en nuestro medio y aunque tradicio-
nalmente se le ha dado un papel fundamental y casi
exclusivo al alineamiento de los implantes como
acto fundamental cada vez existe mds soporte en la
literatura de la necesidad de un correcto equilibrio
de las partes blandas para conseguir un satisfactorio
resultado postoperatorio !'?. Mds del 50% de las ci-
rugias de revision son realizadas en los dos primeros
afios del postoperatorio y las causas mds frecuentes
estdn en relacién al desequilibrio ligamentario, un
44% aproximadamente, por aflojamientos, desgaste
tibial, malrotacién del componente femoral, etc...

La navegacion le permite al cirujano, ademads
de mejorar la alineacién mecdnica de los implantes,
calcular cuidadosamente que estructuras necesitan
ser liberadas para conseguir una rodilla perfecta-
mente equilibrada pudiendo evaluar de una forma
inmediata el efecto de cualquier liberacion sobre la
cinematica de la rodilla con un feedback instantdneo
sobre el que poder basar las siguientes decisiones
quirdrgicas a seguir. Otras ventajas son la menor
pérdida sanguinea al evitar el fresado del canal in-
tramedular asi como la menor tasa de embolismos
grasos al evitar el fresado intramedular. ©®

Inicialmente la navegacion ha tenido muchos
detractores por los inconvenientes iniciales en la
técnica en relacién al mayor tiempo quirtrgico y la
necesidad de abordajes a nivel de la cadera junto con
las altas tasas de supervivencia en los implantes con

las técnicas convencionales, pero hoy en dia la nece-
sidad de seguir mejorando ha dado lugar al desarro-
llo de nuevas técnicas y software en los sistemas de
navegacion que han simplificado mucho la cirugia
con demoras medias de tan s6lo 5 minutos en manos
experimentadas con unos resultados iniciales mds
satisfactorios para el paciente.

Entiendo la cirugia de PTR con la necesidad de
encontrar un armonioso equilibrio entre la alinea-
cion y el balance ligamentario, siendo tan importan-
te la una como la otra para asegurar los objetivos de
la cirugia en relacién a mejorar la calidad de vida
del paciente, disminuir el dolor y asegurar la mayor
longevidad posible del implante.

Material y métodos

Presentamos una serie de 133 cirugias primarias
de rodilla asistidas por navegacidn utilizando en to-
dos los casos el implante de rodilla APEX (OMNI
lifescience, East Tautor, Massachusetts, EEUU y
distribuido por MBA) y el sistema de navegacién
Sistema navegacién Total Knee Surgetics® Version
1.10 (Praxim SA, La Tronche, Francia). El siste-
ma informdtico utilizado es muy abierto y permite
numerosas modificaciones seglin preferencias del
cirujano. En nuestro caso tenemos definido como
objetivo la prioridad a la alineacién con reseccién
equilibrada con el fin de poder realizar una correcta
alineacién de los implantes y poder trabajar el equi-
librio de partes blandas para compensar las inesta-
bilidades medio-laterales. Trabajaremos los cortes
Oseos para igualar espacios entre flexion y extension
y trabajaremos las liberaciones de partes blandas
para corregir inestabilidades medio-laterales. Estd
demostrado que una rodilla bien equilibrada tiene
una mejor alineacién, mayor estabilidad, menor des-
gaste del polietileno y menor tasa de aflojamientos
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asf como existe una mejora del rango de movimiento
y de la propiocepcion con disminucién del dolor @,

Una vez analizados los conceptos que definen
nuestra sistematica de trabajo podemos exponer que
empezaremos la cirugia con el corte tibial para una
vez comprobado el corte proceder a la evaluacién de
la tensién ligamentaria mediante la utilizacién de un
distractor de partes blandas. Es importante recordar
que en la rodilla existen unos estabilizadores pri-
marios y otros secundarios y como norma general,
y sencilla de recordar, durante la cirugia es que las
estructuras que se anclan préximas a los epicéndilos

van a ser efectivas tanto en flexién como en exten-
sién mientras que las estructuras que se anclan lejos
del epicondilo serdn efectivas s6lo en extension o
solo en flexién, y de igual forma recordar que las
estructuras que se anclan en la parte anterior del
epicondilo son efectivas como estabilizadores en
flexién y que las que lo hacen a nivel posterior lo
son para la extension. Esta linea imaginaria a nivel
de los epicdndilos nos servird como ayuda para re-
cordar que estructuras deberiamos de liberar segin
el compromiso esté en flexién o en extension.5”

ESTABILIZADORES PES. SEMI- GASTRO | CAPS | FASC. FASC.POS
MEDIALES ANSERIN | MEMBRAN | NEMIUS |. ANT T

us 0SSO POST | LLI LLI
FLEXION - - o = - o
EXTENSION + ald s ar (=) g
ESTABILIZADORES BANDA CAPS.| GASTRO [LLE | POPLITEO |CAPS
LATERALES ILIOTIBIA | POST | NEMIUS POST-LAT

L

FLEXION - - - r ar (i)
EXTENSION + il + ot (=) ol

Tabla 1: Estructuras anatomicas implicadas en la estabilidad medial y lateral tanto en flexion como en extension.

A pesar de tener un correcto equilibrio en la altu-
ra de los cortes dseos, podemos encontrarnos con un
desequilibrio medio-lateral a nivel de los espacios
tanto en el espacio en flexion como en el de exten-
sién, y que podria corregirse con las liberaciones
de las partes blandas. Para valorar estas situaciones
deberemos de utilizar espaciadores o tensores que
nos permitan valorar los espacios, bien de una forma
totalmente objetiva y numérica en tiempo real con
la ayuda de los sistemas que se complementan con
los sistemas de navegacion o bien de una forma més
subjetivas con las percepciones al utilizar los espa-
ciadores. &

Figura 1: Determinacion de los espacios medial y lateral
con el uso de distractores
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o =oUILIBRADO EN EXTENSION

L

Figura 2: Corrccion de desequilibrio medial en extension con la consiguiente mejoria del varo.

En todas las cirugias se procedi6 a realizar la li-
beracidn de partes blandas necesarias en funcién de
la situacién clinica individualizada para proceder a
la liberacién de las estructuras que realmente esta-

ban afectadas segin los esquemas de liberacion pro-
gresiva determinados y que resumimos en la tabla 2
como resultado del andlisis de los diferentes articu-
los revisados al respecto. (10:1112.13.14.15.16)

Tabla 2: Esquema de las liberaciones a seguir en las rodillas varas
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Figura 4: Planificacion femoral cortes 6seos

Resultados

En el estudio realizado en el hospital San Juan
Grande de Jerez se han incluido 133 cirugias pro-
tésicas primarias de rodilla realizadas por el mismo
cirujano con el implante y sistema de navegacion
descrito inicialmente durante el periodo comprendi-
do entre marzo 2011 y abril 2012 con un periodo de
seguimiento minimo de 1 afio del implante. Los re-
sultados demogréficos en relacién a edad (media de
70,09 anos), peso (media de 85,18 Kg.), IMC (me-
dia de 32,88), no difieren estadisticamente de forma
significativa con respecto a otras series similares,
correspondiendo el 69,2% de la muestra a mujeres
y el 30,8% a varones.

Se recogen 467 seguimientos entre marzo 2011 y
abril 2013 de las cirugias realizadas entre las visitas
preoperatoria, la cirugia, la revision al mes, los tres
meses y al afio de la cirugia y en ellos se evaldan

o ECULIBRADOEN FLEXION b

T 3.

N
| v‘ y

tanto pardmetros clinicos como hemodindmicos
y radiograficos asi como la evolucién en cada se-
guimiento a través de 3 escalas contrastadas como
son el AKS tanto el funcional como el especifico de
rodilla, el WOMAC en sus 3 apartados (dolor, ri-
gidez y capacidad funcional) y la escala abreviada
de calidad de vida SF-12 en su componente fisico
y mental.

Destaca de esta serie la escasa demora media atri-
buida en la cirugfa al sistema de navegacién, siendo
el tiempo medio de las cirugias de 82,35 minutos,
lo que supone una demora media de s6lo 5 minutos
y 13 segundos con respecto a una serie nacional de
313 cirugias con el mismo implante pero sin el so-
porte de la navegacion, lo que traduce la sencillez
del sistema y su facilidad de uso una vez superada
la curva de aprendizaje que estd estimada en unas
20 cirugias.

Con respecto a la estancia media estd registrado
un total de 3,27 dias con un protocolo postopera-
torio que facilita la deambulacién auténoma en las
primeras 24 horas y el inicio de la fisioterapia a las
48 horas, con una facilidad en el seguimiento posto-
peratorio al alta hospitalaria durante el tratamiento
fisioterapéutico.

Con respecto al AKS de rodilla se evidencia una
mejoria desde el valor inicial de 21,21 a los 77,91 al
final del primer afio, pasando el AKS funcional de
los 41,06 alos 97,89,el WOMAC dolor de los 16,23
alos 0,64,el WOMAC rigidez de los 6,63 alos 0,24,
el WOMAC capacidad funcional de 58,76 a los 2,64
y finalmente el SF 12 fisico de 23,12 alos 54,44 y el
SF 12 mental de los 34,95 a los 59,34, siendo todos
estos resultados ya significativos a partir del tercer
mes postoperatorio.
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Discusion

La cirugia navegada de rodilla con el implante
APEX y el sistema de navegacion PRAXIM aporta
una sencillez en la técnica quirdrgica que se tradu-
ce en una escasa demora media quirdrgica y en una
rdpida recuperacién funcional y clinica del pacien-
te en todas las escalas de valoracion clinica, siendo
ya valorable dicha recuperacién en el primer mes
postoperatorio .

La necesidad de una liberacion de partes blandas
para conseguir un espacio rectangular es un paso cri-
tico en la cirugia de artroplastia total de rodilla para
conseguir una mejor biomecdnica funcional y con
ello mejorar la supervivencia del implante y el resul-
tado funcional del paciente a largo plazo.

Hoy en dia la técnica de la cirugia asistida por
navegacion nos permite conocer de una forma com-
pletamente objetiva y exacta cual es la alineacién
en todo el rango de movimiento asi como establecer
al milimetro los espacios medio-laterales no sélo en
flexo-extension sino en todo el rango de movimien-
to, con lo que de esta forma podremos trabajar en las
estructuras que realmente estdn tensas en ese mo-
mento y no hacer liberaciones innecesarias.

Por supuesto también es necesaria una correcta
alineacién del implante considerando como tal la
existencia de una alineacion final en el rango entre
+/- 3° de varo/valgo. Es por todo ello y con objeto
de tener el mejor resultado posible tras la cirugia que
podemos pensar como objetivo durante la cirugia

conseguir “ la regla del 3 “, que implicaria tener una
alineacion final entre +/- 3° con un equilibrio entre
+/- 3 mm de diferencia medio-lateral en la medicién
de los espacios tanto en extensién como en flexién,
aunque cuanto mds estrictos seamos con esta regla
mejores resultados tendremos, debiendo de buscar
la regla del 2 o la regla del 1 como objetivo final, y
en la busqueda de este objetivo podemos aprovechar
los recursos que nos aportan los sistemas de navega-
cion en la valoracion objetiva de la alineacion y la

estabilidad.

Conclusion

La filosoffa del correcto equilibrio a las partes
blandas en el contexto de una buena alineacién me-
cdnica nos ha permitido gracias a la utilizacién del
sistema de navegacion y los datos objetivos repor-
tados, conseguir una mejoria en todas las escalas
de valoracién registradas a lo largo del tiempo del
estudio ( AKS, WOMAC y SF-12 ) con una recu-
peracién funcional muy temprana a los tres meses a
partir de lo cual se estabiliza, con una demora media
de s6lo 5 minutos con respecto a la cirugia conven-
cional, pero con una mayor satisfaccion del cirujano
y del paciente, con una mayor y mds rdpida recu-
peracién funcional y con una escasa incidencia de
complicaciones.

Nivel de evidencia IV
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Tratamiento de las fracturas de humero
proximal mediante osteosintesis con placa
de angulo fijo (PHILOS®)

Treatment of proximal humerus fractures
with osteosynthesis with fixed angular plate
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Resumen

Introduccion. Las fracturas de htimero proximal
representan un 5% de las fracturas del adulto. Nues-
tro objetivo es revisar nuestra experiencia con la os-
teosintesis con placa Philos® de estas fracturas.

Material y métodos. Estudio observacional,
descriptivo y retrospectivo de 39 pacientes. Analiza-
mos datos de filiacién, clasificacién de Neer, tiempo
quirurgico, rehabilitador, escala de Constant, movi-
lidad, complicaciones y reintervenciones.

Resultados. Edad media: 46.8 + 9.1 afios. Tipo
de 3 fragmentos de Neer (35.9%), tiempo quirdrgi-
co: 110.6 = 33.5 minutos, 22.1 + 7.1 semanas de re-
habilitacién, Constant final: 68.2 + 17.3 puntos. Mo-
vilidad final: flexién anterior activa: 134.6 + 35.8°.
Abduccién anterior activa: 129.3 + 41.5°. Flexién
anterior pasiva: 154.7 + 26.1°. Abduccién anterior
pasiva: 150.7 + 31.5°. Complicaciones en el 51.3%,
destacando rigidez (38.5%). Tasa de reintervencién
del 30.8%.

Se hallaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas respecto a la posicion final de osteosintesis,
siendo peor si sucedia en varo, en flexion anterior
pasiva (p=0.05), tasa de consolidacién (p=0.045)

Abstract

Introduction. Proximal humerus fractures re-
present about 5% of adult fractures. Our aim is re-
viewing our experience about osteosynthesis of the-
se fractures with Philos ® plate.

Materials and Methods. Observational, des-
criptive and retrospective study of 39 patients. We
analyze personal data, Neer’s classification, surgi-
cal time, rehabilitation, Constant’ score, mobility,
complications and reoperations.

Results. Average age: 46.8 + 9.1 years. 3 frag-
ments of Neer was the most common fracture (35.9
%). Surgical time: 110.6 + 33.5 minutes. Patients
precised about 22.1 + 7.1 weeks of rehabilitation.
Final Constant’s result was 68.2 + 17.3 points. Fi-
nal mobility: active forward flexion: 134.6 +35.8 °.
Active abduction: 129.3 + 41.5 °. Passive forward
flexion: 154.7 + 26.1 °. Passive abduction: 150.7 +
31.5 °. Complications happened in 51.3 % of cases,
with stiffness (38.5 %). Reoperation rate was of 30.8
%.

Statistically significant differences were found
regarding the final position of fixation, being worse
results if union was on varus position. Mainly pas-
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o necrosis de cabeza humeral (p<0.05). También
el nidmero de fragmentos empeord el resultado,
con mayor tiempo de rehabilitacion (p=0.01), peor
Constant (p=0.007), peor flexién anterior activa
(p=0.04), abduccién pasiva (p=0.02), tiempo qui-
rirgico (p=0.001), frecuencia de complicaciones
(p=0.08), o rigidez (p=0.01).

Conclusiones. En nuestra experiencia la osteo-
sintesis con placa Philos® aporta buenos resultados
funcionales y radioldgicos, aunque en los casos de
osteosintesis en varo se alcanzaria menor grado de
consolidacion y peor flexion pasiva. Por otro lado, el
nimero de fragmentos empeoraria también el resul-
tado clinico final, y llevaria asociado mayor nimero
de complicaciones.

Palabras clave: Fractura, himero, placa, osteo-
sintesis.

sive forward flexion (p = 0.05), rate of union (p =
0.045) or humeral head necrosis (p < 0.05). Also
number of fragments worsened the outcome, with
more rehabilitation time (p = 0.01), worse Cons-
tant (p = 0.007), worse active forward flexion (p =
0.04), passive abduction (p = 0.02), surgical time (p
= 0.001), frequency of complications (p = 0.08) or
stiffness (p = 0.01).

Conclusions. In our experience osteosynthesis
with Philos ® plate provides good functional and
radiological result. However, in cases of osteosyn-
thesis in varus position appeared lesser degree of
union and worst passive flexion was achieved. On
the other hand, number of fragments also worsen
final clinical outcome, and it would associate with
more complications.

Key Words: Humerus, fracture, plate, osteosyn-
thesis.

Introduccion y objetivos

Las fracturas de himero proximal representan
un 5% de las fracturas del adulto, hasta un 85% son
fracturas no desplazadas y son mds frecuentes en
mayores de 65 afios, donde existe una clara base os-
teopordtica.

Considerando los factores prondsticos de necro-
sis de Hertel': Patron de la fractura, longitud de la
extension metafisaria medial de la cabeza (< 8 mm)
e integridad de la bisagra medial (> 2 mm), la indi-
cacioén de osteosintesis con placas de dngulo fijo ha
evitado la realizacién de artroplastias en fracturas de
varios fragmentos.

Nuestro objetivo es revisar nuestra experiencia
con la placa de dngulo fijo Philos® (Synthes®).

La hipétesis de trabajo fue que la posicion de la
osteosintesis influirfa en la tasa de consolidacién y
riesgo de necrosis de la cabeza humeral posterior.
Por otro lado, el mayor nimero de fragmentos em-
peoraria el resultado clinico y llevaria asociadas mds
complicaciones.

Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo y retrospecti-
vo de 39 pacientes, con fracturas de himero proxi-
mal tratadas mediante osteosintesis con placa Phi-
los®. Figura 1.

Figura 1: Cirugia. Imagen intraoperatoria de osteosintesis
con placa Philos®.
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Analizamos datos de filiacion, clasificacion de
Neer, tiempo previo a la cirugia, tiempo quirdrgi-
co, de rehabilitacion y de baja, escala de Constant,
flexion, abduccidn pasivas y activas, asi como com-
plicaciones y necesidad de reintervencion.

La edad media fue de 46.8 + 9.1 anos, siendo
el 74.4% varones y el 25.6% restante mujeres. Un
53.6% fueron hombros derechos, frente al 46.4%
restante, que fueron izquierdos. Eran trabajadores
de alta demanda en el 51.3% de los casos. El trau-
matismo fue por precipitacion en el 56.4%, trafico
en el 35.9% y contusiones directas en el 7.7%. La
distribucion segtn la clasificacion de Neer® fue de
fracturas de 2 fragmentos en el 20.5%, fracturas de
3 fragmentos en el 35.9%, fracturas de 4 fragmentos
en el 23.1% y fracturas-luxacion en el 20.5%. Sélo
2 casos fueron el tratamiento de una pseudoartrosis
previa.

El nimero de dias previos a la intervencién fue
de una mediana de 7 dias. El tiempo quirdrgico fue
de 110.6 + 33.5 minutos.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el pro-
grama SPSS 15.0. Se exploré la normalidad de las
variables numéricas, mediante el test de Shapiro-
Wilk. Posteriormente se analizaron las variables
cuantitativas en funcién de la posicién de la osteo-
sintesis, de modo que para las variables numéricas
con distribucién normal se utilizé el test ANOVA.
En el caso de variables numéricas con distribucion
no paramétrica se utilizé el test de Kruskall Wallis.
Para las variables categdricas se utilizaron tablas de
contingencia y chi cuadrado. Se consideré un inter-
valo de confianza del 95%, para que hubiera signifi-
cacion estadistica.

Resultados

El tiempo de rehabilitacién fue de 22.1 + 7.1 se-
manas. El tiempo de baja tuvo una mediana de 24
semanas.

El resultado final del test de Constant fue de 68.2
+ 17.3 puntos, con una flexion activa de 134.6 +
35.8°, una abduccion activa de 129.3 + 41.5°, una
flexion pasiva de 154.7 + 26.1° y una abduccién pa-
siva de 150.7 + 31.5°. La distribucién de resultados
segtn el test de Constant fue de un 30.8% de resul-
tados excelentes (mayores o iguales a 80 puntos),
un 28.2% de resultados buenos (65-79 puntos), un
25.6% de resultados medios (entre 50-64 puntos) y

un 15.4% de resultados malos (inferiores a 50 pun-
tos). Figura 2.

Resultados del test de Constant finales

y
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Figura 2: Distribucion de resultados funcionales finales
segiin el test de Constant.

Consolidé el 96.4% de las fracturas intervenidas
con esta osteosintesis. El tiempo de consolidacion
fue de 3.3 + 1.6 meses. La consolidacion fue en varo
enel 14.2%,en valgo en el 17.9% y en ortoposicion
en el 67.9%. Figura 3.

Figura 3: A. Fractura de 3 fragmentos de Neer.
B. Osteosintesis en ortoposicion.
C. Ejemplo de osteosintesis en varo.

Se reintervino el 30.8% de los pacientes, sien-
do ésta fundamentalmente la retirada exclusiva de
material de osteosintesis en el 41.7%, la moviliza-
cioén bajo anestesia general en el 16.7%, la retirada
de material y artroplastia en un caso (8.2%), la reti-
rada y artrolisis en 2 casos (16.7%) y otros 2 casos
(16.7%) de desbridamientos por infeccion.

Hubo complicaciones en el 51.3%, destacando la
rigidez de hombro en el 38.5% vy la cicatriz queloi-
dea en el 12.8%. También hubo rotura del biceps en
el 2.6%, impingement subacromial por el material
de osteosintesis en el 14.3%, necrosis de la cabeza
humeral en el 7.7%, 2 casos de osteomielitis y 1 de
paresia radial.

El alta por mejoria sucedi6 en el 76.9%, siendo el
23.1% restante, propuestas de incapacidad.
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Contraste de hipotesis

El andlisis comparativo entre los valores numé-
ricos obtenidos al comparar las distintas posiciones
de la osteosintesis arrojo los datos siguientes: No
obtuvimos diferencias estadisticamente significati-
vas en cuanto a semanas de rehabilitacion (p=0.28),
semanas de baja (p=0.45), puntos finales en la esca-
la de Constant (p=0.24), meses para la consolida-
cién (p=0.64), flexién activa final (p=0.20), abduc-
cién activa final (p=0.20) o abduccién pasiva final
(p=0.12). Sélo se obtuvieron diferencias estadisti-
camente significativas en cuanto a la flexion pasiva
final (p=0.05), siendo ésta mayor cuando se alcan-
zaba la ortoposicion (161,05° + 24.47°). frente a la
posicion en valgo (158° + 24.9°) o varo (118.75° +
28.39°).

En cuanto a las variables categéricas, no se ob-
tuvieron diferencias significativas, en funcién de
la posicién final de la osteosintesis, en cuanto a la
tasa de reintervencién (p=0.95), tipo de reinterven-
cién (p=0.13), tipo de resultado final en el test de
Constant (p=0.83), presencia de complicaciones
(p=0.57),rigidez (p=0.17), rotura de la porcién larga
del biceps (p=0.78), dolor residual (p=0.65), impin-
gement (p=0.33), o tipo de alta (p=0.48). Si se apre-
ciaron diferencias significativas en cuanto al hecho
de que sucediera la consolidacién, (p=0.045), ya que
cuando la fractura se estabilizaba en ortoposicion o
valgo, se alcanzaba la consolidacion en el 100% de
los casos, frente a un 25% que no consolidé cuando
la posicion tras osteosintesis era en varo. Del mis-
mo modo, se hallaron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al riesgo de necrosis de la
cabeza humeral (p<0.05), que no surgié cuando se
alcanzaba la osteosintesis en valgo u ortoposicion,
pero que si apareci6 en hasta un 75% de los casos en
los que la posicidn final fue de varo.

Por otro lado, el nimero de fragmentos arrojé
peores resultados, a medida que mayor era o co-
existia una fractura luxacion. De modo, que hubo
diferencias estadisticamente significativas en cuanto
a mayor tiempo de rehabilitacién (p=0.01), mayor
tiempo de baja (p=0.36), peor resultado en el test
de Constant (p=0.007), peor flexién activa (p=0.04),
peor abduccion pasiva (p=0.02) o mayor tiempo qui-
rirgico (p=0.001), cuanto peor era la fractura. Sin
embargo, no se apreciaron diferencias significativas
en cuanto a meses para la consolidacion (p=0.68), ab-
duccidn activa (p=0.21) o flexion pasiva (p=0.02).

En cuanto a las variables categoricas, al compa-
rar las fracturas segtn el nimero de fragmentos, no
se observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas en cuanto a la tasa de reintervencién (p=0.18),
tipo de reintervencion (p=0.28), tipo de resultado del
test de Contant (p=0.10), consolidacién (p=0.18),
presencia de cicatrices queloideas (p=0.13), roturas
de biceps (p=0.26), dolor residual (p=0.47), impin-
gement (p=0.66), o tipo de alta (p=0.63). Sin embar-
go, si hubo diferencias significativas en cuanto a pre-
sencia de complicaciones (p=0.08), rigidez (p=0.01)
o necrosis de cabeza humeral (p=0.006), que fueron
mads frecuentes, cuanto peor era la fractura.

Discusion

En el tratamiento de las fracturas de himero
proximal se han planteado distintas opciones, en fun-
cioén del nimero de fragmentos. Desde el tratamien-
to ortopédico, la reduccién percutdnea (con 59% de
buenos resultados?), hasta el tratamiento con osteo-
sintesis con placa o la artroplastia. En este trabajo se
ha revisado la osteosintesis con placa de dngulo fijo.
Los beneficios de la osteosintesis con placa Philos®
han sido recogidos por diversos autores. Asi autores
como Tacobellis* describen un resultado en el test de
Constant de hasta los 69 puntos, incluso en fracturas
de 4 fragmentos, mientras que para Parmaksizoglu’
o Thanasas® se alcanzan resultados del test de Cons-
tant finales de 79.5 o 74.3 puntos, respectivamente.

En nuestra experiencia el test de Constant final
fue de 68.2 = 17.3 puntos puntos. Para Gaheer’ se
consigue hasta un 87.5% de reincorporacién de los
trabajadores de gran demanda funcional. En nuestra
serie se consigui6 la reincorporacién en el 76.9%.

Para Konrad® no hay diferencias estadisticamen-
te significativas entre la utilizacién de esta placa y
otras de dngulo fijo, en cuanto a los resultados del
test de Contant, p>0.05, para fracturas de 4 partes.
Tampoco se han encontrado diferencias respecto del
clavo humeral PHN® (Synthes ®).

La edad influiria en los resultados, al tener peor
prondstico cuanto mayor grado de osteoporosis pre-
sentara el himero proximal, como describe Leo-
nard!?. Sin embargo, también se recogen trabajos
en la bibliografia con resultados buenos en pacien-
tes mayores de 60 afios. En este sentido, Norouzi'!,
que compara un grupo de 20 pacientes de 60 afios o
menos y otro grupo de 17 pacientes mayores de 60
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afios, tratados con esta placa, encuentra una media
de 77.6 puntos en las escala ASES, sin diferencias
significativas entre ambos grupos. Para Kumar'?, no
habria diferencias significativas entre pacientes ma-
yores o menores de 60 afios. En nuestro estudio la
edad media fue de 46.8 + 9.1 afios. No hubo grandes
diferencias de edades entre los pacientes, por lo que
este aspecto no influy6 en nuestra serie como factor
prondstico.

Por otro lado, comparativamente con las hemiar-
troplastias, se han desarrollado estudios como el
de Spross'®, que analiza el resultado funcional para
fracturas conminutas de himero proximal tras com-
parar 22 casos de osteosintesis con placa Philos®,
frente a otros 22 casos de hemiartroplastias. En el
grupo de placa Philos® hasta un 63.6% de los pa-
cientes presentaron complicaciones, de las que un
45.4% requirieron cirugia de revisiéon. En cambio
en el grupo de las hemiartroplastias s6lo un 4.5%
requirio cirugia de revision. Nuestra tasa de reinter-
vencién fue del 30.8%.

Parece ser que el abordaje utilizado para la os-
teosintesis con estas placas podria influir en los re-
sultados. No obstante, para Martetschldger'* no hay
grandes diferencias entre realizar un abordaje del-
topectoral y otro anterolateral con despegamiento
deltoideo. Para Zhou'® el abordaje minimante inva-
sivo es el mas indicado especialmente en fracturas
osteopordticas, para evitar devascularizar la zona
en mayor cuantia, consiguiendo la consolidacién en
unas 17.4 semanas, con un test de Constant de 85.8
puntos y la ausencia de omalgia en el 83.8% de los
pacientes. Aksu'® recomienda también este minia-
bordaje, ya que consigue en pacientes de edad media
de 75.2 afios, resultados clinicos favorables, con una
media de 86.8 = 2.2 puntos en el test de Constant.
El abordaje percutdneo es también recomendado por
Imarisio'’, al tener menos riesgo de necrosis. Nues-
tro abordaje fue deltopectoral en el 100% de los ca-
S0s.

La osteosintesis con placas de dngulo fijo en el
himero proximal, sin embargo, no estd exenta de
complicaciones (en torno al 39.1% para Faraj'® o el
45% para Athwal'). Asi, Aksu® revisé 103 pacien-
tes durante un periodo de 19 meses, tras la osteo-
sintesis con placas de dngulo fijo, observando que
s6lo un 9.7% de casos presentaban complicaciones.
Las principales fueron la inclinacién en varo de una
media de 112.6° en el 4.6% de los pacientes, la pe-
netracion de tornillos intraarticulares en el 3.9% (o
incluso en el 11.2% Spross?'), la rotura del material

enel 1% , el fallo del implante en el 0.9% (o hasta el
6.5% Faraj'®) y la infeccion profunda en otro 0.9%.
Para otros autores, como Clavert?, las principales
complicaciones son el desplazamiento secundario
en estas fracturas es del 8.2%, la ausencia de con-
solidacién, que aparece en el 5.5% y la necrosis de
la cabeza humeral, que puede surgir en el 16.4%,
0 29.6% Schliemann®. La pseudoartrosis infectada
tras osteosintesis en el himero es una complicacién
grave, que aparece en el tercio proximal humeral en
el 26.6%, segun la experiencia de la Clinica Mayo
(Haydukewych?). En nuestra experiencia el nimero
de complicaciones fue del 51.3%.

Resulta primordial considerar diversos puntos en
esta osteosintesis. Asi, serfa fundamental la reduc-
cioén con respecto al troquiter, asi como, la orienta-
cién de la cabeza humeral en la reduccién. De tal
modo que, para Clavert?, la ausencia de consolida-
cion fracturaria, la osteonecrosis de la cabeza hume-
ral, la posicion del troquiter, la penetracion intraarti-
cular de los tornillos o la colocaciéon demasiado alta
de la placa, son los factores que mds pueden influir
en los resultados clinicos, como el test de Constant,
con p=0.018, p=0.029, p=0.037, p=0.001 y p=0.002,
respectivamente. Para Spross®! los fumadores de més
de 20 paquetes al afio tienen un significativo mayor
indice de complicaciones en caso de estas fracturas.

También, la disposicion de la fractura en varo es
un factor de mal prondstico, algo que en nuestra ex-
periencia sucedid en el 14.2% y marcé claras dife-
rencias estadisticamente significativas con respecto
a la sintesis en ortoposicién, tanto en flexion pasiva
final (p=0.05), consolidacién, (p=0.045) y necrosis
de la cabeza humeral (p<0.05). Este hecho es ana-
lizado por diversos autores. Asi, para Pak® la tasa
de complicaciones fue mayor cuando no habia un
correcto soporte medial, angulaciéon en varo y ma-
yor frecuencia de fragmentos. También para Pon-
ce*, la conminucién medial y angulacién en varo,
determind el fallo del 48% de las osteosintesis que
presentaban esta disposicion, (p=0.015). La estabili-
zacion del calcar medial determinaria un incremento
en la resistencia al colapso de la fractura del 31%,
significativa respecto de cuando no se conseguia di-
cha correcta estabilizacién (p=0.002). También para
Burke?, la osteosintesis con placas de dngulo fijo
tendria complicaciones como el riesgo de necrosis
avascular (7.9%), migracion de tornillos (11.6%) y
cirugia de revisioén (13.7%), algo que sucederia de
modo més frecuente cuando habia disposicién de la
cabeza humeral en varo. Para Siidkamp? la angu-
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lacién en varo de méds de 30° es uno de los facto-
res predictivos negativos de mal prondstico en estas
osteosintesis. Parece ser que el aporte de cemento
con fosfato cdlcico determinaria un menor despla-
zamiento en varo en estas osteosintesis y Gradi® lo
recomendaria para mejorar la biomecdnica de estas
fracturas.

Finalmente, la presencia de mayor nimero de
fragmentos es otro gran factor de mal prondstico.

Kumar'? describe resultados del test de Contant
diferentes segtin el nimero de partes. Asi en fractu-
ras de 2 partes (79.83 + 6.95 puntos), fracturas de 3
partes (74.22 + 12.53 puntos), cuyos resultados fue-
ron significativamente mejores que los de aquellos
en 4 partes (61.09 + 14.29 puntos), con p=0.002 y
0.018, respectivamente. En nuestra experiencia con
dos fragmentos se obtuvo un test de Constant de 84.3
+ 13.6 puntos, con 3 fragmentos fue de 63.8 + 16.9
puntos, con 4 fragmentos fue de 70.3 + 11.9 puntos,
mientras que en los casos de fracturas-luxacién fue
de 57.3 + 16.6 puntos.

Conclusiones

En nuestra experiencia, la osteosintesis con pla-
ca Philos® arroj6 buenos resultados funcionales, sin
embargo, tanto la flexién final pasiva, como la con-
solidacién fueron mejores cuando la osteosintesis se

consiguié en ortoposicion y el riesgo de necrosis de
cabeza humeral fue mds importante cuando se admi-
tia una osteosintesis en varo.

Por otro lado, la mayor complejidad de la fractu-
ra, en nuestra experiencia, llevaria asociada mayor
tiempo quirdrgico, de rehabilitacion y de baja, peor
movilidad final, asi como, peor resultado funcional,
ademds de mayor cantidad de complicaciones, como
la necrosis de la cabeza humeral.
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Resultado funcional de las fracturas
triplanares de tibia distal
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Resumen

Objetivos: Evaluar la funcionalidad, dolor y ca-
lidad de vida de los pacientes después de sufrir una
fractura triplanar de tibia distal.

Material y método: Se realiz6 un analisis re-
trospectivo de fracturas triplanares documentadas
en los tltimos tres afios en nuestro hospital. Se utili-
zaron dos escalas para evaluar los resultados funcio-
nales de las fracturas triplanares (protocolo de We-
ber modificado y la escala FAOS). Se llevé a cabo
una revision retrospectiva de las historias clinicas y
radiografias para determinar sexo, edad, método de
tratamiento, mecanismo de lesién y complicaciones.
La evaluacién radiogréfica incluia la medicién del
gap y escalén articular en imédgenes pre y postqui-
rirgicas

Resultados: Evaluamos 8 pacientes (5 hombres,
3 mujeres), edad media al diagndstico de 13 afios.
Se trataron de forma ortopédica 5 casos mediante
reduccion cerrada e inmovilizacién con yeso e in-
tervencion quirdrgicamente 3 casos. Con un tiempo
minimo de seguimiento de 2 afios, segun el protoco-
lo de Weber modificado obtuvimos resultados exce-
lentes en 5 casos, buenos en 1 caso, razonable en 1

Abstract

Background: The purpose of our study was to
evaluate the functional outcome, the pain and the
health-related quality of life after a triplane fractu-
re.

Methods: We performed a retrospective review
of the patients with a triplane fracture treated at
our institution during the last three years. We used
2 validated outcome measures, the Foot and Ankle
outcomes Score (FAOS) and the modified Weber
protocol, to assess functional results. A retrospec-
tive chart and radiographic review was performed
to identify the sex, the age, the treatment method,
the mechanism of injury and the complications. The
radiographic evaluation included the measurements
of the articular gap and step-off on preoperative and
postoperative images.

Results: We evaluated 8 patients (5 boys, 3
girls), with a mean age of 13 years. Five patients
were treated with closed reduction and cast inmobi-
lization, whereas the three remaining patients were
surgically treated. The mean follow-up was 2 years.
We obtained 5 excellent results, 1 good, 1 fair and 1
poor according to the modified Weber protocol. The
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caso y pobre en 1 caso. En la escala FAOS, la media
de cada subescala fue: dolor de 89.2, sintomas de
94 4, actividades de la vida diaria de 98.1, deporte
de 95.6 y calidad de vida de 92,1.

Conclusiones: El resultado funcional de las frac-
turas triplanares es bueno a excelente a corto plazo.
Es necesario aumentar el tamafio muestral y realizar
un seguimiento mayor en el tiempo para determinar
la evolucion de dichas fracturas.

Palabras claves: tibia, distal, triplanar, resultado
funcional.

mean values of each FAOS subscales were: 89,2 for
symptoms, 94,4 for pain, 98,1 for activities of daily
living, 95,6 for sports and recreation, and 92,1 for
quality of life.

Conclusions: Functional results of triplane frac-
tures are good to excellent at short term follow-up.
It is necessary to increase both the sample size and
the follow-up to determine the evolution of these
fractures.

Keywords:

Introduccion

Las fracturas de tobillo representan alrededor del
5% de todas las fracturas pedidtricas y son la tercera
causa mas comun de lesion de la fisis, después de las
fracturas en los dedos y fisarias de radio distal’V. La
fisis distal se cierra hacia los 14 afios en las nifias y
los 16 afios en los nifios, antes de completar el cierre,
hay un periodo de transicién de aproximadamente
18 meses en los que comienza a cerrar la fisis de
forma escalonada y focalizada. El cierre se inicia
centralmente, seguido por la zona fisaria anterome-
dial, posterolateral y finalmente lateral, apareciendo
en este momento las fracturas de transicion®. La
fractura triplanar fue descrita inicialmente el la lite-
ratura por Marmor®, basdndose en hallazgos intrao-
peratorios y Lynn® en 1972 la nombr6 epifisiolisis
triplanar, debido al compromiso de los tres planos
del espacio.

Desde su primera descripciéon, muchos auto-
res han esbozado diferentes patrones de fractura y
esquemas de clasificacién para las fracturas tripla-
nares, sin embargo, pocas revisiones describen los
resultados de estas lesiones articulares. El objetivo
de nuestro estudio es evaluar la funcionalidad, dolor
y calidad de vida de los pacientes después de sufrir
una fractura triplanar.

Material y métodos

Se realiz6 una busqueda retrospectiva de los pa-
cientes diagnosticados de fractura triplanar en nues-

tro hospital, en los ultimos tres afios (2011-2013).
Se incluyeron todos los pacientes (n=8) que tenian
historia clinica e imédgenes radiogréficas correspon-
dientes a fracturas triplanares Salter-Harris tipo IV,
en las que la proyeccidn anteroposterior se observa-
ba un trazo de fractura Salter—Harris tipo IIl y en la
lateral una Salter-Harris tipo II (Fig.1). Los pacien-
tes fueron tratados por los facultativos de la Unidad
de Ortopedia y Traumatologia Infantil. La técnica
empleada con mayor frecuencia fue la reduccién ce-
rrada (5 pacientes) y un nimero menor de casos se
sometieron a intervencion quirdrgica (3 pacientes).

Ry

Figura 1: Radiografia AP-Lateral fractura triplanar S-H IV

Se utilizaron dos escalas para evaluar los resul-
tados funcionales de las fracturas triplanares, el pro-
tocolo de Weber modificado y la escala FAOS (Foot
and Ankle Outcomes Score). El protocolo de Weber
modificado consta de seis categorias: dolor, marcha,
actividad, imdgenes de radiografia, funcién de la ar-
ticulacion del tobillo y deformidad, cada categoria
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ofrece una puntuacién de O a 4, los resultados son
clasificados como excelentes con 0 puntos, buenos
de 1 a 2 puntos, razonable de 3 a 4 puntos y pobre si
obtienen mds de 4 puntos. La escala FAOS tiene cin-
co subclasificaciones: dolor, sintomas, actividad de
la vida diaria, deporte, recreacion y calidad de vida,
cada subescala proporciona un nimero de 0-100,
siendo el 100 el mejor resultado. La valoracién de
las escalas fueron efectuadas en la consulta de segui-
miento y telefénicamente, a aquellos pacientes con
tiempo de seguimiento minimo de 2 afios.

Se llevé a cabo una revision retrospectiva da
las historias clinicas y radiografias para determinar
sexo, edad, método de tratamiento, mecanismo de
lesiéon y complicaciones. Las complicaciones co-
rrespondian a dafio fisario, cierre precoz de la fisis
o desaxaciones.

El tratamiento no quirdrgico consistia en reduc-
cién cerrada e inmovilizacién con yeso. El trata-
miento quirdrgico incluia: reduccién cerrada mas
fijacién percutdnea o reduccidn abierta mds fijacién
interna con tornillos canulados.

La evaluacioén radiogréfica tenia en cuenta la me-
dicién del gap y escaldn articular en imdgenes pre y
postquirtrgicas.

Resultados
Con la busqueda retrospectiva en la base de datos

institucional, obtuvimos 8 casos de pacientes diag-
nosticados de fracturas triplanares, que cumplian los

Figura 2: Radiografia AP-Lateral de postoperatorio inme-
diato de RAFI de fractura triplanar

criterios de inclusion, dos de estos casos asociaban
una fractura suprasindesmal de peroné. Se evaluaron
cinco nifos (62,5%) y tres nifias (37,5%). Edad me-
dia al diagndstico de 13 afios (rango 11 — 15 afios),
en nifias una media de 12 afios y en nifios de 14 afios.
La fracturas fueron ocasionados por diversos meca-
nismos de lesion, que incluyen: 2 casos jugando fit-
bol, 2 caidas de monopatin y 4 caidas fortuitas. Se
trataron de forma ortopédica 5 casos e intervenidos
quirdrgicamente 3 casos. (Fig. 2)

Con un tiempo minimo de seguimiento de 2 afios,
segun el protocolo de Weber modificado obtuvimos
resultados excelentes en 5 casos (62,5%); buenos en
1 caso (12,5%); razonable en 1 caso (12,5%) y pobre
en 1 caso (12,5%). En la escala FAOS, la media de
cada subescala fue: dolor de 89.2, sintomas de 94 4,
actividades de la vida diaria de 98.1, deporte de 95.6
y calidad de vida de 92,1. Una paciente presentd
como complicacidn, el cierre precoz de la fisis, de-
sarrollando una dismetria de 8 mm, determinado por
telemetria. No obtuvimos ningtin caso con desaxa-
cion por lesion fisaria. (Tabla 1)

SEXO* EDAD DESPLAZAMIENTO | TRATAMIENTO | WEBER+ | FAOS+
CASO 1 H 15,2 <2mm Conservador 3 90
CASO 2 H 10,58 <2mm Conservador 0 100
CASO 3 M 11,5 2,4mm (TAC) Conservador 7 78,32
CASO 4 H 1347 < 2mm Conservador 0 94,08
CASO 5 M 11,72 < 2mm Conservador 0 94,22
CASO 6 H 15 >2mm RAFI* 0 99,4
CASO 7 M 13,17 > 2mm (TAQ) RAFI* 1 94,96
CASO 8 H 1391 > 2mm (TAQ) RCFP* 0 97,84

Tabla 1: * H: Hombre. M: mujer. * RAFI: Reduccion abierta, fijacion interna. * RDFP: Reduccion cerrada, fijacion percutd-

nea. + Resultado del promedio de la suma de cada subescala.
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En la evaluacién radiografica prequirurgica 4 pa-
cientes no presentaban desplazamiento de la fractura
o era menor de 2 mm. Un caso de desplazamiento de
la fractura mayor a 2mm. Un caso presentaba radio-
graffas iniciales con desplazamiento de la fractura
menor de 2 mm, en el seguimiento del tratamiento
conservador se observd un desplazamiento secun-
dario, calculado con TAC de 2.4 mm. Dos pacien-
tes tenian radiografias con un desplazamiento de
la fractura de 2 mm, se realiz6 TAC como prueba
complementaria, lo cual modificé la medicién del
desplazamiento, siendo mayor a 2,5 mm en ambos
casos (Fig. 3). En las radiografias postoperatorias
todos los pacientes presentaban una media de des-
plazamiento de 0.3 (Rango 0 — 2.4 mm).

Figura 3: Reconstruccion por TAC de fractura triplanar

Discusion

Las fracturas de la tibia distal representan el 5%
de las fracturas pedidtricas y son por lo tanto relati-
vamente infrecuentes . El promedio de edad de las
nifias afectadas es entre 12-14 afios y el de los nifios
entre 13-15 afios ©, lo cual es consistente con el he-
cho de que las mujeres alcanzan la madurez esquelé-
tica generalmente antes que los hombres, en nuestro
estudio la edad media de las ninas es de 12,13 afios
y de los nifios 13,6 afios, lo que demuestra coinci-
dencia con los datos de la literatura, al igual que la
mayor frecuencia en sexo masculino y descripcion
de mecanismos de lesion.

Landin et al ” comentaron acerca del seguimien-

to a largo plazo de 28 fracturas triplanares. Cinco
pacientes tenian sintomas leves, y todos eran clini-
camente normales. Los autores no encontraron rela-
cion entre el desplazamiento residual de la fractura
y los resultados a largo plazo.

En 1988, Ertl et al (8) realizé un andlisis de los
resultados de 23 fracturas triplanares, de los cua-
les 15 tuvieron seguimiento maximo de 36 meses.
Ellos concluyeron que un desplazamiento residual
> 2 mm, medido en radiografias, se relacionaba con
actividades dolorosos en la valoracién funcional.
Adicionalmente encontraron discrepancia en varios
casos, entre el nimero de fragmentos definidos con
radiografias y el real confirmado por tomografia
computarizada y / o reduccién abierta. Por lo tanto,
recomienda el uso rutinario de la tomografia com-
putarizada.

En 1996, Rapariz et al © proporciona un segui-
miento a largo plazo de 35 pacientes con fractura tri-
planar, de los cuales 34 tuvieron resultados buenos
o excelentes y solo 1 paciente tuvo un resultado ra-
zonable. Dos pacientes con desplazamiento residual
> 2 mm estaban completamente asintomadticos, pero
ambos mostraron cambios degenerativos en radio-
graffas, uno alos 6 aflos y otro a los nueve afios en las
radiografias de seguimiento. SSlo 6 de los pacientes
tuvieron TAC para evaluar el desplazamiento de la
fractura, pero también recomienda el uso rutinario
de la tomografia en la exploracién complementaria
de las fracturas triplanares.

En 1997, Karrholm “? no encuentra diferencias
estadisticamente significativas entre el resultado
funcional y el desplazamiento de la fractura median-
te la valoracién con Protocolo de Weber modificado.
En 2010, Kim et al D obtiene resultados excelentes
en trece de catorce pacientes, con un minimo de se-
guimiento de 1 afio.

Recientemente, Imran K. Choudhry, et al ©©, pu-
blican la serie mds grande de fracturas triplanares
(n=58), utiliza tomografia computarizada en todos
los pacientes. Concluyen que no parece haber ningu-
na diferencia significativa entre la cantidad de gap y
escalon articular y los resultados funcionales, con un
seguimiento de mas de 2 afios. Recomiendan reali-
zar reducciones anatémicas, con desplazamiento re-
sidual < 2,5 mm. No encontraron resultados peores
a largo plazo de seguimiento en comparacion con el
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seguimiento a medio plazo.

Nuestro estudio tiene limitaciones por el tamafio
muestral pequefio y tiempo de seguimiento de no
mds de 2 afios. A pesar de las limitaciones descritas,
esta pequefia cohorte demuestra una gran mayoria
de resultados excelentes y buenos en las fracturas
triplanares, puntuaciones en la escala de FAOS por
encima de 90, con los distintos tipos de tratamiento
y un desplazamiento residual minimo. Sélo en una
paciente se obtuvo un pobre resultado, que corres-
ponde con la nifia diagnosticada de desplazamiento
secundario en el seguimiento y posteriormente desa-
rroll6 dismetria.

Adicionalmente la TAC se empled en sélo tres
de los 8 pacientes (2 preoperatorios y 1 en el se-
guimiento de tratamiento conservador). En los dos
TAC preoperatorios, el desplazamiento del trazo de
fractura fue mayor que el medido en las radiografias
simples, por lo que se modificé la decision terapéu-
tica. Posiblemente el empleo rutinario de esta prue-
ba hubiese modificado el tipo de tratamiento en los
demds pacientes.

Probablemente el limite de desplazamiento de 2
mm no es tan estricto y otros factores como el gra-
do de lesion de cartilago, lesion de las articulacidon
tibiperonea distal influyen en el resultado. Incluso
cuando el pronéstico a largo plazo estd estrechamen-
te vinculado con la congruencia articular ©.

El dafio fisario y cierre parcial de la fisis se pro-
duce aproximadamente en 7-21% de los casos (%13,
Los estudios no han demostrado dificultades por el
cierre de las fisis, probablemente por que el creci-
miento se detiene poco después del tratamiento de
la fractura. Pacientes que tengan mds de dos afios de
crecimiento deben tener un seguimiento mas cerca-
no. Nosotros detectamos un cierre precoz de la fisis,
que desarrollé una dismetria de 8 mm, sin implica-
ciones clinicas y ningtin caso de desaxaciones.

Conclusiones

El resultado funcional de las fracturas triplanares
es bueno a excelente a corto plazo, con puntuacio-
nes elevadas en la escala FAOS. El objetivo del tra-
tamiento es evitar deformidades angulares, artrosis
precoz, dismetria y rigidez. Es necesario aumentar
el tamafio muestral y realizar un seguimiento mayor
en el tiempo para determinar la evolucién de dichas
fracturas y resultados funcionales a largo plazo. Es
necesario m4s estudios para valorar la influencia del
uso TAC, en la toma de decisiones relacionadas con
el tratamiento y si esta actuacién modifica el resulta-
do funcional final de las fracturas triplanares.

Nivel de evidencia IV
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Fracturas supracondileas de humero en la
infancia: ;jinfluye el tipo de cirujano en los
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Resumen

Objetivo. Determinar si existen diferencias en-
tre los resultados obtenidos por cirujanos ortopedas
infantiles (COI) y cirujanos ortopedas generales
(COG) en el tratamiento de fracturas supracondileas
de humero en la infancia.

Material y método. Revision retrospectiva de
las fracturas supracondileas de himero tipo III de
la clasificacién de Gartland intervenidas en el hos-
pital Virgen del Rocio entre los afios 2007-2011. Se
obtuvieron dos poblaciones dependiendo del tipo
de cirujano que llevo a cabo la intervencion (COG
o COI) y se realizé un andlisis comparativo entre
ambos de los resultados funcionales, estéticos (se-
gln los criterios de Flynn) y radioldgicos (dngulo de
Baumann e interseccion de la linea humeral anterior
con el capitellum) tras un minimo de 12 meses de
evolucion.

Resultados. No se encontraron diferencias es-
tadisticamente significativas en resultados funcio-
nales, estéticos ni en los pardmetros radioldgicos
postintervencion.

Conclusiones. Teniendo en cuenta los resultados
del presente estudio ambos, COI y COG, presentan
el suficiente nivel de entrenamiento y habilidades

Abstract

Objective. To determine whether there are diffe-
rences between the results obtained by Pediatric or-
thopedic surgeon and General orthopedic surgeons
in the treatment of supracondylar humeral fractures
in children.

Material and Methods. A retrospective review of
Gartland type Il supracondylar humerus fractures
treated in Virgen del Rocio Hospital between 2007-
2011 was performed. Two populations were obtai-
ned depending on the surgeon who performed the
procedure and a comparative analysis between the
functional and aesthetic results according to Flynn
criteria was performed, as well as a radiological
analysis (Baumann angle and intersection of the
anterior humeral line with the capitellum) after a
minimum of 12 months of follow-up.

Results. No statistically significant differences in
functional, aesthetic or radiological post-interven-
tion parameters were found.

Conclusions. Considering the results of this
study both Pediatric orthopedic surgeons and Ge-
neral orthopedic surgeons, have a sufficient level of
surgical training and skills to carry out the correct
treatment of these fractures.

Rev. S.And. Traum. y Ort., 2014; 31 (1/2): 47-53

_47-



-48 -

D. Serrano Toledano. Fracturas supracondileas de himero en la infancia: ;influye el tipo de cirujano en los resultados?

quirdrgicas para llevar a cabo el correcto tratamiento
de este tipo de fracturas.
Nivel de evidencia: 111

Palabras clave: fractura, supracondilea, hime-
ro, nifos.

Level of evidence: 111

Key words: fracture, supracondylar, humerus,
children.

Introduccion

La fractura supracondilea de himero es la frac-
tura mds frecuente en la region del codo infantil,
llegando a constituir el 75% del total de fracturas
del humero distal. La mayoria se producen en ni-
fos entre 5 y 7 afios de edad, predomina en el sexo
masculino, siendo el lado izquierdo el lado mas fre-
cuentemente afectado’*. El mecanismo lesional
consiste en un trauma con apoyo en hiperextension
o en hiperflexién del codo. Las fracturas por exten-
sion son las mds frecuentes y se producen tras caidas
sobre la palma de la mano en dorsiflexién y el codo
extendido®®.

Las fracturas por extension fueron clasificadas
por Gartland en tres grandes grupos(9):

* Tipo I: fracturas sin desplazamiento.

* Tipo II: fracturas desplazadas con el fragmen-
to distal en extensién haciendo fulcro en la
cortical posterior.

e Tipo III: fracturas completas y completamen-
te desplazadas. Podemos distinguir dos gran-
des subgrupos dependiendo de que el despla-
zamiento sea posteromedial o posterolateral.

Los objetivos del tratamiento son conseguir una
reducciéon anatémica y estable en el tiempo, resta-
blecer la funcién articular y evitar la aparicién de
deformidades angulares a largo plazo. De forma
general se establece el tratamiento ortopédico como
primera opcién en las fracturas en extension tipo I de
la clasificacién de Gartland, dejando el tratamiento
quirdrgico para los tipos II, III y fracturas en flexion,
con el fin de prevenir la consolidacién defectuosa
de la fractura®. La reduccion cerrada mas fijacion
percutdnea se ha convertido en el tratamiento de
eleccion para las fracturas desplazadas debido a los
resultados superiores obtenidos frente a otros tipos
de tratamiento quirtirgico®:%10-11.12,

La literatura referente al tipo de profesional que
realiza este tipo de intervenciones es escasa. Hasta
donde sabemos, existe un unico estudio que com-
para los resultados obtenidos en el tratamiento qui-
rurgico de las fracturas supracondileas humerales
segun el tipo de profesional que realiza la cirugia.
A pesar de ello, dicho trabajo analiza un grupo de
fracturas muy heterogéneo’®. Nuestro objetivo es
presentar el primer trabajo especifico que analiza la
influencia del tipo de cirujano ortopeda sobre los re-
sultados radioldgicos, funcionales y complicaciones
postquirurgicas en un grupo homogéneo de fracturas
(tipo III de Ia clasificaciéon de Gartland) con un se-
guimiento minimo de un afio.

Material y métodos

Estudio analitico de cohortes retrospectivas lle-
vado a cabo en la Unidad de Gestion Clinica de los
Hospitales Universitarios Virgen del Rocio de Se-
villa, en pacientes menores de 14 afios intervenidos
quirdrgicamente entre los afios 2007 y 2011 tras pre-
sentar una fractura supracondilea de himero distal
desplazada tipo III de la clasificacién de Gartland.
Durante dicho periodo se llevaron a cabo 58 inter-
venciones.

Fueron excluidos los pacientes con edad supe-
rior a los 14 afios en el momento de la cirugia (edad
aproximada del cierre de las epifisis del himero
distal y olécranon), aquellos que presentaban lesio-
nes previas o acompaifiantes que pudieran afectar la
funcionalidad del codo, los sometidos a tratamiento
ortopédico de la fractura, los que no pudieron ser lo-
calizados y aquéllos que contaran con menos de 12
meses de seguimiento desde la intervencién quirtr-
gica. De los 58 pacientes incluidos inicialmente en
el estudio, 5 no se localizaron con los datos persona-
les disponibles, 5 pacientes no acudieron en sucesi-
vas ocasiones a la revision concertada y en 10 de los
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casos no se cumplian los 12 meses de seguimiento
minimo. Finalmente 38 pacientes cumplieron todos
los criterios de inclusién y ninguno de exclusion.

Se recogieron los datos de filiacidn, sexo, edad,
lateralidad, presencia de fractura abierta, necesidad
de reduccidn abierta, reintervencion en las primeras
72 horas tras la cirugia, afectaciéon neurovascular
postcirugia, infeccion profunda y recuperacion pos-
tintervencion mediante la elaboracion de un cuestio-
nario protocolizado. Los pacientes fueron divididos
a su vez en dos grupos dependiendo del tipo de ciru-
jano que llevé a cabo la intervencién. Se considerd
como Cirujano Ortopeda Infantil (COI) a aquel que
ha empleado al menos 1 afio de formacién especifi-
ca en Ortopedia Infantil y que desarrolla su préctica
diaria en el dmbito infantil. Se consideré como Ci-
rujano Ortopeda General (COG) a aquel que ha em-
pleado al menos un afio de formacién en alguna sub-
especialidad diferente a la Ortopedia Infantil y que
desarrolla su préctica diaria en el &mbito adulto.

Para evaluar la reduccién de la fractura se obtuvo
la medida del dngulo de Baumann de las radiogra-
fias del postoperatorio inmediato que es el formado
por la perpendicular al eje longitudinal del hiime-
ro respecto al eje de la linea fisaria (rango normal:
72°+4°)14+17D a5f como la interseccién o no de la linea
humeral anterior con el capitellum®!®. Para faci-
litar la comparacién entre los grupos en estudio se
llevé a cabo la categorizacion de la variable dngulo
de Baumann en dos subgrupos (rango normal: 68°-
76 o rango patoldgico: <68° - >76°).

Todos los pacientes fueron valorados segtin los
criterios de Flynn®2°2Y,_ que valora tanto el resultado
funcional como el estético. El componente estético
valora el dngulo de carga y su desviacién al varo o al
valgo, y el componente funcional se valora median-
te la medicion de la flexo-extension. EI menor de
los dos resultados (estético y funcional) se considera  Figura 3
el resultado global. Los resultados excelente, bueno
y regular se consideran satisfactorios (valoran una
pérdida del dngulo de carga y de la movilidad de
entre 0-5°, de 6-10°, y de 11-15° respectivamente),
mientras que los resultados malos (pérdida >16°) se
consideran insatisfactorios. Un resultado con cibito
varo es automaticamente un resultado malo.

Protocolo de tratamiento: técnica quirdrgica me-
diante reduccién cerrada o abierta y fijacion interna
con agujas de Kirschner (dos, tres o cuatro depen-
diendo de las preferencias del cirujano) (fig.1-4).
En todos los casos tras la intervencion quirdrgica se
inmovilizé el miembro intervenido mediante venda ~ Figura 4

Figura I

Figura 2
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de yeso o férula braquiopalmar de 4 a 6 semanas.
La retirada del material de osteosintesis se realizé a
partir de la octava o novena semana.

Los resultados fueron recogidos mediante la
creacion de una base de datos tipo Filemaker® vy
analizados estadisticamente mediante software in-
formadtico para andlisis de datos estadisticos SPSS®,
estableciéndose como significativa una diferencia
entre grupos con p-valor menor de 0°05. Se emple6
el test exacto de Fisher para analizar las posibles
diferencias existentes entre ambos grupos respecto
a los resultados estéticos y pérdida de movilidad.
Igualmente se us6 para valorar las diferencias en-
tre los resultados radioldgicos (dngulo de Baumann
categorizado e interseccion de la linea humeral ante-
rior con el capitellum).

Resultados

De los 38 pacientes incluidos en el estudio (tabla
1) 26 de ellos fueron varones (68,5%) y 12 mujeres
(31,5%) con una media de edad de 5,3 afos (ran-
go 1-13 afios). El codo lesionado fue el derecho en
18 casos (47,4%) y el izquierdo en los 20 restantes
(52,6%). La intervencion fue llevada a cabo por COI
en 22 casos (57,9%) mientras que en los 16 restantes

col COG GLOBAL
EDAD MEDIA 59 49 53
SEXO

VARON 15 11 26

MUJER 7 5 12
LADO

IZQUIERDO 12 8 20

DERECHO 10 8 18
FRACTURA ABIERTA 0 0
REDUCCION ABIERTA 1 2 3

Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas

(42,1%) fue realizada por COG. Ninguna fractura
fue abierta y fue necesaria la apertura del foco de
fractura en 3 casos (7,9%) para conseguir una reduc-
cion aceptable.

Respecto a los resultados radiologicos globales
(tabla 2) el angulo de Baumann medio fue de 76,34°
con una desviacion tipica de 8,35. La linea hume-
ral anterior cort6 al capitellum en 30 casos (78,9%)
mientras que no lo hizo en los 8 restantes (21,1%).
Segun los criterios de Flynn (tabla 3), se obtuvieron
resultados satisfactorios en el 100% de los pacien-
tes (n=38). Al analizar el factor estético (pérdida del

GLOBAL COl COG
ANGULO DE BAUMANN
68°-76° 13 6 7
<68°-<76° 25 16 9
LINEA HUMERAL ANTERIOR
CORTA 30 17 13
NO CORTA 8 5 3

Tabla 2. Resultados radiologicos

col | coc [ clLoBAL

Pérdida de movilidad

Excelente 17 15 32

Bueno 5 0 5

Regular 0 1 1

Malo 0 0 0
Estético

Excelente 16 14 30

Bueno 4 0 4

Regular 2 2 4

Malo 0 0 0

Tabla 3. Resultados funcionales (critenios de Flynn)

COl COG GLOBAL
Lesion neuroldgica 0 2 2
Lesion vascular 0 0 0
Infeccién profunda 0 0 0
Reintervencion 1 1 2

Tabla 4. Complicaciones postquirirgicas

angulo de carga) de forma independiente, el 89,47%
(34) de los pacientes presentaron resultados exce-
lentes o buenos mientras que al analizar el factor
funcional de forma aislada el 84,20 % (32) presen-
té un rango de movilidad del codo cuyos valores se
consideran como excelentes o buenos.

Se objetivaron 2 complicaciones postquirtrgicas
(tabla 4), neuropraxias del nervio cubital, y en am-
bos casos la recuperacién fue completa y de forma
espontdnea. No encontramos ningtin caso de lesién
vascular postquirdrgica, infeccién profunda ni con-
tractura isquémica de Volkman. Dos pacientes tu-
vieron que ser reintervenidos en el postoperatorio
inmediato por pérdida de reduccion inicial.

Se analizaron las posibles diferencias existen-
tes entre ambos grupos de cirujanos respecto a los
resultados radioldgicos (dngulo de Baumann y la
interseccion de la linea humeral anterior con el capi-
tellum) no encontrando diferencias estadisticamen-
te significativas entre ambos grupos en ninguno de
los pardmetros. Para ello se realizé el test exacto de
Fisher obteniéndose una p<0.,450 para el dngulo de
Baumann y una p<0,99 para la linea humeral ante-
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rior. En la misma linea, el andlisis las posibles dife-
rencias entre ambos grupos respecto a los resultados
funcionales (pérdida de movilidad y resultado esté-
tico segun los criterios de Flynn) no hall6 diferen-
cias estadisticamente significativas entre los grupos.
Para el andlisis correcto de los datos se agrup6 a los
resultados bueno y excelente y se comparé con los
resultados considerados regular, ya que no se obtu-
vieron resultados considerados malos. Realizando el
test exacto de Fisher, se obtuvo una p<0,99 para los
criterios funcionales y una p<0.46 para los criterios
estéticos.

Discusion

La fractura supracondilea de himero en la infan-
cia es una de las fracturas mas dificiles de manejar
debido a la dificultad de su reduccién y el manteni-
miento de la misma. La reduccién cerrada més fija-
cion percutdnea se ha convertido en el tratamiento
de eleccion debido a los superiores resultados ob-
tenidos en comparacién con otros métodos de tra-
tamiento®'%!12 " En fracturas con inestabilidad
rotacional asociada (Gartland tipo III) la tendencia
actual es la fijaciéon mediante dos o tres agujas de
Kirschner introducidas lateralmente con el fin de
abolir las posibles complicaciones neurolégicas re-
lacionadas con la fijacion medial ®». Aunque el ma-
nejo de la patologia traumdtica infantil por especia-
listas que realizan su actividad habitual en adultos
es controvertido, son pocos los estudios que lo han
analizado"?. El trabajo que aqui se presenta no ha
obtenido diferencias significativas entre ambos gru-
pos de profesionales.

Estd ampliamente aceptado que el tratamiento de
este tipo de fracturas ha de ser llevado a cabo por
personal especialmente entrenado 2627, Diversos
estudios han demostrado incrementos en el nimero
de complicaciones y reintervenciones en aquellas
fracturas intervenidas por personal en formacién
28 En algunos centros el tratamiento de este tipo
de fracturas es llevado a cabo exclusivamente por
COI. En nuestro centro ambos, COI y COG tratan
este tipo de fracturas, y como en la mayoria de los
Hospitales Universitarios, los residentes estdn tam-
bién presentes y participan en el tratamiento. El ob-
jetivo de este estudio es analizar las diferencias entre
los resultados obtenidos por ortopedas especialistas
infantiles y los ortopedas generales.

El presente estudio cuenta con limitaciones in-

trinsecas tales como una muestra obtenida, ser un
estudio retrospectivo o contar con una elevada pér-
dida de pacientes. Los pacientes de los diferentes
grupos no fueron apareados por edad o sexo por lo
que los grupos podrian no ser comparables. Otra po-
sible limitacién es que al contar nuestro centro con
personal en formacion éstos pudieron participar de
forma activa en todas las intervenciones, aunque
cabe recordar que es funcién de los COI y COG la
de supervisar y tutorizar a los médicos residentes.
Los resultados de este estudio no deben ser generali-
zados a centros sin personal en formacién.

En el andlisis de los resultados radioldgicos
postoperatorios, el 4ngulo de Baumann se ha mos-
trado como un buen indicador para valorar la reduc-
cién postoperatoria®-93D, El valor medio obtenido
en la presente serie (76,34°) asi como la presencia de
corte entre la linea humeral anterior y el capitellum
en cerca del 80% de los pacientes analizados ponen
de manifiesto los buenos resultados radiologicos
obtenidos con independencia del tipo de cirujano.
En cuanto a los resultados funcionales, la literatura
refleja una tasa de buenos resultados tras la reduc-
cion cerrada de entre 85% y el 93%#°*%3» El 95%
de los pacientes analizados presentaron resultados
excelentes o buenos tras, como minimo de un afo de
seguimiento, con resultado satisfactorio en el 100%
de los casos.

Las complicaciones postoperatorias mas impor-
tantes derivadas del tratamiento de esta fractura son
las lesiones neurovasculares, viéndose afectada, se-
gln la literatura, hasta en un 15% la arteria radial,
y produciéndose afectacién nerviosa entre un 10-
20% de los casos, siendo la mayoria neuroapraxias
y recuperdndose favorablemente sin necesidad de
tratamiento®333%, En la presente serie dos pacientes
(5,26%) presentaron neuropraxias del nervio cubital
en relacion con la fijacién con aguja de Kirschner
medial recuperdndose ambos en los meses siguien-
tes de manera espontdnea. Ningin paciente presentd
lesion vascular postintervencion.

La serie analizada muestra unos resultados ra-
dioldgicos, clinicos y funcionales comparables a
los estudios previamente publicados en la literatura.
Al tratarse de un estudio observacional analitico, el
grado de evidencia de las conclusiones obtenidas es
mayor. Hasta la fecha, este estudio es el primer tra-
bajo publicado en el que se comparan los resultados
radioldgicos y funcionales obtenidos por dos subti-
pos de cirujanos ortopedas en un grupo homogéneo
de fracturas frecuentes en la practica clinica habitual

Rev. S. And. Traum. y Ort.,, 2014; 31 (1/2): 47-53

-51-



-52-

D. Serrano Toledano. Fracturas supracondileas de himero en la infancia: ;influye el tipo de cirujano en los resultados?

(fracturas supracondileas de himero en la infancia
tipo III de la clasificacion de Gartland).

Conclusiones

El presente estudio incluye un buen nimero de
COG que tratan fracturas supracondileas infantiles
de forma ocasional. Teniendo en cuenta esta particu-
laridad, no encontramos diferencias entre los resul-

tados de los dos grupos. Sin embargo, son necesarios
estudios prospectivos aleatorizados que proporcio-
nen un mayor nivel de evidencia sobre la patologia
en estudio. Concluimos, por tanto, que ambos, COG
y COI, presentan el suficiente entrenamiento, habili-
dades quirdrgicas y experiencia para tratar correcta-
mente este tipo de fracturas.

Nivel de evidencia IV
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Resumen

El objetivo de este articulo es mostrar una alter-
nativa técnica en el tratamiento de la rotura aguda
del tenddn rotuliano mediante un injerto trifascicular
de tendon de Aquiles. La técnica, indicada inicial-
mente en roturas crénicas, se presenta graficamente
desde el abordaje destacando los puntos clave de la
cirugia. Los resultados a corto y medio plazo son
satisfactorios con ausencia de sintomas y un buen
balance articular, por lo que puede ser una técnica
de eleccion para futuros pacientes seleccionados
previamente.

Palabras clave:

Abstract

The aim of this paper is to show an alternative
technique in the management of an acute rupture
of the patellar tendon using a trifascicular achilles
tendon allograft as augmentation. The technique,
which was firstly indicated in chronic ruptures, is
described accurately with pictures and highlighting
pearls during the surgery. Results at short and me-
dium term appear to be satisfactory due to almost
total loss of pain and good balance of the knee, thus
it may be considered as an elective technique for se-
lected patients.

Key words: Patellar tendon rupture, Aquilles
allograft, Augmentation
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Introduccion

La rotura del tendén rotuliano es una lesion poco
frecuente, pero puede llegar a ser muy incapacitante
si no se trata de forma adecuada y precoz V. Suele
producirse durante una contraccion subita excéntri-
ca de la musculatura del cuddriceps y de forma mds
ocasional tras un traumatismo directo *¥. La rotura
es completa en el 97% de los casos, e implica de
forma general (57%) al polo inferior de la rétula ©@.
Es frecuente que estos pacientes presenten una ten-
dinopatia previa o que estén en tratamiento de larga
evolucién con corticoides ©.

A diferencia de la sutura término-terminal aisla-
da, la reparacién primaria con refuerzo permite ini-
ciar la rehabilitacién de forma precoz favoreciendo
una mejor recuperacion . Se han descrito varios
tipos de refuerzos para las roturas agudas: semiten-
dinoso, cerclaje con alambre, fibra sintética, etc. con
buenos resultados ©¢7¥. La utilizacion de aloinjerto
no suele ser la primera opcién y muchos cirujanos la
reservan para roturas crénicas G210,

El objetivo de este articulo es presentar grafica-
mente una rotura aguda tratada mediante aloinjer-
to trifascicular de tendén de Aquiles, asi como el

postoperatorio y evolucién clinica y funcional.

Material y métodos

Se presenta el caso de un varén de 43 afios, de
origen indio, sin antecedentes personales de interés
ni tratamiento previo, que acudio a las urgencias de
nuestro hospital con gonalgia e impotencia funcio-
nal a la extension de la pierna derecha tras sufrir una
caida fortuita. A la exploracién fisica se evidencid
gran inflamacién y signo de hachazo. Con estos ha-
llazgos de sospecha se solicitd una ecografia de ro-
dilla que confirmé el diagndstico de rotura total del
tendon rotuliano por su tercio medio.

El paciente fue intervenido en las siguientes 24-
48 horas. Se utiliz6 una anestesia raquidea y se ad-
ministraron 2 gramos de cefazolina como profilaxis
antibidtica. El paciente fue colocado en decubito
supino, incorporando un soporte que permitiera la
flexion de la rodilla a 30° para la realizacion de la
sutura. Se escogid un abordaje anterior sobre el apa-
rato extensor ampliado distalmente.

El primer paso tras el abordaje fue la limpieza de
la articulacién de los restos de hematoma y el des-

Figura 1: A) Ruptura del tendon rotuliano en su tercio medio. B) Reparacion primaria.
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bridamiento del tejido desvitalizado y necrdtico. Se
identificaron los bordes de la rotura, objetivandose
una solucién de continuidad de 1,5 cm (Fig. 1.A). A
continuacion se realizé una sutura termino-terminal
del tendon tipo Krakow con hilo no reabsorbible de
poliéster (Ethibond®) del n° 0. (Fig. 1.B)

Tras la sutura tendinosa, se procedié a preparar
la plastia de refuerzo con aloinjerto aquileo proce-
dente del banco de tejidos del hospital. Para ello, a
la altura de la tuberosidad tibial anterior (TTA) se
cred un lecho con una sierra oscilante de 1.2 mm
en forma de trapecio (de tamaiio distal mayor que
proximal) con una longitud de 4 cm, una anchura
proximal de 1,5 cm y distal de 2 cm y de 1-1.5 cm
de profundidad (Fig. 2.A). Paralelamente se prepard
el injerto de tendén de Aquiles. Primero se tall6 la
pastilla ésea del injerto de forma trapezoidal similar
al lecho. Esta morfologia proporciona una mayor es-
tabilidad y resistencia del injerto contra las fuerzas
tensionales. Por tltimo se dividi6 el tendén en tres
fasciculos procurando que el fasciculo central no
fuera de un grosor menor del 40% del total o de 8-9

mm (Fig. 2.B).

Una vez preparado el injerto y perfilado el blo-
que Oseo, éste se introdujo en el lecho tibial y se
encajo a presion. A continuacion se fijé con dos gra-
pas de titanio de compresion mecdnica. Para afadir
estabilidad a la plastia se tuneliz6 longitudinalmen-
te la rotula mediante una broca de 10 mm (el tinel
comienza en el polo inferior de la rétula y termina
en el limite superior de la misma) y se pasé el fasci-
culo central de la plastia a través del mismo. Es en
este momento cuando se debe determinar la altura
de la rétula; el fasciculo central se tensé con la rodi-
Ila a 30° de flexion de forma que la altura del polo
inferior de la rétula se situdé por encima del techo
del surco intercondileo. Con dicha tensién se fijé el
fasciculo central al tenddn cuadricipital. Después de
comprobar que la posicién de la rétula era correcta,
se suturaron los fasciculos medial y lateral a los reti-
ndculos. Tras valorar el rango de flexo-extension se
suturo el periteno (Fig. 3).

En el postoperatorio, el miembro afecto fue pro-
tegido para la movilizacién mediante una ortesis ba-

Figura 2: A) Lecho trapezoidal (flecha) en TTA. B) Aloinjerto en Aquiles preparado en tres fasciculos.
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Figura 3: A) Resultado final de la plastia trifascicular. B) Representacion grdfica donde se observa la rotula tunelizada para

el fasciculo central.

llenada durante 2 semanas en descarga, después de
la cual se sustituyé por una ortesis articulada con
selector de control permitiendo la flexién a 30 gra-
dos y aumentando cada 2 semanas en 10 grados la
flexion méaxima permitida. Desde el inicio se permi-
tié la movilidad activa de cadera y tobillo y la carga
parcial. A las 6 semanas se permitid la carga total. El
servicio de Rehabilitacion del hospital supervisé la
necesidad de fisioterapia adicional.

Resultados

Alos 6 meses de la cirugia el injerto estaba radio-
graficamente integrado. El EVA del paciente era de
1, no necesitaba tomar analgésicos a diario y referia
molestias ocasionales en cara anterior de la rodilla.
El balance articular era de 0-130° y pese a que el
paciente no habia realizado todavia ningtn tipo de
actividad fisica estaba ya incorporado a su trabajo
habitual. El paciente continué recibiendo sesiones

semanales de fisioterapia asistida por el servicio de
Rehabilitacion.

Discusion

La rotura aguda de tenddn rotuliano es una lesion
que se suele dar en pacientes menores de 40 afios
con tendinosis previa, presentdndose de forma mds
frecuente como una avulsién del polo inferior de la
rétula 11219 A diferencia de esto, nuestro paciente
no tenia ningun tipo de tendinopatia ni antecedentes
de interés y la rotura se produjo a nivel del tercio
medio. En roturas agudas la reparacion directa en
menos de 48 horas puede lograr resultados favora-
bles, mientras que el retraso suele empeorar el pro-
ndstico G+19,

El estdndar de tratamiento se contempla como
la sutura directa asociada al uso de injerto tendino-
so (con tendones de la pata de ganso), y en algunos
casos, incluso un refuerzo con cerclaje de alambre
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@13 Sin embargo, es frecuente encontrar tendones
de la pata de ganso con un grosor menor del espera-
do, y en pacientes con alta demanda funcional (por
condiciones fisicas o laborales) éste refuerzo puede
ser insuficiente 7'¥. Debido a las caracteristicas de
nuestro paciente, joven y con un indice de masa cor-
poral elevado, consideramos que la mejor opcién era
aplicar aloinjerto de tendén de Aquiles a pesar de
ser una rotura aguda. Este injerto ha sido utilizado
por varios autores para roturas crénicas del tendén
rotuliano, ya que, debido a la retraccién y a la ca-
lidad del tendon, esta indicado realizar un refuerzo
con aloinjerto ©¢7813),

Conclusiones

Pese a ser una técnica exigente, el injerto trifas-
cicular ofrece un buen resultado a corto y medio
plazo. El paciente se encuentra clinica y funcional-
mente bien y su evolucién es muy favorable. Por lo
tanto podemos concluir que, a pesar de ser una técni-
ca clasicamente indicada para roturas crénicas, tam-
bién se puede utilizar, en roturas agudas del tendén
rotuliano en pacientes seleccionados.

Nivel de Evidencia IV
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Dolor cubital de muneca tras artrodesis

cuatro esquinas

Lifran Padilla, A.
Caceres Sanchez, L.
Fernandez Centeno, M.

Hospital San Juan de Dios del Aljarafe

Resumen

Objetivo. Presentar un caso clinico apenas reco-
gido en la bibliografia cuya existencia puede deber-
se a la alteracidon biomecdnica de la mufieca tras la
realizacion de una artrodesis cuatro esquinas.

Material y método. Presentamos el caso de un
paciente que comienza con dolor en lado cubital de
mufieca tras la realizacidon de una artrodesis cuatro
esquinas por mufieca SNAC grado III existiendo
previamente varianza cubital positiva asintomatica.

Resultados. El paciente se sometio a osteotomia
de acortamiento cubital consiguiendo asi la desapa-
ricién de los sintomas.

Conclusiones. A la vista de los resultados de este
caso y, apoyados en la bibliografia, estimamos que
pacientes sometidos a artrodesis cuatro esquinas con
varianza cubital positiva asintomadtica pueden ma-
nejarse mds eficazmente mediante la realizacion de
una osteotomia de acortamiento cubital.

Palabras clave: muiieca SNAC; varianza cubi-
tal; artrodesis cuatro esquinas.

Abstract

Objective. To present a case report just picked
the existence in the literature may be due to altered
biomechanics of the wrist after performing arthro-
desis four-corners.

Methods. We present the case of a patient who
begins with pain in the ulnar side of the wrist after
performing arthrodesis four corners for grade III
SNAC wrist exist previously asymptomatic positive
ulnar variance.

Results. The patient underwent ulnar shortening
osteotomy and getting the disappearance of symp-
toms.

Conclusions. This case could suggest that pa-
tients undergoing arthrodesis four corners with po-
sitive ulnar variance asymptomatic can be managed
more effectively by performing ulnar shortening os-
teotomy.

Key words: SNAC wrist, ulnar variance, four
corner arthrodesis.
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Introduccion

La presencia de una pseudoartrosis de escafoides
puede derivar en un colapso de la muifieca por no
union del escafoides (SNAC) y provocar el colapso
del carpo y una artrosis generalizada de la muiie-
ca'. La escision del escafoides y realizacion de una
artrodesis cuatro esquinas es un procedimiento ha-
bitual en pacientes con mufieca SNAC grado II y
III. El principio biomecdnico tras este procedimien-
to es que el movimiento de la mufieca se realiza a
través de la articulacion radiolunar y cubitocarpia-
na’. Con esta técnica el paciente mejora del dolor,
mantiene fuerza de agarre aunque pierde al menos
el 50% de la movilidad de la muifieca. La principal
complicacidon descrita es la falta de consolidacién de
la artrodesis y la existencia de un pinzamiento dorsal
por falta de reduccién del semilunar®. Presentamos
el caso de un paciente con varianza cubital positiva
que comienza con dolor cubital tras la realizacién
de una artrodesis cuatro esquinas por una muiieca
diagnosticada de una deformidad artrésica clasifica-
da como SNAC III.

Material y método

Paciente de 43 afios, vardn, carpintero metdlico
de profesion que presenta dolor en lado radial de
mufieca izquierda sin referir traumatismo previo. La
exploracion del paciente nos muestra un balance arti-
cular limitado con 50° de extension y 40° de flexion.
En el estudio radiografico observamos una mufieca
SNAC grado III. En la radiografia puede apreciarse
una varianza cubital positiva de 5.5 mm (fig.1) que
no presenta significacién clinica al no referir el pa-
ciente dolor en el lado cubital de la mufieca y negati-
vidad de las pruebas de estrés cubitocarpianas.

El paciente se somete a cirugia de rescate me-
diante artrodesis cuatro esquinas tras extraccién del
escafoides. En las revisiones postoperatorias el pa-
ciente refiere mejoria del dolor radial de la muiie-
ca pero comienza con dolor cubital. Tras 15 meses
desde la artrodesis el paciente continia con dolor
cubital y un balance articular de 20° de extension y
10° de flexion, con positividad de las maniobras de
estrés cubitocarpianas, por lo que decidimos reali-
zar osteotomia de acortamiento cubital3 con placa
de Acumed.
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Resultados

Un afio después de la realizacion de la osteoto-
mia de acortamiento cubital el paciente ha presenta-
do una mejora de la situacién clinica, pasando de un
EVA de 8 a un EVA de 3, haciéndose negativas las
maniobras de estrés cubitocarpiano, sin dolor a nivel
cubital de la mufieca ni molestias por el material de
osteosintesis y manteniendo el mismo balance ar-
ticular, limitado por la realizacién de la artrodesis
cuatro esquinas.

En la Rx se puede apreciar como existe un acor-
tamiento cubital de 6 mm y la consolidacién del foco
de osteotomia (fig2).

Discusion

Sélo existe recogido en la bibliografia un caso
de dolor cubital de mufieca tras la realizacién de
una artrodesis cuatro esquinas*. El movimiento de la
mufleca ocurre a través de la articulacion radiolunar
y cubitocarpiana tras la realizacién de una artrode-
sis cuatro esquinas de manera que el estrés sobre la

articulacién cubitocarpiana puede verse aumentado
como ocurre entre el escafoides y el radio tras las
realizacion de una artrodesis escafo-trapecio-trape-
zoide*.

En las mufiecas con SNAC el semilunar estd
trasladado a volar mientras que la cabeza del cuibito
anormalmente largo tiende a dorsal® 1o que disminu-
ye el contacto entre ambos huesos. En la artrodesis
cuatro esquinas el semilunar se reduce a su posicién
anatémica de manera que el contacto entre ctbito y
carpo puede verse incrementada.

Conclusion

A la vista de los resultados de este caso y, apo-
yados en la bibliografia, los autores de este articulo
estimamos que la existencia de una serie mds larga
de casos de artrodesis cuatro esquinas podria ser util
para establecer una manera de actuar ante pacientes
con varianza cubital positiva que vaya a someterse a
una artrodesis cuatro esquinas.

Nivel de evidencia IV
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Resumen

Presentamos el caso de una paciente de 49 afios
de edad con rizartrosis bilateral estadio II de Ea-
ton. En un primer momento se intervino de la mano
derecha sobre la cual se realizé una osteotomia de
extension y abduccién del primer metacarpiano con
buenos resultados. Al afio se operé de la mano iz-
quierda, la cual habia empeorado y presentaba un
estadio III, implantdndose una artroplastia trape-
cio — metacarpiana (TPZMTC) no cementada cuyo
control radioldgico postoperatorio fue correcto. La
evolucion fue favorable hasta el segundo mes, a par-
tir del cual empez6 con episodios de dolor intenso
acompaiados de inflamacién en la raiz del primer
radio y presentando a nivel radiolégico una fractura
del trapecio.

En la siguiente consulta de revision postquirirgi-
ca, se confirmé mediante una TAC la movilizacion
de la proétesis trapecio — metacarpiana por estallido
del trapecio e impactacion en la base del escafoides.
Debido a esto hubo que someter a la paciente a una

Abstract

We report the case of a 49 year old woman with
bilateral rizarthrosis Eaton stage Il . At first time she
was operated of the right hand on which an exten-
sion and abduction osteotomy of the first metacar-
pal was performed successfully. One year later she
had surgery on his left hand, which had worsened
and had Eaton stage IIl, implanting an trapezium
arthroplasty - metacarpal ( TPZMTC ) cementless
whose postoperative radiological control was co-
rrect. The outcome was favorable until the second
month, after which began with episodes of severe
pain accompanied by inflammation at the root of the
first ray and radiologically presenting a fracture of
the trapezium.

The following review of postsurgical consulta-
tion was confirmed by a CT mobilizing prosthesis
trapezium - metacarpal and the trapezium burst
impaction at the base of the scaphoid. Because of
this it was necessary to subject the patient to a new
surgery for removing the prosthesis and performing
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nueva intervencién para la retirada de la prétesis y

realizacién de una artroplastia de suspension.
Palabras claves: rizartrosis, artoplastia trapecio,

complicaciones protesis trapecio — metacarpianas.

a suspension arthroplasty.
Keywords: rizarthrosis, trapezium arthroplasty,
prosthetic complications trapezium— metacarpal

Introduccion

La articulacién trapecio — metacarpiana (TMC)
es la segunda articulacién mds afectada por la ar-
trosis en la mano por detrds de la articulacion inter-
falangica distal. Este proceso degenerativo tiene un
origen fundamentalmente biomecdnico, al que se le
afiaden otros factores como el sexo o laborales.

La artrosis TMC supone la principal causa de
dolor y limitaciéon de la movilidad del pulgar en el
adulto.

Una vez fracasadas las opciones terapéuticas
conservadoras se debe plantear la opcidn quirtrgica,
dentro de la cual se encuentran diversas opciones.
En nuestro caso nos centraremos en el empleo de la
artroplastia protésica.

La artroplastia protésica estarfa indicada en pa-
cientes mayores con escasa demanda funcional sin
artrosis pantrapezial. El riesgo de aflojamiento es del
10-20% a los 10 afos."Actualmente se estd fomen-
tando su uso en pacientes mds jovenes dado el me-
nor tiempo requerido para la recuperacién asi como
por los buenos resultados funcionales, teniendo un
aspecto estético adecuado y mejorando la fuerza en
relacién con las artroplastias de interposicion. Evita
el colapso manteniendo la altura del pulgar y permi-
te una movilidad adecuada.

Sin embargo tienen complicaciones tales como
la luxacidn, el aflojamiento, la erosion ésea y fractu-
ras periprotésicas, que ya surgieron con otros mode-
los anteriores tales como la artroplastia de Cafiniere,
aunque en tasas muy superiores a las actuales.

Caso clinico

Nuestra paciente es una mujer de 49 afios de
edad sin antecedentes personales de interés ni aler-
gias medicamentosas conocidas que fue derivada a
las consultas de nuestra unidad por presentar dolor a
nivel de ambos pulgares desde hacia mds de un afo
asi como enfermedad de DeQuervain. Habia sido in-
filtrada en tres ocasiones tras tratamiento previo con

AINEs, férulas comisurales y masajes con capsaici-
na, con escasa mejoria.
A la exploracién presentaba:
- Giba trapeciometacarpiana (TPZMTC) bilate-
ral
- Test Filkenstein +
- Prueba de la Molienda +
- Ligera inestabilidad TPZMTC y dolor en la
base del primer metacarpiano (MTC)

Fig. 1: Rx preoperatorias

En las pruebas de imagen radioldgicas se objeti-
vaba una rizartrosis derecha estadio II de Eaton que
fue tratada quirdrgicamente mediante una osteoto-
mia en extension — abduccién del primer metacar-
piano.

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria con
un balance articular que presentaba buena abduccién
y oposicion del primer dedo.

En la revisién a los 3 meses de la intervencion
la paciente acude por afectacion intensa de la mano
izquierda, aprecidndose en la radiografia una rizar-
trosis estadio III de Eaton, por lo que se decidid
tratamiento quirdrgico para la realizacién de artro-
plastia total TPZMTC no cementada metal — metal
(Ivory®).

Se realiz6 un abordaje dorso-radial mediante
una incision lineal sobre la articulacion TMC. Tras
identificar las ramas sensitivas del nervio radial, se
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separ6 el tendon del abductor largo del pulgar y el
extensor corto. Se identificé la cdpsula articular de
la TMC que se abri6 en H para poder cerrar después
la articulaciéon. Una vez que la articulaciéon qued6
expuesta, se realizé un corte minimo, ortogonal al
eje del MTC y la ablacién de los osteofitos. La pre-
paracion del canal del MTC se llevé a cabo manual-
mente mediante la raspa Unica y posteriormente se
midié la talla del vdstago y se colocé el de prueba
con ayuda del impacto de vastago.

En el trapecio se eliminan los osteofitos y se rea-
liza un corte hasta hueso subcondral. Posteriormente
se labra el lecho de lacipula en el trapecio con ayu-
da de una fresa y se coloca la cipula de prueba.Una
vez comprobada la adecuada adaptacion de la cipu-
la al colocar un cuello largo asi como su estabilidad
se retiran e implantan los definitivos. Por dltimo se
sutur6 la cdpsula y se cerr6 la piel con puntos se-
parados. Se inmoviliz6 la articulacién TMC con una
férula digital corta del pulgar durante tres semanas.

La evolucién clinica posterior fue muy favorable
hasta la revisién al mes y medio en la que destaca
la presencia de dolor acompafiado de inflamacién a
nivel de la raiz del primer dedo de 10 dias de evolu-
cion. Se solicité una nueva radiografia en la que se
visualizaba fragmentacion del trapecio.

Fig. 2: Contros postoperatorio inmediato

Fig. 3: Imagen en la que se aprecia fragmentacion
del trapecio

Se prescribi6 ortesis inmovilizadora y revision a
la semana, en la que el dolor y la inflamacién habian
disminuido.

En una nueva revision al mes se apreciaba cie-
rre la de la primera comisura interdigital y dolor de
forma discontinua. Se solicité una TAC en la que
se objetivaba estallido completo del trapecio e im-
pactacion en la base del escafoides, por lo que se
decidi6 intervenir de nuevo a la paciente procedien-
do a la retirada de la prétesis TPZMTC y sustituirla
una artroplastia de tenosuspension segtn la técnica
de Burton —Pellegrini.
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Fig. 4: Control postoperatorio Burton-Pellegrini

La evolucién postoperatoria de la paciente fue
favorable, siendo revisada gradualmente cada 2 se-
manas hasta el cuarto mes postcirugia en el que fue
dada de alta con un Quick DASH que presentaba
una puntuacién en el médulo general de 13/55.

Discusion

La revision de Cochrane de 2005® realiza un
estudio comparativo entre las diversas opciones de
tratamiento quirdrgico con un seguimiento entre 1y
5 aflos, sin hallar diferencias significativas en cuanto
a la sensacion de dolor, balance articular y satisfac-
cién por parte del paciente.

Sin embargo el empleo de las artroplastias pro-
tésicas permiten prevenir el acortamiento del primer
radio, el déficit de fuerza y disminuir el periodo de
convalecencia asociado a una artroplastia de resec-
cién.@

Estudios prospectivos comparativos entre las
artroplastias protésicas y LRTI® muestran un me-
jor y mds rapido control del dolor, una funcion de
pinza maés fuerte, un rango articular mejorado y una
convalecencia mds rdpida que las artroplastias de
suspension sin que las complicaciones quirdrgicas

aumenten con respecto a la artroplastia de interpo-
sicion tendinosa.

Las principales complicaciones que presenta la
artroplastia TPZMTC son la luxacién de los compo-
nentes, el aflojamiento de la prétesis, erosion 6sea o
fractura del trapecio, esta tltima mds rara. En el caso
de la fractura del trapecio, lo mds habitual es que
se produzca durante la insercion del implante, tal y
como se describe en la bibliografia consultada.®-©

En nuestro caso, la fractura se produjo durante el
periodo del postoperatorio precoz debido a varios
factores que enunciaremos a continuacion:

- En primer lugar nos encontramos con un tra-
pecio de tamaifio pequefio que presentaba una
geoda en su interior y por tanto lo debilitaba.

- La capula del trapecio, recubierta de hidroxipa-
tita, se coloco segtin el sistema press—fit que-
dando bastante ajustada al tamafio del mismo.

- Se decidi6 colocar un védstago de cuello largo
para que junto con el polietileno disminuyera
el riesgo luxacidn, pero a costa de aumentar las
presiones soportadas por el trapecio.

Conclusiones

A la hora de realizar una artroplastia protésica
debemos de valorar una serie de factores para la im-
plantacion adecuada de los componentes, tales como
el tamafio del trapecio, una cipula con un didmetro
adecuado al tamafio del mismo y evitar la eleccién
de vastagos de cuello largo en el caso de trapecios
pequefios y debilitados, ya que transmiten una ma-
yor presion sobre los componentes implantados en
el trapecio. Gesto que no es necesario si la orienta-
cion delos componentes es la correcta.

En el caso de encontrarnos ante una situacion
similar a la descrita, es recomendable valorar la op-
cion de realizar una LRTI en detrimento de la artro-
plastia protésica.

Nivel de evidencia IV
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Resumen

La deformidad de la ufia de los dedos del pie pue-
de ser debida a lesiones 6seas subyacentes. En este
caso presentamos una lesion dsea subungueal y de-
tallamos su diagndstico diferencial en una mujer de
15 afos cuya ufia del tercer dedo del pie izquierdo se
muestra sobreelevada y desplazada medialmente por
una tumoracién infrayacente. Se palpa un nédulo de
consistencia dura adherido a la piel, de un centime-
tro de didmetro, de crecimiento lento en el dltimo
afo. No refiere dolor. Radiograficamente se presenta
como lesion exofitica redondeada y pediculada al
extremo de la falange distal similar a un osteocon-
droma (OC). La anatomia patoldgica lo confirma.

Entre las lesiones seas benignas el OC es la més
frecuente. Postulamos razones clinicas, radioldgicas
y anatomopatoldgicas para diferenciarlo de la ex6s-
tosis subungueal cldsica, de la periostitis reactiva, de
la ex6stosis de Turret, del pseudotumor fibroso cor-
tical y de la proliferacién osteocondromatosa bizarra
parostal. Su degeneracion maligna no se debe sub-
estimar. EI OC subungueal es infrecuente y puede
pasar desapercibido largo tiempo o incluso ser deri-
vado a dermatologia por sospecha de paroniquia. Su
tratamiento es sencillo, pero precisamos la participa-
cion del patdlogo para su correcto diagnéstico.

Palabras clave: osteocondroma, pie, exdstosis
subungueal, diagnéstico diferencial.

Abstract

Ungual deformity in toes may be due to un-
derlying bony lessions. In this case we present a
subungual bone lession, giving detail to differential
diagnosis, in a 15 years old woman whose third toe
nail is pushed up and laterally displaced by a deep
tumor. A hard-attached to skin one centimeter dia-
meter slowly growing last year nodule is palpable.
No pain is referred. X-ray show an exophytic, roun-
ded, osteochondroma (OC)-like lesion pediculated
to falanx tip. Histology confirms diagnosis.

OC is the most common skeletal neoplasm of

all benign bone tumors. We postulate clinical, ra-
diological and histological findings to differentia-
te OC from classical subungual exostosis, reactive
periostitis, Turret’s exostosis and bizarre parosteal
osteochondromatous proliferation. Malignant trans-
formation can’t be underestimated. Subungual OC
frequency is low, may be long time misdiagnosed
and derived to dermatologist suspecting parony-
chia. Easy to treat, we need pathologist’s participa-
tion for a correct diagnosis.

Key words: osteochondroma, foot, subungual
exostosis, differential diagnosis.
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Introduccion

Clasicamente la exdstosis subungueal (ES) o le-
sién de Dupuytren, se considera un tipo de osteocon-
droma (OC)'. Produce deformidad cutdnea y ungueal
de rapido crecimiento, no doloroso, frecuentemente
tras un traumatismo. Puede ser confundida inicial-
mente con una enfermedad de la ufia (paroniquia u
onicolisis) permitiendo el crecimiento de la lesién
subyacente?.

Presentamos el caso de una lesién ésea subun-
gueal y su diagnéstico diferencial. Nuestro objetivo
es conocer las caracteristicas clinicas, radioldgicas y
anatomopatoldgicas de esta lesion, justificar el diag-
noéstico de OC y valorar las diferencias con la ES.
Se incluyen otras entidades benignas con las que no
debemos confundirla como la periostitis reactiva, la
exo6stosis de Turret, el pseudotumor fibroso cortical
y la proliferacién osteocondromatosa bizarra paros-
tal (BPOP). Queremos recordar la importancia en
el seguimiento dado que es posible su recidiva y su
transformacion maligna®.

Material y métodos:

Una mujer de 15 afios consulta por deformidad
del extremo distal del tercer dedo del pie izquierdo.
Se aprecia una tumoracion redondeada de un centi-
metro de didmetro, subungueal lateral, que desplaza
la ufia medialmente, deformandola, y da origen a
una piel adelgazada con zona central hiperquerato-
sica. La piel estd adherida a la profundidad en este
punto. La consistencia a la palpacién es dura (Fig.
1). Refiere un afio de evolucién y ritmo de creci-
miento lento. No recuerda antecedente traumdtico
asociado, ni practica deportes que impliquen dafio
zonal. Tampoco ha presentado complicacién séptica
ungueal. El dedo se muestra normoalineado, sin de-
formidad en maza. En este tiempo no ha presentado
dolor aunque recientemente comienza a molestar el
roce con el calzado.

Se realiza estudio radioldgico donde apreciamos
una lesidn exofitica, de contorno redondeado y pedi-
culada a la cara lateral de la punta de la falange dis-
tal del dedo (Figs. 2 y 3). El diagndstico de presun-
cién sugiere OC. Se indica su exéresis. La paciente
se intervino bajo anestesia local. La ufia y la piel
suprayacente a la lesién fueron retiradas en bloque
dejando al descubierto una prominencia blanquecina

Figura 1: Deformidad cutdnea y ungueal secundaria a os-
teocondroma asentado en la falange distal del tercer dedo.

Figura 2: Aspecto radiologico del osteocondroma. Se apre-
cia zona anular correspondiente al pediculo de union con el
hueso originario.

Figura 3: La radiografia permite identificar la lesion dsea
que condiciona la deformacion de los tejidos suprayacentes.
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brillante de un centimetro (cm) de diametro, de su-
perficie lisa y redondeada, totalmente independiente
del resto de los tejidos circundantes salvo por su base
de implantacién en la falange distal, pediculada, con
la que guarda la continuidad cortico-medular tipica
de estas lesiones (Fig. 4). Realizamos reseccion en
bloque de la pieza con toda su envoltura cartilagino-
sa y su base originaria. El andlisis histopatoldgico
la describe como OC, con caracteristicas de hueso
maduro y cubierta cartilaginosa (Figs. 5 y 6). La he-
rida cicatrizo por aproximacion cutdnea respetando
la matriz ungueal. Tras la cirugia la ufa ha vuelto a
crecer con presencia de algunas estrias y no se han
registrado recidivas tras 6 meses de seguimiento.

Figura 4: Abordaje dorsal sobre la lesion. Tras retirar piel y
uiia aparece una lesion blanquecina y redondeada.

Figura 5: Vision microscopica, permite diferenciar las capas
que componen el osteocondroma. Hematoxilina-eosina 20x.

Figura 6: Detalle del tejido dseo maduro tipico del osteocon-
droma. Hematoxilina-eosina 60x.

Discusion:

Este caso nos recuerda que las ES son verdaderos
OC, dado que aquellas son consideradas una varian-
te de éstos'. ;Debemos distinguir entonces la exds-
tosis subungueal del osteocondroma subungueal?
Hay autores que asi lo hacen al encontrar criterios
clinicos, morfolégicos, radiolégicos, anatomopato-
légicos y genéticos distintivos entre ambas entida-
des4,5,6,7,8'

La ES es ligeramente mds frecuente en el sexo
femenino, y sus cardcteracteristicas son practica-
mente idénticas a las de un OC pequefio. El OC es
una tumoracién exofitica originada en el periostio
y caracterizada por la osificacién encondral pro-
gresiva de un capuchon cartilaginoso. Se considera
cldsicamente que los OC son una malformacién del
desarrollo Gseo'. Actualmente, otros autores, gra-
cias a estudios genéticos de las piezas, mantienen
que son auténticas neoplasias por la presencia de
translocaciones cromosdémicas 8q24.1 (gen EXT1)
y 11p11-12 (gen EXT 2), tanto en OC esporddicos
como en los hereditarios’. En concreto para ES exis-
te una translocacién genética patognomonica t(X;6)
(922;q13-14). La disregulaciéon del IRS4 (insulin
receptor substrate 4), también detectada en la ES,
parece ser patogénicamente esencial para su creci-
miento'™!!, En nuestro caso no se ha realizado es-
tudio genético, al ser un recurso cuyo resultado no
modifica el tratamiento.

El 3% de las neoplasias dseas asientan en pie y
tobillo y suelen dar sintomas precozmente dada la
superficialidad anatémica'?. No es habitual encon-
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trar un OC en el pie. Generalmente aparece cerca de
las fisis, en el 90% de los casos como lesion tnica
en el primer dedo. Ocasionalmente se ubica bajo la
ufia'2. En cuadros de osteocondromatosis mdltiple
(herencia autosémica dominante) su presencia en el
pie es mas frecuente’. Por localizacion, el OC que
crece bajo la ufia se denomina ES. Nosotros optamos
por catalogar nuestro caso de verdadero OC, pese a
estar bajo la ufia y no tan cerca de la fisis, por su as-
pecto macroscépico y radioldgico, por su desarrollo
lento, por la ausencia de factor desencadenante y por
los resultados histologicos.

La forma redondeada, blanca y brillante de la
pieza y sobre todo, la existencia de un claro puen-
te de transicion corticomedular entre la lesion y la
falange, apreciable durante la cirugia, sugieren OC.
Las ES suelen tener color rosado y carecen de deta-
lles macroscopicos tan perfilados. Mds bien apare-
cen como lesiones adheridas al dpex de la falange.
Radiol6gicamente la ES es mds espiculada y su base
originaria estd menos definida frente al OC. No hay
claras diferencias respecto al tamafio, pues ambas
lesiones suelen rondar el centimetro de didmetro®.

El OC suele presentar un lento desarrollo, sien-
do asintomdtico salvo cuando por su tamafio irri-
ta estructuras vecinas. Su ritmo de crecimiento es
paralelo al del paciente, experimentando una fase
de aceleracion durante la adolescencia. Es en este
periodo de la vida cuando la mayoria son identifi-
cados. El tamafio se estabiliza cuando se alcanza la
madurez esquelética. Se han descrito casos de regre-
sion espontdnea’. Nuestra paciente comenzo a notar
la deformidad creciente del dedo en el dltimo afio.
No habia tenido sintomas previos, ni traumatismo
o infeccién de la ufia. Desde el punto de vista cli-
nico, la ES se relaciona con traumatismos, siendo
considerada en ocasiones una lesion reactiva de cre-
cimiento rapido y no doloroso*’!*, Algunos autores
diferencian ES de OC por su velocidad de creci-
miento, argumentando que la ES se desarrolla mas
rapidamente®.

Por otra parte microscopicamente nuestro caso
muestra un patréon 6seo maduro envuelto por una
fina capa de cartilago. La ES muestra una activa pro-
liferacion osteobldstica que carece de la apariencia
madura propia del OC’.

Independientemente del nombre de la lesion,
el tratamiento debe incluir para ambas lesiones la
reseccién completa de la tumoracién incluyendo la
cubierta cartilaginosa y la base de implantacion en
la falange. Basar y Dacambra sugieren el abordaje

en boca de pez sobre el pulpejo para lesiones pe-
queias, cuando la exdstosis ain no ha protruido en
exceso. Cuando su exuberancia implica la ufia y la
piel, debe realizarse reseccion dorsal de éstas sobre
la exdstosis, respetando la matriz ungueal. Nosotros
realizamos este abodaje dorsal, retirando en bloque
la piel y la ufia, dado que la piel estaba adherida a
la tumoracién y se habia afinado hasta el extremo, a
punto de ser perforada.

La recidiva del OC ocurre en el 2%. En esos
casos la reexcision es curativa'*. En muy raras oca-
siones estas lesiones pueden mostrar caracteristicas
radioldgicas sugerentes de degeneracién maligna
de su cubierta capsular o un crecimiento rapido
reciente sospechoso'?. Se mantiene que menos del
1% de los OC solitarios malignizan (hasta 8% en la
exdstosis hereditaria miltiple) y cuando esto ocurre
es generalmente en forma de condrosarcoma'®. Se
suele presentar como una masa de tejido blando de
mineralizacion parcheada. La cubierta cartilaginosa
se engruesa (hasta mds de 2 cm) y se lobula dan-
do origen a formaciones quisticas que tipifican al
condrosarcoma secundario. Microscépicamente se
pierde la disposicion en columna de los condrocitos
que vemos en el OC. El diagndstico lo define la pre-
sencia de nédulos de cartilago separados de la masa
principal, intercaladas en tejido blando’.

En el diagndstico diferencial debemos saber iden-
tificar otras patologias benignas que asientan en los
dedos del pie y pueden causar confusién. Una lesion
menos conocida, la proliferacion osteocondromato-
sa bizarra parostal (BPOP) se asemeja macroscopi-
camente al OC. La BPOP, o lesion de Nora, aparece
como una masa redondeada, de crecimiento rapido y
claramente postraumatica que puede ser recidivante
en muy corto tiempo (3 meses) si no se extirpa en su
totalidad'. Normalmente asienta en la superficie de
los pequenos huesos de la mano, y de los pies aun-
que puede asentar en cualquier hueso del organismo.
Radiogréificamente es una masa densamente minera-
lizada, unida a la superficie 6sea pero no en conti-
nuidad con la cavidad medular. Microscépicamente
muestra un patrén de calcificacioén azul oscuro (blue
bone) que lo distingue del OC’. Considerada como
una lesion reparativa de un hematoma peridstico, la
translocacion t(1;17)(q32;q21) sugiere que realmen-
te se trata de un proceso neopldsico'®.

El condroma de superficie es un tumor cartila-
ginoso que debemos distinguir del OC. Emana del
periostio de los huesos pequefios de manos y pies.
Tipicamente erosionan por presion la superficie cor-

Rev. S.And. Traum. y Ort., 2014, 31 (1/2): 71-76



S. Salazar Gravan. Exdstosis subungueal: un verdadero osteocondroma.

tical. Se diferencia histologicamente con claridad
del resto de las lesiones por el tipo celular que lo
compone (condrocitos)’!®,

La exo6stosis de Turret es una proliferacion dsea
parostal cupuliforme que aparece en el dorso de
las falanges. Al igual que la periostitis reactiva del
pulpejo, son lesiones reparativas, no tumorales que
debemos tener en cuenta para llegar a un correcto
diagndstico'®. Ambas lesiones se asocian a trauma-
tismos y pueden ser dolorosas en su desarrollo. Ra-
diolégicamente son diferentes: la primera es una so-
breelevacion cortical dorsal aplanada, generalmente
en la falange distal de los dedos del pie, y la segunda
aparece como multiples espiculas milimétricas que
coronan el pulpejo de la falange. Las dos entidades
pueden desaparecer espontidneamente y no suelen
precisar actitud quirtrgica®'e.

El pseudotumor fibroso calcificado del dedo apa-
rece como tumoracion inicialmente blanda que gana
en dureza conforme se calcifica. Se incluye en el es-
pectro de la miositis osificante y radiolégicamente en
su fase madura puede malinterpretarse como OC".

Conclusiones:

El conocimiento de las caracteristicas clinicas,
radiolégicas y anatomopatoldgicas de las lesiones
6seas de los dedos del pie permiten apurar el diag-
nostico y su correcta clasificacion. Este somero re-
paso en el diagndstico diferencial nos recuerda que
es muy importante la exéresis de estas lesiones en
cuanto se detectan, el andlisis histopatoldgico de
las piezas y el posterior seguimiento de los pacien-
tes a fin de detectar recidivas. La llamada exdstosis
subungueal es un verdadero osteocondroma y debe
ser considerada y tratada como tal. La nomenclatura
depende de la forma de presentacion, de su morfo-
logia, radiologia y aspecto microscopico. El rendi-
miento del estudio genético estd debatido, dado que
no cambia el manejo de esta patologia, quedando
s6lo para dmbitos de investigacion muy concretos.

Nivel de Evidencia IV
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Resumen

La lesiéon de Monteggia consiste en la fractura
del tercio proximal del ctbito asociada a la luxacién
anterior de la articulacion radiocubital proximal. Es
muy poco frecuente en nifios (el 2% de las fracturas
de la regién del codo) y los casos inveterados son
mds inusuales. Se han descrito muchas estrategias
terapéuticas para su tratamiento, sin que esté clara la
necesidad de reconstruccion del ligamento anular. A
continuacion, describimos la técnica de Bell Tawse
modificada a propdsito de un caso de una paciente de
5+6 afios con una lesiéon de Monteggia inveterada.

Palabras clave: Luxacién. Codo. Monteggia.
Nifos.

Abstract

Monteggia’s injury is a fracture of the proximal
ulna which is associated with anterior dislocation
of the proximal radioulnar joint. It is not a common
injury in children (it only represents 2% of fractu-
res of the elbow) and inveterate cases are even more
unusual. Many surgical treatments have been propo-
sed for this injury. Nevertheless, there is not a gene-
ral agreement regarding the necessity of the annular
ligament reconstruction. Here we describe the modi-
fied technique of Bell-Tawse in a 5 and a half years
patient with inveterate Monteggia injury.

Key words: Dislocation. Elbow. Monteggia.
Children.
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Introduccion

Giovanni Batista Monteggia describié por pri-
mera vez en 1814 la fractura de Monteggia: “Una
lesion traumadtica caracterizada por una fractura del
tercio proximal del cdbito y una luxacion anterior
de la epifisis proximal del radio”'. Sin embargo, la
complejidad de esta fractura-luxacion no fue reco-
nocida hasta que José Luis Bado acufi6 el término
lesién de Monteggia'. Este dltimo en 1969, clasifico
la fractura-luxacién de Monteggia en cuatro tipos,
en funcion de la direccién de luxacién de la cabeza
radial: tipo I o anterior, tipo II o posterior, tipo III o
lateral y tipo IV o asociada a fractura de la cabeza
del radio. Las tipo I representan aproximadamente el
70% de todas las lesiones de Monteggia®. El ctibito
puede presentar una fractura completa, en tallo ver-
de o una deformidad pléstica.

Esta lesién es muy poco comun, ocurre entre el
04 y el 5% de todas las fracturas de antebrazo y
su incidencia es maxima entre los 4 y 10 afios de
edad®.

Puede presentar numerosas complicaciones, en
gran parte debidas a la falta de deteccion de la luxa-
cion asociada de la cabeza radial, causa frecuente de
limitacién funcional. Cuando sucede esta circuns-
tancia, aparecen problemas de dificil solucién como
dolor, disminucién de la flexién activa y pasiva del
codo, inestabilidad en valgo del codo, ctibito valgo
y neuropatias tardias del nervio cubital y del nervio
interdéseo posterior o de los nervios radial e interéseo
anterior’#,

El diagnéstico tardio de la luxacién radiohume-
ral proximal sigue siendo un reto terapéutico, y mo-
tivo de controversia en cuanto a que tratamiento es
el mds apropiado para la luxacién inveterada de la
epifisis radial proximal.

Algunos autores han propuesto la reconstruccion
del ligamento anular asociada a una osteotomia de
acortamiento del radio o correctora del cibito mien-
tras que otros han propuesto obviar la luxacién de
la cabeza radial hasta la madurez esquelética, reali-
zando la exéresis de ésta si surge dolor o limitacién
funcional*®. No obstante, para todos es evidente que
la exéresis de la cabeza del radio antes de la madurez
esquelética conlleva serios problemas: acortamien-
to radial, cdbito valgo, prominencia del cubito, su-
bluxacion radio-cubital distal y deviacion radial de
la mano®’. Actualmente, la mayoria de los autores
estan de acuerdo en que la luxacién crénica postrau-
madtica en nifios persistente e irreductible requiere la

reduccién y reconstruccion del ligamento anular.

Si no han transcurrido mds de dos afios desde la
lesion, parece razonable intentar recuperar la ana-
tomia del antebrazo reduciendo la luxacién radial y
corrigiendo la angulacién cubital. Para ello es nece-
sario recurrir a la cirugia abierta. En los casos en los
que ha transcurrido mds tiempo, el tratamiento debe
ser individualizado, aunque consideramos que la ac-
titud previamente propuesta puede extenderse hasta
casi los 3 o0 4 afios posteriores a la lesién inicial.

A continuacidn, se describe la técnica de Bell-
Tawse modificada por Lloyd-Roberts y Bucknill®,
aprovechando el caso de una paciente de 5 afios y 6
meses que presentaba una luxacién inveterada pos-
traumatica de la cabeza radial.

Caso clinico

Se trata de una nifia de 5 afios y 6 meses, sin en-
fermedades conocidas, que presentaba una fractura
luxacién de Monteggia inveterada. La lesion inicial
se habia producido en el brazo derecho por una caida
casual con el codo en extension. Se realizé un diag-
noéstico inicial de fractura aislada de cubito. Trans-
curridos 6 meses y tras un traumatismo menor, se
detect6 radiograficamente una luxacién inveterada
de Monteggia tipo I de Bado. El paciente presentaba
cierto dolor y déficit funcional con limitacién en el
rango de movilidad del codo.

Una vez establecido el diagndstico se remitid al
paciente a nuestro centro para valoracién y trata-
miento definitivo.

Se plantearon a la familia las diferentes opciones
terapéuticas, entre ellas la reduccién de la cabeza del
radio y la reconstruccién quirtrgica del ligamento
anular mediante la técnica de Bell-Tawse modifica-
da.

Descripcion de la técnica

Abordaje quirdrgico: Se coloca al paciente en
decubito supino con el brazo en aduccién, y flexion
de 90° del codo. Se realiza una via cldsica de Boyd
iniciando la incisién cutdnea a medio camino entre
la porcion central del triceps y su margen lateral,
comenzando suficientemente proximal como para
poder obtener de 6 a 7 cm de tira tendinosa. La inci-
sion continda distalmente sobre el borde lateral del
ctibito hasta pasar el nivel del cuello del radio. Se
profundiza en la diseccién y se despega el anconeo
del cubito. Se accede a la articulacién y se resecan
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Figura 1: la. Tras realizar una via de abordaje de Boyd,
se obtiene una tira de fascia tricipital. 1b. En ocasiones,
es necesario realizar una osteotomia en el tercio proximal
del cuibito para conseguir la reduccion de la cabeza radial.
Ic. Tras realizar los tineles en el ciibito, se pasa la tira de
fascia tricipital por los mismos con objeto de reconstruir el
ligamento anular. 1d. Para fijar la osteotomia y la correcta
reduccion, se han empleado agujas de Kirschner de manera
transitoria.

los tejidos blandos interpuestos evitando lesionar el
cartilago articular.

Reduccioén de la cabeza del radio: En general se
reduce mediante presién anterior y supinacién del
antebrazo. Si se logra, se analiza la congruencia en-
tre la cabeza y el céndilo humeral. Si no puede re-
ducirse, se recomienda realizar una osteotomia de
cubito en el punto de mdxima deformidad a través
de una pequeiia incisién y preservando al maximo
el periostio. La estabilizacién puede efectuarse me-
diante varias técnicas (fijaciéon con placa, injerto
dseo o fijacién endomedular). En este caso se optd
por una fijacion endomedular percutdnea con una
aguja de Kirschner (2 mm de didmetro).

Reconstruccién del ligamento anular. Se diseca
una tira de 1 x 7 cm de la porcién mds engrosada y
lateral del tendon del triceps. Se avanza distalmente
levantandolo cuidadosamente el periostio del cubito
proximal hasta el nivel del cuello del radio. En su
extremo se realiza una sutura tipo Bunell dejando
los cabos libres para facilitar el paso por los orifi-
cios. A continuacidn, se realizan dos tineles en el

Figura 2: 2a y 2b. Radiografias en proyeccion anteropos-
terior y lateral, del codo previas a la intervencion donde se
aprecia la luxacion anterior de la cabeza radial. 2¢ y 2d.
Radiografias postoperatorias al mes, donde se observa la
fijacion temporal con las agujas de Kirschner. 2e y 2f. Radio-
grafias a los 2 afios de la intervencion quiriirgica.

cubito, ligeramente mayores que el didmetro del
tendon, segin la técnica de Bell-Tawse modifica-
da por Lloyd-Roberts y Bucknill®®. La variante de
doble tinel es técnicamente mds demandante pero,
al ser los orificios en los puntos de insercidn natural
del ligamento anular, consigue aplicar una fuerza de
sostén posteromedial mds anatémica sobre el cuello
del radio.

Estabilizaciéon de la cabeza del radio: Una vez
lograda la reduccidn, se asegura la relacién radio-
capitelar, pasando una aguja de Kirschner (2 mm de
didmetro) transcapitelar a través de la cara posterior
del céndilo humeral hasta la cabeza y cuello del ra-
dio con el codo en flexion de 80° a 90° y el antebrazo
en supinacién (Fig. 1).
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Cuidados posteriores: Tras el cierre de la fascia
y de la piel, se inmoviliza el miembro superior me-
diante una férula braquial de yeso con el antebrazo
supinado entre 60 y 90°. La posicién del codo viene
establecida por la aguja de Kirschner transcapitelar.
Esta posicidn relaja el biceps y mantiene el ctibito en
posicién neutra.

Las radiografias de control postquirdrgico fueron
satisfactorias (Fig. 2). No se presentaron complica-
ciones durante el periodo postoperatorio inmediato
(lesiones neuroldgicas ni vasculares) por lo que la
paciente fue dada de alta a los dos dias de la inter-
vencion. A las 6 semanas, se retird el yeso y las agu-
jas inicidndose la movilizacién activa. La paciente
preciso un largo periodo de tratamiento rehabilitador
(6 meses) para recuperar la rotacién del antebrazo.
La dltima revision se ha realizado a los 7 afos de
la intervencidn con resultados clinicos y funcionales
excelentes: Arco de flexo-extension de 130° a -10°
y arco pronacion- supinacion 70°-90°. La paciente
no refiere dolor en el codo, realizando una vida nor-
mal.

Discusion

La lesién de Monteggia inveterada puede pro-
vocar la aparicion de dolor, limitacién del rango de
movilidad del codo y cubito valgo inestable. En el
niflo, esta lesion, raras veces es dolorosa y a pesar de
que puede limitar en cierta medida la pronacién del
antebrazo, no suele ocasionar grandes limitaciones
funcionales. No obstante, a consecuencia del con-
tinuo crecimiento del radio luxado, el cibito puede
desviarse en valgo y la cabeza del radio deformarse
de manera que distorsione el musculo supinador!®.
Este hecho puede suponer una compresion del ner-
vio interéseo posterior o del nervio radial, dando
lugar a una neuropatia progresiva'®. Por estos moti-
vos, se recomienda la reduccién y reconstruccion de
estas lesiones en los nifios.

El tratamiento cldsico consistia en obviar la
luxacién de la cabeza del radio esperando a que el
paciente alcanzara la madurez dsea para extirparla.
Actualmente, hay un acuerdo general de no realizar
la exéresis de la cabeza radial en los nifios, debido
a que la pérdida resultante del crecimiento del ra-
dio produce una desviacion radial en la articulacién
radiocubital distal y una deformidad en valgo del
codo, ambas de forma progresiva.

Por tanto, la luxacién inveterada de Monteggia
debe tratarse mediante reduccion abierta de la cabeza
del radio asociada a la reconstruccion del ligamento
anular con objeto de preservar la anatomia del codo.
En ocasiones, la subluxacion de la cabeza radial se
ha asociado a la falta de correccion de la deformidad
cubital. En estos casos para reducir la cabeza del ra-
dio, es necesario realizar una osteotomia cubital en
el punto de mixima deformidad.

En la mayoria de los casos, en los que la luxacion
ha pasado desapercibida, el ligamento anular se ha
convertido en una masa de tejido fibroso y cicatricial
que hay que resecar para permitir la reduccién de la
cabeza del radio. Para su reconstruccion, Bell-Tawse
describi6 el uso de tendon tricipital'®© aunque otros
autores como Corbett han descrito el empleo del la-
certus fibrosus o Watson-Jones el uso de una tira de
tendon del palmar menor como injerto.

El ligamento anular es la estructura mds impor-
tante en el mantenimiento de la cabeza radial en
posicién anatémica, por lo que cualquier intento
quirdrgico para reducir la cabeza a su posicioén ana-
tdmica sin reconstruccién del ligamento estd conde-
nado al fracaso y a la recurrencia.

A la vista de nuestros resultados, y apoyados en
la bibliografia, consideramos que la reconstruccién
anatémica con plastia de ligamento anular de este
tipo de lesiones, es una opcion vélida que minimiza
las complicaciones futuras en el codo de estos pa-
cientes.

Nivel de evidencia IV
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Resumen

Objetivo. Proponer y discutir acerca de una le-
sién poco frecuente en nifios, la luxacién posterior
de cadera.

Caso clinico. Mujer de 13 afios que acude a nues-
tro de servicio de urgencias por dolor y limitacién
funcional en cadera derecha. Tras examen clinico y
radiolégico se diagnostica de luxacion posterior de
cadera con afectacién del nervio cidtico. Se realiza
reduccion cerrada bajo anestesia general.

Resultados. La reduccién se realiza de forma
satisfactoria con la recuperacién completa y precoz
del nervio cidtico. La cadera se mantiene en traccién
durante la estancia en el hospital.

Conclusiones. La luxacién posterior de cadera
en niflos es poco comun, a medida que la edad au-
menta se necesita un traumatismo de mayor energia.
Es fundamental la sospecha clinica, la valoracién
nerviosa y una reduccién precoz para disminuir el
riesgo de complicaciones, principalmente la necro-
sis avascular de la cabeza femoral.

Palabras clave: Luxacién, posteror, cadera,
traumatica, nifos.

Abstract

Objetive. Propose and debate an uncommon in-
Jjury in children, the posterior hip dislocation

Clinical case. Patient is a 13-year-old female
who came our emergency department with pain and
functional limitation in right hip. After clinical and
radiological examination she is diagnosed of poste-
rior hip dislocation with sciatic nerve injury. She un-
derwent closed reduction under general anesthesia.

Results. The reduction was realized of satisfac-
tory way with complete and early recovery of the
sciatic nerve. The hip was kept in traction during
the stay in hospital.

Conclusions. The posterior hip dislocation in
children is unusual, as the age increases there is
needed a high energy to produce it. The clinical sus-
picion, nervous valuation and early reduction are
fundamental to decrease the risk of complications
especially the avascular necrosis of the femoral
head.

Key words: Dislocation. Elbow. Monteggia.
Children.
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Introduccion

La luxacién posterior de cadera en nifios es una
entidad poco frecuente, pero constituye una urgencia
pedidtrica. En nifios pequefios suele ocurrir como
consecuencia de un trauma menor debido a una ma-
yor laxitud ligamentosa y cartilaginosa existiendo
un pico de mdxima incidencia entre los 2 y 5 afos,
en nifios de mayor edad es debido a un traumatismo
de mayor envergadura como pueden ser los acciden-
tes de trdfico o deportivos con un pico de mayor in-
cidencia entre los 11 y 15 afos.

La luxacién posterior es mucho mds frecuente
que la anterior y generalmente es resultado de una
carga axial aplicada cuando la cadera estd en flexion
y aduccién. Clinicamente el miembro afectado se
encuentra acortado, en aduccion y rotacion interna,
pudiéndose palpar la cabeza femoral en la regiéon
glitea. Hay que tener un alto indice de sospecha
sobre todo en politraumatismos porque puede pasar
desapercibida, valorando si existe asociada a ella
una fractura de fémur y una posible afectacion del
nervio cidtico.

Es fundamental un rdpido diagndstico que con-
lleve una reduccion cerrada precoz bajo anestesia
general para disminuir el riesgo de complicaciones
incluida la necrosis avascular de la cabeza femoral.
En caso de no poder reducirse por interposicion de
partes blandas o por conllevar fractura asociada se
indicaria la necesidad de reduccion abierta.

Presentamos un caso clinico tratado en nuestro
servicio con la particularidad de producirse en una
adolescente con un traumatismo de baja energia ade-
mads de discutir las posibles complicaciones poste-
riores.

Caso clinico

La paciente se trata de una adolescente de 13
afios de edad sin antecedentes de interés que acude a
nuestro servicio de urgencias en Agosto de 2013 con
dolor e impotencia funcional en miembro inferior
derecho. Refiere que estaba jugando y que levanté la
pierna, un compaifiero se la sujetd por lo que perdid
el equilibrio cayéndose hacia atrds mientras su com-
paiiero mantenia la pierna asida.

A la exploracién la adolescente estaba bastante
afectada por el dolor, presentaba deformidad y el
miembro en rotacidn interna y semiflexionado con
imposibilidad para extenderlo. Referia hipoestesia

en el pie y se observd aboliciéon de la dorsiflexién
del tobillo y extension de los dedos conservando la
flexion plantar de tobillo y flexion de dedos.

Se realizan radiografias anteroposterior y lateral
de pelvis aprecidndose una luxacidn posterior de la
cabeza femoral tipo I de la clasificacién de Thomp-
son y Epstein (Fig.1), y radiografias de didfisis fe-
moral para descartar fractura de la misma (Fig.2).

En el intervalo de una hora aproximadamente la
paciente es llevada a quiréfano para realizarle bajo
anestesia general una reduccién cerrada que se con-
sigue facilmente comprobando bajo escopia la co-
rrecta posicion de la cabeza femoral (Fig.3).

Figura 1: Radiografia anteroposterior de pelvis que muestra
la luxacion posterior de cadera derecha.

Resultados

Durante la recuperacion tras la anestesia se vuel-
ve a valorar a la paciente que ya es capaz de realizar
la dorsiflexién de tobillo y extension de dedos y re-
cupera la sensibilidad del pie.

Es ingresada en planta del Servicio de Pediatria
y durante tres dias se le coloca traccion cutdnea de 3
kg y posteriormente un calzén antirrotatorio (Fig.4)
siendo dada de alta en nuestro servicio para contro-
les posteriores que se han llevado a cabo en otro cen-
tro sanitario.
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Figura 2: Radiografia anteroposterior de fémur que descarta
fractura del mismo.

Figura 3: Radiografia anteroposterior de pelvis tras la re-
duccion que muestra la cabeza femoral bien reducida.

Discusion

La luxacién posterior de cadera constituye al-
rededor del 5% de las luxaciones en el nifio. Ha-
bitualmente tiene mejor prondstico comparada con

Figura 2: Radiografia anteroposterior de pelvis que muestra
la cadera con la ortesis antirrotatoria puesta.

las acontecidas en el adulto, en especial si ocurre en
menores de 10 afios y con ausencia de fracturas aso-
ciadas"-?.

En menores de 6 afios suele ocurrir debido a un
traumatismo de baja energia lo que sugiere la presen-
cia de algin factor de riesgo predisponente princi-
palmente la hiperlaxitud capsuloligamentosa y otros
como un insuficiente recubrimiento posterolateral de
la cabeza femoral o la coxa valga®. En nifios de ma-
yor edad el traumatismo suele ser de mayor energia,
en este caso el traumatismo fue minimo lo que su-
giere que la nifia presenta bastante laxitud articular
ya que el peso de la nifia al caer hacia atrds estando
la cadera flexionada fue suficiente para producir la
luxacién. En una inspeccién posterior se aprecié un
genu valgo acentuado y genu recurvatum.

Diversos estudios afirman que una reduccion
cerrada precoz dentro de las primeras 6 horas tras
la lesién disminuye bastante el riesgo de presentar
complicaciones“>%7® Mehlman et al® en un estu-
dio con 42 nifios menores de 16 afios que sufrieron
luxacion de cadera observaron que aquellos cuya
reduccién se demordé mds de 6 horas tuvieron un
riesgo 20 veces mayor de desarrollar necrosis avas-
cular comparados con aquellos cuya reduccion fue
en menos de 6 horas.

En adolescentes la reduccién cerrada debe ser
realizada con precaucion por el riesgo de provocar
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un desplazamiento de la cabeza femoral durante la
manipulacién sobre todo si no se realiza bajo anes-
tesia general!?.

En aquellos casos donde la reduccién cerrada no
se realiza de forma satisfactoria o hay interposicion
de partes blandas o hueso tras la misma estd indi-
cada la reduccidn abierta por via posterior’". Para
los casos donde la luxacién haya pasado desaperci-
bida también estd indicada la cirugia. Hung et al®?
refieren que si el intervalo tras la lesion supera las
3 semanas deberfa realiza junto con la fijacién una
liberacion del aductor y un alargamiento del tendén
del psoas.

Entre las complicaciones que pueden aparecer si
la reduccion se demora horas o dias destaca la ne-
crosis avascular de la cabeza femoral, como asi lo
destacan Zrig et al'® que refieren como factores pre-
disponentes de la misma el retraso en la reduccion y
la severidad del trauma.

Poggi et al' realizaron RMN alrededor de 6 se-
manas tras la lesion en una serie de casos apreciando
perdida de sefial en imdgenes potenciadas en T1 y
aseguran que es una prueba fiable para diagnosticar
osteonecrosis de la cabeza femoral. Sila RMN tras 6
semanas ofrece hallazgos normales el riesgo de de-
sarrollar necrosis avascular es minimo.

La lesion del nervio cidtico suele ocurrir alrede-
dor del 5% de las luxaciones en nifos. Suele afec-
tar a la rama peroneal. Debe valorarse clinicamente
ante la sospecha de luxacién de cadera. Cuando mas
se demore la reduccién mds riesgo hay de afectacién
nerviosa con una recuperacion parcial. En dichos ca-
sos es necesario una rehabilitacién precoz para pre-
venir la deformidad en equino del pie".

Hay descritas otras complicaciones como la os-

teoartritis"®, la luxacién recidivante consecuencia
de un defecto éseo en el reborde posterior del ace-
tdbulo similar a la del adulto pudiendo precisar la
reconstruccion del mismo, condrolisis, coxa magna
y osificaciones heterotdpicas por intentos fallidos de
reduccion.

Respecto al tratamiento parece ser que la elec-
cion terapéutica no influye en el prondstico de la
enfermedad aunque los mejores resultados se obtie-
nen con la inmovilizacién con un yeso pelvipédico
en extensién neutra y cierta abduccién durante 4-6
semanas!'”. El tiempo de descarga tampoco influye
aunque la mayoria de autores indican unos 3 meses
permitiendo el apoyo a partir de ese momento.

Conclusiones

La luxacién posterior de cadera en nifios es una
lesién poco frecuente que a veces puede pasar des-
apercibida por lo que debe tenerse un alto grado de
sospecha diagndstica sobre todo en casos donde el
traumatismo ha sido de baja energia.

Es importante una valoracion clinica y radioldgi-
ca que descarte lesiones asociadas y es fundamental
una reduccién cerrada lo antes posible para dismi-
nuir el riesgo de complicaciones entre las que desta-
ca la necrosis de la cabeza femoral.

Ademas de la demora en la reduccién otro factor
que influye en la aparicién de complicaciones es la
severidad del trauma. En los casos donde la reduc-
cion cerrada no sea satisfactoria estd indicada la re-
duccidn abierta.

Tras la reduccién es importante mantener la ex-
tremidad afectada un tiempo en traccion y en descar-
ga para una buena recuperacién de la lesion.

Nivel de evidencia IV
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Resumen

Objetivo: La fractura de Monteggia es poco fre-
cuente y los casos inveterados son muy raros. Pre-
sentamos el caso de un nifio tratado con reduccién
abierta, osteotomia de cubito y utilizacion de fascia
tricipital para reconstruir el ligamento anular.

Material y Métodos: Varén de 7 afios con cai-
da sobre brazo derecho con diagndstico de fractura
de ctbito aislada y tratamiento conservador. A los 4
meses presentaba déficit de flexién de codo y bulto-
ma palpable en fosa cubital que correspondia a cabe-
za radial luxada. Se practic6 técnica de Bell-Tawse
asociada a osteotomia de cubito.

Resultados: El paciente evoluciond satisfac-
toriamente con recuperacion funcional completa y
asintomatico. Unicamente presentaba ligero déficit
de pronacion pero no producia limitacién en sus ac-
tividades de la vida diaria.

Conclusiones: La habilidad para diagnosticar
lesiones de Monteggia ha ayudado a prevenir el
complejo problema de las lesiones inveteradas. La
técnica de Bell-Tawse es un método efectivo aunque
produzca leve pérdida de pronosupinacién. Las re-
sultados a largo plazo son mejores que los logrados
con la escision tardia de la cabeza radial.

Palabras clave: Luxacion de codo, Nifios, Frac-
tura de Monteggia, Luxacion cabeza radial, Técnica
Bell-Tawse.

Abstract

Objetive: Monteggia fractures are not common
and inveterade cases are extremely unusual. We
present a case treated by means of open reduction,
ulnar osteotomy and a strip of triceps fascia to the
reconstruction of the anular ligament.

Material and Methods: A 7 year-old man with
falling on right arm with diagnosis of ulnar fractu-
re and conservative treatment. By 4 months he pre-
sented elbow flexion deficit and a lump in forearm
proximal and anterior area. He treated with Bell-
Tawse technique and ulnar osteotomy.

Results: The patient evolved satisfactorly with
complete functional recovery and and he was as-
ymptomatic. The only thing was that he had slight
loss of pronation but it didn’t report restrictions to
his activities of daily living.

Conclusion: The ability to diagnose Monteggia
injuries has helped to prevent complex problema of
inveterate Monteggia injuries. The Bell-Tawse tech-
nique es an effective method although it causes a
slight loss of pronosupination. The long term results
of this procedure are better than those achieved with
a late excision of the dislocated radial head.

Key-word: Elbow dislocation, Children, Monte-
ggia fracture, Radial head dislocation, Bell- Tawse
technique.
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Introduccion

La fractura-luxacion de Monteggia corresponde a
una fractura de la didfisis cubital asociada a luxacién
de la cabeza radial, es una lesion infrecuente (2% de
las fracturas del codo) . Segiin la direccion de la
luxacion se establecen 3 tipos segtin Bado: tipo I o
anterior, tipo II o posterior, tipo III o lateral y tipo IV
0 asociada a fractura del radio . Esta lesi6n pue-
den presentar muchas complicaciones si se etiqueta
como fractura aislada o la luxacién es tratada inade-
cuadamente, como pueden ser dolor, limitacién de
la flexion del codo, inestabilidad, cubito valgo o pa-
ralisis tardias del nervio cubital y del interéseo pos-
terior. El descubrimiento tardio de la luxacién (por
encima de 1 mes) es un reto terapéutico, lo cual se
demuestra por las numerosas técnicas descritas para
su tratamiento “®. Existe la opcién de mantener in-
veterada la luxacion hasta la madurez esquelética y
si existe dolor o limitacién funcional realizar una
exéresis de la cabeza radial. Otros autores proponen,
si han pasado como méaximo 2 afos, reconstruccion
del ligamento anular con o sin osteotomia del ctibito
(5,6,7,8)'

Presentamos este caso clinico, tratado quirtrgi-
camente, dado que es una lesién muy infrecuente y
existen muchas opciones de tratamiento.

Caso clinico

Varén de 7 aios sin antecedentes personales de
interés que sufrié caida casual sobre brazo derecho
siendo diagnosticado de fractura en tallo verde de
cubito tratada con férula antebraquial con consoli-
dacion. A los 4 meses acude a la consulta por pre-
sentar tumoracion en la fosa antecubital, sin dolor
y con una flexion de 110° (déficit aproximado de
unos 20°) con resto de arco de movilidad normal.
Se realizaron radiografias anteroposterior y lateral
con codo flexionado a 90° y pronado y un TAC del
codo. Tanto en las radiografias realizadas, como en
la tomografia y observando las radiografias iniciales
se diagnosticé de luxacion anterior de cabeza radial
(fig.1 y 2). Ante el diagnéstico de luxacién invete-
rada de cabeza radial en un nifio de 7 afios con un
tiempo de evolucién de 4 meses decidimos realizar
tratamiento quirdrgico para la reduccién de la luxa-
cion con reconstruccion del ligamento anular y os-
teotomia del cubito.

Bajo anestesia general, dectbito supino, y con-

Figura 1. Radiografia a las 2 semanas de la caida donde
paso inadvertida luxacion cabeza radial.

Figura 2. TAC codo a los 4 meses con luxacion cabeza ra-
dial.

Figura 3. Radiografia postoperatoria.

trol escopia se realizé reduccién abierta de la luxa-
cion a través de la via de Boyd. El primer paso para
lograr la reduccion de la cabeza fue retirar los restos
del ligamento anular y la cdpsula anterior y dado que
existia tendencia a la reluxacion realizamos osteoto-
mia de cubito en el mismo lugar que la fractura con
fijacién con aguja de Kirschner intramedular. Como
plastia para la reconstruccion del ligamento anular
se usé una bandeleta central de fascia tricipital se-
gtn la técnica de Bell- Tawse y se coloc otra aguja
de Kirschner transcondilea en la cabeza radial re-
ducida (fig.3). Se colocé férula braquial 6 semanas,
con controles radiogréficos periddicos, transcurridas
las cuales se retir6 la inmovilizacién y las agujas
de Kirschner e iniciamos la movilizacién activa. El
paciente se mantuvo en programa de rehabilitacion
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Figura 4. Radiografia a los 9 meses.

3 meses logrando flexion, extensién y supinacion
completas con déficit de pronacion de unos 15°. No
presentaba dolor, la tumoracién en fosa cubital no
reaparecid y se reincorpord a sus actividades sin
dolor ni limitacién de ningtn tipo. Las radiografias
de control realizadas son correctas, sin signos de
reluxacion de la cabeza radial, con consolidacion
completa de la osteotomia y sin deformidades en el
cubito (fig.4).

Discusion

La fractura de Monteggia es una entidad muy
infrecuente en nifios por lo que un nimero elevado
de casos pasan desapercibidas o no se tratan adecua-
damente, pudiendo terminar en luxacién inveterada
de la cabeza radial, la cual puede conllevar secuelas
importantes como dolor, disminucién de la movili-
dad del codo, inestabilidad, cibito valgo o pardlisis
tardia del nervio interéseo posterior o del nervio cu-
bltal (1,9,10,11).

Diferentes autores han revisado las diferencias
entre luxacién congénita de cabeza radial y las luxa-
ciones traumadticas. Bucknill'® consideré la descrip-
cién de Mc Farland"? para la luxacién traumadtica,
cabeza radial deformada, atipica, con condilo hume-
ral displdsico y una concavidad del borde posterior
del cubito proximal con osificaciones periarticula-
res. Lloyd-Roberts y Bucknill'® pensaban que la
naturaleza congénita de las luxaciones anteriores
unilaterales no se habia demostrado y que se debia
sospecha su origen traumdtico. Cuando se presenta
una luxacion congénita suele ser bilateral y posterior
y asociada con frecuencia a varios sindromes. Por
tanto, las luxaciones anteriores y laterales aisladas,
debe considerarse postraumaéticas.

Las luxaciones no diagndsticas de cabeza radial
son todavia mds infrecuentes que la propia lesion
de Monteggia y su tratamiento es complejo, un reto

para el cirujano ya que existen numerosas opciones
terapéuticas. Se considera descubrimiento tardio por
encima de un mes. Inicialmente se indicaba mante-
ner inveterada la luxacién, y cuando exista madurez
esquelética y si existe dolor o limitacidn funcional,
realizar exéresis de la cabeza radial. Pero a medida
que la experiencia en la reduccion abierta y la re-
construccion del ligamento anular ha ido aumentan-
do, se considera la mejor opcion de tratamiento. Sus
indicaciones en cuanto a tiempo transcurrido y edad
del paciente han ido variando. Blount"® sugeria que
la reconstruccién aportaba mejores resultados en
luxaciones con menos de 3-6 meses de evolucion;
Flowles y Freedman!” describieron reduccion sa-
tisfactoria hasta 3 afios y 6 afios después de la lesion
respectivamente. En la bibliografia la edad apro-
piada parece ser menor de 10 afios"®. Sin embargo,
Seel y Peterson’” indicaban que la edad del paciente
y el tiempo de evolucién no eran importantes, si no
que los criterios a cumplir son que exista una super-
ficie articular y un contorno normal del cibito y del
radio. Nosotros consideramos que el tratamiento de
los casos con mds de 2 aflos de evolucién es muy
controvertido y se debe valorar individualmente.

La técnica de reduccién diferida de la cabeza ra-
dial se atribuye a Bell-Tawse®” empleando el abor-
daje quirdrgico descrito por Boyd?. El procedi-
miento consta de varios pasos: 1) reduccion abierta
de la luxacion, siendo fundamental para lograrla re-
tirar los restos de la cdpsula anterior y del ligamento
anular, porque a veces se interponen y bloquean la
reduccion, 2) reconstruccién del ligamento anular
con tira central de la fascia del triceps (Bell-Tawse)
o cara lateral de la fascia del triceps (Lloyd-Roberts)
o menos frecuente, tira de la fascia de la aponeurosis
extensora (Boyd), 3) introduccién de un clavo liso
transcapitelar para ayudar a mantener la reduccién y
4) osteotomia del cubito para facilitar la reduccion y
para prevenir la subluxacién recurrente. Algunos au-
tores no siempre asocian osteotomia del cubito, de-
pendiendo de si existe deformidad y de la dificultad
para reducir la cabeza radial. Esta técnica de recons-
truccion presenta como complicacion la pérdida de
pronosupinacién, generalmente leve y sin provocar
limitacién para las actividades diarias. Esta secue-
la es preferible a las complicaciones a largo plazo
de una cabeza radial luxada y a las derivadas de su
exéresis.
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Conclusiones

Las fracturas luxaciones de Monteggia son un
problema complejo, se deben sospechar para llegar
a su diagndstico, ya que las lesiones inveteradas
pueden llevar a secuelas importantes. La técnica de
Bell-Tawse es un método efectivo para su tratamien-
to aunque produzca una leve pérdida de pronosupi-
nacion. Los resultados a largo plazo son mejores que
los logrados con la escision tardia de la cabeza radial.
El ligamento anular es la estructura mds importante

en el mantenimiento de la cabeza radial en su lugar,
por lo que cualquier técnica quirtrgica de reduccién
sin reconstruccidn estd condenada al fracaso.

Este caso clinico pone de manifiesto como en un
paciente con luxacién inveterada de cabeza radial
optamos por la reparacion abierta, reconstruccion
del ligamento anular y osteotomia del cibito, con re-
sultados excelentes. Asi hemos evitado las secuelas
a largo plazo de la luxacién inveterada. Esta opcién
de tratamiento queda apoyada por la bibliografia
consultada y mencionada.

Nivel de evidencia IV
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CRONICA DEL LXVIII SEMINARIO SATO

31 0E ENERD
Y 102 FEBRERD 204

<{CoOmo revisar una
artroplastia de cadera?

ORGANIZACION:

COLABORAN:

Organizado por el Dr. Albert Ullibarri y forman-
do parte de las actividades del Grupo de Estudio de
Cadera y Pelvis, se celebré el LXVIII Seminario
SATO en la localidad de Aguadulce (Almeria), en
el Hotel Portomagno, durante los dias 31 de Enero y
1 de Febrero de 2014.

El atractivo tema ;COmo revisar una artroplastia
de cadera? convocé desde primera hora un gran nd-
mero de facultativos, mds de 80, la mayoria médicos

residentes y especialistas jovenes.

Las sesiones cientificas se estructuraron en una
conferencia magistral a cargo del Dr. Francisco Vi-
llegas Rodriguez, cuatro mesas redondas en la que
participaron 14 ponentes nacionales y una mesa de
comunicaciones.

El Dr. Villegas facultativo del Hospital de Po-
niente, que en su dia fue el responsable del proceso
de elaboracion de los consentimientos informados
del SAS, ofrecié un magnifico andlisis de el qué, el
por qué y el para qué es un consentimiento informa-
do (CI). Considerado como un modelo de relacion
médico enfermo el Dr. Villegas hizo un amplio reco-
rrido por los origenes del CI, los tipos de medicina,
el papel del facultativo, qué se puede esperar, etc.
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Tal fue el interés de su conferencia que se solici-
t6 que la repitiera en el Congreso que se celebraria
en Jaén 2 meses més tarde.

Los residentes de Caceres L del Hospital San Juan
de Dios del Aljarafe (Bormujos, Sevilla), Briones F
del Hospital de Poniente (El Ejido, Almeria), Gon-
zélez 7 del Hospital de Puerto Real (Puerto Real,
Cddiz) y del Hospital Torrecdardenas de Almeria los
Dres. Martin I, Vargas R y Martinez R plantearon 9
casos clinicos de revisiones artropldsticas de cade-
ra por diferentes motivos mostrando espectaculares
ejemplos de como cuando las cosas van mal siem-
pre pueden ir peor. Se entrd en un largo anélisis y
en un interesante debate sobre los graves defectos
Oseos, las infecciones, la rotura de materiales o el
par metal-metal que provocé la demora del acto de
inauguracion.

Las mesas redondas se iniciaron en la tarde del
viernes. En ésta sesién se presentd como preparar
y planificar las artroplastias de revision. Los equi-
pos de enfermeria de quiréfano y de hospitalizacién
del Hospital de Poniente presentaron el Proceso de
Atencion de Enfermeria en el Bloque Quirtrgico y
la via clinica de cuidados enfermeros para estos pa-
cientes. La planificacion radiolégica corri6 a cargo
del Dr. Alvaro L. Reyes Martin, cerrando la mesa
el Dr. Albert con un andlisis de los Problemas de las
revisiones parciales en las artroplastias de caderas y

una descripcién de la composicién y tipos de préte-
sis de revision a modo de introduccion de la sesién
sabatina.

El sdbado comenzé abordando el reemplazo fe-
moral. El Dr. Garcia Benitez expuso en qué situa-
ciones se puede usar un vdstago primario en una
revision y qué técnicas emplear (Cemento sobre ce-
mento, impactacion dsea, etc) para su implantacion.

La controversia de cémo retirar un vastago fe-
moral, cementado o no, corrié a cargo del Dr Pedro
R. Forguet Francisco J. Hita.

Grados |y ll:

vastagos al

ementados

Vastagos (
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Gradolll-B y
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El Dr. Garcia Montes tras analizar los diferentes
tipos de vastagos existentes en el mercado centrd su
ponencia en la adecuacién del modelo de vdstago a
la situacién clinica del paciente, segtin el grado del
defecto 6seo femoral.

La siguiente mesa se centrd en el tiempo aceta-
bular. ;Como extraer el implante y preparar el ace-
tdbulo? (Dr. Ribera Zabalbeascoa), ;qué acetabulo
poner? (Dr. Donaire Hoyas) y ;cOomo reconstruir el
acetdbulo? (Dr Sueiro Ferndndez) fueron las ponen-
cias de esta mesa.



Todas las ponencias tuvieron un comun deno-
minador: la necesidad de realizar una planificaciéon
adecuada, disponer del material adecuado y poseer
un gran conocimiento técnico y una pericia quirdr-
gica. Factores que, aderezados con una gran sereni-
dad, ayudan a evitar complicaciones.

La dltima mesa abordé temas que habian queda-
do sueltos. La evaluacién de la longitud del cuello,
el offset, la modularidad, el tamafio de la cabeza o
el par de friccion fue llevada a cabo por el Dr. Hol-
gado. Los tipos de espaciadores y su elaboracién
y el cotilo de doble movilidad fueron objeto de la

HOTER PORTOMAEN

36U3BNLCE. ALMeR

disertacion del Dr. Murcia, quien hizo también una
resefia histdrica de la intervencién de Girdlestone y
su papel actual.

El acto de clausura corrié como es preceptivo a
cargo del Dr. Alberto Albert Ullibarri, organizador
del Seminario, y el Dr. Manuel Mesa Ramos, Presi-
dente de la SATO, quien tras realizar una breve re-
sefa de los cambios que estaba sufriendo la SATO,
resalto el éxito de asistencia que habia tenido el se-
minario.
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CRONICA XLIV CONGRESO SATO
Y V CONGRESO INTERNACIONAL
SATO-SOTIMI-SMACOT

Los pasados dias 6, 7 y 8 de Marzo del 2014,
fuimos los responsables de la organizacién del 44°
Congreso SATO.

Cuando dos afios antes, nos encargaron esta la-
bor, nunca me pareci6 una tarea dificil, ya que tenia
la sensacidon de que si éramos capaces de implicar al
mayor nimero de compafieros en la tarea, no podia
salir mal, y esa fue nuestra funcién durante estos dos
ultimos afios.

El camino no fue ficil, es cierto que en el trans-
currir de los dias hemos tenido muchos avatares,
pero que gracias al esfuerzo de todos han quedado
en anécdota, y no han hecho sino reforzar la ilusién
por el trabajo realizado.

Los tiempos en que nos movemos, a nivel econd-
mico, como bien sabéis son muy problemadticos, lo
que supuso en algunos casos alguna dificultad, a la
hora de financiar nuestro congreso, pero con bastante

buena voluntad se consigui6 superar el presupuesto.

Nuestros objetivos a la hora de organizar el even-
to fueron siempre claros, y en funcién de los mismos
nos movimos todos nosotros. Estos fueron: SER EL
CONGRESO DE TODOS LOS TRAUMATOLO-
GOS ANDALUCES. QUE NADIE SE SINTIERA
EXTRANO. QUE PUDIERAMOS COMPARTIR,
CIENCIA, CULTURA, AMISTAD, ETC. AUTO-
FINANCIACION.

Otro reto importante era el dar entrada a todos
los compaieros con ilusién de que colaborasen en
los distintos grupos de estudio, asi como a las me-
sas redondas. Nuestro tiempo era limitado, por lo
que necesitamos abrir varias salas simultdneas, en
algunas ocasiones hasta un total de 3, y algtn taller
mds. Esto que en un principio nos hacia dudar, al
final gracias a la buena predisposicion de todos los
compaiieros, fue un éxito, por ello en 3 dias fuimos
capaces de cumplir todo el programa previsto.

CONGRESO
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Iniciamos el dia 6 con buen tiempo (lo tenfamos
apalabrado), y una gran afluencia de compaieros
muy interesados en la Mesa del grupo de estudio de
la mano -GAMA-, donde nos hablaron de la Mano
Reumitica, magnificamente dirigida por el Dr. Mi-
guel Cuadros. Un lujo de mesa. Posteriormente fue
la Mesa de Artroscopia de Tobillo del grupo de es-
tudio de pié€ y tobillo. En la misma nos fueron po-
niendo un poco al dia en las tltimas tendencias en
esta patologia a nivel artroscopico, algo que cada
vez demanda en mayor medida la sociedad. Como
siempre, el Dr. Carranza supo captar lo mejor de to-
dos nosotros, tanto ponentes como oyentes.

Como sabéis el primer dia y a primera hora,
siempre es mds complicado por el posible absentis-
mo. Pues no, no fue necesario, estibamos llenos, 16-
gicamente con este cartel el éxito era seguro.

Tras romper el frio, tuvimos el Acto de Inaugura-
cién Interna del Congreso, como es 16gico me toca-
ba a mi, fue algo magnifico, porque la incertidumbre
inicial se transformd en una sensacién de tranquili-
dad. Esto no hay quien lo pare pensé.

Posteriormente otro amigo coge las riendas de
una Mesa, el Dr. Villanueva, junto con el Dr. Mena
Bernal. Ambos dirigieron la Actualizacién en Pato-
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logia Traumética de Columna. A la par Mesa Oficial
y del grupo de Columna fue una mesa muy intere-
sante, que nos aporté muchas ideas de una patologia
cada vez mas frecuente y complicada.

De esta forma terminamos la primera mafiana del
Congreso, fue intensa e interesante.

Tras la comida de trabajo, que fue eso, de tra-
bajo, continuamos hablando de lo que mejor hace-
mos: la Cirugia Ortopédica. Comenzaba una tarde
mds que interesante, era un tema solicitado por el
grupo de cadera, y en ella pudimos contar con el Dr.
Robinson, de Miami. La mesa se titulaba Cirugia
de Revision Femoral en Aflojamientos con defectos
dseos graves.

Tanto el Dr. Lépez Vizcaya como el Dr. Balles-
ter, culpables de esta mesa, nos dejaron sorprendidos
por su buena elaboracion, su capacidad de polémica
y su buen hacer, y sobre todo por atenerse a un hora-
rio, que os puedo asegurar es lo que mds angustia al
presidente del congreso.

Con el horario justo tenfamos una actividad muy
esperada por todos nosotros, era la visita nocturna de
la Catedral de Jaén, abierta para la SATO, y algo que
no nos podiamos perder, disfrutamos muchisimo.

Después de la visita de la Catedral, teniamos el



Acto Inaugural del Congreso, donde las Autorida-
des, nos tuvieron que esperar, si bien todo hay que
decirlo de muy buen grado, este acto protocolario,
recogio todo el respeto y el carifio que nuestras au-
toridades dispensan a nuestra SATO.

Como no podia ser de otra forma, el sitio no po-
dia ser menos emblematico, nada méds que el Archi-
vo Histérico Provincial, (fue fundado en 1382 sobre
el antiguo palacio morisco el gobernador de la Cora
de Yayyan que el rey Juan I cedi6 a los dominicos,

que crearon el Colegio de Santo Domingo. Una
Bula del Papa Paulo III lo elevé a Estudio Gene-
ral del clero secular en la provincia de Andalucia,

a raiz de la donacién de cincuenta mil ducados que,
mediante testamento, realizd, en 1503, el Ilustre Ca-
ballero Veinticuatro de Jaén, D. Juan Cerezo y su
esposa Dofia Francisca Pefialosa. En 1629 adquie-
re el rango de Universidad de Seglares por bula del
Papa Urbano VIII, convirtiéndose en la Universidad
de Santa Catalina Martir).

El acto estuvo acompaifiado de todos los adita-
mentos protocolarios, que son menester en este tipo
de eventos.

Bueno, ante este panorama del dia 6, las expec-
tativas iban dirigidas al dia 7, viernes y el centro del
Congreso, de nuevo piensas, como saldrd hoy, ayer
un poco de fiesta, y muy buenas Mesas, veremos,
pero por otro lado las cosas hay que plantearlas de la
siguiente manera:

El tema lo elijo yo, la Mesa también y estoy
acompafado de una sefiora que es Presidenta de la
Sociedad Espafola de Rodilla (SEROD), un lujo,
esto no puede fallar. Dicho y hecho, comenzamos la
mesa con nuestra mejor fortuna.

El tema de la Mesa era El Recambio Protésico
de Rodilla en la Actualidad, y lo dividiamos en dos
mesas dado lo amplio del tema, la segunda le corres-
pondia al Dr. Queipo de Llano y al Dr. Domecq.

Lo iniciamos con el Dr. Montes para que explica-
ra por qué es mds barato el poner prétesis de rodilla,
a nuestros gerentes no los dejamos pasar.

En la primera parte de la Mesa y con motivo de
adelantar por un orden l6gico la charla del Dr. Mon-
tes, cambiamos el formato optando porque tras las
comunicaciones, y al final de la mesa, la Dra. Elvi-
ra Montafiez, nos hiciera un magnifico resumen de
cada una de ellas, con lo que conseguimos llegar a la
segunda parte de la mesa con las ideas claras.

Es de resaltar de nuevo las comunicaciones del
Dr. Robinson, que fueron un ejemplo de sinceridad
y de calidad en su exposicion.
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La segunda parte de la mafana contenia los te-
mas de mayor controversia, ya que la Infeccién es la
cruz con la que nos enfrentamos en muchas ocasio-
nes, y el determinar como tratarla de forma multidis-
ciplinar fue uno de nuestros objetivos.

Creo que para la mayoria fue una Mesa muy
aclaratoria sobre nuestras actuaciones.

Simultaneamente a esta mesa de rodilla, hici-
mos la presentacion en un taller, de la Unidad de
Ortogeriatria del Hospital de Jaén, donde expusimos
nuestros protocolos, nuestra experiencia, y como no,
contamos con el respaldo del Dr. Carpintero, autén-
tico promotor de este tipo de Unidades. La mafiana
se superd con un gran éxito de participacion, y tanto
en las Mesas como en los talleres, la asistencia fue
mds que suficiente.

Tras la amplia jornada de manana, en la que ade-
mds tuvimos dos salas de comunicaciones libres de
12 comunicaciones cada una, optamos por un des-
canso y reponer fuerzas con una comida de trabajo.

Porlatarde del dia 7, comenzamos a las 16,30 con
objeto de poder dar cuenta de una Mesa muy intere-
sante, Complicaciones en Artroplastia de Hombro.

Esta Mesa presidida por el Dr. De la Hoz, fue sin
duda un autentico desafio al tedio, ya que supo man-
tenernos con inusitada atencién a pesar de la hora y
el cansancio acumulados gracias a la maestria de los
ponentes del grupo de Codo y Hombro -GANCHO-,

teniendo como colofén una magistral conferencia
del Dr. Cuadros, en la que nos orient6 al futuro de
las Artroplastias de hombro.

Tras esta mesa, pasamos a celebrar las asambleas
de la SATO, extraordinaria y ordinaria. En ellas se
aprobaron los nuevos estatutos de la SATO, la sede
del Congreso SATO 2016 en Granada y el nombra-
miento de Socios de Honor de la SATO a los Dres
Ricardo Mena Bernal Romero y Manuel Ruiz del
Portal. Tras las mismas teniamos por la noche una
reparadora cena, donde compartir con nuestros fami-
liares y amigos unos
momentos mds que
merecidos, y donde
se entregaron recono-
cimientos a la Indus-
tria correspondientes
al afio anterior y a los
socios de mérito los
Dres Riccio y Cigala
de la SOTIMI, Lar-
gab, Ismael y Karrak-
chou de la SMACOT
y Robinson, resulta-
ron muy relevantes, y

el ambiente del que disfrutamos fue magnifico.

Y a la restauracién creo que no se le podia poner
pegas.

El sabado dia 8, lo comenzamos con una Confe-
rencia Magistral, fue un mano a mano entre dos per-
sonas de una personalidad unica, fueron el Dr. Pedro
Cano y el Dr. Enrique Guerado. La clase fue bue-
nisima y captd la atencién de la concurrencia, que
sali6 entusiasmada con los casos clinicos expuestos.
Un autentico éxito, gracias a los dos.

Posteriormente tuvimos una conferencia sobre el
consentimiento informado, un tema interesante, que
nos aclaré algunas dudas a todos, muy bien por el



Dr. Villegas.

En otras dependencias tuvieron lugar las reunio-
nes administrativas de los grupos de estudio de la
SATO. Se creé el nuevo grupo de estudio de Orto-
pedia Infantil, pero echamos de menos a nuestros

cooperantes.

Bien, como era de
esperar la mesa Inter-
nacional de la SATO
con la SOTIMI y la
SMACOT centraba el
dia 8. Era una mesa
multidisciplinar, en la
que se trataba “Pato-
logia de la Cadera del
Adolescente”, el tema
fue tan ampliamente
tratado dado la mul-
ticulturalidad  exis-
tente, que nos hizo

*RES
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recordar a algunos, el que existen muchos casos, que
no por poco frecuentes en nuestro medio, debemos
de dejarlos en el olvido, y es necesario estar siempre
alerta ante este tipo de problemas. Cémo no, el Dr.
Farrington supo compaginar con gran maestria los
distintos puntos de vista.

Muy enriquecedor fue el dia, que sin duda dejé
a nuestros amigos Italianos y Marroquies un pufiado

s

de buenas sensaciones.

Simultaneamente a esta Mesa, como fue una linea
de trabajo durante todo el Congreso, teniamos otra
serie de comunicaciones libres, y por supuesto ma-
gistralmente dirigida por otro amigo, el Dr. Diaz.

Terminada la mesa antes de la clausura no nos
quedd mds remedio que entregar algunas becas y al-
gunos premios. Como bien sabéis, no es que no se lo
merezcan, sino que eso significa que el Congreso se
estd terminando, y le estaba cogiendo gustillo.

5
[FrsLe
|

Se entregaron los Premios SATO y Premios del
Congreso asi como reconocimientos a los Sres Fran-
cisco Pérez y Juan Fuentes vinculados desde la in-
dustria con la SATO.

Bueno, como era de esperar todo se termina, y
esto no iba a ser menos, asi que con una hora de
retraso sobre el horario previsto, lo terminamos con
gran dolor de nuestro corazén, y con una copa de
vino espafiol, como es de merecer.

Espero que el evento haya sido de vuestro agra-
do, en realidad se hizo para vosotros, por lo tanto
solo me queda daros las gracias por vuestra partici-
pacidn, y desear lo mejor para el siguiente.

Un abrazo a todos. Muchas Gracias

José Herndndez Pomada
Presidente del 44° Congreso SATO
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CRONICA DEL XXXIl CONGRESO SMACOT

Durante los dias 8 al 10 de Mayo se ha celebrado
el XXXII Congres de la Société Marocaine de Chi-
rurgie Orthopédique et Traumatologie (SMACOT)
en Marrakech en el Hotel Palm Plaza con la presen-
cia de la SATO como sociedad hermanada.

La participacion sanitaria ha sido la mas numero-
sa hasta hoy de médicos de la SATO y amigos de la
regién vecina de Murcia, que aprovechd la mafiana
previa al comienzo del congreso para conocer los
monumentos marroquies.

Las ponencias oficiales las han defendido los
Dres. Antonio Carrascosa Cerquero de Cadiz y Ma-
nuel Zabala Gamarra de Granada, en la mesa inter-
nacional sobre patologia del deporte, desarrollando
dichas ponencias en francés. Asimismo, han presen-
tado sus trabajos nuestros residentes:

e Encarnacion Cardenas Grande, de Granada:
Resultados clinicos-radiograficos de una se-
rie de 18 carpectomias de la 1? hilera -foto-.

* Rodrigo Cafiadillas Rueda, de Jaén: Nuestra

experiencia en el tratamiento de fracturas ver-
tebrales osteopordticas, traumdticas y metas-
tasicas mediante cifoplastia.

* Alejandro Reyes Jiménez, de Jaén: Estudio
preliminar con factores de crecimiento mor-
fogenético humano en el tratamiento de la
gonartrosis de rodilla.

Trabajos que fueron premiados en el pasado Con-
greso SATO-SOTIMI-SMACOT celebrado en Jaén.

También han asistido el Presidente, Dr. M. Mesa
Ramos; el Secretario, Dr. M. Zabala Gamarra y el
Delegado de Sociedades Afines, Dr. M. Cuadros Ro-
mero. [gualmente asistieron varios compaifieros mé-
dicos de otras ciudades andaluzas y murcianas, con
participacién activa y discusion en distintas mesas
redondas sobre diversas patologias.

Una vez mds, la acogida por parte de nuestros
compaiieros de la SMACOT, asi como su trato y
cordialidad ha sido exquisita, como nos tienen acos-
tumbrados.

Durante el Con-
greso, el Presidente
y el Delegado de
las Sociedades Afi-
nes han mantenido
varias reuniones de
trabajo con el Co-
mité Director de la
SMACOT y con los
presidentes saliente
(Dr. Largab) y entrante (Dr. Hassoun), asi como con
otros miembros destacados del pais vecino. En ellas
se han llegado a diversos acuerdos entre los que
cabe destacar la estancia de Traumatélogos marro-
quis en hospitales andaluces en el préximo otofio.

En el acto de clausura los ponentes andaluces
y nuestra Sociedad fueron distinguidos con sendas
placas de reconocimiento.

Miguel Cuadros Romero
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CRONICA DEL LXIX SEMINARIO SATO

Los pasados 23 y 24 de Mayo pudimos asistir en
Sevilla al LXIX Seminario SATO, que trat6 el tema
de la “Cirugia de Rescate protésico de Hombro”.
Fue organizado por los Dres. Miguel Angel Toledo
Romero y José Cardenas Clemente, en el Hospital
Virgen del Rocfo, y con la colaboracién del Grupo
GANCHO.

El dia 23 por la tarde se desarroll6 una mesa de
casos clinicos, principalmente orientada a residen-
tes, y a continuacion, un taller de prétesis de hom-
bro, donde se pudieron colocar en modelos anaté-
micos una proétesis invertida Aequalis y una de las
denominadas sin véstago, la Simpliciti.

El dia 24 por la mafiana se desarrollaron los te-
mas centrados en el rescate protésico.

Se contd con dos mesas principales, sobre in-
fecciones de prétesis y sobre defectos 6seos, y una
tercera mesa, no menos importante, sobre casos cli-
nicos.

Pudimos hacer una puesta en comun de nuestros
problemas mads habituales a la hora de realizar un
rescate protésico en el hombro, y de las posibles so-
luciones de las que disponemos.

Debemos congratularnos por el alto nivel cienti-
fico exhibido, contando con ponentes de reconocido
prestigio, y entre ellos varios del GANCHO.

Creemos que se obtuvieron bastantes conclusio-
nes Utiles para tenerlas en cuenta ante este tipo de
cirugia, que siempre presenta una importante com-
plejidad.

A la finalizacion del Seminario El Dr. Mesa Ra-
mos realizé la presentacién oficial del Master de
Hombro, que ya todos conocéis, agradeciendo a los
Dres. Antonio Pablo Rosales Varo y Miguel Angel
Flores Ruiz todo el esfuerzo realizado para la conse-
cucién del mismo, ya que han sido muchos meses de
trabajo para conseguirlo.

Dr. Miguel Angel Toledo Romero
Dr. José Cdrdenas Clemente

Primera Mesa: Infecciones protésicas

Presentacion Master y despedida
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CRONICA DEL CVII CONGRESO SOTIMI-SATO

El 107° Congreso de la Societa di Ortopedia
e Traumatologia dell’Italia Meridionale ed Insulare
(SOTIMI) se celebr6 durante los dias 29 al 31 de
Mayo en la ciudad italiana de Benevento con la pre-
sencia de la SATO como sociedad hermanada.

Por disposiciones de la Sociedad Italiana de Or-
topedia y Traumatologia (SIOT), se ha modificado
la estructura de los congresos de nuestra sociedad
hermana, pasando a ser un Curso. Este afio el tema
ha sido la Cirugia de Revision de la Cadera desde
la Osteolisis Periprotésica a los Graves Defectos
Oseos.

Cont6 con 4 mesas redondas: Le fratture peri-
protesiche dell’anca, I metalli porosi nelle revisio-
ni di anca e di ginocchio, L’osteolisi periprotesica
dell’anca y Le gravi perdite ossee acetabolari e fe-
morali. Es de resefiar la importancia dada a la par-
ticipacion existiendo un panel de expertos “discuti-
dores” que propiciaban el papel del Prof. Piscopo de
destacar lo mds importante de la mesa.

La Mesa Redonda conjunta SATO-SOTIMI
cerraba el curso. Tuvo lugar el viernes 30 de mayo
por la tarde y versé sobre la Periprosthetic joint in-
fection in THA: diagnosi e trattamento delle com-
plicanze infettive del sito chirurgico superficiale e
profondo. Se mostraron en paralelo las experiencias
andaluzas e italianas del Algoritmo diagnostico:
quali test? (Dra Maria Amparo Godoy Montijano y
Dr. Gasparini), One stage v/s two stage Exchange
(Dr. Juan Fco. Dominguez Bermidez y Dr. G. Ses-
sa), Quali spacer? (Dr. José Luis Martinez Montes y

Dr. A. Toro) y Tests e timing per il reimpianto (Dr.
Fernando Lépez Vizcaya y Dr. M. Cerreti).

Actuaron como presidente y moderador de la
mesa por parte espafiola los Dres. Manuel Mesa Y
Miguel Cuadros respectivamente compartiendo esta
funcién con los profesores Campi y Cigala

El curso se desarroll6 hasta el viernes por la tar-
de, a partir de ese momento se desarroll6 el congreso
propiamente dicho con la presentacién de 50 comu-
nicaciones sobre patologias de rodilla, columna ver-
tebral, ortopedia infantil, pié, tumores y traumato-
logia.

Las 3 mejores comunicaciones recibieron sen-
das becas de especializacion en Cirugia Ortopédica
y Traumatologia. Reciben el nombre de los recien-
temente companeros fallecidos, los profesores Ugo
Torto, Nicola Misasi y Lamberto Perugia.

Valoradas en 2.000,00 € cada una estan destina-
das a sufragar los gastos de los ganadores durante la
estancia que realizardn en el ano 2014, de un mes de
duracidn, en un centro hospitalario andaluz.

Al completar su estancia los galardonados debe-
rdn presentar un informe escrito sobre su experien-
cia.

Estas becas estdn disefiadas para estimular la in-
vestigacion en nuestra especialidad y fortalecer los
lazos de amistad y cientifica y hermanamiento con
la SATO.

En la Asamblea General celebrada en el trans-
curso del congreso se constituy6 el nuevo Consiglio
Direttivo para el bienio 2014-2016 siendo nombra-
do como nuevo Presidente de la SOTIMI el Prof.
Michele D’ Arienzo, permaneciendo como nuestros
referentes los profesores Fabrizio Cigala, Vincenzo
Riccio.
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La acogida por parte de nuestros compafieros
de la SOTIMI, asi como su trato y cordialidad han
sido exquisitos, como nos tienen acostumbrados; asi

como los lugares elegidos por el Presidente del Cur-
so para el cocktail y cena de gala, donde pudimos
admirar los bellos palacios y paisajes italianos. En
todo momento la delegacion espafiola fue atendida
por el Prof. Antonio Piscopo y especialmente por
el Prof. Fabricio Cigala. Aprovechamos la cena de
clausura para felicitar por su onomdstica a nuestro
compaiero Fernando Lépez Vizcaya.

El proximo afio el 2° Curso de Instruccion, 108*
Reunién de la SOTIMI, sobre “Le fratture del pilone
tibiale”, se celebrard en la ciudad de Palermo, los
dias 17 a 18 Abril de 2015, bajo la presidencia del
Prof. Michele D”Arienzo. Desde aqui os animamos
a participar en el mismo.
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