ISSN-0212-0771

sta de la Sociedad Andaluza de

matologia y Ortopedia

11
17
23

37

45

55

Numero 2 | Abril-Junio 2017

EDITORIAL

Editorial: Las recomendaciones del comité internacional de editores
de revistas médicas

ARTICULOS DE REVISION

Los registros de artroplastias
Trunionosis: qué es y en qué me afecta

Fracturas de tobillo en adultos. Tratamiento conservador

NOVEDADES EN 2016

Novedades en artroplastia de revision de cadera

ARTICULOS ORIGINALES

Analisis de resultados de artrodesis Tibioastragalinocalcanea
con clavo retrégrado intramedular

Sinovitis vellonodular pigmentada en rodilla y asociaciéon a material extraiio

www.portalsato.es



7

- F\\'

@ zimmer

N2

DISTRIBUIDO EXCLUSIVAMENTE EN
ANDALUCIA POR

Grupo

W

Vortrom

ANDALUCIA



Revistadela Sociedad Andaluzade
Traumatologiay Ortopedia

Volumen 34

Nmero 2 | Abril - Junio 2017

ISSN-0212-0771

SOCIEDAD ANDALUZA DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA (SATO)

Junta Directiva

Presidente
Pedro Carpintero Benitez

Vicepresidente
José Luis Martinez Montes

Secretario
Manuel Zabala Gamarra

Presidente anterior

Coordinadora de Actividades

Juana Diaz del Rio

Coordinadora Formacion MIR

Fernando Avila Espaia

Redactor Jefe

Tomas Alcantara Martos

Vocales Provinciales

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

Manuel Mesa Ramos Almeria José Angel Ruiz Mo.lina Alfredo Queipo de Llano Jiménez
Luis Gallego Burguillo Fernando Lopez Vizcaya
Tesorero Cddiz  Juan José Ballester Alfaro José Maria Lazo-Zbikowski Taracena
Ricardo Mena-Bernal Escobar Tomas Vela Panés Miguel Cuadros Romero

Delegado del Senado . . Gabriel Domecq Fdez. de Bobadilla

- gd Py Ceuta Nabil Nawas Terki Manuel Mesa Ramos

€rhando Lopez Vizcaya Cdrdoba Pilar Uceda Carrascosa
Vocal de relaciones Pedro Lépez Castro

L ) ) Patronato
con las instituciones Granada Rosa Rodriguez Espejo
Luis Silva Gallardo Juan Garrido Gémez Presidente
Vocales de Grupos de Estudio y de Huelva  Serafin Laguna Barnés Manuel Mesa Ramos
Relacion con Sociedades afines Marisol Martinez Vazquez Vicepresidente

Andrés Prieto Alvarez Jaén Domingo Obrero Gaitan Pedro Carpintero Benitez

Miguel Cuadros Romero Jeronimo de la Hoz Marin Secretario

Vocal de Comunicacion Mdlaga Francisco Villanueva Pareja Manuel Zabala Gamarra

Luis Fernandez Rodriguez Enrique Guerado Parra Tesorero
Vocal de Formacién, Docencia Melilla  Fernando Sanchez Castillo Ricardo Mena-Bernal Escobar
e Investigacion Sevilla  Juan Ribera Zabalbeascoa Vocalia
Alberto D. Delgado Martinez Gloria Fernandez Moreno José Luis Martinez Montes

Director: Alberto Delgado Martinez
Redactor Jefe: Tomas Alcantara Martos

Comité Cientifico:

Juan José Ballester Alfaro. Hospital Universitario Puerto Real (Puerto Real. Cddiz)
Pedro Carpintero Benitez. Hospital Universitario Reina Sofia (Cérdoba)
Gabriel Domecq Fernandez de Bobadilla. Hospital Virgen del Rocio (Sevilla)
Enrique Guerado Parra. Hospital Costa del Sol (Marbella. Mdlaga)
Manuel Mesa Ramos. Hospital Valle de los Pedroches (Pozoblanco. Cérdoba)
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: Semestral - Revista electronica: http://www.portalsato.es/publicaciones-sato/revista-sato.html

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, cancelacion y oposicion en los términos
establecidos en la legislacion vigente, dirigiendo su solicitud por escrito a: SATO. Avda. Kansas City, 9 Edif. Realia Pta. 17 - 1bis 41007 Sevilla.






Revistadela Sociedad Andaluzade

Volumen 34

ISSN-0212-0771

EDITORIAL

Editorial: Las recomendaciones del comité internacional
de editores de revistas médicas
Delgado Martinez, ALberto D. ... 7

ARTICULOS EN REVISION

Los registros de artroplastias
Zamora Navas, Pldcido; Albert Ulibarri, Alberto; y Domecq Ferndndez de Bobadilla, Gabriel ... 11

Trunionosis: qué es y en qué me afecta
Reyes Jiménez A.; Zamora Navas P.y Delgado Martinez A. ... .

Fracturas de tobillo en adultos. Tratamiento conservador

Garcia Mayorgas, A.D.; Torres Alvarez, N. y AlcAntara Martos, Tr................ooooeeeeeeoeeeeee 23
NOVEDADES EN 2016

Novedades en artroplastia de revisionde cadera

SUCITO-FEINANUEZ, J. ... oo e 37
ARTICULOS ORIGINALES

Analisis de resultados de artrodesis Tibioastragalinocalcanea con clavo retrégrado intramedular
Oliva F.; Tallon J.; Casas M.; Orta J.; Mantic M.y Andrés JA. ...

Sinovitis vellonodular pigmentada en rodilla y asociaciéon a material extrano
Romero Escribano, E.; Sesma Solis, P, Herndndez Ruiz, A.; Ferndndez de Arrdyabe Sdez de Ojer, N.; Gonzdlez
Quevedo, D. y Villanueva PAreja, F.........................cio oo 55

Normas Editoriales






Volume 34

ISSN-0212-0771

EDITORIAL

Editorial: Las recomendaciones del comité internacional
de editores de revistas médicas
Delgado Martinez, ALberto D. ... .. . 7

ARTICULOS EN REVISION

Arthoplasty registries
Zamora Navas, Pldcido; Albert Ulibarri, Alberto; y Domecq Ferndndez de Bobadilla, Gabriel ... . 11

Trunnionosis: What is it?
Reyes Jiménez A.; Zamora Navas P.y Delgado Martinez A. ... . . ... 17

Ankle fractures in adults. Nonoperative treatment
Garcia Mayorgas, A.D.; Torres Alvarez, N. y Alcdntara Martos, T 23

NOVEDADES EN 2016
Novedades en artroplastia de revisionde cadera
Sueiro-Ferndndez, J. ...

ARTICULOS ORIGINALES

Outcomes of tibiotalocalcaneal arthrodesis with retrograde intramedullary nail
Oliva F.; Tallon J.; Casas M.; Orta J.; Mantic M.y Andrés JLA............. .. 45

Pigmented villonodular synovitis of the knee related to foreing material
Romero Escribano, E.; Sesma Solis, P; Herndndez Ruiz, A.; Ferndndez de Arrdyabe Sdez de Ojer, N.; Gonzdlez
Quevedo, D. y Villanueva Pareja, F....................... 55

Normas Editoriales ... 61






Revista de la Sociedad Andaluza de

2> Traumatologia y Ortopedia

Nimero 2 | Abril -Junio 2017

ISSN-0212-0771

Editorial

Las recomendaciones del comité internacional
de editores de revistas médicas

Delgado Martinez, Alberto D.

Director de la Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia

adelgado@ujaen.es

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2017, 34 (2/4): 7-9

El comité internacional de editores de revistas
médicas (International Committee of Medical Jour-
nal Editors, o ICMJE)! esta compuesto por un gru-
po de editores de revistas médicas de alto prestigio
(national library of medicine, BMJ, JAMA, Clinical
Orthopaedics, etc.), que se reinen anualmente des-
de 1978, con un objetivo: unificar la presentacion
de resultados en revistas médicas de todo el mundo.
La primera vez se reunieron en Vancouver (Cana-
da), por eso al principio se les denominaba “grupo
Vancouver™. En 1978 ya lanzaron el primer articulo
sobre los “requisitos comunes para los manuscritos
remitidos a revistas biomédicas”, que alcanz6 gran
éxito y se difundio mundialmente. A este manuscrito
se adhirieron muchisimas revistas médicas, y actual-
mente son mas de 7.000 las revistas adheridas a este
sistema (entre ellas la revista de la sociedad andalu-
za de traumatologia y ortopedia). Estas recomenda-
ciones son revisadas periddicamente?.

Recientemente se han revisado estas recomen-
daciones®, por lo que es un buen momento para
recordar las normas formales y éticas que incluye
dicho documento y que, sin embargo, menos se
cumplen cuando se envia un articulo a una revista
biomédica en nuestro medio.

Autoria

Respecto a la autoria de un articulo cientifico,
las recomendaciones® indican claramente, que sélo
pueden ser autores de un trabajo cientifico las per-
sonas que cumplan TODOS los requisitos siguientes
(de forma resumida): a) contribucion sustancial al
disefio, analisis u obtencion de los datos del estudio
Y b) preparar el manuscrito o revisarlo entero Y c)
aprobar la version final del mismo Y d) ser capaz
de rendir cuentas de todo el articulo y confiar en el
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trabajo realizado por sus coautores. De forma ideal,
la inclusién de una persona como autor de un articu-
lo cientifico debe definirse ANTES de comenzar el
trabajo, reuniendo a todo el equipo y repartiendo las
tareas entre los mismos, con los criterios anterior-
mente expuestos.

Desgraciadamente, vemos que habitualmente
esto no se cumple. El hecho de que las publicacio-
nes cientificas puntlien para la obtencion de plazas
asistenciales o académicas, asi como para progresar
en la carrera profesional, ha hecho que veamos casos
que rozan el esperpento, como casos clinicos que
vienen firmados por jhasta 8 autores!. En algunos
casos algunos autores ni conocian que aparecian en
el articulo remitido a publicacion.

Ser autor de un articulo cientifico supone certifi-
car que ese trabajo estd bien hecho, se hace de forma
ética, esta libre de presiones de otros campos (in-
dustria, jefes, etc) y se hace con el principal objetivo
de mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes
ayudando a nuestros compafieros a aumentar su ex-
periencia a través de nuestros resultados. Nunca se
deberia aceptar la autoria sobre un articulo en el que
no estemos de acuerdo en su contenido en su tota-
lidad.

El autor también tiene la responsabilidad de ele-
gir cuidadosamente a qué revista envia su articulo.
Recientemente esta creciendo el numero de “revis-
tas depredadoras” (“predatory journals”) que por un
modico precio o un interés comercial te publican un
articulo*. En este sentido, la revista de la SATO rea-
liza una valoracién independiente por pares de todos
los articulos que son enviados a la misma, y revisa
cuidadosamente todos los conflictos de interés que
puedan afectar al contenido de un articulo.

Autorizacion del comité de ética de
la investigacion

Todas las revistas (incluida la nuestra) precisan
que todos los trabajos de investigacion que impli-
quen personas o animales se realicen de acuerdo con
normas €ticas aceptadas internacionalmente (por
ejemplo, la declaracion de Helsinki de estudios con

personas). Para ello se precisa de la aprobacion por
parte de los comités de ética de la investigacion que
actualmente existen ya en toda Andalucia, con com-
petencia provincial en todos los estudios realizados
tanto en instituciones publicas como privadas. La
solicitud al comité se debe realizar siempre ANTES
de comenzar el estudio, y debe de disponerse de di-
cho documento por si se requiere por parte del editor
de la revista. Para trabajos remitidos desde otras re-
giones o paises, se deben buscar instituciones loca-
les parecidas que respalden la ética del trabajo.

Registro previo de los ensayos
clinicos

Respecto a los ensayos clinicos, las recomenda-
ciones® indican claramente que TODOS los ensayos
clinicos deben ser registrados previamente en algin
registro internacional (el mas usado y conocido es
clinicaltrials.gov®, pero también se aceptan los regis-
tros incluidos en la lista de la organizacion mundial
de la salud®) ANTES de comenzar el reclutamiento
de pacientes. Esto tiene varios objetivos, en primer
lugar que no se duplique el trabajo y cuando se vaya
a comenzar un ensayo clinico se sepa si alguien lo
esta realizando ya y evitar duplicar trabajo, o tener la
oportunidad de adherirnos a ellos. En segundo lugar
evitar que no se conozcan los ensayos clinicos no
terminados o con resultados “negativos” que no se
publican. Este requisito se ha hecho ya obligatorio
en las revistas de mayor prestigio de la especialidad
(JBIJS, Bone and Joint Journal, clinical orthopae-
dics), tal como se indica en una reciente editorial del
clinical orthopaedics’.

Por lo tanto, a la hora de pensar en publicar un
articulo, es conveniente planificar previamente de
forma adecuada el trabajo de investigacion, reunir-
se con los futuros coautores para repartir el traba-
jo, solicitar en tiempo y forma las correspondientes
autorizaciones de los comités de ética y la posible
inclusion en registros de ensayos clinicos. Pero so-
bre todo, pensar que el objetivo fundamental de toda
publicacion es mejorar la salud de toda la poblacion,
y para ello debemos ser muy rigurosos en el disefio,
planificacion y desarrollo del estudio.

Rev. S. And. Traum. y Ort.,, 2017; 34 (2/4): 07-09
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Resumen

En este articulo se analiza qué son los registros
de artroplastias, como deben realizarse, para qué sir-
ven y a quién le interesa

Recepcion: 20/06/2017. Aceptacion: 20/06/2017

Abstract

In this paper, arthoplasty registries are descri-
bed, emphasizing how should be done, what are they
made for, and who are interested in their results.

Definiciones previas®

Un registro es un documento que proporciona
evidencia objetiva de las actividades realizadas o re-
sultados obtenidos.

Un proceso es un conjunto de actividades mu-
tuamente relacionadas o que interactan, las cuales
transforman elementos de entrada en resultados.
Responde al “que se hace”

Un procedimiento es una forma especifica para
llevar a cabo una actividad o proceso. Es el “como
se hace”

Un Procedimiento documentado es la represen-
tacion escrita de un procedimiento.

La Artroplastia

La sustitucion de una articulacion dafiada por un
implante constituido de diferentes materiales, la ar-
troplastia, y en particular la de cadera, es un procedi-
miento que tiene demostrada su costefectividad y la
ganancia en calidad de vida para los pacientes. Esto
le ha valido ser considerada en opinion de Coventry
como la operacion del siglo XX?.

No obstante, esta aseveracion nace de estudios
publicados que habitualmente responden a la expe-
riencia de centros de excelencia que en ocasiones
han participado en el disefio del modelo de implan-
te que se promueve de manera que, incluso cuando
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se realizan ejercicios de integracion de la evidencia
existente, producen una influencia significativa en
los resultados.

De igual forma, las publicaciones a las que ac-
cedemos pueden estar sesgadas por conflictos de
interés que no siempre estan bien esclarecidos, lo
que establece limitaciones en la interpretacion de
los datos.

Cuando analizamos resultados ajenos a estas
circunstancias, en ocasiones, estos se manifiestan de
forma diferente’.

Otro factor a tener en cuenta es que los resul-
tados publicados suelen referirse a determinados
modelos de protesis que podemos denominar se-
minales ya sean por su novedad en el concepto o
por su seguimiento a largo plazo. Por el contrario, la
artroplastia que ofrecemos a nuestros pacientes no
siempre es la de esos implantes de referencia, sino
otros que en ocasiones son similares en su concep-
to y en otros casos presentan pequefias diferencias
en su disefio, metalurgia, etc. Es asi que, en Rei-
no Unido estan disponibles mas de 60 modelos de
implantes protésicos y en Espafia en una busqueda
rapida podemos encontrar mas de 20 empresas que
ponen a disposicion del cirujano mas de 40 modelos
protésicos diferentes. Todo esto sin considerar que
existen 49 modelos de cotilo y 63 de vastagos de los
que se implantan menos de 1 al afio*. Cuando estos
modelos se utilizan en hibridacion, cotilos de una
concepcion con vastagos de diferente forma de fija-
cién se eleva exponencialmente el ntimero de com-
binaciones posibles.

Con todo ello, cabe la pregunta de si los resulta-
dos que encontramos en las publicaciones a las que
tenemos acceso resisten un ejercicio de validez ex-
terna’. Asi, nuestra pregunta podria ser ;es el resul-
tado de la artroplastia independiente del modelo de
la proétesis, del disefio, de la experiencia del cirujano,
de la variabilidad de la poblacion? ;todo el éxito es
imputable a la idea de la artroplastia o cabria espe-
rar una variabilidad en los resultados que no permi-
tieran asumir este éxito cuando el procedimiento se
externaliza a los demas cirujanos y se generaliza a
poblaciones heterogéneas?

Nuestra practica clinica

Cuando recurrimos a la valoracion de los im-
plantes que utilizamos, una primera reflexion es si
los resultados de los implantes utilizados estan res-

paldados por la evidencia cientifica. Antes al con-
trario, solamente el 81% de las protesis implantadas
estan refrendadas por ésta en sus resultados. El res-
to, mas concretamente el 13.56% de los cotilos y el
9.53% de los vastagos, y esto supone 1 de cada seis,
no han demostrado evidencia de su eficacia4. El ci-
rujano no es ignorante de este hecho y esto lleva a
la mitad de los cirujanos a manifestar que existen
implantes que ellos nunca recomendarian por la falta
de contraste de sus resultados’.

A pesar de las dudas que pueden nacer de esta
opinion, solo el 70% de los cirujanos pone en cono-
cimiento de sus pacientes esta circunstancia, de ma-
nera que, uno de cada tres cirujanos no informa a sus
pacientes del tipo de protesis que le van a implantar.

Otro considerando es si el cirujano establece re-
flexion para saber si su practica clinica se asemeja a
la que se refleja en la literatura. A este respecto y te-
niendo en cuenta que hablamos de un procedimiento
que mide su resultado en términos de supervivencia
también surge alguna duda. Aquellos procedimien-
tos cuyo resultado es limitado en el tiempo, el caso
de la artroplastia por el desgaste inevitable de las
superficies de friccion y sus consecuencias, hace que
se plantee la revision del implante. Es un procedi-
miento en el que se estd esperando el fracaso. Alin
asi, el 25% de los cirujanos no vuelve a ver a sus
pacientes una vez implantada la prétesis. Del 75%
que siguen a sus pacientes solo 1 de cada 3 (24%) lo
hace durante el resto de la vida del paciente. Por ul-
timo, de este 24%, solo uno de cada 2 (12%) lo hace
de forma sistematica anualmente. De manera que la
labor de supervision de un procedimiento del que
esperamos un fallo en el tiempo se hace en pocas
ocasiones y no de una forma reglada®.

Por tultimo, cabria preguntarse ;somos consis-
tentes en nuestra exigencia de control de los pacien-
tes? Entre las indicaciones para decidir una cirugia
de reemplazo articular figuran limitacion de la acti-
vidad laboral, dolor, funcion articular, limitacion de
las actividades diarias, alteraciones en la marcha o
movilidad. Por el contrario, cuando analizamos los
resultados de la intervencion nos centramos en ali-
vio del dolor o en la satisfaccion del paciente, no
recogiendo el resultado en otras dimensiones que si
hemos valorado preoperatoriamente®.

En otra esfera de consideraciones podemos in-
cluir que parece demostrado que cierta parte de la
industria entiende que es capaz de influir en la toma

Rev. S.And. Traum. y Ort., 2017; 34 (2/4): 11-16
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de decisiones de los cirujanos con argumentos que
exceden a la conviccion de base cientifica’.

A modo de corolario, podriamos concluir que
asumimos el éxito de las publicaciones sin ser exi-
gentes en la medicién de nuestros resultados, aun-
que creemos que debe existir un control sobre los
implantes que estan disponibles para su uso.

Es posible que todo esto haya tenido alguna in-
fluencia en un camino que, a pesar de concluir en un
procedimiento exitoso, esta jalonado de grandes fra-
casos que han producido malos resultados con sufri-
miento afadido a los pacientes e inversion en gastos
de cirugias de rescate para los fracasos de las artro-
plastias. Entre los mas referidos se encuentran con-
taminaciones de material, innovaciones en cementa-
cion con resultados deficientes, disefios pretendien-
do remedar condiciones de isoelasticidad o cirugia
de preservacion de stock 6seo con consecuencias
desastrosas a nivel local y general, e incluso inno-
vaciones sin valor afiadido sobre modelos exitosos.

El origen de los registros

A pesar de un desarrollo largo en otros paises
y de que existen limitaciones de procedimiento, los
registros son una idea expresada en los albores de
la era de la artroplastia. Sir John Charnley ya esta-
blecid la necesidad de la creacion de los registros
centralizados con implantacion nacional y atn fue
mas lejos al afirmar que no deberia permitirse rea-
lizar este procedimiento a aquellos cirujanos que no
tuvieran un analisis de sus resultados semanalmente
y que no recabaran la opinion de sus pacientes de
forma anual.

Definicion de Registro

De forma restrictiva un Registro de Artroplastias
podria definirse como una forma de recoger datos
de los implantes hasta el momento en el que estos
fallan, el paciente muere o se pierde su seguimien-
to en una determinad poblacion. En la actualidad
deberian incluirse en esta definicion los elementos
de ser un sistema organizado que recoja de forma
continua y consistente los resultados significativos
en una poblacion suficientemente amplia con un fin
principal de mejorar la calidad de vida de los pa-
cientes. Probablemente, el resto de los estudios que
aportan resultados de las artroplastias podrian cla-
sificase como estudios clinicos, cuya limitacion es

que se encuentran restringidos a muestras. O bien
informacién del sistema sanitario, en cuyo caso su
punto débil es una recogida insuficiente de datos.

De esta manera, los registros sirven para carac-
terizar a pacientes y censar implantes con el objetivo
de identificar las mejores practicas de los hospitales
y servicios y sefalar los implantes que fallen para
asi informar a pacientes, cirujanos y al propio siste-
ma de los resultados obtenidos. El fin es seleccionar
los mejores implantes y con ello asegurar que los
pacientes reciben el mejor resultado clinico, que se
promueve la adquisicion de los implantes basados
en los mejores resultados y asegurar un buen uso de
los recursos.

(A quién interesa la creacion de un Registro de
Artroplastias?

Los Registros de Artroplastias se pueden consi-
derar una necesidad estratégica por cuanto interesa a
todos los sectores involucrados.

Los primeros son los propios pacientes. En los
medios de comunicacidén aparecen peridodicamente
noticias en torno a determinadas protesis que pre-
sentan resultados calamitosos, de manera que se
genera una desconfianza entre los pacientes que de-
beria ser controlada a través de la transparencia de
los implantes que van a recibir. Incluso dentro de los
implantes contrastados, el paciente tiene derecho a
conocer las cifras de las tasas de éxito y fracaso de
aquellos que se les van a implantar. Esto se resume
en tranquilidad para el paciente, un mejor resultado
y una menor necesidad de revisiones.

También es parte interesada el proveedor de
cuidados desde el punto y hora en que le permite
la deteccion de fallos, la seleccion de los implantes
con mejores resultados evitando la variabilidad de la
practica clinica y la repercusion econdémica del uso
de implantes con menor seguridad.

Por tltimo y no menos importante, el profesio-
nal no es ajeno a los beneficios de los registros des-
de el momento en el que le facilita la eleccion del
implante mediante un analisis real de los resultados
adaptados al medio en el que desarrolla su practica
clinica. No es menos importante la cobertura legal
una vez se tiene la oportunidad de eleccién sobre
implantes identificados como de rendimiento exce-
lente.

Rev. S.And. Traum. y Ort., 2017; 34 (2/4): 11-16
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Dudas acerca de los registros

Si bien su utilidad es incuestionable, los regis-
tros no estan exentos de limitaciones.

Por ejemplo, no estan libres de ser utilizados
para realizar comparaciones para los que no han
sido concebidos como puede ser analisis de mortali-
dad de los pacientes que reciben una artroplastia®. Si
bien se pueden establecer contraste sobre la supervi-
vencia de los pacientes con los diferentes implantes,
se ha de tener en cuenta que las variables incluidas
son capaces de explicar solamente el 19% del to-
tal de la mortalidad de estos pacientes. Por tanto, a
pesar de la tentacion de su uso, este es un objetivo
que no debe ser analizado desde los registros de ar-
troplastias.

Es igualmente importante el conseguir una de-
finicion clara de la variable de analisis. Esto permi-
tiria encontrar explicacion a la variabilidad en las
tasas de revision encontradas en los registros que
puede oscilar entre el 17,3 y el 14%°. A este respec-
to, un registro implantes mediria aquellas variables
imputables a la protesis como pueden ser rotura y
esto estaria en relacion con la manufactura de los
componentes. Por otro lado, un analisis de la cali-
dad del procedimiento incluiria una atencion a las
revisiones por causa de infeccion, luxacion, etc. que
se relaciona no con el implante sino con la técnica
en su conjunto. A este respecto encontramos que en
segun qué registro se consideran revisiones aquellas
que lleven recambio de algiin componente.

Para un Registro de Artroplastias es imprescin-
dible que el éxito o fracaso del implante se mida des-
de el punto de vista de la satisfaccion del paciente.
Establecer como punto de fracaso la revision de los
componentes de la artroplastia entrafia el riesgo de
contabilizar como ¢éxitos del procedimiento a pa-
cientes con artroplastia fracasada. Esto se puede ver
cuando no se alcanzan los resultados clinicos espe-
rados, p.e. alivio del dolor, pero que ante el fracaso
de la primera cirugia el paciente decide no volver a
intervenirse. En esta misma situacion se encuentran
pacientes con fracaso del implante, movilizaciéon o
lisis, a los que por razones varias —edad, comorbili-
dades, etc— no se recomienda o no aceptan la indica-
cion de revision'®.

En resumen, los registros de artroplastias deben
ser concebidos desde el beneficio en calidad de vida
del paciente y para ello debe incluir variables que
afectan a la mortalidad, infeccion, recuperacion del

dolor, fracturas periprotésicas y aquellos que pueden
ser imputables al implante, aflojamiento o desgaste.

Exigencias de un Registro de
Artroplastias'!

» Un Registro de Artroplastias debe contener
una informacion completa y detallada de las
caracteristicas del implante de forma que per-
mita identificar defectos de manufactura y
disefio que puedan ser responsables del resul-
tado.

* Debe establecer una monitorizaciéon perio-
dica de los resultados que dote de calidad al
sistema.

» La informacién de los implantes y de su ren-
dimiento en calidad asistencial debe redundar
en un cambio que afiada beneficio a la practi-
ca clinica.

* Debe estar integrado y formar parte del traba-
jo diario de forma eficiente. Solo asi se garan-
tiza un retorno de informacion pronta.

» Lainformacion obtenida debe ser relevante y
esto se garantiza con un correcto procesado
de los datos incluidos.

* Transparencia mediante la participacion de
todos los intervinientes en los capitulos de es-
tructura, acceso a los datos y proceso de ana-
lisis, garantizando la gobernanza del sistema.

» Conectividad con otros sistemas que asegure
que independiente del punto de partida o de
revision del procedimiento, el objetivo que es
valorar el resultado sea un continuum.

Caracteristica de calidad de un
Registro de Artroplastias

» Un RA se califica por la cobertura o lo que es
lo mismo la capacidad para censar el maximo
de los procedimientos que se realizan en un
ambito definido.

* La cumplimentacion de todas las variables
que previamente se han definido como rele-
vantes. Algunas de ellas consideradas obliga-
torias y otras como opcionales.

 Por otro lado, seran caracteristicas de calidad
del Registro la cobertura por cuanto significa
que es capaz de recoger un porcentaje defini-
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do de todos los implantes que se implantan en
la region definida incluyendo esto a hospita-
les, pacientes.

Exactitud de los datos recogidos, esto es la
concordancia entre las variables y las carac-
teristicas de los pacientes

Los datos deben ser recogidos de forma unica
e inequivoca, asegurando que las conclusio-

Conflicto de intereses:

Los autores declaran que no existe ningun conflicto de interés relacionado directa o indirectamente con el

contenido del articulo.

nes emanadas del analisis corresponden sin
posibilidad de error a aquellos componentes
que se estan valorando

Los datos recogidos deben mostrarse como
no interpretables o lo que es lo mismo deben
ser recogidos de forma observador indepen-
diente, fidedignos.
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Trunionosis: qué es y en qué me afecta

Trunnionosis: What is it?
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Resumen

La trunionosis se define como el desgaste que se
produce a nivel de la interfaz cabeza-cuello femoral
y recientemente se ha reconocido como una causa de
fallo de la protesis total de cadera.

Es responsable del 3% del total de revisiones de
artroplastia total de cadera. La causa exacta es des-
conocida, aunque se han postulado como posibles
etiologias el desgaste en la union modular, corrosion
y las particulas de iones metalicos.

Para evitarlo, se recomienda usar preferible-
mente cabezas de ceramica, usar cuellos cortos y
con poco offset si es posible, y con cabezas no exce-
sivamente grandes.

Palabras clave: trunionosis, trunion, protesis
total de cadera, corrosion.

Recepcion: 01/06/2017. Aceptacion: 30/06/2017

Abstract

Trunnionosis is defined as wear of the femoral
head-neck interface, has recently been acknowled-
ged as a cause of total hip arthroplasty failure.

It is responsible of 3% of all total hip arthro-
plasty revisions. The exact cause is unknown, howe-
ver postulated etiologies included modular junction
wear, corrosion damage, and metal ions.

To prevent this, it is recommended to use cera-
mic heads, use short necks and with low offset if pos-
sible, and with heads not too large.
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Introduccion

La trunionosis se define como el desgaste me-
talico y/o corrosion en la unidon cabeza-cuello, a
nivel de la superficie conica modular (tronco-cono)
del vastago de la protesis de cadera (total o parcial),
con el concomitante aumento de los iones metalicos!
(figura 1). Para referirse al tronco-cono del vastago
femoral que se une con la cabeza, en la literatura
inglesa se emplea el término “trunion”.

La modularidad ofrece ventajas al cirujano,
como permitir mayor control del offset, longitud del
miembro, angulacion del cuello (en algunos mode-
los) y distintas opciones en los materiales de contac-
to. Sin embargo, no estd exenta de complicaciones.
Puede incrementar el desgaste y provocar una insu-
ficiencia mecanica del trunion.

Se estima responsable del 3% de las revisiones
de protesis totales de cadera®>.

Hay un interés creciente dentro de la comuni-
dad ortopédica para la comprension de este proceso

v

multifactorial que afecta a la friccion y corrosion de
los componentes modulares de la protesis total de
cadera.

Diversos estudios han analizado los implantes
de cadera extraidos en revisiones, identificando al-
gunos factores propios del paciente y del implante
en el dafio de un vastago “in vivo”. Estos factores
son: implantes mas longevos, mayor peso del pa-
ciente, aumento del offset cabeza-cuello, aumento
de la aspereza de las superficies del trunion, dismi-
nucion del area de contacto entre la cabeza y el cue-
llo, 1a menor rigidez a la flexion del trunion, y el uso
de cabezas grandes con tronco-conos pequenos*.

Se puede diferenciar entre fretting (desgaste me-
canico) o proceso de desgaste que ocurre en el area
de contacto entre dos materiales sometidos a carga 'y
vibracién, o cualquier otra fuerza; y corrosion (des-
gaste quimico) o deterioro de la interfaz debido a la
interaccion electroquimica que producen los iones
metalicos.

Figura 1: Trunionosis o desgaste entre tronco cono (12/14) y cabeza metalica (28 mm) de una protesis de cadera implantada
hace 10 arios. Obsérvese el material oscuro de desgaste en la zona (flechas).

Tamano de la cabeza femoral

Se ha demostrado que el uso de cabezas de ma-
yor didmetro mejoran la estabilidad de las superfi-
cies articulares en la protesis total de cadera. Con
ello, aumenta la distancia que la cabeza debe “sal-
tar” para luxarse (lo que protege frente a la luxa-
cién), aumentando el rango de movilidad®’.

Sin embargo, el aumento en el tamaio de la ca-
beza también conlleva un aumento de las fuerzas
torsionales y del brazo de palanca entre la cabeza
y el cuello. Esto provoca un aumento de los micro-
movimientos en la zona de unién cabeza-cuello, lo
que se ha propuesto como causa de la corrosion en
esta zona.
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Elkins y cols 8, sobre pares de friccion de me-
tal-metal en un estudio sobre elementos finitos, han
encontrado un aumento de desgaste en la union ca-
beza-cuello, con cabezas metélicas mayores de 40
mm., sin un incremento en el aporte de estabilidad.
Se descartd con 900 simulaciones previas que este
desgaste se produjera sobre la superficie de friccion
articular metal-metal.

Lavernia y cols?, sobre otro estudio de elemen-
tos finitos, observaron un aumento del estrés sobre
el lado medial del trunion en cabezas de 40 mm, res-
pecto a cabezas de 28 mm. Las cabezas de 28 mm
sufrieron una presion de 20.3 megapascales (MPa),
la de 32 mm, 36.0 MPa, y las cabezas de 40 mm,
de 43.8 MPa. No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre cabezas de cromo-cobalto y ca-
bezas de ceramica.

Del Balso y cols'®, estudiaron 23 protesis proce-
dentes de revisiones protésicas utilizando el mismo
modelo de vastago, hallando un aumento significa-
tivo de la corrosion a nivel de la zona central del
vastago, en las cabezas de cromo-cobalto de 32 mm
respecto de las de 28 mm.

Por el contrario, Triantafyllopoulos y cols', no
encontraron, en un estudio con 154 proétesis totales
de cadera revisadas, una diferencia estadisticamen-
te significativa en cuanto al tamafio de la cabeza y
el grado de corrosion en el trunion. Sin embargo,
una lectura atenta de los datos indica que las tasas
de corrosion fueron algo mayores en las cabezas
mas grandes que en las mas pequefias, aunque sin
encontrar diferencia estadisticamente significativa.
En el articulo se encontraron otros factores, como la
longitud del cuello y el disefio y material del tronco-
cono que fueron mucho mas importantes a la hora de
provocar corrosion en el trunion.

Por tanto, parece que el uso de cabezas de ma-
yor tamafio se asocia con una mayor tendencia a la
corrosion y desgaste de la union cabeza-cuello, por
mayor estrés en la zona, pero esto podria ser poco
relevante en la practica clinica. En todo caso, habria
que ser prudentes en el uso de cabezas extremada-
mente grandes (40 mm).

Diseno del tronco-cono

El disefio del tronco-cono del vastago se ha re-
lacionado como uno de los posibles responsables
de la corrosion y el desgaste a nivel de la interfase
cabeza-cuello.

Los nuevos implantes, con cuellos mas cortos y
anchos aumentan el arco libre de movimiento de la
articulacion. No obstante, parece que resisten menos
la fuerza de torsion y la flexion, al ser componentes
mas rigidos. Al estar disefiados con una base mas
ancha, también, contactan antes con el cotilo.

Tan y cols'?, analizando 6 vastagos diferentes,
describieron un aumento de la corrosion a nivel de
la base con los cuellos mas estrechos. Este estudio
presenta como principales limitaciones el no haber
controlado el material de cada vastago y el estar ba-
sado en un nimero muestral pequefio.

Higgs y cols', estudiaron el desgaste produci-
do en 252 cabezas de cromo cobalto con dos tipos
de vastagos, titanio y cromo cobalto, concluyendo
que un aumento del offset del cuello, el tiempo de
implantacion y vastagos mas flexibles tienen un au-
mento del desgaste y la corrosion. Sin embargo, esto
no se ve afectado por el tamafio del vastago.

Kao y cols', estudiaron 72 vastagos retirados en
un periodo de 10 afios. Concluyen que el desgaste en
el vastago es inversamente proporcional a la rigidez
y el angulo del cuello del vastago. La disminucioén
de la rigidez produce un aumento de los micromo-
vimientos a nivel del trunion, facilitando la trunio-
nosis. En un cuello con mayor angulo (mas horizon-
talizado), las cargas inciden de forma mas directa
sobre el trunion, actuando sobre una superficie mas
cilindrica y menos conica, provocando mas desgas-
te. Ademas, concluye que el desgaste es directamen-
te proporcional al area de contacto cabeza-cuello,
a mayor area, mas superficie sobre la que se puede
producir la corrosion.

Triantafyllopoulos y cols'' encontraron mayores
tasas de desgaste en los tronco-conos V40 que en
los PCA, estando los tronco-conos 12/14 (los mas
usados actualmente) en un punto intermedio.

Estos mismos autores!' también encontraron
mayor tasa de desgaste cuando se usaban aleaciones
diferentes de metales entre el cuello y la cabeza. Por
ejemplo, cuando se usaba una cabeza de Cr Co con
un cuello de titanio. Todas las prétesis estudiadas
empleaban cabeza metdlica.

El uso de cabeza de ceramica sobre vastago me-
talico parece disminuir el desgaste y la corrosion'>!®,
haciendo con ello mas recomendable el par de fric-
cion ceramica polietileno'®!7,

En resumen, parece ser que el uso de vastagos
cuyo cuello sea mas ancho, y corto, mas rigidos, con
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menor offset tienen menos tendencia a la corrosion.
Asimismo, el uso de cabezas de cerdmica parece dis-
minuir la misma.

Reacciones bioldgicas locales

Las particulas metalicas son producto del des-
gaste a nivel del trunion y pueden tener efectos a
nivel local, y en raros casos, a nivel sistémico'®.

La apariencia clinica e histologica de estas reac-
ciones periprotésicas son similares a las reacciones
tisulares locales adversas (ALTRs: Adverse Local
Tissue Reaction) descritas tanto en protesis metal-
metal, como en los pares de friccion metal-polietile-
no y ceramica-polietileno'-?',

Se han descrito dos patrones histopatologicos en
este proceso. Por un lado, la reactividad de las parti-
culas de metal, de alto peso molecular, condicionan
una respuesta citotoxica por parte de las células fa-
gociticas (macrdéfagos/histiocitos), y por otro lado,
la hipersensibilidad al metal, caracterizada por una
respuesta inmunitaria mediada por fagocitos, con-
dicionando la conocida como ALVAL (aseptic lym-
phocityc vasculitis-associated lesions).

Estas reacciones bioldgicas producen necrosis,
linfocitosis, vasculitis, celulitis, exudados y pseudo-
tudmores.

Estas reacciones son ampliamente conocidas
en las protesis metal-metal, pero es un proceso que
también afecta a los demas pares de friccion, y que
explica el proceso de desgaste en el trunion.

Gill y cols??, describieron 3 pacientes con pseu-
dotumores tras implantacion de protesis modular
con par de friccion polietileno-metal. El analisis his-
toldgico evidencid corrosion a nivel del trunion y
reaccion de tipo ALVAL en el tejido periprotésico.

Cooper y cols?, en una serie de 10 casos, descri-
bieron la presencia de material de color y de consis-

Conflicto de intereses:

tencia viscosa alrededor de la unién cabeza-cuello
(Figura 1). Sin embargo sélo un paciente fue diag-
nosticado de pseudotumor, que infiltraba el aparato
abductor y era causante de luxaciones recidivantes.

Lindgren y cols*, también describieron un pa-
ciente con protesis no cementada metal-polietileno,
el cual requirio cirugia de revision por dolor, aumen-
to de la temperatura local y luxacion recidivante. Se
identificé un pseudotumor y destruccion de tejidos
blandos periprotésicos, resultado de la corrosion ob-
servada en la union cabeza-cuello.

Aunque existen autores que consideran que con
el uso de cabezas de ceramica podrian desaparecer
estos problemas'>!%!7 Hso y cols »*, describieron un
caso de pseudotumor secundario a la corrosion a ni-
vel de trunion en una protesis ceramica-polietileno.
La masa se extendia hasta la bursa trocantérica y en
el analisis histologico de cortes congelados, se de-
mostraron signos de inflamacion cronica y necrosis
sinovial.

Conclusion

La trunionosis es una causa conocida de fallo
en la artroplastia total de cadera. Hay elementos que
parecen contribuir a este problema, como el aumen-
to del estrés mecanico, determinados tipos de vas-
tago, mayor offset y longitud del cuello, diferentes
aleaciones entre cabeza-cuello, asi como las cabezas
de gran diametro, mientras que otros parecen dismi-
nuirlo, como el uso de cabezas de ceramica.

Para evitar esta situacion, se recomienda usar
preferiblemente (si es posible):

a) cabezas de ceramica (frente a cabezas de me-
tal),

b) cuellos cortos y con poco offset, y

c) cabezas protésicas no excesivamente grandes
(no mas de 36 mm).

Los autores declaran que no existe ningun conflicto de interés relacionado directa o indirectamente con el

contenido del articulo.
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Resumen

Las fracturas de tobillo constituyen una de las
lesiones mas frecuentes que los traumatdlogos en-
cuentran en su practica habitual y con gran frecuen-
cia se considera necesaria la cirugia para su trata-
miento. Sin embargo, recientes publicaciones han
puesto en duda esta afirmacion.

En la presente revision, en primer lugar realiza-
mos una actualizacion general sobre las fracturas de
tobillo para, a continuacion, revisar la bibliografia
respecto a la posibilidad de tratamiento conservador.

Concluimos que, aunque son necesarios estu-
dios adicionales, puede ser razonable comenzar con
tratamiento conservador incluso en fracturas de to-
billo desplazadas, al menos en ancianos.

Palabras clave: Ancianos, lesiones de tobillo,
fracturas de tobillo, tratamiento conservador

Recepcion: 22/06/2017. Aceptacion: 30/06/2017

Abstract

Ankle fractures make some of the most frequent
injuries found in clinical practice by orthopaedic
surgeons, and often surgery is deemed neccesary.
However, recent publications call this affirmation
into question.

In the current revision we first perform a gene-
ral update over ankle fractures and then carry out a
literature review of nonoperative treatment.

We come to the conclusion that, although further
studies are needed, conservative treatment may be a

feasible starting option even in displaced ankle frac-

tures, at least in elder patients.

Keywords: Elder patients, ankle injuries, frac-
tures (bone), nonoperative treatment

-2%-



-24-

A.D. Garcia Mayorgas, N. Torres Alvarez, y T. Alcantara Martos

Fracturas de tobillo en adultos. Tratamiento conservador

Introduccion

Las fracturas de tobillo se encuentran entre las
lesiones mas frecuentes tratadas por los traumatolo-
gos en la practica habitual. Con una incidencia de 1-2
casos por cada 10000 habitantes y afno!, constituyen
el 4% del total de las fracturas del cuerpo? y la mas
frecuente de las articulaciones que soportan carga’.
Un 25% son bimaleolares y un 7% trimaleolares®;
aunque dos tercios de las fracturas sean unimaleola-
res, muchos autores consideran que la gran mayoria
de estas lesiones son inestables y subsidiarias de tra-
tamiento quirurgico’. Sin embargo, algunos estudios
recientes ponen en duda esta afirmacion por lo que,
tras una presentacion actualizada sobre el tobillo y
sus fracturas, vamos a centrarnos en la revision de
la literatura con respecto al tratamiento conservador.

Anatomia y biomecanica del tobillo

El tobillo (fig. 1) es una articulacién en bisagra
modificada que realiza bastante mas que la simple
flexion dorsal y plantar; la articulacion es mucho
mas compleja y permite rotaciones acopladas tanto
en el plano axial como en el coronal.

Las estructuras dseas (superficie articular tibial
distal, maleolo lateral, maleolo medial y cupula as-
tragalina) constituyen una mortaja que confiere es-
tabilidad durante la carga en dorsiflexion. La ctpula
astragalina es mas ancha por delante que por detras,
de modo que al flexionar dorsalmente el tobillo, el
peroné gira hacia fuera sobre la sindesmosis para dar
acomodo al astragalo.

La sindesmosis tibioperonea esta formada por la
membrana interdsea y el complejo ligamentoso ti-
bioperoneo, formado a su vez por 4 fasciculos, los
ligamentos tibioperoneos anteroinferior, posteroin-
ferior, inferior transverso e interdseo. Son respon-
sables de la integridad estructural de la mortaja del
tobillo y de la estabilidad en rotacion externa®>.

Los ligamentos colaterales externos del tobillo
(ligamentos peroneoastragalino anterior y posterior
y ligamentos peroneocalcaneos), aportan sostén y
resistencia a la inversion y al desplazamiento ante-
rior del astragalo en relacion al peroné®.

En el lado medial encontramos el ligamento
deltoideo, estructura plana en forma de abanico que
aporta sujecion interna al tobillo y evita la rotacion
externa del astragalo. Esta integrado por dos porcio-
nes, profunda (la mas importante, de cara inferior de
maleolo medial a cuerpo del astragalo) y superficial,
que consta a su vez de 4 componentes (tibionavicu-
lar, tibioastragalino anterior, tibiocalcaneo y tibioas-
tragalino posterior)’.

Ademas, el tobillo es cruzado por cinco nervios
(tibial posterior, peroneo profundo, peroneo superfi-
cial, sural y safeno interno), dos arterias y dos venas
mayores, y trece tendones en cuatro grupos; poste-
rior (Aquiles y delgado plantar), medial (flexores y
tibial posterior), anterior (tibial anterior y extenso-
res) y lateral (peroneos largo y corto). La situacién
de los tendones con respecto al eje tibio-tarsiano de-
terminan que actiien como flexores dorsales o plan-
tares; su situacion medial o lateral con respecto al
eje subastragalino les conferira caracter inversor o
eversor’.

Fig. 1: A la izquierda,
ligamentos del tobillo en
vision anterior.

A la derecha,
configuracion

en anillo.

Ligamento interoseo

Deltoideo profundo

Deltoideo superficial

Membrana interosea

Lig. Tibioperoneo
anteroinferior

Ligs. peroneoastragalinos

Lig. peroneocalcineo
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Abordajes quirargicos mas
habituales para las fracturas de
tobillo

De las multiples posibilidades de acceso quirur-
gico a la region del tobillo, por su empleo habitual
en las fracturas vamos a sefalar cuatro®:

-Abordaje externo directo al peroné: Utilizado
principalmente para las fracturas de maleolo exter-
no. Se practica la diseccion por delante de los tendo-
nes peroneos. Si se prolonga proximalmente, evitar
daiar el nervio peroneo superficial.

-Abordaje posteroexterno: Espacio entre los ten-
dones peroneos y el tendon de Aquiles. Separando
el tendon del flexor largo del primer dedo logramos
también acceso a la cara posterior de la tibia, ademas
de la cara posterior del peroné.

-Abordaje anterointerno del maleolo medial:
Podemos acceder al maleolo interno con una inci-
sion longitudinal directamente sobre el mismo. En
esta via podemos hallar el nervio safeno y la vena
safena. Llevando hacia anterior la incision facilita-
mos la inspeccion directa de la articulacion del to-
billo y la ctpula astragalina. Desplazandonos hacia
posterior podemos acceder a la zona posterointerna
del maleolo medio.

-Incisiones percutdneas: diversas posibilidades,
frecuentemente usamos una incision percutanea an-
terior para fijar de forma indirecta una fractura de
maleolo posterior. Usaremos diseccion roma y se-
paradores y protectores para evitar dafiar estructuras
neurovasculares circundantes.

Mecanismo de fractura, factores de
riesgo

Las fracturas de tobillo se producen habitual-
mente por la accion de fuerzas indirectas de baja
energia sobre un miembro en apoyo, con el cuerpo
girando alrededor del tobillo fijo. En la literatura son
mencionadas normalmente como “fracturas rotacio-
nales de tobillo”, para diferenciarlas de las “fractu-
ras de tobillo por compresion”, mas graves y causa-
das por cargas axiales de mas energia, provocando
fracturas del pilon tibial.

La ya mencionada incidencia de las fracturas de
tobillo se incrementa con la edad y el sexo femeni-
no, con otro pico en varones jovenes debido a los
traumatismos deportivos. La obesidad y el tabaquis-

mo son factores asociados independientemente con
el aumento de incidencia*®. Sin embargo, ni la me-
nopausia, ni enfermedades sistémicas, ni particular-
mente la osteoporosis han sido detectadas como fac-
tores de riesgo para la fractura de tobillo; parece que
el aumento de incidencia con la edad se debe més a
la obesidad y al aumento del riesgo de caidas antes
que a la osteoporosis’. Esta tlltima si supone, sin em-
bargo, un mayor riesgo para el fallo de la osteosinte-
sis y un peor resultado del tratamiento’. También la
diabetes supone un incremento de complicaciones,
sobre todo con el tratamiento conservador!®.

Diagnéstico

Aunque el diagnostico habitualmente sera obte-
nido mediante el estudio radiografico, no debemos
olvidar que el estudio del paciente comienza con la
historia clinica y la exploracion. En la historia cli-
nica atenderemos al mecanismo de produccion de
la fractura, el estado general del paciente (edad, co-
morbilidades, capacidad basal de deambulacién) y
la situacion previa del miembro afecto (fracturas o
lesiones neuroldgicas anteriores, trastornos circula-
torios que puedan dificultar el abordaje, etc). Con
la exploracion fisica comprobaremos la deformi-
dad e impotencia funcional, la presencia de heridas
(fracturas abiertas) y buscaremos posibles lesiones
asociadas (roturas tendinosas, lesiones neurovascu-
lares, fracturas en otras localizaciones).

Particularmente interesante es que la explo-
racion nos sefalara si estd o no indicado proceder
al estudio radioldgico en un paciente que ha sufti-
do una torcedura de tobillo, mediante las reglas de
Ottawa, evitando la irradiacion y el coste asociados
a su realizacion indiscriminada. Pediremos las ra-
diografias si presenta dolor cerca del maleolo y una
o mas de las siguientes circunstancias; edad mayor o
igual a 55 afios, imposibilidad para la carga y dolor
en el borde posterior o la punta de cualquiera de los
maleolos®.

En cuanto al estudio radioldgico simple, las pro-
yecciones habituales son” *:

-AP (en linea con el eje del pie): las medidas de
mayor interés son (fig. 2)

- Linea de Shenton o tibioperonea, informa so-
bre la congruencia tibioperonea distal.

- Espacio tibioperoneo distal, debe ser menor a
6mm medido 1cm sobre la linea articular tibial.
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- Interlinea tibioastragalina, debe ser homogé-
nea, mas de 4mm en la zona medial (espacio claro
medial) indica rotura del ligamento deltoideo.

- Angulo talo-crural, formado entre una linea
que une la punta de los dos maleolos y una paralela
a la superficie articular tibial, suele estar entre 3° y

Fracturas de tobillo en adultos. Tratamiento conservador

11°y alteraciones de mas de 2° 6 3° con respecto al
lado sano indican acortamiento del peroné.

- Inclinacion talar, angulo entre la superficie
articular tibial y la cupula astragalina, entre -1.5° y
+1.5°, hasta 5° con estrés de inversion.

Fig. 2: Medidas de interés en proyeccion AP.
1: Espacio tibioperoneo 2: Inclinacion talar

3: Angulo talocrural

-Lateral: buscaremos el ensanchamiento de la
linea tibioastragalina, sobre todo anterior, que indi-
cara inestabilidad.

-Mortaja (AP con 15° de rotacion interna): infor-
macion similar a la AP con mayor precision.

-Proyecciones de estrés: muy Tttiles para de-
tectar inestabilidad en fracturas unimaleolares, son
poco usadas porque es preciso administrar anestesia
para su realizacion.

La TC tiene su indicacion en fracturas comple-
jas'y osteocondrales, y particularmente en las fractu-
ras de pildn tibial.

La RM puede ser ttil para valorar lesiones aso-

ciadas de partes blandas, lesiones dudosas de la sin-
desmosis y lesiones osteocondrales.

En los ultimos afios ha ganado interés la artros-
copia para la valoracion y tratamiento de lesiones
asociadas como fracturas osteocondrales y cuerpos
libres intraarticulares'! 1.

4: Espacio claro medial

Clasificacion

-AO/ASIF/Weber: la clasificacion se realiza se-
gun la localizacion de la fractura en el peroné, y esto
determina el grado de inestabilidad®. Es la clasifi-
cacién mas usada actualmente por su simplicidad,
aunque no valora la lesion de estructuras mediales,
no es pronodstica y no predice el tratamiento’.

-Tipo A: infrasindesmales, fractura distal a la
sindesmosis, suelen deberse a un mecanismo de in-
version y raramente causan inestabilidad. (A1 aisla-
da, A2 afectacion de maleolo medial, A3 con fractu-
ra posteromedial).

-Tipo B: transindesmales, son las mas frecuen-
tes. Pueden provocar inestabilidad en funciéon del
estado de la parte medial. (B1 aislada, B2 con lesion
medial, B3 trimaleolar)

-Tipo C: suprasindesmales, normalmente por un
mecanismo de rotacion externa, suelen ser inesta-
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bles. (C1 simple, C2 fractura compleja, C3 fractura
de Maissoneuve -proximal-).

-Lauge-Hansen: segun el mecanismo de lesion,
mas fisioldgica pero con variabilidad inter e intraob-
servador, hoy poco utilizada (algo mas en paises an-
glosajones). Se corresponde de forma aproximada
con la clasificacion de Weber. La primera parte del
nombre indica la posicion del pie en el momento de
la lesion, la segunda parte sefiala el vector de fuerza
deformante (hacia donde gira el astragalo). Los prin-
cipales tipos de fractura en esta clasificacion son”* ¢

-Supinacion-aduccion: fractura infrasindesmal
de peroné que se puede asociar a fractura vertical
del maleolo interno.

-Supinacion-rotacion externa: fractura espiroi-
dea corta del peroné (analoga a la B de Weber), la
mas frecuente.

-Pronacion-rotacion externa: analoga a la C de
Weber.

-Pronacion-abduccion: fractura de peroné con-
minuta transversal o lateralmente (B o C de Weber),
puede que también con impactacion anteroexterna
en la tibia.

Fracturas estables o inestables

Esta simple division en dos grupos tiene consi-
derable importancia clinica, ya que puede ser utili-
zada como guia para determinar el tratamiento mas
adecuado; las fracturas estables presentan un exce-
lente pronoéstico con tratamiento conservador, mien-
tras que las inestables deben ser reducidas, y esta
reduccion debe ser mantenida.

Podriamos definir la estabilidad como la com-
binacion de un desplazamiento de la fractura no tan
importante como para comprometer la funcion a lar-
go plazo, y la capacidad del tobillo lesionado para
aguantar fuerzas fisiologicas y rutinarias sin que se
produzca desplazamiento adicional. Las fracturas
que no cumplan dichos criterios se considerarian
inestables®.

Con frecuencia se puede determinar si una frac-
tura es estable con el estudio radiologico inicial. Es
util en este sentido concebir la articulacion del to-
billo como un anillo (similar a la pelvis, ver figura
1), para decidir si la fractura es estable o inestable.
Si el anillo esta roto s6lo en un punto, la fractura es
estable; si hay una segunda fractura (o lesion liga-
mentosa), la fractura es inestable®. Asi, es la afec-

tacion de las estructuras mediales la que determina
la estabilidad; si el maleolo medial esta afectado, la
fractura se considera inestable. Si el astragalo esta
luxado, subluxado o angulado, la fractura es obvia-
mente inestable. Pero en caso de que encontremos
una fractura de peroné con el astradgalo sin desplazar,
sera necesaria informacion adicional para determi-
nar la afectacion del ligamento deltoideo (equiva-
lente bimaleolar). Clasicamente se palpaba la region
anteromedial del tobillo buscando inflamacion y
dolor, pero no es un método fiable dado que pue-
de haber inestabilidad incluso en ausencia de estos
hallazgos. La realizacion de radiografias de estrés
o el seguimiento radiografico seriado seran funda-
mentales para valorar si se produce desplazamiento
del astragalo en la mortaja* '> ¥, Algunos autores’,
sin embargo, solo consideran realmente estables las
fracturas infrasindesmales sin afectacion osteoliga-
mentosa medial ni de la sindesmosis.

Tratamiento conservador

En fracturas estables sin afectacion del lado
medial es considerado habitualmente el tratamiento
de eleccion, proporcionando excelentes resultados
funcionales en un gran porcentaje de los casos. Este
tipo de fracturas evolucionaran favorablemente sin
reduccion pese a un desplazamiento secundario en
el peroné de hasta Smm*.

También usaremos este tratamiento en fracturas
inestables cuando exista contraindicacion quirurgica
o negativa del paciente a intervenirse. Mdas adelan-
te discutiremos la posibilidad de emplear la opcion
conservadora en otros supuestos.

Inicialmente colocaremos un vendaje muy al-
mohadillado con una férula posterior de yeso, para
luego cambiar a un yeso cerrado cuando baje la infla-
macion (esto no sera necesario en fracturas estables
sin desplazamiento). Tras realizar una radiografia de
control a la semana (y varias mas en caso de fractu-
ras inestables), mantendremos la inmovilizacion de
4 a 6 semanas. Tras la retirada del yeso, comenzare-
mos la movilizaciéon de forma inmediata. La carga
de peso se permite de forma progresiva tan pronto
como la sintomatologia lo permita; la carga precoz
produce mejores resultados funcionales a corto pla-
7o que la carga tardia, y a partir del afio no hay di-
ferencias significativas en cuanto a rango de movili-
dad, puntuacion en escalas de valoracion funcional y
resultados radiograficos'. El factor mas importante
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para la buena evolucién de una fractura de tobillo
(tratada tanto de forma conservadora como quirtr-
gica) es el grado de restauracion anatomica, seguido
de la presencia o no de lesiones en el cartilago®.

Tratamiento quirurgico

Suele ser la opcion mas utilizada porque las
fracturas inestables son mas habituales, y la cirugia
ofrece mayor garantia de restablecer la anatomia y
permite la movilizacion precoz’. Sin embargo, hay
mucha variabilidad; a menudo la decision se apoya
mas en la “escuela” del cirujano, encontrando dife-
rencias importantes entre unas regiones y otras. En
un estudio de 2005', el porcentaje de fracturas de
tobillo tratadas de forma quirtrgica variaba de un
14% a un 72% dependiendo tinicamente del lugar
de residencia del paciente (basicamente costas este
u oeste de los Estados Unidos de América). Reco-
nocidos especialistas como Monteagudo y Canosa’
reservan el tratamiento conservador para las frac-
turas infrasindesmales sin desplazamiento ni afec-
tacion medial y abogan por la cirugia en todos los
demas casos, afirmando que “en la actualidad, con
los implantes disponibles, las escasas complicacio-
nes del tratamiento quirtirgico, y los actuales niveles
de exigencia y expectativas del paciente, es dificil
argumentar la posibilidad de malos resultados con
un tratamiento ortopédico de una fractura bi o trima-
leolar de tobillo”.

En cualquier caso, la mayoria de las fuentes
consideran indicado el tratamiento quirdrgico para
las fracturas inestables, y mas adelante discutiremos
otras posibilidades.

La cirugia se practicard en las primeras 6-8 ho-
ras desde el traumatismo (antes de la aparicion de
flictenas) o pasados 6-12 dias (para que se resuelvan
las flictenas), ya que realizar el abordaje quirtrgico
a través de una flictena implica un alto riesgo de ne-
crosis de la herida”°. Emplearemos profilaxis anti-
bidtica con cefazolina.

Los factores prondsticos mas importantes tras la
cirugia serdn la reconstruccion anatomica de las su-
perficies articulares, y la recuperacion de la longitud
y alineacion del peroné'’.

-En las fracturas infrasindesmales de peroné, en
caso de precisar cirugia, podemos emplear un cer-

claje de alambre, un tornillo de esponjosa desde la
punta o una placa de tercio de tubo’.

-En las fracturas transindesmales emplearemos
tornillos de cortical a compresion perpendicular-

mente al trazo de fractura. En pacientes jovenes, con
buena calidad de hueso y fracturas oblicuas largas,
es suficiente con esto!’. En fracturas mas complejas
0 pacientes osteoporoticos sera preciso afadir una
placa de neutralizacion, de tercio de tubo moldeada,
con 6 corticales proximales a la fractura cogiendo
la cortical medial y 4 6 6 distales sin entrar en la
articulacion’. También es posible el empleo de una
placa antideslizante en la cara posterior del peroné,
que al llevar los tornillos con direccion posteroante-
rior evitaria el riesgo de afectacion articular, pudien-
do incluso no colocarse los tornillos distales. No se
han encontrado diferencias significativas en tiempo
quirargico, complicaciones o resultados clinicos ni
radiograficos entre las placas laterales o las poste-
riores'.

Para fracturas osteopordticas o conminutas, ha
aumentado recientemente el interés en el uso de pla-
cas bloqueadas. Sin embargo, tampoco se han en-
contrado diferencias significativas con las placas no
bloqueadas en unién radiografica, funcionalidad o
mejoria sintomatica'’.

En caso de dafio severo en las partes blandas,
piel muy fina o extrema conminucion distal existe
la posibilidad del enclavado intramedular retrogrado
con agujas de Kirschner o clavos especificos de pe-
roné, pero su potencial de reduccion es suboptimo y
frecuentemente no proporcionan la suficiente estabi-
lidad, con tasas superiores de fracaso e inestabilidad
de la fractura'.

-En las fracturas suprasindesmales es preciso re-
cuperar la longitud del peroné de forma precisa. Si

el trazo es oblicuo, emplearemos tornillos de com-
presion y placa de neutralizacion de forma similar
a la indicada para las transindesmales. En fracturas
transversas emplearemos una placa de tercio de tubo
a compresion. Normalmente con esto se restablecera
la mortaja y frecuentemente no sera necesario actuar
sobre la sindesmosis (sobre todo si la fractura esta a
menos de 3-4cm de la articulacion)’->.

Un caso especial es la fractura de Maissoneuve,
fractura del cuello del peroné por torsion del tobillo
que implica la rotura de la sindesmosis y la membra-
na interdsea. Sintetizarla conlleva riesgo de lesionar
el CPE, por lo que la trataremos con dos tornillos
transindesmales’.

-Las fracturas del maleolo medial son fracturas
por arrancamiento. Si son fracturas aisladas y no
desplazadas podemos tratarlas de forma conserva-
dora. En fracturas de mayor tamafio, con trazo verti-
cal o en el contexto de una fractura bi o trimaleolar,
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esta indicada la osteosintesis con cerclaje o con tor-
nillos de esponjosa a compresion. Actualmente no se
considera necesario suturar el ligamento deltoideo
si esta roto; solo en caso de que tras la osteosintesis
persista un ensanchamiento de la interlinea articular
por el lado tibial, revisaremos quirGirgicamente por
si esta atrapado (¢l o el tendon del tibial posterior)’.

-En las fracturas del maleolo posterior hay con-
troversia sobre la indicacion quirurgica. Se conside-
ra que fragmentos grandes precisan reduccion qui-
rirgica y tradicionalmente se ha establecido el punto
de corte en la afectacion de mas del 25-33% de la su-
perficie articular tibial en la proyeccion lateral, pero
estudios recientes han observado que no hay eviden-
cia que apoye dichos umbrales' I 2. Actualmente
se consideran otros factores como la estabilidad y
correcta reduccion tras la sintesis de los maleolos
laterales, o la ausencia de prolongacion del trazo de
fractura posterior hacia el maleolo medial; en caso
de cumplirse estos requisitos podriamos dejar sin
cirugia fragmentos de hasta el 50% de afectacion ar-
ticular. Si el fragmento es mayor o la reduccion no
es adecuada, realizaremos la osteosintesis con torni-
llos de compresion (habitualmente percutaneos, de
esponjosa, de anterior a posterior) o placa de soporte
(por via posterior)’.

-Respecto a la sindesmosis, tras la fijacion de
los maleolos comprobaremos la estabilidad median-
te maniobras de estrés con el fluoroscopio®. En caso
de inestabilidad (y siempre en las fracturas de Mais-
soneuve) se procedera a la fijacion temporal quirtr-
gica. Sigue existiendo controversia sobre la técnica
exacta; pese a la amplia investigacion clinica al res-
pecto, no hay consenso en diversos aspectos de la fi-
jacion con tornillos, incluyendo el niimero y tamafio
de los tornillos, nimero de corticales, localizacion
de la fijacion, cuidados postoperatorios y necesidad
de retirada®®. Habitualmente emplearemos un tor-
nillo cortical (dos en Maissoneuve para controlar
mejor la longitud del peroné) de rosca completa sin
compresion entre peroné y tibia, sin necesidad de
perforar la segunda cortical tibial’. Se colocara el to-
billo en posicion neutra (la dorsiflexion puede abrir
excesivamente la mortaja y no mejora el rango final
de movilidad)®. En atletas se suele retirar el tornillo
a las 8-12 semanas, pero no esta claro que sea util
la retirada rutinaria en la poblacion general, parece
aconsejable reservar la retirada para pacientes que
presenten molestias o limitacion de la movilidad a
los 4-6 meses®. No hay estudios concluyentes so-
bre la utilidad de los nuevos implantes de sutura con
boton”,

-Cuidados postoperatorios: Movilizar precoz-
mente si la sintesis es estable (no obstante a largo
plazo el resultado es similar aunque se inmovilice
6 semanas). Retrasar la carga unas 6 semanas y co-
menzarla de forma progresiva cuando el dolor lo
permita’. Como comentamos previamente, la carga
precoz da mejor resultado a corto plazo sin diferen-
cias a largo plazo®.

Problemas especiales

-Diabetes: Los pacientes diabéticos presentan
mayor riesgo de complicaciones (infeccion, pseu-
doartrosis, ulceras, artropatia de Charcot...) tanto
con el tratamiento quirdrgico como con el conser-
vador” 1%, No obstante, las tasas de complicaciones
en el tratamiento conservador parecen ser mucho
mayores, alcanzando niveles prohibitivos!®. Los
pacientes diabéticos que reciban cirugia precisaran
un seguimiento cercano y una osteosintesis lo mas
estable posible®,

-Ancianos/osteoporosis: Como ya comentamos,
la osteoporosis no es un factor de riesgo para sufrir
una fractura de tobillo, aunque si lo es para fracaso
de la cirugia’.

-Fracturas abiertas: Seran precisos antibidti-
cos, profilaxis antitetdnica, limpieza y cuidado de
partes blandas y tal vez cierre diferido de la piel.
Trataremos de aprovechar las heridas como incision
y usaremos la menor cantidad posible de material
de osteosintesis, pudiendo ser preciso emplear un
fijador externo en funcion de la contaminacion, la
afectacion de partes blandas y la conminucion de la
fractura’.

-Lesiones con afectacion grave de partes blan-
das: Actuaremos por etapas, primero reduciremos
la fractura de forma cerrada e inmovilizaremos con
férula posterior o fijador externo. En un segundo
tiempo, cuando mejore el edema (normalmente 7-10
dias) llevaremos a cabo la fijacion definitiva’.

Complicaciones

-Consolidacioén viciosa: el seguimiento en con-
sulta busca detectar su aparicion con la mayor pre-
cocidad posible. En maleolo medial suele ser asinto-
matica. La trataremos mediante osteotomias, injerto
si es necesario y placas’.
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-Pseudoartrosis: mas frecuente en maleolo me-
dial, donde a menudo es asintomatica. La trataremos
refrescando el trazo, aplicando injerto si es preciso y
realizando una osteosintesis estable’.

-Artrosis: Al afio y medio aparece en el 10% de
las fracturas bien reducidas y en el 85% de las mal
reducidas. Inicialmente tratamiento conservador,
luego desbridamiento, artroplastia o artrodesis’.

-Fracturas osteocondrales: Las lesiones mas pe-
quefias se pueden tratar de forma conservadora, las
mayores precisarian cirugia. Recientemente se esta
extendiendo el uso de la artroscopia asociada a la os-
teosintesis en la cirugia primaria de las fracturas de
tobillo para diagnosticar y tratar lesiones condrales,
pero aunque pueda resultar prometedor, por ahora
no se ha demostrado que proporcione mejores resul-
tados que la fijacion convencional aislada'- 2,

-Infeccién, mala evolucidn de la herida.

-Menos frecuentes: Sindrome compartimental,
sindrome de dolor regional complejo, sinostosis.

El tratamiento conservador en la
literatura cientifica

Como ya hemos comentado, estd bastante gene-
ralizada la conviccion de que la cirugia es el trata-
miento de eleccion para la mayoria de las fracturas
de tobillo. Sin embargo, lo cierto es que apenas hay
trabajos bien disenados, prospectivos y aleatoriza-
dos, que comparen los resultados del tratamiento
quirargico y conservador. La mayoria son estudios
retrospectivos, y muchos de ellos mera recoleccion
de resultados y complicaciones para solo una de las
opciones de tratamiento, con enorme heterogenei-
dad en las muestras y los protocolos entre unos tra-
bajos y otros.

A continuacidn presentamos y comentamos los
articulos en relacion al tratamiento conservador de
las fracturas de tobillo en adultos que hemos consi-
derado mas interesantes. Por su calidad, actualidad y
relevancia clinica, merece la pena llamar la atencién
sobre los tres primeros. Respecto a los estudios re-
trospectivos que resefiamos, por lo general mas anti-
guos, pasaremos de forma mas breve; pese a su me-
nor nivel de evidencia, siguen siendo de gran interés
ya que en ellos (y en otros similares) se sustenta en
gran medida la actual tendencia a la cirugia.

-Willen y cols.?' publican en 2016 un articulo
de gran interés que ha provocado cierto revuelo en
la comunidad cientifica® y que supuso el estimulo
inicial para la realizacion de la presente revision.
Se trata de un estudio multicéntrico en el Reino
Unido, prospectivo aleatorizado, que toma a mads
de 600 pacientes mayores de 60 afios previamente
deambulantes con fracturas de tobillo inestables (de
las habitualmente consideradas “quirtrgicas™) y los
divide aleatoriamente entre tratamiento quirdrgico
(por las técnicas habituales) o conservador (median-
te un protocolo de reduccion y yeso almohadillado y
contorneado bajo anestesia). En caso de pérdida de
reduccion de la fractura de los pacientes escayola-
dos se procedio a cirugia (19%) o remanipulacion y
nuevo yeso (4%). A los 6 meses no hubo diferencias
en las escalas de valoracion funcional, dolor, movili-
dad o satisfaccion del paciente entre los dos grupos.
La pseudoartrosis radiografica fue poco frecuente y
menor en el grupo quirtrgico (en maleolo lateral 0%
contra 3% y en el medial 1% contra 7%) y la conso-
lidacion viciosa, normalmente poco sintomatica, fue
del 3% en el grupo quirtrgico y del 15% en el con-
servador. Las demas complicaciones, por otro lado,
fueron mayores en el grupo quirargico, con un 10%
de infecciones o dehiscencias de la herida y un 6%
de reintervenciones por este motivo o por fallo del
material de osteosintesis. Las complicaciones por
el yeso fueron de un 5.8% en el grupo conservador,
pero en el grupo quirirgico también aparecieron en
un 4%.

Llama la atenciéon que, con una tasa relativa-
mente alta de consolidacion viciosa en el grupo con-
servador, el resultado funcional sea similar al grupo
quirargico; esto probablemente se debe a la edad de
los pacientes, que supone una mayor tolerancia a
dolores residuales y una menor exigencia funcional.
Es obvio que en este grupo evitamos las complica-
ciones quirurgicas y, aunque la pérdida de reduccion
aparezca con cierta frecuencia, con un seguimiento
cercano nos reservamos la posibilidad de llevar a
cabo una intervencion quirargica si lo consideramos
necesario. Seria interesante ver mas estudios simi-
lares a éste, realizar seguimientos mas largos, op-
timizar los protocolos de tratamiento conservador,
buscar posibles predictores de mal resultado, etc. En
todo caso, parece que puede merecer la pena consi-
derar el tratamiento conservador para pacientes ma-
yores pese a que la fractura sea inestable.
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-Sanders y cols.! presentan en 2012 un estudio
prospectivo aleatorizado y multicéntrico en América
del Norte en el que participan 81 pacientes adultos
de menos de 65 afios con fracturas cerradas aisladas
del maleolo lateral de tipo B de Weber que eviden-
cian inestabilidad al practicar radiografias de estrés.
Los pacientes son aleatorizados entre tratamiento
quirargico convencional o tratamiento conservador;
inmovilizacioén con yeso o brace, restriccion de car-
ga durante 6 semanas (permiten carga parcial) con
entrenamiento del uso de muletas y rehabilitacion
por un fisioterapeuta. Se evalud la funcion con es-
calas de valoracién a las 0, 6, 12, 24 y 52 semanas,
y no se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos en ninguno de los intervalos. Un pa-
ciente (2.5%) del grupo conservador presentd pre-
cozmente pérdida de alineacion y recibi6 cirugia;
otros 6 (15%) presentaron consolidacion viciosa, 5
de ellos sin precisar cirugia y uno requiriendo una
osteotomia a los 7 meses. De los intervenidos, uno
(2.5%) present6 consolidacion viciosa. Ningtn pa-
ciente intervenido, frente a 8 del grupo conservador
(20%) presento retraso de consolidacion, aunque a
los 12 meses todos los casos habian consolidado al
100%. Respecto a las complicaciones quirurgicas, 6
pacientes (15%) presentaron infeccion y 5 (12.5%)
requirieron retirada de material de osteosintesis.

De nuevo vemos como tasas llamativas de pér-
dida de reduccién no tienen necesariamente impli-
caciones funcionales, al menos a corto-medio plazo.
Seria interesante realizar estudios similares a éste
con seguimientos mas largos y, especialmente, com-
probar si a largo plazo estas pérdidas menores de
alineacion condicionan la aparicion de artrosis. En
pacientes mayores, al menos, al no tener esta preo-
cupacion, el tratamiento conservador puede parecer
una opcion bastante viable.

-En la Cochrane Library, Donken y cols.” com-
pletan en 2012 una revision sistemdtica en la que
buscan estudios prospectivos aleatorizados que
comparen tratamiento quirurgico y conservador en
fracturas de tobillo en adultos. Detectan los proble-
mas antes mencionados, sobre todo la escasez de
estudios aleatorizados prospectivos, y una enorme
heterogeneidad y un considerable riesgo de sesgos
en los trabajos encontrados. Finalmente incluyen
en su metaanalisis cuatro estudios (Suecia 1985,
EEUU 1985, Reino Unido 1986 y Reino Unido

2001) que consideran cumplen los criterios, aunque
resulta dificil compararlos (y de hecho el metaana-
lisis no es posible) porque abarcan distintos tipos
de participantes, técnicas quirtrgicas, tratamiento
conservador, régimen postquirirgico y duracion del
seguimiento, ademas de que utilizan diferentes es-
calas de valoracion funcional incompatibles entre si
(de hecho dos de ellos usan formularios inventados
por los autores). A nosotros no nos ha sido posible
obtener los articulos mas antiguos, si el de Makwa-
nay cols.” de 2001 que presentaremos brevemente
cuando acabemos de comentar el que nos ocupa.

Los resultados de los cuatro estudios fueron va-
riados. Dos de ellos no encontraron diferencias en
movilidad y uno si a favor de la cirugia; lo mismo
paso6 con el dolor y dificultad para la marcha; dos de
los estudios no mostraron diferencias en la aparicion
de artrosis, etc.

En conclusion, los autores de la revision no en-
cuentran evidencia suficiente para afirmar que uno u
otro tratamiento proporcione mejor resultado a largo
plazo. Inciden en la necesidad de usar disefios co-
rrectos para los estudios, tener en cuenta el tipo de
fractura y de desplazamiento y emplear escalas de
valoracion validadas y reconocidas. Si sefialan que
en unos afios podria haber evidencia mas robusta, ya
que detectan varios trabajos prometedores en curso;
de ellos, dos ya han terminado y se han publicado
a dia de hoy, el de Willen*' 2016 y el de Sanders™
2012, que hemos presentado anteriormente.

-En 2001, Makwana y cols.* llevan a cabo un
estudio prospectivo aleatorizado en que tratan de
forma quirargica o conservadora a 47 pacientes de
mas de 55 afios con fracturas desplazadas de tobillo
y los siguen una media de 27 meses. El estudio tiene
varios problemas; un 16% de los pacientes se pier-
den en el seguimiento y 8 pacientes tratados con-
servadoramente que sufrieron de forma precoz una
luxacion y requirieron cirugia (3 de ellos ademas en-
tran en el 16% que se perdid en el seguimiento), fue-
ron excluidos del analisis. Ademas, en el grupo con-
servador habia 6 fumadores frente a 0 en el quirurgi-
co. Respecto a los resultados, el grupo conservador
presentd una frecuencia significativamente mayor
de pérdida de reduccion y los pacientes intervenidos
quirargicamente tuvieron un rango de movilidad y
un resultado en las escalas de valoracion funcional
significativamente mayores.
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-Salai y cols.” publican en 2000 un estudio su-
puestamente prospectivo y aleatorizado en que 84
pacientes mayores de 65 afios con fracturas de to-
billo desplazadas reciben tratamiento quirtirgico o
conservador en un hospital de Israel. Sin embargo,
en la revision de la Cochrane este estudio es des-
cartado porque la aleatorizacién no era tal; a su lle-
gada a urgencias, la fractura era reducida de forma
cerrada y, a criterio del traumatologo, se intervenia
quirurgicamente o se seguia tratamiento conserva-
dor. Ademas, se produce una importante pérdida de
pacientes en el seguimiento (un 20%) y finalmente
solo 16 completan el tratamiento conservador. No
solo eso, sino que el seguimiento es bastante hetero-
géneo, no indicandose en qué momento preciso los
pacientes pasan las escalas de valoracion, dando a
entender que cada uno en un punto distinto de su
proceso.

En cuanto a los resultados, ademas de senalar
un 32.6% de pacientes intervenidos que precisaron
retirada del material, los pacientes no operados pre-
sentaron puntuaciones significativamente mejores
en las escalas funcionales. Este resultado no tiene
validez alguna ya que, aunque no estuviera ya in-
validado por la aleatoriedad al pasar los scores de
valoracion (obviamente, si no se pasan a todos los
pacientes en el mismo tiempo de evolucidn, los re-
sultados no son comparables), el método de “aleato-
rizacion” para decidir el tratamiento termina de ses-
gar definitivamente el trabajo; aparentemente solo
tratan conservadoramente las fracturas mas “benig-
nas”, quedando la cirugia para las mas graves, con
lo que cualquier comparacion queda desautorizada.

Mas que por sus resultados, obviamente poco
fiables, resefiamos este trabajo como ultimo de los
estudios prospectivos por el llamativo contraste con
los primeros que presentamos. Sirve como ejemplo
de un articulo que en un vistazo superficial puede
parecer muy interesante, pero cuya lectura critica
pone de manifiesto multiples sesgos e inconsisten-
cias. Pese a ello, es referenciado (aunque sefialando
sus limitaciones) en alguna revision seria.

-En 1987, Ali y cols.? presentan un estudio re-
trospectivo en que estudian el resultado (con una
media de seguimiento de 7 afios) del tratamiento de
100 pacientes de mas de 60 afios con fracturas ines-
tables de tobillo, 50 tratados de forma conservadora
y 50 con cirugia, todos ellos tras lograr una correcta
reduccion. El dolor, la deformidad y la estabilidad
fueron mejores en el grupo quirdrgico, con mayores

tasas de consolidacion viciosa y pseudoartrosis en
los tratados de forma conservadora.

-En 1983, Beauchamp y cols.”” estudian retros-
pectivamente los resultados del tratamiento de 126

pacientes mayores de 50 afos con fracturas despla-
zadas de tobillo, que fueron tratados de forma qui-
rargica (71 pacientes) o conservadora (55) a criterio
del traumato6logo. En el grupo operado se obtuvieron
reducciones mas anatdmicas, con una tasa de com-
plicaciones bastante mayor (36 pacientes, sobre todo
mujeres, presentaron complicaciones). Sin embargo,
los resultados en cuanto a movilidad, dolor o satis-
faccion fueron similares entre los dos grupos.

-En 2007, Vioreanu y cols.?® revisan retrospecti-
vamente los resultados y complicaciones de 112 pa-
cientes de mas de 70 afios con fracturas desplazadas
de tobillo de los cuales, a decision del traumatdlogo
de guardia, 72 recibieron osteosintesis y 40 manipu-
lacion cerrada bajo anestesia e inmovilizacién con
yeso. De los pacientes tratados mediante manipula-
cién cerrada, un 17.2% requirieron remanipulacion
y un 27.5% precisaron cirugia. De los “quirtrgicos”,
un 8% presentaron complicaciones en relacion con
la herida, la mitad de ellas severas (con un caso que
acabd en amputacion), un 5.5% de TVP y ninguno
preciso retirada del material. Los pacientes quirtr-
gicos presentaron un porcentaje significativamente
mayor (72%) de regreso al nivel previo de actividad
que los “manipulados” (42%), y lo hicieron en me-
nor tiempo.

-En 1983, Pettrone y cols.” revisaron retrospec-
tivamente una serie de 146 fracturas de tobillo des-
plazadas para identificar factores pronosticos del re-
sultado. Aparte de la edad, la precision anatomica de
la reduccion y la completa reparacion del ligamento
deltoideo y de la sindesmosis distal, encontraron
que la sintesis abierta fue superior a la reduccion ce-
rrada. Con los datos de las primeras 109 fracturas,
elaboraron una escala prondstica que aplicaron a las
ultimas 37, obteniendo una precision de las predic-
ciones de un 81%.

-En 1980, Yde y Kristensen realizaron dos tra-
bajos similares. En el primero* revisaron retros-
pectivamente el resultado a los 3-10 afios de segui-
miento de 69 pacientes de mas de 15 afios y menos
de 50 con fracturas de tobillo tipo B unimaleolares
tratados en dos hospitales daneses; los 34 pacientes
tratados en uno de los hospitales fueron intervenidos
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quirargicamente y los 35 tratados en el otro hospital
lo fueron de forma conservadora. No encontraron
diferencias significativas en resultado funcional en-
tre ambas opciones de tratamiento, pese a que el re-
sultado radiogréfico fuera mejor en los intervenidos
quirdrgicamente.

Paralelamente, en la segunda publicacion®! lle-
varon a cabo el mismo estudio con 89 pacientes con
fracturas trimaleolares, 60 de ellos intervenidos en
un hospital y los 29 restantes tratados de forma con-
servadora en el otro. Aqui si obtuvieron resultados
significativamente mejores en el grupo intervenido,
tanto funcional como radioldgicamente.

Cinco afios mas tarde, Kristensen®? revisa 94 pa-
cientes con fracturas unimaleolares tipo B tratados
de forma conservadora en un tercer hospital danés.
En el momento de la fractura, los pacientes tenian
entre 15 y 49 afios, y el periodo de seguimiento fue
de 16-25 afios (21 de media). E1 95% de los pacien-
tes presentan un resultado funcional bueno y el 5%
restante es considerado “medio”, sin ningin mal
resultado funcional. Ninguno de los pacientes con
resultado intermedio presentaba hallazgos radiogra-
ficos sugerentes de artrosis.

Conclusiones

En las fracturas de tobillo resulta muy compli-
cado realizar estudios prospectivos comparando tra-
tamiento quirurgico con conservador, y no digamos
ya hacerlos ciegos. Frecuentemente, ni los pacien-
tes ni los cirujanos van a aceptar la aleatorizacioén
del tratamiento, porque existe la conviccion de que

Conflicto de intereses:

en general es mejor la cirugia. No obstante, como
hemos visto, esta idea se sustenta en estudios muy
heterogéneos y, a veces, poco consistentes.

La actual capacidad de los traumatologos para
obtener y mantener una reducciéon practicamente
perfecta con la cirugia, ha llevado a no admitir ni
siquiera minimas imperfecciones, cuando posible-
mente en algunos pacientes podria ser admisible
cierta permisividad. Ademas, la posibilidad de que
el tratamiento conservador no sea capaz de mantener
la reduccion nos inclina hacia la opcion quirtrgica,
ya que obviamente buscamos proporcionar la solu-
cion definitiva de forma directa.

Sin embargo, a la luz de los resultados de las
ultimas publicaciones, podria ser razonable hacer un
primer intento conservador, al menos en ancianos;
se trata de pacientes con menor demanda funcional,
menor expectativa de vida (y por ello menos tiem-
po para desarrollar artrosis) y mala calidad de hueso
y tejidos (que implican mayor riesgo de complica-
ciones quirtrgicas). Comenzando con tratamiento
conservador evitariamos intervenciones, complica-
ciones y costes. Aunque parece que un porcentaje
considerable podria presentar una pérdida precoz de
la reduccidn, si es necesario seguimos disponiendo
de la posibilidad quirargica y posiblemente los be-
neficios superen a los riesgos.

El debate esta abierto y esperamos con gran in-
terés nuevos estudios que profundicen en el tema,
definan protocolos contrastados y delimiten clara-
mente qué pacientes pueden beneficiarse de un abor-
daje conservador.

Los autores declaran que no existe ningun conflicto de interés relacionado directa o indirectamente con el

contenido del articulo.
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Resumen

Durante el afio 2016, el mayor niimero de traba-
jos publicados sobre Revision de Protesis de Cadera
(RevPTC) estan relacionados directa o indirecta-
mente con la infeccion periprotésica. Su prevencion,
nuevos métodos diagnésticos y su seguridad, facto-
res de riesgo, calidad de vida tras la revision, y su
repercusion econdomica han sido los distintos focos
de atencion en este apartado. En segundo lugar, des-
tacaremos aquellas publicaciones que tratan de es-
tablecer la influencia de ciertas circunstancias como
es la cementacion o no, el par de friccion, el tipo de
Institucion Hospitalaria o la combinacion de com-
ponentes de distintas manufacturas en la incidencia
de la RevPTC. Indudablemente que también se han
reportado trabajos que analizan lo apropiado del uso
de diferentes implantes tanto en el lado acetabular
como en el femoral. En éste ultimo, cabe hacer men-
cion de la tendencia mas que establecida del uso de
los vastagos modulares conicos que han convertido
a estos disefios en el pilar de tratamiento quirtrgico
para la mayoria de los casos rescate femoral, sobre
todo para pacientes mayores y con graves pérdidas
oseas o deformidad a nivel femoral.

Recepcion: 30/06/2017. Aceptacion: 30/06/2017

Abstract

During the year 2016, the largest number of pu-
blished works on Hip Prosthesis Revision (THARev)
are directly or indirectly related to periprosthetic
infection. lIts prevention, new diagnostic methods
and its safety, risk factors, quality of life after the
revision, and its economic impact have been the di-
fferent focuses of attention in this section.

Secondly, we highlight those publications that
try to establish the influence of certain circumstan-
ces such as cementation or not, the friction pair,
the type of Hospital Institution or the combination
of components of different manufactures in the in-
cidence of THARev. Undoubtedly, studies have also
been reported that analyze the adequacy of the use
of different implants on both the acetabular and fe-
moral sides.

Finally, mention should be made of the more
established tendency of the use of modular tapered
stem that have made these designs the support of
surgical treatment for the majority of the cases fe-
moral revision, especially for elderly patients and
with severe losses osseous or deformity at the femo-
ral side
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Sobre factores incidentes de
revision PTC

El resultado después de una PTC se relaciona
con varios factores dependientes del paciente, el ci-
rujano y el implante. En este caso se trata de estable-
cer cudl es la influencia de los vastagos cementados
en cirugia primaria sobre la revision por fractura pe-
riprotésica. Palan y cols' realizan un estudio basado
en los datos del National Joint Registry (NJR) de
Inglaterra, Gales y Norte de Irlanda sobre los cuatro
vastagos cementados mas cominmente empleados.
Reconocen ciertas limitaciones en la recogida de
datos, sin embargo y segun ellos demuestran que la
eleccion de un vastago cementado tiene relacion di-
recta con una mayor tasa de fractura periprotésica y
por ende de revision.

Cada vez es mas aceptado que el par ceramica-
ceramica en cirugia primaria, a largo o muy largo
plazo, tiene una menor incidencia de luxaciones y de
infecciones hematogenas. Se ha tratado de analizar
estos aspectos en el uso de este par de friccion en re-
visiones. Sobre los datos del United State Medicare
entre 2003 y 2013, Kurtz y cols? concluyen que estos
pacientes presentan un riesgo similar de infecciéon o
mortalidad a los tratados con poli-metal. Por el con-
trario, se encontrd una asociacion favorable entre el
uso de Ceramica-Ceramica y el riesgo reducido de
readmision y la luxacion protésica.

La combinacion de componentes de diferentes
fabricantes al implantar una PTC primaria es una
practica comun a nivel mundial. Se ha querido averi-
guar si el indice de revision es mayor en las PTC con
componentes mezclados de diferentes manufacturas.
Se seleccionaron los datos aportados por el LROI
del Registro Nacional Holandés entre 2007-2014. Se
detectd una tasa de protesis primarias con compo-
nentes mezclados del 11%. Los indices de revision a
los seis aflos de seguimiento fueron similares entre
el grupo de protesis con componentes mezclados en
relacion a las PTC con componentes no mezclados®.

Entre los muchos factores que influyen en el
resultado final se ha sugerido que el numero anual
del procedimiento hospitalario esta asociado con un
mayor riesgo de revision. Se estudio la base de datos
del Registro Nordico (NARA database) entre 1995
a 2011%. Dividieron sus hospitales en cinco grupos
segun su volumen de PTC primaria, buscandose el
riesgo de revision al afio, 2, 5, 10 y 15 afios. Se con-
cluye que el volumen del procedimiento hospitalario

se asocid a mayor riesgo de revision principalmente
en el gran grupo de PTC cementadas. Los hospitales
que operaban menos de 50 procedimientos por afio
tuvieron un mayor riesgo de revision debido a todas
las causas 2, 5, 10 y 15 afios después de una PTC
cementada primaria. También puede existir esta aso-
ciacion en PTC sin cementar, aunque esta relacion
parece menos marcada.

(Aumenta el riesgo de infeccion protésica de
cadera si antes se ha realizado infiltraciones intra-
articulares con corticoides? ¢ Este tipo de practica es
segura? Pereira y cols® efectiian una revision siste-
matica de la literatura de 1990 a 2013 para determi-
nar si existe un riesgo aumentado de infeccion y por
ello de revision protésica. La literatura al respecto
en este capitulo es escasa y la evidencia débil. Des-
graciadamente la mayoria de los estudios son retros-
pectivos, y los criterios de inclusion y exclusion mal
definidos. Actualmente por tanto los datos son insu-
ficientes para responder esta cuestion. Por nuestra
parte anadimos que ante la falta de evidencia sera
mejor evitarlas durante los cuatro meses previos a
la intervencion.

La cirugia de revision de las artroplastias de ca-
dera esta asociada con sustanciales pérdidas de san-
gre y una alta probabilidad de transfusion sanguinea
en el postoperatorio. Como ya dijimos en la actuali-
zacion correspondiente de la cirugia primaria de este
afio® han sido numerosos los estudios que abordan
este reto hematoldgico concerniente a los implantes.
La revision protésica no podia ser menos y efectiva-
mente se publica un estudio sobre la seguridad de la
combinacién del acido tranexamico (AT) intraveno-
so y local. Un ensayo controlado aleatorizado que
muestra que el uso combinado del AT en RevPTC
puede efectivamente disminuir la pérdida de sangre
total y el niimero de transfusiones de sangre nece-
sarias sin aumentar el riesgo de trombosis venosa
profunda y/o embolismo pulmonar comparado con
su s6lo uso intravenoso’.

Sobre el lado acetabular

Nos parece articulo de referencia el “current
concept” publicado en el JBJS americano por el gru-
po de Gross en Toronto® En ¢l se efectiia una actua-
lizacion de conceptos sobre cual es el papel hoy en
dia de las cajas de reconstruccion en las RevPTC.
La pérdida importante de hueso acetabular hace que
componentes acetabulares hemisféricos utilizados
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en un numero significativo de casos no sea la so-
lucion ideal. Esta pérdida masiva en el lado aceta-
bular es una de las indicaciones principales para el
uso de las cajas. Analizan los fundamentos de uso
del denominado “Cup-cage” que permite puentear
la discontinuidad pélvica, si la hubiere, desde el
ileon al isquion. También recomiendan su uso aun-
que no exista discontinuidad pélvica y a veces com-
plementado por algiin aumento de metal trabecular
o de aloinjerto. La jaula tendria un efecto protector
para ayudar su incorporacion. El mismo autor publi-
ca estos mismos términos en el BJJ, centrandose en
los defectos acetabulares mas graves’ y que vienen
a corroborar lo adelantado en afios anteriores por
Abolghasemian'® "'y referido por nosotros en nues-
tra actualizacion correspondiente del afio pasado'?.

En los ultimos afios pocos defienden la utiliza-
cioén de componentes acetabulares tipo “jumbo” para
la revision acetabular. Muchos cirujanos en defectos
leves y moderados suelen emplear cotilos de mayor
tamafio que el primario rescatado. Pero hablamos de
cotilo “jumbo” cuando su didmetro es mayor a 62
mm en la mujer y de 66 en el hombre. En su trabajo
Lachiewicz y Watters(13) analizan los inconvenien-
tes y ventajas de esta opcidon haciendo hincapié en
determinados gestos técnicos para su éxito. Revisan
las mejores series publicadas. Estos cotilos con re-
vestimientos mejorados, polietileno altamente entre-
cruzado y con cabeza femoral grande deben tenerse
en cuenta para determinadas estrategias.

En pérdidas 6seas muy significativas el cotilo
de revision “custom made” tipo Triflange es una
opcion que cada vez esta mas a nuestro alcance. A
través de un proceso de modelado tridimensional y
prototipado, se crea un componente revestido de hi-
droxiapatita para restaurar grandes defectos. Good-
man y Engh'* estudian las siete grandes series pu-
blicadas hasta el momento, describen el proceso de
disefio, fabricacion e implantacion resaltando que
los resultados clinicos son prometedores con baja
tasa de revision hasta el momento.

No queremos terminar este apartado sin hacer
referencia al articulo publicado por Murcia-Asencio
y cols'® donde nos informan de la posibilidad de
utilizar el abordaje de Stoppa, para reconstruccion
de complejos defectos con migracion intrapélvica,
recurso muy atractivo a tener presente para estos ca-
SOS.

Sobre el lado femoral

Como primer paso siempre ante una explanta-
cion del lado femoral es necesario comprobar que
se tiene todo el arsenal técnico para proceder a la
retirada del vastago sobre todo si éste se encuentra
bien fijado. Completa revision la que plasma Laffo-
se'® ante las tres técnicas principales: extraccion
intramedular de vastago sin cemento, extraccion
intramedular de un tallo cementado, y extraccion
del componente femoral mediante trocanterotomia.
Complementario a éste, es la revision actualizada
sobre la Osteotomia trocantérica (OT) por Samban-
dam y cols'. La OT es una herramienta importante
para el cirujano de revision de cadera que debe co-
nocer sus distintas variantes, asi como la biomecani-
ca, indicaciones, técnica de ejecucion y de fijacion, y
sus complicaciones. También interesante el articulo
de Brown y cols' donde destaca las indicaciones y
las recomendaciones mas comunes de como se debe
plantear la revision sobre el componente femoral.
Especificamente, los autores revisan la evaluacion
preoperatoria, sistemas comunes de clasificacion de
la deficiencia femoral, técnicas extraccion de com-
ponentes y modalidades de fijacion del componen-
te. Resumiendo, tres revisiones generales de lectura
muy recomendable sobre todo para los cirujanos
mas jovenes.

La tendencia mas que establecida en la actua-
lidad es el uso de los vastagos modulares conicos,
que han convertido a estos disefios en el pilar de
tratamiento quirargico para la mayoria de los casos
de rescate femoral, sobre todo para pacientes ma-
yores y con graves pérdidas 6seas femorales. Smith
y cols’ reporta muy buenos resultados tras anali-
zar 115 vastagos a medio plazo (entre 2 a 9 afios
de seguimiento) con una supervivencia del 99%
excluyendo la infeccion, con una baja tasa de fallo
mecénico y de hundimientos. Esto se complementa
con excelentes resultados en la serie de pacientes oc-
togenarios (media 83 afios) en relacion a la cohorte
de pacientes mas jovenes (media 59 afios)?. Todos
estos datos favorables en la clinica se respaldan con
la experimentacion bdsica en laboratorio en el que
hay un buen comportamiento de los conicos frente a
los cilindricos e incluso pocas diferencias entre di-
versos disefios conicos aflautados y acanalados?' 22,

Aunque la mayoria de los cirujanos ortopédicos
utilizan la modularidad, sobre todo en graves pérdi-
das 6seas y fémures deformados, hay que decir que
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tienen el inconveniente de ser mas caros y ofrecer
una nueva interfaz de corrosion o fallo. Precisa-
mente Konan y cols? revisan los riesgos y causas
de rotura de estos vastagos femorales y presentan
argumentos a favor de un uso mas selectivo de estos
disefios modulares.

Pero nos podemos preguntar como Huddleston
y cols?* si hay algin beneficio en la modularidad en
las revisiones simples y moderadas. Estudian 416
revisiones en defectos I a IIIA de Paprosky con un
seguimiento medio de 51 meses con vastagos mo-
dulares versus monobloque cilindrico totalmente
revestido, llegando a la conclusion que la modula-
ridad debe ser evitada en los casos mas sencillos, si
es posible.

No debemos olvidar otras opciones menos agre-
sivas y mas costo-eficaz como es la revision con la
recementacion o cemento sobre cemento. Interesan-
te la serie de Lampropoulou y cols®® que nos mues-
tra sus buenos resultados sobre 69 recementaciones
consecutivas por un mismo cirujano y un seguimien-
to entre 22-40 afios. Entre algunos de sus detalles
técnicos refieren que remueven en la mayoria de los
casos el tercio mas proximal del manto de cemento
dejando sus dos tercios que generalmente quedaban
bien anclados, limpieza exhaustiva de la interfaz e
introduccion del cemento mas liquido, posicionando
el implante un poco antes del protocolo habitual de
cementacion.

Sobre la infeccidn periprotésica

La infeccion articular periprotésica (IAP) com-
plica entre el 0,5% y el 1,2% de las PTC y puede
tener consecuencias devastadoras. Whitehouse y
cols® presentan una interesante revision general
actualizada ante los ultimos cambios en este tema.
Nuevas realidades en el costo econdmico, nuevas es-
trategias diagnosticas, y modalidades de tratamiento
para combatir el desafio de la infeccion protésica.

Los aspectos econdmicos y repercusion en el
gasto sanitario de las IAP son de gran importancia.
Mencion especial al estudio original sobre el cos-
te de la infeccion en la PTC por Gonzalez-Vélez y
cols?” que siguiendo los criterios establecidos por el
National Healthcare Safety Network, los controles
fueron emparejados teniendo en cuenta el ASA, la
edad, sexo, fecha de cirugia y el diagnostico prin-
cipal segun pacientes de un Hospital de Madrid. Se
encontr6 que la infeccion tras PTC incrementan los

costes directos en un 134%. Por otra parte, el exceso
de costes debido al Sthaphilococcus aureus resisten-
te a la meticilina fue un 69% mayor que el exceso
de costes debido a infeccion por otros microorga-
nismos. Estos conocimientos nos deben ayudar a
priorizar intervenciones preventivas de vigilancia y
control. De ahi la importancia de estudios como el
desarrollado bajo los auspicios del National Institute
Health Research, sobre un modelo estratégico coste
efectivo en la reduccion del riesgo de infeccion tras
la cirugia primaria basado en una revision sistemati-
ca de la literatura. Sus autores, Graves y cols, con-
cluyen que la literatura reveld ciertas deficiencias
de informacion. Esto redujo el poder estadistico.
Ejemplos de posibles factores de confusion son la
mezcla de casos, la comorbilidad de los pacientes
en diferentes contextos hospitalarios, diferencias de
sistema de flujo laminar (horizontales y verticales),
mantas de aire, y las propias caracteristicas del pa-
ciente tipo que ha cambiado en las tltimos afos.

Estaremos de acuerdo que la mayoria de las pu-
blicaciones sobre IAP hacen referencia a las infec-
ciones de protesis programadas y no tanto a las que
se indican tras fractura de cadera. Barbero y cols®
examinan estas infecciones en un Hospital de Ma-
drid entre 2009-14. Concluyen que estas infecciones
son mas frecuentes que las IAP electivas, afectan a
pacientes mas ancianos, con peor estado general,
con bacterias mas resistentes y evolucion mas des-
favorable. Estas caracteristicas propias hacen que
sea necesario establecer estrategias diferenciadas
proponiendo una profilaxis antibidtica de mayor es-
pectro, y un tratamiento empirico que debe incluir
no soélo cobertura para el Staphylococcus resistente
a meticilina sino también a bacilos gramnegativos.

La revision sistematica y metaanalisis publicado
por Kunutsor y cols* intenta establecer los factores
de riesgo para la IAP. La evidencia de los datos su-
giere que varios son los factores ligados al paciente
como el tabaquismo, el IMC> 30 kg / m?, diabetes,
depresion, uso de esteroides y débil estado general
que estan asociados con el riesgo a largo plazo de
desarrollar IAP. Es necesario realizar mas investi-
gaciones para la utilidad clinica potencial de estos
factores de riesgo como herramientas de evaluacion
del paciente.

En este sentido es de interés la investigacion
para el desarrollo y validacion de una escala de pun-
tuacion preoperatoria que determine el riesgo de in-
feccion.’! Sobre la base de un modelo de regresion
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logistica, se cred un sistema de puntuacion (rango de
0-35 puntos) que seria la suma de multiples factores
incidentes como diabetes (1 punto) o antecedentes
de septicemia estafilococica (4,5 puntos). Un ejem-
plo, 12 puntos arrojarian una probabilidad de un
43% de infeccion. Concluyen que dicha puntuacion
tiene una buena capacidad discriminatoria y que el
riesgo de infeccion puede ser determinado objetiva-
mente.

En cuanto al diagnéstico de la infeccion pro-
tésica se han incorporado ultimamente los biomar-
cadores sinoviales como una posible herramienta.
El proposito de la también revision sistematica y
metaanalisis de Wyatt y cols* es determinar la uti-
lidad incierta del test de la alfa-defensina y del test
colorimétrico de la leucocito-esterasa. La sensibi-
lidad diagnoéstica combinada y la especificidad de
alfa-defensina fueron 1,00 y 0,96 respectivamente.
Para la leucocito-esterasa fueron 0,81 y 0,97 respec-
tivamente, aunque hubo sin embargo heterogenei-
dad sustancial entre los estudios para ambas pruebas
diagnosticas.

Bergkvist y cols®® se plantean como objetivo el
determinar la tasa de éxito del desbridamiento mas
antibiodticos y retencion del implante en IAP de ca-
dera en infecciones recientes (menos de 4 semanas).
Encuentran una tasa de éxito relativamente baja de
éxito del 63% y aun peores resultados en los pacien-
tes protetizados por fractura de cadera. Recomienda
que estos pacientes deben ser informado sobre este
mayor riesgo y que la antibioterapia oral empirica
no debe administrase antes de la toma de cultivos en
planos profundos.

Voigt y cols* reportan una revision sistematica
de la literatura de ensayos controlados aleatoriza-
dos (ECA), sobre los antibidticos y antisépticos en
la prevencion de infecciones en cirugia de revision
(segunda y posteriores) en artroplastia de cadera y
rodilla. Llegan a asegurar que existe una carencia
de datos de alta calidad que muestren cuales son las

Conflicto de intereses:

mejores estrategias de prevencion. Existe una pre-
misa casi aceptada por todos que es la de aplicar pro-
tocolos semejantes a la cirugia primaria, cuestion a
estudiar ya que la tasa de infecciones en revisiones
de cadera y rodilla se puede duplicar o triplicar en
comparacion a las de las primarias.

En los ultimos afios se estd introduciendo cada
vez mas entre los cirujanos ortopédicos, el uso de
ciertos espaciadores articulados sobre los prefa-
bricados y los custom-made en la planificacion del
rescate en dos tiempos, y en Espafia en particular,
tras ciertos acontecimientos publicos relacionados
con nuestra especialidad. Veltman y cols* se pro-
ponen en su investigacion realizar una revision de
la literatura sobre cudl es el espaciador con el que
se obtienen mejores resultados. Segun los criterios,
seleccionan 25 articulos hallando una tasa de erradi-
cacion de la infeccion del 96%, 93% y 95% respec-
tivamente. Los espaciadores articulados logran por
tanto, una tasa comparable a los otros con un costo
mucho mayor. También es insuficiente la evidencia
sobre la rehabilitacion y resultado funcional para
abogar o desalentar el uso de cualquiera de ellos.

Para finalizar atenderemos a los resultados refe-
ridos por los pacientes. Pocos trabajos que investi-
guen sobre la calidad de vida después de una revi-
sion, en uno o dos tiempos, de una artroplastia de
cadera infectada. En esta revision sistematica Riet-
bergen y cols*® seleccionaron de un total de 11.195,
doce articulos que cumplieran los criterios estableci-
dos. Las escalas incluidas fueron de calidad de vida
QoL (SF-36, SF-12, EQ-5D) y relacionados con la
salud HR (HOOS y WOMAC). Los pacientes que
se sometieron a revision en dos etapas tienen pun-
tuaciones mas bajas en los HR, confirmando el peor
resultado para ellos. Sorprendentemente diferencias
minimas con las escalas HR incluidas las mentales
después de revisiones asépticas. En cuanto a las es-
calas QoL sigue siendo poco claro si existen diferen-
cias significativas entre uno o dos tiempos.

Los autores declaran que no existe ningun conflicto de interés relacionado directa o indirectamente con el

contenido del articulo.
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Resumen
Introduccion y objetivos:

La artrodesis tibioastragalinocalcanea sigue
siendo el gold-standard como tratamiento para las
artropatias severas de tobillo. El objetivo es analizar
los resultados funcionales y radiograficos obtenidos
de la artrodesis de tobillo mediante clavo intrame-
dular retrégado.

Material y método

Estudio observacional, descriptivo y retrospec-
tivo sobre 21 casos de artrodesis de tobillo. Se reco-
gieron variables epidemiolégicas, etiologia, factores
de riesgo y fecha de intervencion. Los resultados
funcionales se valoraron mediante la Escala Visual
Analdgica, grado de satisfaccion y la escala: Ameri-
can Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)
postquirurgica, asi como tasa de consolidacion.
Analizamos las complicaciones ocurridas y su tra-
tamiento.

Recepcion: 01/12/2016. Aceptacion: 20/06/2017

Abstract
Background

Tibiotalocalcaneal arthrodesis with retrograde
intramedullary nail is the gold standard treatment
for severe ankle arthropathies. The aim was to
analyze the results of arthrodesis obtained using
retrograde intramedullary nail. This study reports
the rate of consolidation, functional outcomes and
complications.

Methods

An observational, descriptive and retrospective
study on 21 cases of ankle arthrodesis. Epidemio-
logical variables, etiology, risk factors and date of
intervention were collected. The functional results
were assessed using the Visual Analogue Scale,
satisfaction rating and the American Orthopaedic
Foot and Ankle Society (AOFAS) scale, as well as
the consolidation rate. We analyze the complica-
tions and their treatment.
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Resultados

La causa mas frecuente de artrosis de tobillo fue
la artropatia postraumatica, con el 62%. El 82% de
nuestros pacientes se encuentran satisfechos con la
intervencion. Aplicando la escala AOFAS obtuvi-
mos una media en la escala global de 61,88 (rango
43-86). La tasa de consolidacion fue de 94%. La tasa
total de complicaciones fue del 53%. Considerando
las complicaciones mayores encontramos una tasa
del 26%, mientras que las menores supusieron el
26% del total.

Conclusion

La artrodesis tibioastragalinocalcanea mediante
clavo intramedular retrogrado es una técnica satis-
factoria en pacientes con artropatia severa de tobillo,
pero no exenta de complicaciones.

Palabras Clave: artrodesis tobillo, artrodesis
tibioastragalinocalcdnea, clavo intramedular.

Results

Sixty two percent of our patients had a posttrau-
matic arthropathy. Eighty two percent of them were
satisfied or very satisfied with the intervention. We
obtained an average of 61.88 (range, 43-86) in AO-
FAS score. The consolidation rate was 94%. We had
a total complication of 53%. If we considered major
complication, we found 26%. While the minor one,
was 26% of the total.

Conclusion

Tibiotalocalcaneal arthrodesis with retrograde
intramedullary nail is a satisfactory technique in pa-
tients with severe ankle arthropathy, although it has
several complications.

Key Words: ankle arthrodesis, tibiotalocalca-
neal arthrodesis, nail intramedullary.

Introduccion

La incidencia de artrosis severa de tobillo ha
sido estimada en un 4,4%!. La causa mas frecuente
es la artrosis postraumatica® (fracturas de tobillo, as-
tragalo, calcaneo, luxacion de Chopart o Lisfranc),
entorno al 70% del total’. Otras causas menos fre-
cuentes son la artritis reumatoide, osteonecrosis
astragalina, secuelas de infeccion o enfermedades
neuromusculares.

En la artrosis de tobillo se produce degeneracion
del cartilago articular desarrollando inflamacién, al-
teraciones 6seas subcondrales y crecimiento 6seo
periarticular. Clinicamente cursa con dolor severo,
edema y limitacion del balance articular, provocan-
do un deterioro significativo en la calidad de vida®*.
Radioldgicamente se manifiesta como estrechamien-
to o fusion de la linea articular, esclerosis y grandes
formaciones osteofitarias®.

Aunque en los ultimos afios ha aumentado el uso
de protesis de tobillo, la artrodesis contintia siendo
el gold standard para el tratamiento de esta patolo-
gia. El objetivo de esta técnica es disminuir el dolor,
corregir la deformidad e inestabilidad, consiguiendo

una fusion sélida con un pie plantigrado para recu-
perar una carga y deambulacion sin dolor®"-#, Diver-
sos métodos de fijacion han sido utilizados: tornillos
canulados, placas de fijacion, clavos retrogrados, fi-
jadores externos, compresor de Chanley®. Permane-
ce todavia poco claro en la literatura cual es el mejor
método de fijacion.

El propdsito de nuestro estudio es evaluar los
resultados clinicos y radioldgicos en una serie de 21
pacientes sometidos a artrodesis tibioastragalinocal-
canea con clavo intramedular de Tobillo (T2 Ankle
Arthrodesis Nail AAN, Stryker, Duisburg, Ger-
many) en pacientes con artropatia severa de tobillo.
Evaluamos la tasa de consolidacion y la mejoria del
dolor, asi como las complicaciones.

Material y métodos:

Realizamos un estudio observacional y retros-
pectivo en el que se incluyeron 21 pacientes con
artropatia severa de tobillo sometidos a artrodesis
en el Hospital Puerta del Mar entre Enero 2014 y
Diciembre de 2015.

En todos los pacientes se recogieron datos per-
sonales, causa que motivd la artrodesis, abordaje
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abierto o minimamente invasivo, longitud y grosor
del clavo, uso o no de injerto, tiempo de consolida-
cion, complicaciones y forma de resolverlo.

Los criterios de inclusion quirargica fueron pa-
cientes con VAS (Visual Analogic Scale) mayor de
8, que no habian respondido a tratamiento conser-
vador durante un periodo minimo de 4 meses y que
presentaban una artrosis severa en radiografias en
carga habitual, criterios que cumplieron la totalidad
de los pacientes. El seguimiento minimo ha sido un
afno (12-34 meses).

Los pacientes fueron intervenidos mediante ar-
trodesis con clavo retrogrado intramedular angulado
(T2 Ankle Arthrodesis Nail AAN, Stryker, Duis-
burg, Germany).

Utilizamos dos vias de abordaje en funcioén de
la deformidad del tobillo y del estado de las partes
blandas. Diez pacientes (47%) presentaron poca
deformidad, por lo que utilizamos un abordaje mi-
nimamente invasivo, mientras que en 11 pacientes
(53%) presentaron grandes deformidades, por lo que
se realizo un abordaje lateral con osteotomia del pe-
roné.

En el postoperatorio inmediato se coloco una
inmovilizacion con férula posterior para la disminu-
cion del edema y cicatrizacion de las partes blandas
durante dos semanas. No se coloco ningln tipo de
drenaje. Posteriormente se colocd una Ortesis fun-
cional tipo Walker para permitir la deambulacion,
manteniéndose durante dos meses.

Tabla 1. Etiologia

A los seis meses de la intervencion se evalud el
resultado clinico: se les interrogd sobre el grado de
satisfaccion con una sencilla pregunta: ;esta satisfe-
cho con la intervencion? siendo las posibles respues-
tas: muy satisfecho, satisfecho, regular, nada satis-
fecho. Se midi6 la intensidad del dolor mediante la
escala VAS, clasificandolo como ausencia (0), leve
(1 a 3), moderado (4-6), intenso (7-9) e intolerable
(10). Realizamos la Escala AOFAS postoperatoria
para tobillo y retropié considerando el maximo re-
sultado de 86, ya que no valoramos el arco de mo-
vilidad de flexo-extension del tobillo ni tampoco el
arco de movilidad subastragalina. Agrupamos los
resultados de la Escala AOFAS en cuatro grupos:
Muy bueno (100-80), bueno (79-60), regular (59-
40) y malo (menos de 40). Se analiz6 la tasa de con-
solidacion radiografica. Por un lado, analizamos las
complicaciones mayores como son pseudoartrosis,
infeccion profunda y fractura periprotésica y por
otro lado, las menores, como son infecciones super-
ficiales y migracion de tornillos. Para la recogida de
datos se empled el paquete estadistico SPSS Statis-
tics 21.

Resultados

Se evaluaron 21 pacientes con una media de
edad de 58 afios (rango 34-77 afios); donde diez fue-
ron varones (47%) y 11 mujeres (53%). La causa
mas frecuente en nuestra serie fue la artritis postrau-
matica. Tabla 1.

Absoluto N° (%)

Artrosis posttrumatica
Artritis Reumatoide

Enfermedad Neuromuscular

Osteomielitis Cronica
Desconocida

13
3

OQ_\_\

Tabla 1: Etiologia
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No se registro ninguna complicacion intraquirtr-
gica ni en el postoperatorio inmediato.

Se recogieron los resultados clinicos a los seis
meses de la intervencion mediante el Grado de Satis-
faccion (Figura 2) y Escala VAS de dolor (Figura 3).

Grado de Satisfaccion:

@ Muy Satisfecho @ Satisfecho
o Regular © Nada satisfecho

43,75%

Escala VAS

30

24

N° Pacientes

Intenso: 21 Leve: 11 Moderado: 6 Intenso: 2 Insoportable: 0
(7-9) (1-3) (4-6) (7-9) (10)
Dolor Dolor
Prequirurgico Postquirurgico.

Figura 2: Grado de Satisfaccion

Realizamos la Escala AOFAS postoperatoria
para tobillo y retropié obteniendo una media de la
escala global de 61,88 (rango 43-86, desviacion ti-
pica de 15) y a su vez sintetizamos los resultados
de la AOFAS agrupado, obteniendo obteniendo un
13% de resultados muy buenos, un 33% bueno, 53%
regular y ningun resultado malo.

Figura 3: Escala VAS pre y postquirurgica

La tasa de consolidacion obtenida fue del 94%
(18/19), valorado mediante radiografias habituales.
El tiempo medio de consolidacion fue de 2,5 meses
con una desviacion tipica de 1,62.

La tasa total de complicaciones fue del 53%. Ta-
bla 2. Considerando solamente las complicaciones
mayores encontramos una tasa del 26%. Las compli-
caciones menores supusieron el 26 % del total.

Tabla 2. Complicaciones:

Tipos de Complicaciones No. %
Complicaciones totales: 10 53
Complicaciones mayores: 5 26
Pseudoartrosis 1 6
Infeccién profunda 3 16
Fractura periimplante 1 6
Complicaciones menores: 5 26
Migracion de tornillos 4 21
Infeccion superficial 1 6

Tabla 2: Complicaciones obtenidas tras la realizacion de artrodesis tibioastragalinocalcanea.
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Discusion

El objetivo del tratamiento de la artrosis seve-
ra de tobillo mediante artrodesis es conseguir una
deambulacion sin dolor y con apoyo plantigrado.
Para ello, existen distintos métodos de fijacion,
como pueden ser tornillos canulados, placas, o cla-
vos intramedulares, asi como compresion mediante
fijadores externos'’. La protesis de tobillo constituye
una alternativa valida, preservando la movilidad ar-
ticular. Aunque los resultados no son buenos si los
comparamos con la artroplastia de hombro, cadera
o rodilla'’.

La artrodesis mediante clavo retrogrado intra-
medular presenta a priori una serie de ventajas sobre
las clasicas cirugias abiertas; sobre todo por la mini-
ma afectacion de partes blandas'?, tiempo quirurgi-
co menor, no desperiostizacion y menor afectacion
vascular, con los consiguientes beneficios que ello
puede producir en la disminucion de tasa de infec-
ciones'> * 15 Adicionalmente, la fijacion mediante
clavo intramedular ha demostrado conseguir un sis-
tema con mayor rigidez en la fusion tibioastragali-
nocalcanea en comparacion con tornillos canulados
o placas de fijacion; consiguiendo de esta manera
mejor correccion en cuanto a las deformidades y ta-
sas de consolidacion superiores® 617,

Consideramos esencial que el clavo utilizado
presente una curvatura lateral en valgo de 5° ya
que es la posicion fisiologica del tobillo, asi como
para evitar dafiar el paquete vasculonervioso'®. Una
ventaja es que se consigue practicamente una estabi-
lizacién inmediata, con una menor dependencia de
inmovilizaciones externas'®.

Utilizamos dos vias de abordaje en funcion de
la deformidad del tobillo y del estado de las partes
blandas. Cuando el paciente tenia poca deformidad
o patologia concomitante como Diabetes Mellitus o
fumadores, utilizamos un abordaje minimamente in-
vasivo. Se cree que el tejido osteocartilaginoso que
se forma durante la exéresis es un tejido autdlogo
con gran capacidad osteogénica®-?!'. Mientras que en
pacientes con grandes deformidades, realizamos un
abordaje lateral con osteotomia del peroné. Nuestra
tendencia es ir hacia la cirugia minimamente inva-
siva tal y como describe Carranza et al.'® aunque
habra que delimitar los limites de ésta técnica en
grandes deformidades.

El grado de satisfaccion con la cirugia muestra
un 82% de pacientes satisfechos o muy satisfechos,
encontrando resultados similares en el estudio de
Caixeta et al." en el cual se analizaron los resultados
de 29 pacientes que fue de un 86% y en el de Boer et
al.? se analizaron a 50 pacientes que presentaron un
grado de satisfaccion alto en un 92%. Es interesan-
te resaltar que el paciente que no esté satisfecho de
nuestro andlisis es debido a la persistencia de dolor
intenso, similar a su situacion previa, a pesar de ha-
berse obtenido la consolidacion.

La mejoria del dolor tras la intervencion se eva-
lué con la escala VAS a los 6 meses de la interven-
cion. Se obtuvieron 2 pacientes con dolor intenso
(10%), 6 con dolor moderado (30%), 11 con dolor
leve (58%). Comparando los resultados con Caixeta
et al. que presenta un 48% de dolor leve, 45 % dolor
moderado y 2 dolor severo, se obtienen unos resul-
tados similares a los nuestros.

Debido a la variabilidad de la Escala VAS a la
misma vez realizamos la Escala AOFAS postopera-
toria para tobillo y retropié. Obtuvimos una media
de 61,88 (rango 43-86). Prados et al.” presenta una
puntuacion media total de 56,44. Resultados simila-
res son referidos también por Chou et al.** con una
media de 66, o Hammett et al.*> con una media de
63. En el articulo publicado por Miickley et al.* el
valor medio preoperatorio fue de 30. Al afio de la
intervencion obtuvieron una media de 69.6.

Consideramos que hemos obtenido unos resulta-
dos similares en comparacion con la mayoria de las
principales series publicadas en la literatura, de lo
que podemos deducir que los resultados funcionales
que se pueden obtener son bastante predecibles.

Cabe destacar que todas estas escalas tienen sus
limitaciones por la gran variabilidad intra e intero-
bservador y la posibilidad de cometer sesgos tal y
como describe Jordan R et al.®. Una de las valora-
ciones que debemos considerar es que la Escala AO-
FAS valora unos items que una vez hemos realizado
la artrodesis de tobillo no podemos valorar como
son: arco de movilidad de flexo-extension y arco de
movilidad subastragalina, por lo que se pueden obte-
ner diferencias importantes en la puntuacion. Quizas
el desarrollo de escalas consensuadas de valoracion
especificas para esta patologia permita una mejor
comparacion entre estudios en el futuro.
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Hemos buscado obtener una correlacion entre la
Escala AOFAS, dolor de la Escala AOFAS, Escala
EVA y grado de satisfaccion sin conseguirlo.

La tasa de consolidacion en nuestro estudio es
del 94% (18/19) mediante el sistema de enclava-
do intramedular. Obtenemos resultados similares
a otros estudios como los que presentan Budnar et
al?” con un 89%, Zhang et al.* con un 95% de con-
solidacion o Thomas et al.® en el que encontramos
un 93%. Los resultados del enclavado intramedular
retrogrado para la artrodesis de la articulacion ti-
bioastragalina y astragalinocalcdnea son excelentes
segun los estudios publicados en cuanto a la conso-
lidacion.

Otras técnicas como la fijacién con placa pue-
den obtener unos resultados similares, tal y como
describen Zhang et al.* con una tasa de consolida-
cion del 90%, o Ahmad?® con una tasa de consoli-
dacion del 94.4%. Ambas técnicas son adecuadas y
similares en cuanto a consolidacion. Sin embargo,
Prados et al>® compara los resultados de 24 artro-
desis mediante tornillos frente a 13 casos mediante
clavo intramedular retrégrado. Los tornillos presen-
taron una consolidacion del 83,7% frente a un 100%
del clavo intramedular. A su vez presentaron dos ca-
sos de infeccidn mediante técnica de tornillos. Por
lo que pensamos, al igual que ellos, que el encla-
vado intramedular presenta mejores resultados que
los tornillos. En cualquier caso, son necesarios mas
estudios comparativos para poder definir cual es la
técnica de eleccion.

Consideramos que cualquiera de estas técnicas
requiere una gran experiencia en cirugia de tobillo
y pie, por lo que es necesaria una importante curva
de aprendizaje. Nuestra recomendacion es realizar
aquella con la cual el cirujano esté¢ mas familiariza-
do, buscando siempre obtener una fijacion estable y
la menor afectacion posible a las partes blandas.

Las complicaciones mayores en nuestra serie
fueron del 26%. Esta tasa es similar a otros estu-
dios, como el que presenta Miickley et al. con un
25%?2. Sin embargo, observamos que otros estudios
con una muestra similar de pacientes presentan un
48% de complicaciones mayores, como es el caso de
Caixeta et al.”?; o la inversa, en la que observamos
un 14,5% en el articulo de Thomas et al.b. Esta va-
riabilidad de resultados hace replantearnos la impor-
tancia de los factores de riesgos ya conocidos como

diabetes y habito tabaquico'*’. Observando nuestros
datos, no obtenemos relacion ninguna, aunque se
trata de un tamafio muestral pequefio. Creemos que
una evaluacion preoperatoria pormenorizada de los
posibles factores de riesgo y su posible modifica-
cion, puede que disminuya la tasa de complicacio-
nes actuales en este tipo de procedimientos.

El término pseudoartrosis lo definimos como
ausencia de consolidacion a los seis meses en radio-
grafias habituales con persistencia de dolor. Estos
pacientes son sometidos a TC de tobillo®. En nues-
tro analisis hemos encontrado solamente un caso de
no union, que se tratd mediante la retirada del clavo
intramedular y colocacion de un nuevo clavo de ma-
yor tamarfio, tanto en longitud como grosor. Nuestras
tasas de pseudoartrosis son menores que las refe-
ridas por Rammelt et al.” que presenta un 16% de
no unién o Gross et al.14 con un 23%, y resultado
similar al obtenido por Brodsky et al.** con un 4%.
Esta variabilidad de resultados puede ser debida a
multiples factores, entre los que creemos que tienen
mayor importancia estarian determinadas etiologias
como la artropatia de Charcot o artritis reumatoide),
o el no conseguir una buena superficie de contacto
con una fijacion estable.

Hemos presentado tres infecciones profundas
(16%), estudios como el Brodsky et al.*® presenta-
ron una infeccion de 30 pacientes intervenidos (3%),
Lucas y Hernandez et al.’ describieron dos infeccio-
nes profundas de 49 (4%). No podemos establecer
una causa clara del motivo por el cual hemos obteni-
do mayor tasa de infeccion profunda, si bien es cier-
to que el tamafio muestral es pequeflo, como para
poder obtener una relacion causa-efecto.

En cuanto a las fracturas periprotésicas, he-
mos obtenido un Unico caso, este fue debido a una
caida casual con traumatismo a dicho nivel a los 8
meses de la intervencion, que se resolvido mediante
extraccion del clavo y colocacion de uno nuevo de
mayor longitud y mayor grosor. Figura 5y 6. En la
literatura hemos encontrado pocos casos descritos,
Woods et al. recogen dos casos (31) y Mitchell et al.
describen otros dos, ambos resolvieron de la misma
manera. Parece existir consenso en que clavos mas
largos distribuyen mejor las fuerzas, provocando
menos estrés tibial®2,
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Figuras 5y 6: Fractura periprotésica por traumatismo 8 meses tras la

intervencion (izquierda). A la derecha tratamiento con nuevo enclavado.

Conclusion

La artrodesis tibioastragalinocalcanea mediante  plicaciones. La tendencia a cirugias minimamente
clavo intramedular retrogrado es una técnica satis-  invasivas pretende conseguir una disminucion de la
factoria en pacientes con artropatia severa en cuanto  tasa de complicaciones, aunque atn estan por deter-
a tasa de consolidacion y con unos resultados fun-  minar los limites de ésta técnica asi como sus resul-

cionales predecibles, aunque no esta exenta de com-  tados a largo plazo.
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Resumen

Objetivos

Se pretende ver la asociacion entre SVNP y la
exposicion a material extrafio.

Material y método

Analizamos retrospectivamente 201 pacientes
sometidos a cirugia abierta durante 2016, dividiendo
dicha muestra en 2 grupos, los pacientes con algun
implante previo (PTR u osteosintesis), y los que no
habian tenido ningin material, las muestras de teji-
do sospechoso de proliferacion fueron enviadas al
anatomopato6logo, analizando los resultados con test
Chi?

Resultados

Se obtienen 7 casos de SVNP, de los cuales 6 de
ellos habian estado en contacto con material extra-
o, tras analizar la asociacion estadistica, se obtiene
una significacion suficiente para aceptar que pueda
haber relacion entre la exposicion a material y SVNP

Recepcion: 29/04/2017. Aceptacion: 30/06/2017

Abstract
Objectives

It is intended to approach the association bet-
ween PVNS and exposure to foreign material.

Material and method

We retrospectively analyzed 201 patients under-
going open surgery during 2016, dividing the sample
into 2 groups, those with a previous implant (TKA or
osteosynesis), and those who had not had any ma-
terial, samples of tissue suspected of proliferation
were sent to the anatomopathologist, analyzing the
results using Chi? test

Results

7 cases of PVNS were obtained, of which 6
had been in contact with foreign material, after
analyzing the statistical association, a sufficient sig-
nificance was obtained to accept that there may be

a relationship between the exposure to material and
PVNS

-55-



-56-

E.Romero Escribano y otros

Sinovitis vellonodular pigmentada en rodilla y asociaciéon a material extrano

Conclusion

La SVNP es una enfermedad rara, de etiologia
incierta, varias hipdtesis intenta explicar el origen:
alteraciones citogenéticas o cromosoOmicas, enfer-
medades que cursen con hemorragias articulares,
traumatismos de repeticion hiperplasia inflamatoria
del tejido sinovial. Comunicaciones recientes han
relacionado la etiologia de la SVNP con una reac-
cion del tejido sinovial a cuerpo extrafio en cadera
y rodilla, y con el presente trabajo se recalca la aso-
ciacion entre material extrafio y la aparicion de esta
rara entidad.

Palabras clave: sinovitis vellonodular pig-
mentada, prétesis de rodilla, reaccién de cuerpo
extraifio.

Conclusion

PVNS is a rare disease of uncertain etiology,
several hypotheses try to explain the origin: cyto-
genetic or chromosomal alterations, diseases that
occur with joint hemorrhages, recurrent trauma,
inflammatory hyperplasia of synovial tissue. Recent
reports have linked the etiology of PVNS with a re-
action of foreign body synovial tissue in the hip and
knee, and the present work emphasizes the associa-
tion between foreign material and the appearance of
this rare entity.

KEY WORDS: pigmented villonodular synovi-
tis, knee arthroplasty, foreing body reaction

Introduccion

La sinovitis vellonodular pigmentada (SVNP) es
una enfermedad rara en la que se produce una proli-
feracion del tejido sinovial en la articulacion, bursa y
tendon, con la aparicion de células gigantes multinu-
cleadas, células inflamatorias y depdsitos de hemosi-
derina (Fig. 1). Fue descrita por primera vez en 1941
por Jaffe et al.’. Tiene una incidencia aproximada de
de 1.8 pacientes por millon/afio en EEUU, sin predi-
leccion por sexo, aparece con mayor frecuencia en-
tre 3°-4° década de la vida. La SVNP se clasifica en
su forma difusa, caracterizada por ser monoarticular,
afectando a grandes articulaciones rodilla 66-80%,
cadera 4-16%, tobillo, codo, y la forma localizada,
que suele afectar a mano o mufieca. Hoy dia varias
teorias intentan clarificar la etiologia: hiperplasia
inflamatoria del tejido sinovial, neoplasia benigna,
alteraciones locales del metabolismo lipidico, trau-
matismos de repeticion, o hemorragias. Tan solo en
el 25-50% de los pacientes encontramos antecedente
traumatico®. Se han descrito casos de sinovitis ve-
llonodular pigmentada tras cirugia de artroplastia de
rodilla!?34567 y cadera*®, en los que se ha propuesto
como desencadenante el polietileno, metal o cemen-
to de las protesis; por otro lado, estudios recientes
relacionan esta enfermedad con anomalias citogené-
ticas o cromosOmicas**!°, La clinica es poco especi-

fig.1

Fig. 1: Aspecto microscopico de la sinovitis vellonodular
pigmentada (ver texto).

fica y va a depender de la localizacion. El tratamien-
to de esta enfermedad serd en funcion del tipo, la
zona afecta y la agresividad de la lesion. Se pretende
indagar en la asociacion entre SVNP y la exposicion
a material extrafio.

Material y método

Se realiza un estudio de cohortes retrospectivo,
tomando datos de todos los pacientes intervenidos
en nuestro centro durante el afio 2016 mediante ci-
rugia abierta de rodilla (en los que se abre la arti-
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culacion), un total de 201, siendo 145 atroplastias
primarias rodilla, 44 revisiones de artroplastias de
rodilla, y el resto fracturas de rétula u otras cirugias
en quirdfano programado. Se dividi6é dicha muestra
en dos grupos (Tabla 1), en el primer grupo se inclu-
yeron los pacientes con algun implante previo, sien-
do 49 en total, 48 PTR y 1 osteosintesis mediante

tornillo canulado de céndilo femoral (Fig. 2), y en
el segundo grupo los que no habian tenido ningun
material. Cualquier tejido sospechoso de SVNP, un
total de 32, fue enviado a anatomia patologica para
analizar, obteniendo siete casos de sinovitis vellono-
dular pigmentada, y se analizan los resultados con
test Chi%

RELACION IMPLANTE PREVIO -SVNP

SVNP
Total
NO ST ota
NO 151 152
IMPLANTE PREVIO SI 43 49
Total 194 201
Tabla 1

Fig. 2: SVNP encontrada casualmente tras 4 anios de implantacion
de tornillos canulados en fractura de condilo femoral.
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Resultados

Se obtienen 7 casos de SVNP (Tabla 2 ), de los  tadistica mediante la prueba Chi? (Tabla 3), se ob-
cuales, 6 de ellos habian tenido algun material extra-  tienen una significacion suficiente para aceptar que
flo, 5 casos de protesis total de rodilla y un caso de  pueda haber relacion entre la exposicion a material
tornillos canulados tras fractura de condilo femoral  extrafio y aparicion de SVNP en la rodilla.

4 anos atras (Fig. 2), tras analizar la asociacion es-

SVNP encontradas

Sexo Edad Lateralidad . :

(M=mujer, H= hombre) (afios) (D= derecha, I= izquierda) Material previo

M 63 D No

M 70 I T.Canulados

M 68 D PTR

M 81 D PTR

M 66 1 PTR

M 78 D PTR

H 69 D PTR

Tabla 2

Pruebas de chi-cuadrado
Valor ol Sig. asintdtica | Significacion Significacion
(2 caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)

Chi-cuadrado de Pearson 14,801? 1 ,000
Correccidn de continuidad® 11,554 1 ,001
Razon de verosimilitud 12,282 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,001 ,001
Asociacion lineal por lineal 14,727 1 ,000
N de casos validos 201

Tabla 3
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Discusion

La sinovitis vellonodular pigmentada (SVNP),
es una enfermedad de etiologia desconocida, ha-
biendo varias hipdtesis para intentar explicar el ori-
gen; algunos trabajos encontrados en la bibliografia
relacionan la aparicion de SVNP tras implatancion
protésica en cadera y rodilla; el primer autor que
propuso la aparicion de SVNP como resultado de
una reaccion a materiales de PTR fue Ballard et at.
en 19933 posteriormente se han descrito casos en
los que se relaciona el desarrollo de SVNP tras la
implantacion de material protésico tanto en cadera*®
como en rodilla**>%"?; Xiao-Mei Ma et al.*?, presen-
taen 2011 un caso de SVNP tras 14 afios del implan-
te de una protesis total de cadera®, posteriormente,
en su trabajo publicado en 2014, en el que recopila
hasta 10 pacientes con SVNP tras implantes proté-
sicos de cadera o rodilla, llega a concluir que exis-
ten diferencias microscopicas de particulas entre la
SVNP convencional y la aparecida tras artroplastia,
posiblemente relacionadas con los materiales proté-
sicos, metal, polietileno y/o cemento; Byung June
Chung et al. ilustra un caso de SVNP en una revision
de protesis total de rodilla (PTR) por aflojamiento
del platillo tibial en el que se encuentra intraopera-
toriamente una SVNP probablemente secundaria a
una reaccion al material®; en 2016 Christopher L.
Campa publica otro nuevo caso de SVNP tras PTR
que relaciona con el implante. En un estudio multi-
céntrico sobre dicha enfermedad, Guo-ping Xie et al
Vincluyen como desencadenantes de SVNP, ademas
de protesis de cadera y rodilla, placas de osteosinte-
sis en radio distal y en tibia, y una sutura de alambre
en ligamento cruzado anterior, siendo el unico estu-
dio encontrado en la bibliografia, a parte del nuestro,
que asocia aparicion de SVNP con implantes de os-

Conflicto de intereses:

teosintesis. Soder et al.’ por su parte, denomina a la
SVNP tumor tenosinovial de células gigantes, otro
de los términos aceptados para esta enfermedad, y
encuentra diferencias histologicas entre la SVNP
propiamente dicha y aquella diagnosticada en pa-
cientes portadores de protesis, la mayoria en cadera
y rodilla, considerando como una entidad diferente
la SVNP periprotésica. Otra vertiente, apuesta por
una relacion entre factores genéticos, anomalias
citogenéticas, cromosomicas y monoclonales y el
desarrollo de SVNP!°, en concreto afectaria a cam-
bios en la molécula CSF1. En concordancia con los
diferentes trabajos publicados podriamos decir que
existe relacion entre la exposicidon a material y apa-
riciéon de SVNP, sin haber un claro mecanismo de
desarrollo de esta patologia, por lo que seria intere-
sante continuar investigando en un futuro sobre el
grado de afectacion de los tejidos tras implantacion
de un material extrafio y las diferencias encontradas
en el desarrollo de SVNP, o si tal vez estamos ante
una nueva enfermedad, histologicamente diferente,
causada por dichos materiales.

Conclusion

La SVNP es una enfermedad rara, de etiolo-
gia desconocida, varias hipdtesis intenta explicar
el origen, entre las que se encuentran : alteraciones
citogenéticas o cromosOmicas, enfermedades que
cursen con hemorragicas articulares, traumatismos
de repeticion, hiperplasia inflamatoria del tejido si-
novial. Comunicaciones recientes han relacionado
el origen de la SVNP con una reaccion del tejido
sinovial a cuerpo extrafio en cadera o rodilla, y con
el presente trabajo se apoya la asociacion entre ma-
terial extrafio y la aparicion de esta rara entidad.

Los autores declaran que no existe ningun conflicto de interés relacionado directa o indirectamente con el

contenido del articulo.
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tologia y Ortopedia es el 6rgano de expresion cien-
tifica de la SATO.

Se publican en ella cuatro tipos de trabajos: a)
articulos de revision y actualizaciones en las dife-
rentes ramas del conocimiento. Estos trabajos sera
solicitados directamente por el comité editorial; b)
trabajos inéditos relacionados con la Cirugia Orto-
pédica y la Traumatologia, y c) noticias de interés
que genera la SATO y todas aquellas que, sin ser de
nuestra Sociedad, puedan tener interés para nuestros
lectores a juicio del Comité de Redaccion de la Re-
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miembros del comité editorial. D) Cartas al director.
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EMISION DE TRABAJOS
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pinchar sobre “nuevo envio”, el sistema le ira indi-
cando los pasos a realizar.

Recuerde haber leido previamente las normas de
edicion de la revista y tener preparado en un Uni-
co archivo word todo el articulo, con las imagenes
y pies de figuras incrustadas en el texto, y las re-
ferencias bibliograficas con su hiperviculo al texto
completo o a pubmed. También otro archivo con la
transmision de derechos de autor.

ORGANIZACION DEL MANUSCRITO

Todos los manuscritos deberan ser escritos en es-
pafiol, en procesador de texto WORD o equivalente
(UN SOLO ARCHIVO formato .doc o .docx) letra
ARIAL, tamafio 12, con margenes superior, infe-
rior y laterales de 2,5 cm. Las paginas deberan ser
numeradas correlativamente, en la esquina inferior
derecha de cada pagina. Se tendra especial cuida-
do en etiquetar el soporte, indicando el formato y el
nombre del archivo y en proporcionar informacién
sobre el ordenador y programas utilizados para su
creacion.

Las secciones del trabajo se ordenaran de la si-
guiente manera:

- Pagina del titulo

Titulo completo (conciso e informativo). Ape-
1lidos, nombre de cada uno de los autores, asi
como el nombre de la institucion a la que per-
tenecen hasta un maximo de seis autores. En el
caso de remitirse un caso clinico no se acep-
taran mas de tres autores. Apellidos, nombre,
direccion, teléfono, fax y/o correo electronico
del autor principal o responsable al que se deba
dirigir la correspondencia.

- Pagina de resumen

Se incluird un resumen que no debera superar
las 200 palabras. Este resumen debe estructu-
rarse en: objetivo del trabajo, material y mé-
todos, resultados y conclusiones. Debajo del
resumen se incluirdn de tres a seis palabras
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claves, usando como guia los términos obte-
nidos de la lista de encabezamientos de temas
médicos (MeSH) del Index Medicus.

Debajo del mismo se incluird el mismo resu-
men y palabras claves traducidos al inglés.

Partes del texto

Cada trabajo debera incluir las siguientes par-
tes y cada parte del texto se iniciara en una hoja
nueva.

* Introduccion
Debera ser breve y describira con claridad,
en su ultimo parrafo, el objetivo del trabajo.

* Material (pacientes) y métodos

Debera incluir el procedimiento empleado
en la seleccion de la poblacion estudiada.
Igualmente debera proporcionar la suficien-
te informacidén como para que el estudio sea
reproducido o evaluado por otro investiga-
dor; esto incluye descripcion de métodos,
identificacion de aparataje y descripcion de
los procedimientos. Las técnicas ya descri-
tas, seran citadas. Debera indicarse el tipo de
analisis estadistico utilizado, precisando el
intervalo de confianza.

Resultados

Se expondran de forma clara y concisa. Los
datos del texto no deben repetir integramente
los datos de tablas o graficos; deberan resu-
mirse los aspectos mas destacados, enfati-
zandolos.

Discusion

Deberan explicarse y no repetirse los resul-
tados obtenidos, destacandose los aspectos
mas novedosos del estudio, su trascendencia
clinica y su proyeccion de futuro. Relacio-
ne los resultados con los de otros estudios y
contraste los objetivos iniciales con los datos
finales. No deben presentarse resultados nue-
vos, ni discutirse aspectos no relacionados
con los resultados del trabajo.

» Conclusiones
Deben siempre estar en relacion con los ob-
jetivos del trabajo. Debe evitarse cualquier
tipo de conclusion que no provenga clara-
mente de los resultados obtenidos.

* Agradecimientos
Pueden mencionarse en este apartado todas

aquellas personas o entidades que hayan co-
laborado en la elaboracion del trabajo a los
que no se les pueda conceder una plena auto-
ria sobre el mismo.

Bibliografia

Aparecera en hoja aparte, al final del ma-
nuscrito y antes de la iconografia. Todas las
referencias deben ser citadas en el texto, en
forma de superindice. La bibliografia se nu-
merara por el orden de aparicion en el texto.
Deben revisarse los trabajos que, haciendo
referencia al tema tratado, estén publicados
en la Revista de la SATO. Las abreviaturas
de las revistas seran las que aparecen en la
List of Journals

Indexed del Index Medicus. Las citas biblio-
graficas seguiran el criterio de la Biblioteca
Nacional de Medicina de los Estados Unidos

de Norteamérica, que se puede encontrar en
Pubmed.

Algunos ejemplos se muestran a continuacion:

a) Articulo de revista: apellidos e iniciales del
nombre de cada autor. Si son mas de tres se
citaran los tres primeros y se afiadira “et al”.
titulo del articulo. Abreviatura del nombre
de la revista y afio de publicacion; volumen:
primera y ultima pagina del trabajo.

b) Libro completo: apellidos e iniciales del
nombre de los autores.titulo del libro. Ciu-
dad sede de la editorial: editorial; afio.

¢) Capitulo de libro: apellidos e iniciales del
nombre de cada autor.titulo del capitulo.
En: autores del libro (eds.). titulo del libro.
Ciudad sede de la editorial: editorial; ano;
paginas inicial y final.

d) Citas extraidas de Internet: apellidos e ini-
ciales del nombre del autor. Disponible en
http://www....

e) No se recomienda usar citas de comunica-
ciones a congresos o tesis doctorales salvo
que sean de extremo interés y esté justifi-
cado.

Todas las citas bibliograficas deben venir, a
continuacion, con el ENLACE DE INTER-
NET hasta el texto completo de la revista/
libro o en su defecto, el enlace a pubmed.
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short-term care patients affects the perceived
performance of specialists: a retrospective
cohort study. BMC Health Serv Res. 2015
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med/25879959 (este es el enlace a pubmed)

O bien http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC4372180/ (este es el enlace a la
revista a texto completo)

- Iconografia
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archivo word, en el lugar que se desee que apa-
rezca en el texto final. Todas las tablas y figuras
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Tablas

Tendran un titulo en su parte superior y con no-
tas explicativas al pie.

Se identificaran de forma consecutiva con un
nimero arabigo, de acuerdo a su aparicion en
el texto. En él se hara referencia a ellas con
“tabla” seguido del numero correspondiente.

Figuras

Se incluyen aqui fotografias, dibujos, esque-
mas y graficos.
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ros arabigos, segin su aparicion en el texto.
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RESPONSABILIDADES ETICAS

Cuando se describan experimentos realizados en
seres humanos se debe indicar si los procedimientos
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racion de Helsinki de 1975, revisada en 1983.

Si se trata de una investigacion financiada, es ne-
cesaria la autorizacion de publicacion de la institu-
cion financiadora..

La Revista no puede aceptar material previamen-
te publicado. Los autores son los responsables de
obtener los permisos necesarios si necesitan repro-
ducir material de otras publicaciones en su trabajo y
de citar su procedencia correctamente.

La Revista de la Sociedad Andaluza de Trauma-
tologia y Ortopedia declina cualquier responsabili-
dad sobre posibles conflictos derivados de la autoria
de los trabajos que se publican en ella.

Conflicto de intereses: la Revista espera que los
autores declaren cualquier asociacion comercial que
pueda suponer un conflicto de intereses en relacion
al trabajo realizado. Si no lo hay, al final del ma-
nuscrito debe aparecer la frase: “los autores declaran
que no existe ningun conflicto de interés relacionado
directa o indirectamente con el contenido del articu-
lo”. Si lo hay, se debe especificar, por ejemplo: “Los
autores declaran que este articulo ha sido realizado
bajo el patrocinio comercial de la casa XXX (si ha
financiado de alguna manera dicho trabajo).

PROCESO EDITORIAL

A la recepcion de los manuscritos el Comité de
Redaccion acusara recibo al autor responsable de la
correspondencia.

EI trabajo sera valorado de forma andnima. Una
vez realizado se comunicara al autor la decision del
Comité Cientifico Editorial de la Revista con rela-
cion a su aceptacion o no y las posibles correcciones
propuestas.

Si el trabajo precisara correcciones, estas seran
remitidas al Editor Jefe en el plazo de 2 meses como
maximo, desde la fecha de recepcion de la notifica-
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nitiva ningun articulo hasta que se hayan realizado
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todas las correcciones. Alternativamente, también
se aceptaran los articulos modificados con “control
de cambios” en word, y con notas explicativas en el
margen, en la que se explique el porqué de la modi-
ficacion.

TRANSMISION DE LOS DERECHOS
DE AUTOR

Todos los trabajos aceptados y publicados que-
dan como propiedad permanente de la Revista de la
SATO y no podran ser reproducidos total o parcial-
mente sin autorizacion de la Revista.

EI manuscrito se acompafiard de un documento
de “Declaracion de autoria y cesion de derechos” en
formato .pdf y firmado digitalmente por todos los

autores (o por el autor principal si se responsabiliza
de los demas), conteniendo el siguiente parrafo:

“El/los autor/es, abajo firmante/s transfiere/n to-
dos los derechos de autor a la Revista de la Sociedad
Andaluza de Traumatologia y Ortopedia que sera
propietaria de todo el material remitido para publi-
cacion. Esta cesion tendra unicamente validez en el
caso de que el trabajo sea publicado por la Revista
de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Orto-
pedia”. Si solo lo firma el autor principal debe afia-
dirse: “firmado por XX en representacion de XXX,
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