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Novedades en cirugia de hombro y codo 2016

Update in shoulder and elbow surgery 2016

Moreno Saiz,M.!?
Arroyo Ruiz, V.1

tHospital Alto Guadalquivir. Anddjar. Jaén.

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2017, 34 (3/4): 07-15

Resumen

La cirugia del hombro y el codo ha experimen-
tado un crecimiento importante en las Gltimos afios,
debido al aumento de las indicaciones quirurgicas
tanto en patologia degenerativa como postraumatica
de ambas articulaciones. En este articulo, revisare-
mos las novedades publicadas al respecto, revisando
temas como la artroplastia de hombro y codo, frac-
turas de clavicula, humero, cabeza radial, capsuli-
tis adhesiva de hombro, suplementos biologicos en
sutura de manguito, codo reumatico, epicondilitis,
artroscopia de codo y neuropatia del nervio cubital
en codo.

Recepcion: 01/08/2017. Aceptacion: 02/08/2017

Abstract

Shoulder and elbow surgery has undergone
significant growth in recent years, due to increased
surgical indications in both degenerative and post-
traumatic pathology of both joints. In this article, we
will review the published news about it, reviewing
topics such as shoulder and elbow arthroplasty, cla-
vicle fractures, humerus fractures, radial head frac-
tures, shoulder adhesive capsulitis, biologic supple-
ments in cuff suture, rheumatic elbow, epicondylitis,
elbow arthroscopy and ulnar nerve neuropathy in
elbow.

Introduccion

Este articulo estd basado en la revision de las
publicaciones de mayor impacto en cirugia de hom-
bro y codo entre el 1 de enero del 2016 hastael 1 de
junio del 2017. Para ello hemos utilizado “PubMed”
como motor de busqueda de libre acceso a los datos
de “MEDLINE”. Las palabras clave introducidas
han sido “shoulder surgery” and “elbow surgery”.

Nos hemos limitado a la revision de los articulos
de mayor evidencia cientifica como meta-analisis,
ensayos clinicos controlados aleatorizados, revisio-
nes y revisiones sistematicas.

1.HOMBRO

Artroplastia de hombro

La artroplastia inversa de hombro esta experi-
mentando un aumento constante en los tltimos afos
por los buenos resultados obtenidos en el dolor y la
funcionalidad. De hecho, ya no s6lo esta indicada en
la artropatia secundaria a roturas crénicas de man-
guito, sino también en fracturas agudas y cronicas
de hiimero proximal, cirugia tumoral y revisiones
protésicas. Por tanto, es previsible un aumento de
las complicaciones derivadas de este tipo de implan-
tes. Una de ellas es el “notching” escapular inferior,
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debido a un pinzamiento entre la parte medial proxi-
mal del componente humeral y la zona inferior del
cuello de la escépula.

En este sentido Torrens et al' han estudiado el
efecto del tamafio de la glenoesfera y la aparicion de
“notching” escapular.

Para ello han realizado un estudio prospectivo,
randomizado comparando dos tallas de glenoesfera,
42 y 38 mm. Las indicaciones para la cirugia fueron
roturas cronicas de manguito y fracturas agudas y
cronicas con un periodo de seguimiento de 2 afios.
Han encontrado que el “notching” escapular, a pesar
de ser una complicacion frecuente, se reduce de for-
ma considerable con un tamaifio de glenoesfera ma-
yor (12.1% con glenoesfera de 42 mm y 48.8% con
glenoesfera de 38 mm); sin embargo, esta diferencia
no repercute en los resultados del test de Constant,
no encontrando diferencias entre ambos grupos.

En lo referente al tratamiento de fracturas de ha-
mero proximal con protesis de hombro, Shukla et
al’realizaron un metaanalisis con los trabajos publi-
cados con al menos un nivel IV de evidencia sobre
el resultado clinico entre hemiartroplastia y prote-
sis invertida para el tratamiento de las fracturas de
himero proximal. A pesar de la variabilidad entre
los articulos publicados, concluyen que se obtienen
mejores resultados clinicos en flexion y abduccion
con el disefio inverso frente a las hemiartroplastias,
no encontrando diferencias en cuanto a la rotacién
externa. También afirman que el principal predictor
de buen resultado clinico es la consolidacion de las
tuberosidades. Son necesarios estudios a largo plazo
para valorar posibles fallos de los implantes.

El efecto de la pérdida sanguinea en cirugia pro-
tésica de hombro no ha sido ampliamente estudiado
como en las cirugias protésicas de cadera y rodilla.
En este sentido, Abildgaard et al® han valorado la
efectividad del uso de 4cido tranexdmico intrave-
noso durante la cirugia protésica de hombro (anato-
mica e invertida) valorando las pérdidas hematicas
y los cambios en la hemoglobina y el hematocrito
perioperatorio. Para ello realizan un analisis retros-
pectivo de 168 enfermos intervenidos de protesis de
hombro, comparando la administracion de 1 gramo
intravenoso de tranexamico después de la induccion
anestésica. En cuanto a los resultados, encuentran
una disminucioén de las pérdidas hematicas a través
de los drenajes y menor descenso en las cifras de
hemoglobina y hematocrito postoperatorios con sig-
nificacion estadistica en el grupo de acido tranexa-

mico, tanto en protesis anatdomicas como invertidas.
En el mismo sentido, Vara et al* realizan un estudio
prospectivo randomizado, doble ciego en 102 en-
fermos intervenidos de protesis invertida, a los que
se les administra acido tranexamico intravenoso y
suero salino como placebo en el grupo control. Los
enfermos a los que se les ha administrado tranexa-
mico, presentaron reduccidn significativa en pérdi-
das hematicas y caidas de hemograma y hematocrito
con respecto al grupo control, aunque no hubo dife-
rencias significativas en el nimero de enfermos que
precisaron transfusion de hematies.

Manguito de los rotadores
Suplementacion biolégica

El aporte de suplementacion bioldgica para el
tratamiento de las roturas de manguito esta siendo
fuente de estudio y de investigacion en los ultimos
afos. Uno de los mas utilizados es el plasma rico en
plaquetas (PRP), cuyo efecto se basa en la acelera-
cion de la curacion de la sutura tendinosa, aumen-
tando la vascularizacion y disminuyendo las tasas de
re rotura tendinosa.

Verhaegen et al® han realizado un ensayo clinico
prospectivo en el tratamiento quirtrgico de la tendi-
nitis calcificante. La técnica quirargica utilizada es
la limpieza artroscopica de la calcificacion a través
de punciones en la zona del manguito donde se loca-
liza la misma, complementando el defecto creado en
el tenddn con una inyeccion de PRP, frente al grupo
control. Los enfermos son revisados a los 3, 6 meses
y al afio postoperatorio, y se les realiza RMN al final
del seguimiento. Los autores encuentran una mejora
significativa en ambos grupos en las escalas funcio-
nes de valoracion (Constant y QuickDash score) tras
la cirugia pero sin diferencias entre ambos grupos.
El hecho de apreciar un alto indice de roturas par-
ciales de manguito al final del seguimiento (68% en
el grupo PRP y 76% en el grupo control) no parece
influir en el resultado clinico.

Zumstein et al® realizan en estudio clinico pros-
pectivo randomizado en sutura artroscopica de man-
guito, evaluando la efectividad de la infiltracion de
fibrina rica en plaquetas y leucocitos (L-PRF) apli-
cada en la zona de la sutura tendinosa. No se de-
muestran diferencias significativas en cuanto al re-
sultado clinico, tasa de curacion tendinosa y calidad
tendinosa final.

Pandey et al’ realizaron un estudio clinico pros-
pectivo randomizado de 102 pacientes intervenidos

Rev. S. And. Traum. y Ort.,, 2017; 34 (3/4): 07-15



M. Moreno Saiz y V. Arroyo Ruiz

Novedades en cirugia de hombro y codo 2016

de roturas de supraespinoso con dos afios de segui-
miento, a los que a 52 de ellos se les aplica infiltra-
cioén de PRP sobre la sutura de mediano tamafio rea-
lizada. Posteriormente evaluaron tasas de recidiva
de rotura, resultado clinico y regeneracion tisular y
vascular del manguito reparado mediante ecografia,
obteniendo menores tasas de re-roturas y una mejor
vascularizacion en el area de sutura en los primeros.

Uno de los principales problemas del uso de fac-
tores de crecimiento autdlogos como el PRP es la
enorme heterogenicidad en la presentacion y obten-
cion de estos productos, la forma de aplicacion du-
rante la cirugia o posterior a ella, que hace dificil la
evaluacion y resultado clinico de los mismos. Exis-
ten una serie de variables como la concentracion
plaquetaria de cada preparacion, la concentracion
de leucocitos, fibrina, los diferentes tipos de roturas
de manguito y suturas realizadas entre los trabajos
publicados que dificultan en gran medida la extrac-
cion de datos concluyentes de los diferentes trabajos
publicados.

Porcion larga del biceps

Persiste la controversia en el tratamiento de las
lesiones de la porcion larga del biceps (PLB) entre la
tenotomia y la tenodesis del mismo. Es relativamen-
te frecuente encontrar lesiones de la PLB asociadas
a roturas del manguito.

En este sentido Lee et al® realiza un ensayo clini-
co prospectivo, randomizado comparando el resul-
tado clinico de ambas técnicas quirurgicas en enfer-
mos con lesiones de la PLB asociadas a roturas de
manguito reparables. Dividen las lesiones en la PLB
en roturas parciales, subluxaciones y luxaciones.
Tras la reparacion de la rotura del manguito, asig-
nan de forma aleatoria la realizacion de tenotomia o
tenodesis en la PLB. Tras 12 meses de seguimiento,
ambas técnicas muestran resultados clinicos simila-
res, siendo 3 veces mayor la incidencia del signo de
“Popeye” (descenso del vientre muscular del biceps)
en el grupo de tenotomia. En cuanto a la fuerza de
flexion del codo no hay diferencias significativas,
siendo mayor la fuerza a la supinacion del antebrazo
en el grupo de la tenodesis.

Por tanto, en la mayoria de los casos en que se
pueda realizar la sutura del manguito es preferible la
tenotomia por su simplicidad y reproducibilidad, a
pesar del posible defecto cosmético.

Inestabilidad

El tratamiento quirurgico estandarizado en los
ultimos afios para la inestabilidad anterior de hom-
bro, suele ser la reparacion artroscopica del labrum
anterior o Bankart artroscopico, reservando las téc-
nicas de transferencia de la coracoides (Latarjet)
para casos de recidivas o con defectos 6seos impor-
tantes.

Gia An et al’ realizan una revision sistematica y
meta-analisis comparando el resultado clinico de la
reparacion de Bankart y la técnica de Latarjet reali-
zadas tanto de forma abierta como artroscopica para
el tratamiento de la inestabilidad anterior de hombro.
Como conclusion afirman que la técnica de Latarjet
ofrece menores tasas de recidiva y revision quirur-
gica frente a la técnica de Bankart, sobre todo si se
asocian defectos 0seos en la glena, sin aumentar el
nimero de complicaciones. Sin embargo, recomen-
dable realizar trabajos prospectivos que consoliden
estos resultados.

Capsulitis adhesiva

Recientemente ha habido un aumento de los tra-
bajos-acerca de la hidrodilatacion, consistente en la
infiltracion intraarticular de un volumen de fluido
para producir distension, aumento del volumen ar-
ticular y rotura capsular, mejorando el rango de mo-
vilidad articular del hombro afectado. Supone una
alternativa a la infiltracion subacromial o intraarti-
cular con corticoides y antes de iniciar tratamientos
mas agresivos como la movilizacion bajo anestesia
o la capsulotomia artroscopica.

Pil Yoon et al' realizan un ensayo clinico ran-
domizado comparando el resultado clinico entre las
infiltraciones con corticoides subacromiales e intra-
articulares y la hidrodilatacion articular en capsulitis
adhesiva primaria. Se aleatorizan a 90 pacientes a
estas tres formas de tratamiento y se les realiza un
seguimiento de 6 meses, evaluando el dolor median-
te escala EVA, test de Constant y rango de amplitud
articular. El grupo de la hidrodilatacion presenta me-
jor rango de movilidad (sobre todo rotacion externa
y flexién) y menos dolor al mes y a los tres meses
del tratamiento. Sin embargo, a los 6 meses de se-
guimiento el resultado clinico es similar en los tres
grupos.

En otro estudio, Mun et al'! evalan el resultado
clinico de la hidrodilatacion con manipulacion arti-
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cular bajo bloqueo interescalénico para el tratamien-
to de la capsulitis adhesiva primaria comparandolo
con la infiltracién intraarticular con corticoides ais-
lada. Como en el trabajo anterior, la efectividad cli-
nica en cuanto a mejora del dolor y recuperacion de
movilidad es mejor en el grupo de la hidrodilatacion
en las primeras 12 semanas aunque los resultados se
igualan al afio de seguimiento.

En cuanto a la dosis de corticoide infiltrado, Soo
Kim et al'? realizan un ensayo clinico prospectivo,
randomizado, comparando la dosis de 40 mg y 20
mg de triamcinolona en las infiltraciones intraarti-
culares para el tratamiento de la capsulitis adhesiva
primaria, no encontrando diferencias significativas
en ambos grupos. Por lo tanto aconsejan la infiltra-
cién con dosis menores de corticoide, sobre todo en
enfermos diabéticos.

Fracturas clavicula

Existe una mayor tendencia al tratamiento qui-
rargico en fracturas de tercio medio de clavicula,
aunque el tratamiento conservador sigue siendo el
mas utilizado. Las dos opciones mas extendidas es
son la fijacion con placa o con dispositivos intrame-
dulares. Houwert et al'® han realizado una revision
sistematica y un metaanalisis comparando ambos
métodos de tratamiento en fracturas de tercio me-
dio de clavicula no conminuta y desplazadas, eva-
luando el resultado funcional y las complicaciones
aparecidas. Revisaron 20 articulos, no encontrando
diferencias significativas en el resultado funcional
final evaluado por el test de Constant, ni en casos
de pseudoartrosis. Sin embargo, encontraron ma-
yor tasa de retirada de material de osteosintesis en
el grupo de fijacion intramedular y mayor tasa de
refractura tras retirada de material en el grupo de fi-
jacion con placa.

Woltz et al' realizaron un ensayo clinico pros-
pectivo, randomizado y multicéntrico con el obje-
tivo de comparar el resultado funcional, complica-
ciones y tasas de consolidacion entre el tratamiento
quirurgico con placas y el tratamiento conservador
en las fracturas de tercio medio desplazadas. Las ta-
sas de pseudoartrosis fueron mas altas en el grupo
de tratamiento conservador (23.1 % frente al 2.4 %
en el grupo de tratamiento quirirgico). La tasa de
reoperaciones en el grupo de osteosintesis con placa
fue del 27.4 %, el 16.7% fueron retirada de material
de osteosintesis y el 10.7 % restante causadas por

infeccion, fallo del implante o ausencia de conso-
lidacion. Las necesidades de cirugia en el grupo de
tratamiento conservador fueron del 17.1 % debidas
a ausencia de consolidacién o consolidacion vicio-
sa. Los resultados funcionales al afio de seguimiento
fueron similares en ambos grupos. Por lo tanto, pa-
rece que aunque el riesgo de nuevas intervenciones
es elevado, el tratamiento mediante osteosintesis
con placa obtiene una mayor tasa de consolidacion
de este tipo de fracturas.

Luxacion acromio clavicular

Existe controversia en cuanto al tratamiento
quirurgico agudo de las luxaciones acromioclavicu-
lares con importante desplazamiento (tipos I1I-VI).
Estan descritos diferentes métodos de fijacion como
la fijacion transarticular con agujas de Kirschner o
placas tipo gancho y fijacion extraarticular mediante
reconstruccion de los ligamentos coracoclaviculares
(CC) con cables metalicos, plastias artificiales, an-
clajes y suturas, etc.

Arirachakaran et al'® han realizado una revi-
sion sistematica y un metaanalisis con el objetivo
de comparar el resultado clinico de la fijacién con
placa gancho frente a la utilizacion de sistemas de
plastia de fijacién suspension de los ligamentos
CC. Los enfermos intervenidos mediante plastia de
suspension obtienen mejor puntuacion en el test de
Constant, sin encontrar diferencias en ambos grupos
en cuanto al dolor y complicaciones postoperatorias.

Fracturas humero

Existe controversia en el tratamiento de las frac-
turas desplazadas de humero proximal. En este sen-
tido Handoll et al'® publican el resultado clinico a
los 5 afios de seguimiento del ensayo “PROFHER”.
Dicho trabajo es un ensayo clinico randomizado,
multicéntrico realizado en el Reino Unido en el que
se compara el resultado clinico entre el tratamiento
quirargico y conservador en fracturas desplazadas
de himero proximal. Los criterios de inclusion fue-
ron fracturas en 2, 3 6 4 partes de himero proximal,
de edad superior a 16 afios, excluyendo fracturas
luxaciones, fracturas abiertas o con lesiones vascu-
lares o nerviosas asociadas con clara indicacion de
cirugia. A los dos afios de seguimiento no hubo dife-
rencias significativas entre ambos grupos en cuanto
al Oxford Shoulder Score u otros cuestionarios de
funciéon del hombro. Tras éste primer corte, los au-
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tores prolongan el seguimiento a 5 afios, evaluando
el resultado clinico y posibles complicaciones apa-
recidas en el seguimiento a mas largo plazo. De los
250 enfermos iniciales, 176 enfermos se pudieron
evaluar hasta los 5 afios, contestando por correo los
cuestionarios Oxford Shoulder Score y el cuestio-
nario de calidad de vida EuroQol 5D-3L alos 3,4y
5 afios sin encontrar diferencias significativas entre
los enfermos intervenidos y entre los que se encon-
traban en el grupo de tratamiento conservador. Sélo
un enfermo del grupo no quirdrgico, necesito cirugia
secundaria en el plazo de seguimiento de los 2 a los
5 afios. Tampoco hubo diferencias estratificando los
resultados por grupos de edad o tipo de fractura.

Gracittelli et al'” realizaron un ensayo clinico
randomizado, prospectivo comparando el resultado
clinico entre la osteosintesis con placa bloqueada y
clavo intramedular bloqueado para fracturas de hu-
mero proximal en dos y tres partes. Los criterios de
inclusion fueron enfermos entre 50 y 85 afios con
desplazamiento mayor de 1 cm y angulacién mayor
de 45° entre la cabeza y la diafisis humeral. -Como
conclusiones destacan que no encontraron diferen-
cias significativos entre ambos grupos en cuanto al
resultado clinico funcional, dolor y consolidacion
de la fractura. Aunque la tasa de complicaciones fue
alta en ambos grupos, éstas fueron mayores en el
grupo tratado con clavo intramedular (34% frente al
21%). Entre ellas destacan complicaciones relacio-
nadas con el implante como aflojamiento o protu-
sion de tornillos, osteonecrosis, rigidez de hombro y
rotura de manguito como mas frecuentes.

El tratamiento conservador de las fracturas de la
diafisis humeral ha sido considerado histéricamente
como el tratamiento estandar. Sin embargo, el desa-
rrollo de nuevos implantes y abordajes quirtrgicos
estan consiguiendo un mejor resultado.

En este sentido, Hohmann et al'® publican un
metaanalisis comparando el resultado clinico y las
complicaciones entre el tratamiento quirdrgico de
las fracturas diafisarias de hiimero con osteosintesis
con placa mediante técnica minimamente invasiva
(MIPO) frente al abordaje estandar con placas o fi-
jacion con clavos intramedulares. Para ello realizan
una revision sistematica de trabajos publicados de
relevancia, analizando 8 estudios prospectivos ran-
domizados con un total de 376 enfermos, obtenien-
do mejores resultados clinicos en el grupo MIPO,
con menor tasa de complicaciones, sobre todo en
lesiones del nervio radial. En cuanto a la tasa de in-

feccion y ausencia de consolidacion no hubo dife-
rencias significativas.

Comparando el tratamiento conservador frente
al quirargico con MIPO en las fracturas de diafisis
humeral, Matsunaga et al.'” han realizado un ensayo
clinico prospectivo randomizado evaluando el re-
sultado clinico y radioldgico de ambos grupos con
un afio de seguimiento. La puntuacion media en el
DASH score fue superior en el grupo de enfermos
intervenidos soélo en los primeros 6 meses, igua-
landose al final del seguimiento. La tasa de pseu-
doartrosis fue significativamente mayor en el grupo
del tratamiento conservador (0% frente al 15%) asi
como la deformidad angular residual en el plano an-
teroposterior. Sin embargo no hubo diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos en los test de Cons-
tant, SF-36 ni en la deformidad angular en el plano
lateral radioldgico al final del seguimiento.

2.CODO

Fracturas cabeza radial (Mason tipo llI-1V)

Dentro de las opciones de tratamiento para las
fractura de la cabeza de radio, se encuentra la re-
seccion de la cabeza radial, osteosintesis o la artro-
plastia de cupula radial. El resultado clinico de las
prétesis de cabeza de radio es controvertido, exis-
tiendo en el mercado diferentes tipos de implantes.
En la revision realizada por Fowler et al*® en 2016
se evalta el efecto de factores como la cronicidad de
la lesion, patron de lesion y tipo de implante usado
en el resultado clinico de la artroplastia de cabeza
radial para fracturas irreconstruibles de cabeza ra-
dial. Se observé una mayor puntuacion en la escala
Mayo Elbow Performance Score (MEPS) en aque-
llos pacientes tratados de forma aguda comparados
con los que hubo un retraso en la cirugia, mayor
rango de pronacién con los implantes de titanio vs
cromo-cobalto, pero no hay diferencias en el rango
de movilidad final entre los enfermos intervenidos
de forma aguda o diferida. No se observan diferen-
cias significativas en la escala MEPS ni en el rango
de movilidad tanto en pacientes con fracturas aisla-
das como en fracturas mas complejas. En relacion
al tipo de implante, se observa una mejor pronacion
con los implantes de titanio vs los de cromo-cobalto
sin llegar a tener diferencias en la escala MEPS ni en
el rango de flexo-extension. Como conclusion afir-
man que son necesarios estudios prospectivos que
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evaluen de forma aislada cada uno de los parametro
descritos arriba.

En el meta-analisis realizado Hao Sun et al.*!
evaluan los resultados funcionales y las complica-
ciones tanto de la reduccion abierta y fijacion inter-
na (RAFI) como de la artroplastia para las fractura
tipo III-IV de Mason. Se encuentra un mayor indice
de pseudoartrosis y reabsorcion 6sea asi como de
fallo en la fijacion en los casos tratados con RAFI,
siendo no significativas las diferencias en indice de
infeccion, sobrecobertura, osificacion heterotopi-
ca, debilidad, paralisis nerviosa, artrosis y revision.
Se podria concluir que en las fracturas tipo Il y IV
tratadas mediante artroplastia de cabeza radial pre-
sentan un mayor indice de satisfacciéon y mejor pun-
tuacion en la escala de Broberg and Morrey y en la
MEPS, menor tiempo quirurgico, menor riesgo de
pseudoartrosis y menor fallo de fijacion vs RAFI,
sin embargo afirman que son necesarios estudios a
largo plazo para hacer frente a las posibles compli-
caciones tardias que presentan las artroplastias.

Fracturas de cubito proximal

El tratamiento de las fracturas de olécranon y
coronoides conlleva el estudio exhaustivo del me-
canismo lesional y las lesiones asociadas al trauma-
tismo.

Hopkins et al® realizan una revision del trata-
miento de estas fracturas. Afirman que en fracturas
conminutas del olécranon se obtienen mejores resul-
tados con la osteosintesis con placa que con la fija-
cion con bandas de tension en enfermos jovenes, pu-
diendo realizarse el tratamiento conservador en en-
fermos seleccionados y de edad avanzada. En cuanto
a las fracturas de la apofisis coronoides, la tendencia
es al aumento de las indicaciones quirtrgicas y una
mejor evaluacion de las lesiones mediante técnicas
de imagen como el TAC en 3D. Es importante eva-
luar la estabilidad del codo para decidir la indicacion
quirargica. Entre los métodos de osteosintesis habra
que valorar entre la fijacion con placas de bajo perfil,
tornillos o reinsercion con anclajes dseos.

Fracturas de humero distal

Amir et al® llevan a cabo una actualizacion en
los conceptos mas importantes para el tratamiento
de las fracturas de humero distal. Como conclu-
siones aportan que la reduccion abierta y fijacion
interna con doble placa sigue siendo la técnica de

eleccion en la mayoria de los casos, no encontran-
do diferencias en cuanto a la disposicion paralela o
perpendicular de las placas, reservando la artroplas-
tia total de codo para enfermos con edad avanzada
y osteoporosis importante. Es interesante valorar
abordajes menos invasivos que eviten la osteotomia
del olécranon si el patron de fractura lo permite para
evitar las complicaciones de la misma.

Luxacion aguda de codo

El codo es la segunda articulacién que se luxa
con mayor frecuencia tras el hombro, con una in-
cidencia de 5-6/100000 personas/afio. Se habla de
luxacion simple si no existen fracturas asociadas.
Tradicionalmente, tras la reduccion cerrada se reali-
za inmovilizacion con férula posterior, pero se deba-
te si la movilizacién temprana en casos de luxacion
simple tiene mejores resultados funcionales que una
inmovilizacion prolongada. En el articulo publica-
do por Lordens et al* realizaron un estudio clinico
randomizado multicéntrico llamado FuncSIE , en
el que comparan los resultados de la movilizacion
temprana con vendaje durante 7 dias frente a la in-
movilizacion durante 3 semanas, usando diferentes
escalas funcionales (Quick-DASH, MEPS, Oxford
Elbow Score) y valoracion del rango de movilidad.
Se observd mejoria en el grupo de la movilizacion
temprana a las 6 semanas y a los 3 meses siendo
similar en el seguimiento al afio. Se ha comproba-
do que los pacientes con una movilizacion temprana
tienen una reincorporacion completa a las activida-
des laborales en un periodo mas corto que aquellos
con inmovilizacién prolongada. Se podria concluir
que la movilizacion temprana en las luxaciones sim-
ples de codo proporcionan una mayor recuperacion
funcional e incorporacion de las actividades labora-
les, sin aumentar la incidencia de nuevas luxaciones.

Codo reumatico

La afectacion del codo en la artritis reumatoide
(AR ) suele ser del 20-60% de los pacientes. Sanchez-
Sotelo® realiza una revision de las posibilidades de
cirugia tras el fracaso del tratamiento conservador
en artropatia reumatica de codo. En estadios poco
avanzados y con signos leves de destruccion articu-
lar, la sinovectomia artroscopica puede producir ali-
vio del dolor y funcionalidad, aunque no se retrasa
la progresion de la enfermedad. En los casos mas
avanzados, la artroplastia total de codo es la técnica
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de eleccion con tasas de supervivencia del 85% a
los 15 afios. Las complicaciones mas frecuentes son
la infeccion y la movilizacién de componentes. En
adultos jovenes con mayor demanda funcional, se
aconseja la realizacion de artroplastia de interposi-
cidn, que, aunque se obtienen peores resultados que
con la artroplastia total, se evitan las complicacio-
nes derivadas de una mayor actividad en enfermos
jovenes.

Artroscopia de codo

Erickson et al* realizan una revision sistematica
y metaanalisis para dar a conocer la evidencia actual
de las indicaciones, edad, y patologias mas frecuen-
temente tratadas de la artroscopia de codo segun los
continentes. En el momento actual, la artroscopia de
codo esta en evolucion y es usada tanto para procedi-
mientos articulares como extraarticulares. Entre las
indicaciones principales agrupadas por territorios,
en Norteamérica predomina el uso para la exéresis
de cuerpos libres (18%), en Europa un 9% y en Asia
un 1%. La indicacion de rigidez postraumatica de
codo en Europa es del 19%, frente al 7% de Nortea-
mérica y al 10% en Asia. Para la osteocondritis dise-
cante, la indicacion es del 40% en Asia frente al 7%
en Europa y 14% en Norteamérica. En cuanto a los
resultados funcionales, se describe mayor amplitud
de extension en Norteamérica frente a Asia, con ran-
gos de flexion y pronosupinacion similar en todos
los continentes. Por tanto las indicaciones para rea-
lizar una artroscopia de codo incluye la epicondilitis
lateral, la osteocondritis disecante y la liberacion y
desbridamiento articular con un ligero predominio
en el sexo masculino.

Epicondilitis lateral (‘codo de tenista”)

Existe gran controversia acerca del tratamiento
a seguir en la epicondilitis lateral del codo, iniciando
por el tratamiento conservador mediante reposo, an-
tiinflamatorios, ortesis, terapia fisica e infiltraciones,
ondas de radiofrecuencia y ultrasonidos, reservando
la cirugia para aquellos casos refractarios al trata-
miento conservador.

Actualmente, con el auge de las técnicas artrosco-
picas ha habido un aumento del tratamiento de la epi-
condilitis refractaria mediante cirugia artroscépica.

En la revision sistematica realizada por Pier-
ce et al’’ en 2017 se comparan las complicaciones
y los resultados funcionales, dolor y satisfaccion

del paciente, con las diferentes técnicas de cirugia
abierta, percutdnea y artroscopica en epicondilitis.
Los resultados funcionales obtenidos en la cirugia
abierta y artroscopica fueron superiores a las técni-
cas percutaneas. Los pacientes presentaron menos
dolor con las técnicas artroscOpicas y percutaneas.
No hubo diferencias significativas en cuanto a las
complicaciones entre las distintas técnicas, aunque
la tasa de infeccion superficial fue mayor en la ciru-
gia abierta.

Neuropatia cubital en el codo

La neuropatia cubital en el codo es la segunda
en frecuencia tras la compresion del nervio media-
no en el tunel carpiano. En la revision realizada por
Caliandro et al?® publicada en mayo de 2016 en la
Cochrane Library, se estima una incidencia anual
de 24.7 casos/100000 personas. Uno de los sitios de
atrapamiento del nervio cubital es el tunel cubital,
con parestesias en 4° y 5° dedos de la mano, dolor en
codo, parestesias con la flexion de codo y en casos
severos, déficit motor en los musculos de la mano
inervados por el cubital.

El diagnostico esta basado en la clinica y estudio
electromiografico. Los estudios de imagen como la
resonancia y ecografia estan ganando protagonis-
mo como herramienta diagnoéstica. El estudio elec-
tromiografico suele ser necesario para confirmar el
diagnostico, cuantificar la severidad e identificar el
sitio exacto de compresion cubital. Dentro de las op-
ciones quirurgicas, encontramos la descompresion
simple, descompresion y transposicion anterior sub-
cutdnea, submuscular e intramuscular, y la epicondi-
lectomia medial.

La evidencia disponible sugiere que la simple
descompresion y la descompresion asociada a trans-
posicion tienen la misma efectividad, con ligero au-
mento de infeccion profunda si se asocia transposi-
cion. En cuanto a la técnica endoscopica parece te-
ner un ligero aumento de hematoma postquirtirgico
frente a la técnica abierta. Los corticoides tampoco
parecen mejorar los sintomas clinicos.

Conflicto de intereses:
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Resumen

Este articulo revisa las principales novedades en
cirugia de rodilla publicadas desde Enero de 2016
hasta Agosto de 2017, asi mismo se han incluido
otros articulos recientes publicados previamente a
esa fecha y relacionados con los anteriores que son
de especial interés en este campo. Para esta revision
se han incluido las publicaciones mas relevantes de
las principales revistas en patologia de rodilla, 7he
Journal of Bone and Joint Surgery, The American
Journal of Sports Medicine, Athroscopy: the Jour-
nal of Arthroscopy and Related Surgery, The Knee,
vy Knee Surgery Sports Traumatology Arthroscopy.

Recepcion: 04/09/2017. Aceptacion: 05/09/2017

Abstract

This article reviews the main novelties in knee
surgery published from January 2016 to August
2017, as well as other recent articles published pre-
viously and related to the previous ones that are of
special interest in this field. For this review we have
included the most relevant publications of the main

Jjournals in knee pathology: The Journal of Bone and

Joint Surgery, The American Journal of Sports Me-
dicine, Athroscopy: the Journal of Arthroscopy and
Related Surgery, The Knee, y Knee Surgery Sports
Traumatology Arthroscopy.

Meniscos

La sutura de menisco es el tratamiento de elec-
cioén en aquellas roturas meniscales que sean sus-
ceptibles de reparacion. Choi y cols, compararon
los resultados funcionales y la cicatrizacion de 25
suturas meniscales usando implante “todo dentro”
(fast fix) y 35 suturas meniscales con sutura “dentro-
fuera”. Con un seguimiento medio de 47 meses, el
86% de los pacientes del grupo de sutura “dentro-
fuera” estaban asintomaticos por un 80% del grupo
“todo dentro”. El estudio mediante RNM reveld que
presentaban una cicatrizacion completa 15 pacientes

del grupo “todo dentro” por 26 del grupo “dentro
fuera”, el resto de pacientes no presentaban signo al-
guno de cicatrizacion o s6lo lo hacian parcialmente'.

En una revision sistematica mas reciente en la
que se incluyeron 27 estudios, Fillingham concluy6
que aunque el nivel de evidencia era bajo no habia
diferencias significativas clinicas o en la tasa de ci-
catrizacion entre la sutura meniscal “todo dentro” y
la “dentro fuera™.

La lesion degenerativa meniscal (LDM) es de-

finida como una lesion meniscal que se desarrolla
lentamente y que tipicamente produce una rotura
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horizontal en pacientes mayores de 35 afios. Aun-
que el tratamiento habitual de estas lesiones ha sido
la meniscectomia parcial artroscopica (MPA) desde
2002 varios estudios randomizados han demostrado
que el tratamiento quirurgico de estas lesiones no re-
porta ninglin beneficio en comparacion al tratamien-
to rehabilitador o la cirugia meniscal “simulada”. A
pesar de ello la indicacion de cirugia artroscopica
para este tipo de lesiones estd aumentando. Por todo
ello en octubre de 2016 la ESSKA publicé un con-
senso sobre el tratamiento de la lesion degenerativa
meniscal con las siguientes conclusiones:

1) La MPA no debe considerarse como trata-
miento de eleccion en la LDM.

2) La MPA se puede indicar tras 3 meses de sin-
tomatologia asociada a dicha lesion siempre
que no se observe artrosis en el estudio radio-
grafico (proyeccion de Schuss o Rosemberg,
las proyecciones estandar pueden no dectec-
tar estrechamiento del espacio articular), y
siempre que se observe lesion meniscal en la
RNM.

3) La MPA puede considerarse antes si el pa-
ciente presenta sintomas mecanicos signifi-
cativos, si bien los autores no pueden definir
claramente esos sintomas mecanicos en base
a la evidencia actual ?

4) Ningln tratamiento artroscopico (lavado,
desbridamiento, MPA) debe ser indicado en
presencia de artrosis avanzada detectada en
las proyecciones de Schuss o Rosemberg.

El transplante meniscal es una opcion valida
para aquellos pacientes jovenes y sintomaticos tras
una meniscectomia total o subtotal. Barber y cols
realizaron una revision sistematica para analizar la
participacion en actividades deportivas tras un trans-
plante meniscal, observando que en un seguimiento
a corto plazo (5 +/- 3.7 afios) de un 70 a 92% de los
pacientes realizaron actividad deportiva suave?. Sin
embargo Noyes analizé 72 pacientes sometidos a
transplante meniscal y observé que la supervivencia
de la intervencion se deteriora con el tiempo, siendo
ésta de un 85% a los 2 afos, un 77% a los 5 aflos, un
45% a los 10 afios y 19% a los 15 afos. Concluyo
que aunque el transplante meniscal puede mejorar
la sintomatologia del paciente, esta intervencion no
es curativa a largo plazo y es probable que precisen
otra cirugia posteriormente.’

Las lesiones RAMP meniscales se definen como
una disrupcion de la insercidon meniscocapsular del

cuerno posterior del menisco interno. Este tipo de
lesion ha despertado interés recientemente. De Phi-
llipo observo en 301 pacientes intervenidos de li-
gamento cruzado anterior una incidencia del 17%,
en consonancia con los resultados publicados por
otros autores, de estas lesiones la mitad pasaron des-
apercibidas en RNMS. Por otro lado resulta dificil
detectar las lesiones RAMP a través de los portales
artroscopicos estdndar por lo que algunos autores
defienden realizar una exploracion artroscopica sis-
tematica con el objetivo de detectar estas lesiones
“escondidas™”. Aunque algunos autores han publica-
do resultados favorables tras desbridamiento simple
de la lesion, la sutura de la lesion es el tratamiento
de eleccion. Se han descrito técnicas “todo dentro”,
“dentro fuera”, y “fuera dentro” con resultados si-
milares si bien la localizacion posteromedial de la
lesion supone una dificultad afiadida con respecto a
la sutura meniscal convencional®.

Cartilago

El transplante de condrocitos cultivados es una
opcion terapeutica para lesiones del cartilago, es-
pecialmente en aquellas lesiones mayores de 2 cm
de superficie en las que otras técnicas como las mi-
crofracturas o la mosaicoplastia presentan peores
resultados. No obstante hay pocos estudios con se-
guimiento largo plazo sobre esta técnica. Biant ha
presentado los resultados de dicha intervencion con
un seguimiento minimo de 10 afios. La superviven-
cia de la intervencion fue del 75% a los 10 afios, y
de los 104 pacientes intervenidos 98 se encontraban
satisfechos con la misma y volveria a someterse a
ella’. Campbell revisé los estudios publicados so-
bre las diferentes técnicas para el tratamiento de los
defectos del cartilago con el objetivo de determinar
qué porcentaje de pacientes volvian a actividad de-
portiva competitiva segin cada técnica. La propor-
cion de pacientes que volvian actividad deportiva
era del 89% tras mosaicoplastia, 88% con aloinjerto
osteocondral, 84% con transplante de condrocitos y
75% tras microfracturas'’.

Ligamento cruzado anterior (LCA)

El papel de la reconstruccion del LCA en el de-
sarrollo de la artrosis sigue siendo origen de debate.
Ajuied reviso los articulos relacionados con el de-
sarrollo de artrosis tras la lesion del LCA y analizd
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el papel de la cirugia sobre éste, concluyé que los
pacientes que no se sometian a intervencion presen-
taban una mayor incidencia de artrosis mientras que
los que se sometian a intervencion presentaban una
menor incidencia de ésta pero una mayor probabi-
lidad de presentar signos artrosicos moderados y
severos. Esta diferencia observada podria deberse a
que los pacientes intervenidos tengan una actividad
deportiva y fisica mas intensa que los no operados''.

Los pacientes intervenidos de LCA presentan
una mejora significativa en su calidad de vida a los
2 y a los 6 afios. Presentaran unos mejores resulta-
dos en las escalas posquirurgicas aquellos pacientes
con menor indice de masa corporal, menor edad, y
aquellos que no presentaban lesion meniscal con-
comitante en el momento de la cirugia'?>. Aquellos
pacientes que presenten debilidad en el cuadriceps,
peores resultados en las escalas funcionales y ki-
nesofia (miedo al dolor con el movimiento o a le-
sionarse de nuevo) tienen una menor probabilidad
de volver a la actividad deportiva un afio después la
intervencion quirtrgica’®,

La eleccion del injerto en la reconstruccion del
LCA es uno de los principales factores para el éxito
de la intervencion. Bottoni compar6 en un estudio
randomizado los resultados a 10 afios de seguimien-
to tras la reconstruccion de LCA con aloinjerto de
tibial posterior sin irradiacion versus isquiotibiales
autdlogos en 100 pacientes, la probabilidad de tener
una rotura de la plastia fue tres veces superior en el
grupo del aloinjerto'. Actualmente se desaconseja
el uso de aloinjertos en la reconstruccion de LCA en
deportistas de contacto y poblacion joven debido al
elevado riesgo de rerotura.

Liechti y cols han revisado los resultados fun-
cionales de la rereintervencion de LCA, entendien-
do como tal la rotura completa de la plastia tras una
revision de LCA, como conclusiones de la revision
sistematica indicaron que aunque los pacientes re-
reintervenidos de LCA mejoran la sus resultados
funcionales con respecto a su estado preoperatorio
éstos son inferiores a los obtenidos en una cirugia
primaria especialmente en cuanto a la capacidad de
volver a su nivel actividad prelesional. Los autores
de esta revision recomiendan investigar posibles le-
siones ligamentosas concomitantes y la pendiente
tibial posterior como posibles causas predisponentes
para la rerotura de la plastial>.

El uso de bloqueos locoregionales es una prac-
tica habitual en el tratamiento analgésico de la re-

construccion de LCA. En un estudio de cohortes con
126 pacientes se observd que los pacientes some-
tidos a un bloqueo femoral presentaban una menor
fuerza medida mediantes isocinéticos en flexion y
extension en comparacion con el grupo control que
no habia recibido bloqueo anestésico. Un porcentaje
significativamente mas alto de pacientes del grupo
control presentaba criterios en la medicion mediante
isocinéticos para reincorporarse a la actividad de-
portiva en comparacion con el grupo del bloqueo
anestésico'®.

El hemartros es una causa importante de dolor
y pérdida del rango de movilidad en la cirugia de
rodilla. El uso de acido tranexamico (15 mg/kg en
bolo 10 minutos antes de la isquemia, después de
la cirugia infusién de 10 mg/kg/hora durante tres
horas) reduce significativamente el hemartros en la
reconstruccion de LCA, ademas reduce los niveles
de dolor y mejora el rango de movilidad de la articu-
lacion medido al tercer dia asi como a la segunda y
tercera semana tras la cirugia'’.

Ligamento anterolateral

Desde la publicacion de Claes en 2013 en la que
describe un nuevo ligamento de la rodilla, se han pu-
blicado mas de 90 articulos acerca de este “nuevo”
ligamento, el “ligamento anterolateral” (LAL)'. Si
bien Segond ya hacia mencion a esta estructura en
1879 al igual que mas tarde Hughston en 1976 ha
sido a raiz del estudio anatatomico de Claes que en
los ultimos afios las estructuras anterolaterales de la
rodilla, han retomado una gran relevancia, funda-
mentalmente debido a su papel en la estabilidad ro-
tacional de la rodilla. El propio Claes demostrd que
es necesario seccionar ambos fasciculos del LCA
junto con el LAL para obtener un pivot shift grado
III. En un intento de disminuir la alta tasa de rero-
tura asi como de pivot shift residual tras la recons-
truccion del LCA, numerosos autores han descrito
diferentes técnicas para la reconstruccion del LAL
(en combinacién con la reconstruccion del LCA)>.
Sin embargo existen controversias acerca de la re-
construccion del LAL, algunos autores incluso po-
nen en duda su existencia y aun no hay consenso
sobre la localizacion exacta de la insercion femoral
ni el grado de flexion aconsejado para fijar la plas-
tia. Por otro lado en un estudio biomecéanico Schon
demuestra que la reconstruccion del LAL produce
un aumento de la presion en el compartimento exter-
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no?!, no obstante no sabemos que repercusion clinica
tiene esta hallazgo ya que Ferreti ha publicado en un
estudio con seguimiento a largo plazo que la plas-
tia extraarticular no provoca artrosis*. Inderhaug en
otro interesante estudio biomecanico observé que la
reconstruccion del LCA junto al ALL no restituia la
estabilidad rotacional de la rodilla, que si se restituia
cuando a la reconstruccion del LCA se le asociaba
una plastia extraarticular (no anatémica) mediante la
técnica de Lamaire o McIntosh?. En cuanto a resul-
tados clinicos Sonnery-Cottet ha publicado un estu-
dio prospectivo en 502 pacientes en los que la adi-
cion del LAL a la reconstruccion del LCA mejora el
pivot shift residual, disminuye considerablemente la
tasa de rerotura y aumenta el porcentaje de pacientes
que vuelven a la actividad prelesional con respecto
a la reconstruccion aislada de LCA%. Aunque pare-
ce que la adicion de una plastia extraarticular lateral
puede mejorar la estabilidad rotacional de la rodilla
y con ello mejorar los resultados clinicos tras la re-
construccion del LCA, hasta la fecha no se ha pu-
blicado ninglin estudio randomizado que investige
el LAL por lo que no disponemos de alta evidencia
cientifica para recomendar su reconstruccion.

Patologia femoropatelar

Smith revisé en un metaanalisis el papel de las
ortesis y rodilleras en el tratamiento del dolor ante-
rior de rodilla y concluyé que aunque los estudios
son heterogéneos las rodilleras y ortesis pueden me-
jorar la funcién a corto plazo en aquellos pacientes
sometidos a un programa de ejercicios, si bien es ne-
cesario mas investigacion en este asunto®. Erickson
también en un metaandlisis investigd los resultados
de la intervencion tras un primer episodio de luxa-
cion en comparacion con los pacientes tratados de
manera conservadora, observando que los pacientes
intervenidos aunque presentan una tasa de reluxa-
cion menor que los no operados también presentan
una mayor tasa de artrosis, las escalas funcionales
fueron similares en ambos grupos?. Nwachukwu
también realizé un revision sistematica sobre el
papel de la intervencion tras un unico episodio de
luxacién en poblacion adolescentes y nifios, con
resultados similares a los de Erickson?’. Aunque
el tratamiento de la inestabilidad femoropatelar ha
cambiado sustancialmente en los tltimos afios hacia
técnicas menos artrogenas como la reconstruccion
del ligamento femoropatelar medial (LFPM), es ne-

cesario reconsiderar la indicacion de intervencion
quirurgica tras un unico episodio de luxacion, a la
espera de que aparezcan nuevos estudios a largo pla-
7o sobre la reconstruccion del LFPM.

Osteotomia

La osteotomia valguizante tibial ha demostrado
ser coste-efectivo asi como eficaz para mejorar los
sintomas de pacientes activos con artrosis medial de
rodilla®®. Los registros de artroplastia muestran que
la osteotomia no tienen un impacto en cuanto a re-
sultados clinicos ni supervivencia en una protesis de
rodilla subsecuente a ésta”. No se han encontrado
diferencias significativas entre la técnica de adicion
medial y la de sustraccion lateral®, ni en cuanto al
tipo de fijacion (placa bloqueada o no bloqueada)®'.
La osteotomia de adicion medial provoca una mayor
dismetria que la de sustraccion, pero esto no parece
tener ninguna repercusion clinica®>.

Prétesis unicompartimental

La indicaciéon quirurgica mas adecuada para
la artrosis medial de rodilla avanzada sigue siendo
controvertida. Liddle basandose en los datos del
registro de artroplastia de Reino Unido realizo un
estudio de cohortes en el que se emparejo por edad
y sexo 3519 protesis unicompartimentales ( PU) con
10557 protesis totales de rodilla. Los resultados a
los 6 meses de la intervencion mostraban que los pa-
cientes sometidos a una PU presentaban mejores re-
sultados funcionales, estaban mas satisfechos con el
procedimiento y tenian una menor probabilidad de
presentar complicaciones y reingresos hospitalarios
que aquellos sometidos a una PTR*. Por otro lado
Longo en una revision sistematica no encontré dife-
rencias significativas en cuanto a los resultados fun-
cionales entre ambos implantes®. La PU presenta un
mejor balance coste-eficacia que la PTR para el tra-
tamiento de la artrosis femorotibial interna avanzada
en personas mayores de 60 afios®.

Uno de los principales incovenientes de la PU
es que presenta una tasa de revision mas alta que la
PTR. El cirujano juega un papel importante en las
diferencias de las tasas de revision entre ambos tipos
de artroplastia de rodilla, de manera que la tasa de
revision de la PU se asemeja a la de la PTR cuando
el cirujano realiza mas de 20 PU al afio y se iguala
cuando realiza 30 PU al afio 6 presenta una tasa de
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indicacion de PU del 20% 6 mas*®. Hutt ha observa-
do que el tipo de implante también influye en la tasa
de revision de la PU siendo significativamente mejor
para los implantes con bandeja tibial metalica que
los implantes tibial “todo polietileno™’.

Protesis total de rodilla

La PTR sigue siendo el tratamiento de eleccion
para la artrosis de rodilla avanzada®® sin embargo
aun carecemos de evidencia en cuanto a la supe-
rioridad entre los diferentes tipos de implante LPS,
CR, platillo movil o fijo,***4!, El uso de navegacion
tampoco parece aportar beneficios con respecto a la
técnica tradicional aunque podria ayudar a mejorar
la precision en la colocacion del implante a aque-
llos cirujanos con un bajo volumen en artroplastia
de rodilla*. No hay diferencias entre implantes ce-
mentados y no cementados si bien parece que los
pacientes obesos podrian benefeciarse de un vastago
cementado®.

El tipo de abordaje tampoco parece influir en
los resultados de la PTR, Koh y cols concluyeron
que los pacientes eran incapaces de encontrar dife-
rencias entre el abordaje subvastus o el parapatelar
medial tradicional*. El manejo de la rotula durante
la PTR sigue siendo origen de debate, Zan y cols
encontraron que la eversion de la misma durante la
cirugia provocaba un peor rango de movilidad y ac-
tividad isometricaa tras la cirugia sin embargo Jia 'y

Conflicto de intereses:

cols en otro estudio similar no encontraron diferen-
cias significativas en este aspecto*:*,

El uso de isquemia mejora la visibilidad y dis-
minuye el sangrado intraoperatorio, no obstante su
uso se asocia a isquemia muscular, atrofia muscular
y una recuperacion funcional mas lenta*’”*%, su uso
no parece influir en la calidad de la fijaciéon con un
implante cementado®. Para disminuir el sangrado
postoperatorio también ha demostrado su eficacia el
uso del acido tranexamico, Gomez-Barrena no en-
contr6 diferencias en cuanto al uso de éste de ma-
nera topica o intravenosa, sin embargo Aggarwal
si observo que el uso de acido tranexamico topico
reducia la pérdida sanguinea en comparacion con la
administracion intravenosa en pacientes sometidos a
PTR bilateral.

La PTR bilateral parece no suponer un riesgo
superior a la PTR unilateral en aquellos pacien-
tes menores de 75 afos con una clasificacion de la
Asociacion Americana de Anestesistas (ASA) igual
o menor de 23, pero este procedimiento debe indi-
carse con mucha precaucion ya que en el resto de
pacientes se asocia a un aumento de complicaciones
y de la mortalidad®. El tratamiento eficaz del dolor
postquirurgico es uno de los aspectos esenciales para
la recuperacion funcional y satisfaccion del pacien-
tes tras el implante de una PTR, el uso de bloqueo
de un bloqueo del canal adductor es igual de eficaz
que el bloqueo femoral sin la debilidad motora que
se asocia a este ultimo*’, lo que se traduce a un alta
mas temprana’*.

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

contenido del articulo.
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Resumen

El nimero de artroplastias totales de rodilla que
se realizan en nuestro pais aumenta anualmente, por
lo que se espera que sus complicaciones también au-
menten. Entre ellas, la incidencia de fracturas peri-
protésicas distales de fémur, sobre la que trataremos
en este articulo de revision, que analiza algunos de
los articulos mas relevantes de la literatura reciente.

Los factores de riesgo mas importantes son la
osteoporosis y la muesca femoral durante la cirugia
(notching) femoral, aunque éste Ultimo controver-
tido. La obesidad se ha demostrado no ser un fac-
tor de riesgo. Alin no existen estudios solidos que
demuestren diferencias significativas en cuando a
tasas de pseudoartrosis entre las placas bloqueadas
y el enclavado intramedular, e incluso las revisio-
nes mas recientes determinan que ambos consiguen
reducciones igual de estables. Aunque con precau-
cion, las protesis tumorales comienzan a utilizarse
cada vez mas en éste tipo de fracturas.

El factor clave a la hora de escoger la mejor op-
cion de tratamiento de estas fracturas consiste en
determinar el estado de la protesis, la cantidad de
stock 6seo remanente y el grado de desplazamiento
de la fractura.

Palabras clave: Rodilla, Fémur Distal, Pro-

tesis total de rodilla, Fractura Periprotésicas,
Notch.

Recepcion: 04/09/2017. Aceptacion: 25/09/2017

Abstract

The number of Total Knee Replacement surge-
ries performed in our country increases annually,
so it is expected that so will increase their compli-
cations. Among them, Periprosthetic distal femoral

fractures, which we deal with in this review article.

The most important risk factors are both, osteo-
porosis and anterior femoral notch (although this
one is still controversial). Obesity has been shown
not to be a risk factor. There are no solid studies
yet showing significant differences related to pseu-
doarthrosis between locked plates and intrame-
dullary nails. Recent reviews even determine that
both achieve similar stability rates. Megaprostheses
(tumoral prostheses) are beginning to be used more
and more in this type of fractures.

The key factor when choosing the best treatment
option for periprosthetic distal femoral fractures is
to determine the state of the prosthesis, the amount
of distal bone stock and the degree of displacement.

Keywords: Knee, Distal Femur, Total Knee
Replacement, Periprosthetic fractures, Notch.
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Fracturas periprotésicas distales de fémur

Introduccion

Las fracturas periprotésicas alrededor de la ro-
dilla (FPP) cada vez son mas frecuentes debido al
auge de la artroplastia en las ultimas décadas y al
envejecimiento de la poblacion'. Dependiendo de
las series su incidencia se aproxima al 2,5% y suelen
aparecer en mujeres por encima de 70 afios tras un
traumatismo de baja energia.” La localizacion mas
frecuente, con diferencia, de la fractura es en el ex-
tremo distal del fémur®. Figura 1

Figura 1: Algunos de los patrones mds habituales en la

clinica de fracturas periprotésicas

Factores de riesgo

No existe un Unico factor de riesgo atribuible a
las FPP, y no es el objetivo de este articulo de revi-
sion profundizar en todas ellos, pero si comentare-
mos los mas significativos.

Uno de los principales factores de riesgo para
que se produzca una FPP es la osteoporosis. Todos
aquellos pacientes con caracteristicas que puedan
reducir de forma sustancial la masa dsea (sexo fe-
menino, edad avanzada, ingesta cronica de corticoi-
des, stress-shielding, artritis reumatoide...) tienen
mayor riesgo de sufrir una FPP.2

Muchos otros factores se han relacionado con
un mayor riesgo de sufrir una FPP, como los facto-
res mecanicos (agujeros de tornillos o pines, osteo-
lisis local, rigidez), o las alteraciones neuroldgicas
(epilepsia, Parkinson, ataxia, polio, paralisis cere-
bral...)*. Uno de los factores mas controvertidos es
la presencia del “notch” femoral (muesca en la cor-
tical anterior del fémur que se produce al realizar
los cortes para el componente protésico femoral).
Los estudios biomecanicos confirman un riesgo alto
de fractura en aquellos notch por encima de 3 mm
al generar una zona de estrés en la region anterior
del fémur®¢. Sin embargo esto contrasta con varios
estudios clinicos que no encuentran relacion entre
el “notch” y la fractura™®. Notch de menos de 3 mm
no suponen un riesgo de FPP.? Recientemente se ha
demostrado que el Indice de Masa Corporal (IMC)
no parece suponer un factor que aumente el riesgo
de aparicion de FPP!,

Clasificacion de las fracturas

Existen muchos métodos de clasificacion de las
fracturas periprotésicas: Neer y cols (1967) determi-
nada por el grado y la direccion del desplazamiento;
DiGioia y Rubash (1991) que simplificaba levemen-
te la anterior y modificaba los parametros para con-
siderar el desplazamiento y la angulacion; Chen y
cols (1994) quien tras muchos afios de investigacion
y experiencia redujo su clasificacion a 2 tipos: No
desplazada y Desplazada; Lewis y Rorabeck (1997)
la mas utilizada entre los cirujanos (Imagen 2) y la
primera que tiene en cuenta el estado de la protesis;
Su y cols (2004) que tiene en cuenta el patron de la
fractura; Kimy cols (20006) dividen la lesion en cua-
tro categorias dependiendo si la fractura es reducti-
ble, si hay buen stock dseo distal y si el componente
esta fijo o se ha movilizado.
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Figura 2: Clasificacion de Lewis y Rorabeck de las fracturas de fémur distal. Tomado con permiso de
Delgado-Martinez AD, Cirugia Ortopedica y Traumatologia, 3¢ ed. Madrid: Médica Panamericana, 2015.

La mas reciente quizas sea la que la fundacion
AO adopto en el 2013: el sistema UCS (United Clas-
sification System)'!. Este sistema esta basado en la
clasificacion de Vancouver de fracturas periprotési-
cas de fémur proximal. La intencion, como siempre,
describir la biomecanica de la fractura y proporcio-
nar un algoritmo sencillo de tratamiento, en su caso
teniendo en cuenta la calidad del hueso y el estado
de la proétesis. Sin embargo, como la gran mayoria

de las clasificaciones alfanuméricas AO, su comple-
jidad hace que su uso ain no se haya extendido.

Tratamiento

En ésta revision, por motivos didacticos, ex-
pondremos un poco mas la clasificacion de Lewis y
Rorabeck. Se divide en 3 tipos, determinados por la
integridad del componente protésico y el desplaza-
miento de la fractura (Tabla 1):

Tipos | Desplazamiento Componente protésico Tratamiento
I NO FIJO CONSERVADOR vs Osteosintesis
1 SI FLJO OSTEOSINTESIS
11 Indiferente AFLOJADO REVISION PROTESIS

Tratamiento conservador

Basada en ésta clasificacion, podemos ver que
el tratamiento conservador se reserva para fracturas
sin desplazamiento, estables y con el componente
protésico fijo. Como siempre, también estarad indi-
cado en aquellos pacientes que no puedan ser so-
metidos a una cirugia. El tratamiento conservador

consiste en una inmovilizacion pelvipédica y res-
triccion de carga. Los pacientes deben ser seguidos
con regularidad ya que éste tratamiento tiene unas
tasas de pseudoartrosis de entre 20-30% segun las
series.!?
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Osteosintesis ¢clavo o placa?

En el caso de la osteosintesis, tanto los clavos
intramedulares como las placas bloqueadas se pre-
sentan, a priori, como opciones adecuadas. Dife-
rentes estudios biomecanicos en fracturas peripro-
tésicas simuladas no han determinado qué tipo de
construccion es mas estable a la carga axial repeti-
da.”® Para seleccionar el tipo de implante adecuado
necesitaremos tener en cuenta diversos factores:

CLAVO CLAVO/PLACA

e Localizacion de la fractura en relacion al
componente protésico

* Grado de desplazamiento y conminucion

* Existencia de otro tipo de material proximo
(por ejemplo una protesis de cadera)

¢ Patron de fractura (Figura 3)

ARTROPLASTIA
DE REVISION

PLACA

Figura 3: Opciones de tratamiento segun el patron de la fractura

Clavos intramedulares

Los clavos intramedulares ofrecen grandes ven-
tajas mecdanicas para el tratamiento de las FPP per-
mitiendo cierta compresion axial y estimulando la
formacion de callo. En particular para este tipo de
fracturas los clavos retrogrados (si el componente
femoral lo permite) proporcionan una fijacion mas
estable que los anterogrados.

Los clavos tienen la ventaja de producir un
menor dafio a las partes blandas y de disminuir la
morbilidad del paciente.”” Una revision sistematica
reciente ha demostrado que no existen diferencias
significativas en cuando a tasas de pseudoartrosis
entre las placas bloqueadas y el enclavado intrame-

dular.'® Aunque si parece que las tasas de consolida-
cion viciosa son mayores en los clavos, por las difi-
cultades en controlar la rotacion y eje correctos.”” En
el caso de que haya un dispositivo endomedular en
la cadera (protesis o clavo) es mejor evitarlo para no
crear una zona de estrés entre los 2 componentes.'s

Placas bloqueadas

La aparicion de las placas bloqueadas permitid
abrir una nueva opcion de tratamiento, sobre todo
en aquellos pacientes con una mala calidad osea.
Las placas bloqueadas consiguen una fijacion exce-
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lente a pesar de que el hueso sea osteopordtico o
haya conminucion. Otra ventaja es que se pueden
colocar sobrepasando otros implantes, evitando asi
la formacion de puntos de estrés.”

Comparadas con placas no bloqueadas tienen
3.5 veces menos complicaciones y una tasa de pseu-
doartrosis 16 veces menor.?’ Sin embargo, la pre-
sencia de conminucion medial en la fractura puede
aumentar el riesgo de fallo si se utiliza una unica
placa lateral, por lo que en éstos casos de fallo de la
bisagra medial si se recomienda el uso de un clavo."

Cirugia de revision protesica

Hay ciertas circunstancias en las que la osteo-
sintesis tiene altas probabilidades de fracasar. Lo
indicado sera realizar una cirugia de revision pro-
tésica si:?!

* El implante se ha aflojado

* El stock 0seo distal es insuficiente para una
osteosintesis

* Se han realizado multiples osteosintesis y to-
das han fracasado

Las cirugias de revision son complejas y técni-
camente demandantes, por lo que aumenta el ries-
go de complicaciones, sobre todo las infecciones.?
Cada vez hay mas series que describen uso de me-
gaproétesis o protesis tumorales para pacientes con
una fractura de tipo III. Estas protesis proporcionan
una estabilidad y carga inmediata del miembro. Sin
embargo la alta tasa de complicaciones y lo comple-
jay agresiva que es la cirugia aiin desaconsejan su
uso habitual.?

En resumen, el algoritmo de tratamiento se pre-
senta en la figura 4.

NO DESPLAZADA Sl
I |
COMPONENTE COMPONENTE
PROTESICO PROTESICO
FIIO AFLOJADO FINO AFLOJADO
| r
STOCK OSEO ,
CONSERVADOR S e i PROTESICA
ARTROPLASTIA
CLavo CLAVO/PLACA PLACA DE REVISION

— s

=0

Figura 4: Algoritmo de tratamiento de las FPP
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Conclusion

El tratamiento de las fracturas periprotésicas
puede ser conservador, mediante osteosintesis o con
una artroplastia de revision. Todos son tratamientos
aceptados y correctos, lo importante es seleccionar
la mejor opcidn para cada caso.

En Ia literatura actual no hay suficientes estu-
dios randomizados que comparen correctamente el

Conflicto de intereses:

clavo retrogrado con las placas bloqueadas como
método de osteosintesis. El futuro de los ensayos
clinicos deberia orientarse a obtener conclusiones
reproducibles: estandarizar el abordaje, método de
reduccion, la diferente colocacion de los tornillos...
y lo que es mas importante, la complejidad de la
fractura y el grado de conminucion.

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

contenido del articulo.
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Resultados a corto plazo de XLIF asociado
a instrumentacion posterior en la escoliosis
degenerativa del adulto

Short-term results of XLIF (Extreme
lateral interbody fusion) with posterior
instrumentation in adult degenerative

scoliosis
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Resumen

Introduccion

Se ha demostrado ampliamente que las técnicas
mini invasivas, mejoran el tiempo y el sangrado qui-
rurgico, siendo el caso del XLIF (Artrodesis Interso-
matica Lumbar Extralateral).

Objetivo
Valorar los parametros clinicos y radioldgicos,
tras XLIF en la escoliosis degenerativa del adulto.

Material y Métodos

Revisamos retrospectivamente 16 pacientes tra-
tados mediante XLIF e instrumentacion posterior
mini-invasiva con diagnéstico de escoliosis degene-
rativa entre enero del 2013 y marzo del 2016.

Recepcion: 13/05/2017. Aceptacion: 23/09/2017

Abstract

Introduction

It has been widely demonstrated that mini-inva-
sive techniques improve surgical time and bleeding;
this is the case of XLIF (Extreme lateral interbody

fusion).

Objective
To assess clinical and radiological parameters

after mini-invasive surgery (XLIF) in adult degene-
rative scoliosis.

Material and methods

We retrospectively reviewed 16 patients treated
using XLIF and mini-invasive posterior instrumen-
tation with diagnosis of degenerative scoliosis bet-
ween january 2013 and march 2016.
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La edad media fue de 64.2 afios, se colocaron
cajas intersomaticas lumbares por XLIF como me-
dia en 2 niveles, e instrumentamos posteriormente
todos los casos con un tiempo medio de seguimiento
de 442 dias.

Resultados

Obtuvimos una tasa de consolidacion de 80.5%,
con una pérdida de altura media por nivel de 2.43
mm.

El angulo de Cobb medio pre y postoperatorio
fue de 42°45°y 20°27°, respectivamente.

La lordosis lumbar, el balance coronal y sagital
medio variaron de manera no estadisticamente sig-
nificativa en nuestra serie.

La EVA media postoperatoria vario a 4’5 y el
73’3 % de los pacientes tenian discapacidad mini-
ma-moderada.

Conclusion

Nuestros resultados sugieren que el XLIF aso-
ciado a una instrumentacion posterior, mejoran tanto
los parametros radiograficos como los clinicos en la
escoliosis degenerativa del adulto.

Palabras claves: Artrodesis intersomatica
lumbar extralateral, Escoliosis degenerativa, Es-
coliosis del adulto

Our average age was 64.2 years. XLIF was per-
formed, and interbody cages were placed on an ave-
rage of 2 levels, associating posterior instrumenta-
tion with a mean follow-up of 442 days.

Results

We obtained a rate of 80.5% consolidation in
our series. Our average height loss per level was
2.43 mm.

Our pre and postoperative Cobb angle was
42.45° and 20.27°, respectively.

No differences were found between pre and
postoperatory lumbar lordosis, coronal and sagittal
balance. The mean postoperative VAS was 4.5 and
73.3% of the patients had minimal-moderate disa-
bility.

Conclusions

Our results suggest that XLIF associated with
posterior instrumentation improves both radiogra-
phic and clinical parameters in degenerative adult
scoliosis

Key words: Extreme lateral interbody fusion,
Degenerative Scoliosis, Adult Scoliosis

Introduccion

La escoliosis degenerativa del adulto se ha con-
vertido en una causa de dolor, deformidad y mala
calidad de vida en el adulto. La clinica surge de ma-
nera tardia por ser un tipo de escoliosis “de novo”y
aunque la fisiopatologia aun no se conoce del todo,
se cree que la degeneracion discal asimétrica es el
pilar desencadenante de esta.’

En la mayoria de casos identificar la causa del
dolor es un reto importante para el cirujano de co-
lumna; ya que, de esto dependera la decision quirtr-
gica tomada, pudiendo ir desde la descompresion y
fusion de un nivel hasta una cirugia con alta morbi-
mortalidad.

La tasa de complicaciones mayores segin las
series publicadas, pueden variar, llegando en algu-
nas hasta un 31%?27; dependiendo de la técnica rea-
lizada; entre estas se encuentra el abordaje minima-
mente invasivo “transpsoas” (XLIF) el cual no esta
exento de ellas, desde debilidad a la flexion en la

cadera y parestesias que se resuelven con el tiem-
po, hasta complicaciones como la lesion de grandes
vasos.%”?

El XLIF descrito por Pimenta!®!!, nos permite
una visualizacion directa del espacio intervertebral,
y un buen acceso a la columna anterior, evitando las
complicaciones de otras vias de abordaje.

Biomecanicamente nos permite estabilizar la
columna anterior con implantes de gran tamafio que
se colocan en las areas mas densas de los platillos
vertebrales, restaurando la altura discal pérdida y
descomprimiendo de manera indirecta los forame-
nes.

Ademas, esta técnica tiene la ventaja de poseer
multiples indicaciones tanto en patologia lumbar
degenerativa (estenosis de canal, espondilolistesis,
escoliosis, etc.) como en cirugia de rescate (inesta-
blidad postlaminectomia, pseudoartrosis tras cirugia
de fusion, etc.)

El objetivo de este estudio es valorar los resulta-
dos clinico-radioloégicos tras el abordaje XLIF e ins-
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trumentacion posterior en la escoliosis degenerativa
del adulto.

Material y métodos

Se reviso una serie compuesta por 16 pacientes
intervenidos quirdrgicamente mediante XLIF aso-
ciado en todos los casos a instrumentacion posterior
de enero del 2013 a marzo de 2016 por escoliosis
degenerativa del adulto. Todos ellos firmaron con-
sentimiento informado previamente a la inclusion
a la base de datos y el estudio fue aprobado por el
comité de ética de nuestra institucion.

Incluimos pacientes con el diagndstico de esco-
liosis degenerativa del adulto, que habian recibido
al menos 6 meses de tratamiento conservador y no
habian obtenido mejora clinica.

Todas las cirugias fueron realizadas por un mis-
mo cirujano.

El niimero de niveles instrumentados por via
posterior y el nimero de cajas intersomaticas por
XLIF utilizados fue decidido a criterio del cirujano
responsable.

Se utilizé un abordaje lateral minimamente in-
vasivo “transpsoas” en donde el paciente es colo-
cado en decubito lateral derecho marcando el nivel
a intervenir por medio de radioscopia (fig. 1), reali-
zando una incision de 5 cm. aproximadamente atra-
vesando con diseccion roma los musculos oblicuos,
el transverso y el 1/3 anterior del psoas.

Introducimos la aguja guia y colocamos dilata-
dores seriados, siempre con neuromonitorizacion.

Sinnombore

Fig. 1: Paciente en DLD e identificacion del nivel por radioscopia.

Posteriormente realizamos la discectomia, pre-
paramos los platillos verterbrales, elegimos el ta-
marfio del implante adecuado y colocamos cajas in-
tersomaticas de PEEK Ravine® (K2M) con matriz

B

Fig. 2: Disectomia y colocacion de caja intersomatica.

osea desmineralizada asociandolo en todos los casos
a instrumentacion posterior por via percutanea con
tornillos pediculares bilaterales (Everest ®-K2M).

(Fig. 2)
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No utilizamos en ningun caso injerto autélogo
para la estabilizacion anterior.

Se les siguid en consultas externas, tanto clinica
como radiologicamente al mes, 3 meses, 6 meses y
al afio del postoperatorio.

Ademas, se realizd instrumentacion posterior
miniinvasiva con tornillos bipediculares percuta-
neos y foraminotomias, lo que nos permite descom-
primir los niveles afectados.

Se utilizé el Indice de Discapacidad de Oswes-
try (ODI) y la Escala Visual Analdgica (EVA), tanto

para valorar la capacidad funcional como el dolor
lumbar.

El protocolo pre y postoperatorio incluian radio-
grafias de columna total en bipedestacion anteropos-
terior y lateral.

Usamos la escala de Bridwell para definir la tasa
de fusion (tabla 1)'2. Considerando fusion satisfac-
toria el grado I y II. Se evalu6 la mejoria de la altu-
ra discal, midiendo la distancia que conecta la linea
que va desde el punto medio del platillo discal su-
perior al inferior del segmento fusionado. Ademas,
evaluamos la lordosis lumbar, el angulo de Cobb y
los balances sagitales y coronales.

Tabla 1. Escala de Fusion de Bridwell
Grado [ Injerto fusionado, remodelacion completa trabecular.
Grado II Injerto intacto, no radiolucencias en espacio discal.
Grado III Injerto intacto, radiolucencias entre el injerto y el platillo vertebral
Grado IV Injerto reabsorbido, radiolucencias por todo el injerto y colapso
Resultados

Se incluyeron 16 pacientes con una edad media
de 64.2 afios (rango: 48-78 a) de los cuales un 12.5%
(2) fueron varones y un 87.5% (14) fueron mujeres.
Con un tiempo de seguimiento medio de 442 dias.
Se realizd anestesia general en todas las interven-
ciones.

Los niveles instrumentados por via posterior mi-
nimamente invasiva variaron entre T12 a S1, siendo
la media de 4 niveles (rango: 3-6); y colocamos ca-
jas intersomaticas por XLIF de L1 a L5 en 36 nive-
les (4 pacientes con 3 niveles y 12 pacientes con 2),
siendo L3-L4 el nivel mas comun. (Tabla 2)

Tabla 2. Niveles de instrumentacion posterior y cajas intersomaticas
Niveles de instrumentacion posterior | Niveles de caja intersomatica n° de cajas
Cason® 1 L1-L5 L2-L4 2
Cason® 2 L2-L5 L3-L5 2
Cason®3 T12-L5 L2-L5 3
Caso n® 4 LI-L5 L2-L4 2
Cason®5 TI12-L4 L1-L4 3
Caso n°® 6 LI-L5 L2-L4 2
Cason®7 L1-L5 L2-1L4 2
Cason® 8 T12-L4 L2-L4 2
Cason®9 L1-L4 L2-1L4 2
Cason® 10 |TI12-L5 L2-L5 3
Cason®11 |L2-L5 L3-L5 2
Cason®12 |LI-S1 L2-L4 2
Cason®13 |L1-L5 L2-1L4 2
Cason® 14 |L2-L5 L3-L5 2
Cason® 15 | T12-S1 L3-L5 2
Cason® 16 |TI12-L5 L2-L5 3
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Nuestro tiempo quirargico medio fue de 270
minutos (rango: 210-350) y un 62.5% (10) de los
pacientes tuvieron una pérdida sanguinea menor a
100 ml

El tiempo medio de ingreso fue de 7.3 dias (ran-
go: 6 a 12), y el 87.5% (14) de los pacientes estu-
vieron en la Unidad de Cuidados Intensivos durante
el primer dia del postoperatorio, dada la necesidad
de monitorizacion en el postoperatorio inmediato en
este tipo de cirugias.

El angulo de Cobb preoperatorio medio fue
de 42°45°, mejorando a una media de 20°27° en el
postoperatorio, siendo esta diferencia estadistica-
mente significativa (p = 0.027, prueba T de Student
para muestras relacionadas) (Fig. 3). El grado de co-
rreccion del angulo de Cobb no se correlaciond con
el resultado funcional de los pacientes.

Fig. 3: Radiografias AP de columna en bipedestacion pre y postopeeratorias.

La lordosis lumbar (L1-S1) preoperatoria media
fue de 32°7° y un 87°5% (14) de los pacientes fue-
ron hipolordéticos (lordosis lumbar menor a 40°),
con una lordosis lumbar postoperatoria de 33°5°, no
siendo esta diferencia estadisticamente significativa

(p = 0.88)

La altura discal mejor6é en 2°43 mm. por nivel
en el control a los 6 meses, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.05)

Nuestra tasa de consolidacion fue de un 80°5 %
(29/36 niveles), con una tasa de pseudoartrosis de un

11°1% (4); mientras un 8’3% (3) de los niveles te-
nian un tiempo de seguimiento muy corto como para
valorar el estado de consolidacion. Estos resultados
no se correlacionaron con la clinica de los pacientes.

Tanto nuestro balance sagital como coronal no
variaron de manera importante tras el postoperatorio
(Tabla 3), cabe resaltar que los pacientes operados
no presentaron disbalances importantes (mayor a 5
cm.)

Rev. S.And. Traum. y Ort., 2017, 34 (3/4): 35-43

-39-



R.Vinces Vidal y otros. Resultados a corto plazo de XLIF asociado a instrumentacién posterior en la escoliosis degenerativa...

Tabla 3. Balances pre y postoperatorios
Preoperatorio Postoperatorio
Balance coronal 1.06 cm. 1.26 cm.
Balance sagital 3.03 cm. 3.08 cm.

Se les realizo la escala visual analdgica tanto
en el preoperatorio como al afio de este, variando
de 8’1 a 4’5, siendo esta diferencia estadisticamen-
te significativa (p < 0.05, prueba T de Student para
muestras relacionadas).

En cuanto al Indice de Discapacidad de Oswes-
try, este disminuyd de una media de 68°7% a un
34°5% en el postoperatorio (Tabla 4).

Tabla 4. indice de Discapacidad de Oswestry
Limitacion Funcional Preoperatorio (15) Postoperatorio (15)
Minima 4
Moderada 2 7
Intensa 4 2
Discapacidad 6 2
Maxima 3

Ademas, un 46’7% de los pacientes estaban
muy satisfechos con la cirugia, un 33°3% estaban
satisfechos y finalmente el 20% no estaban satisfe-
chos con esta.

Nuestra tasa de complicaciones fue de un
43°75% (7), siendo un 18°5% (3) de estas, mayores.
Entre las complicaciones mayores, presentamos un
exitus por sangrado retroperitoneal no filiado; una
neumonia intrahospitalaria que fue resuelta con an-
tibioterapia y una fractura a un nivel por debajo de
la instrumentacidn posterior que se manejé con tra-
tamiento conservador.

Entre las complicaciones menores, presentamos
la subsidencia de una caja sin clinica asociada (Fig.
4), y 3 pacientes con dolor en la cara anterior de
muslos, de los cuales 2 fueron autolimitados, proba-
blemente por la naturaleza del abordaje.

Fig. 4: Subsidencia L4 - L5.
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Discusion

Pocos estudios hablan sobre el estado de con-
solidacion de los niveles instrumentados tras este
abordaje. Berjano y cols. reportan una tasa de con-
solidacion valorada por TAC de un 87°1%.'* Rod-
gers y cols. nos presentan una tasa de consolidacion
de 93°2%.° En nuestra serie obtuvimos una tasa de
pseudoartrosis de un 11%, sin embargo es importan-
te destacar, que la tasa de consolidacion no se corre-
laciona con los resultados clinicos obtenidos tanto
en nuestro estudio, como en otros."

Si bien es cierto que seria importante realizar un
TAC postoperatorio de manera protocolizada a todos
los pacientes para confirmar el estado de consolida-
cién de los niveles, solo realizamos este si tenemos
duda o una posible pseudoartrosis sintomatica, que
pudiera ser indicacion de cirugia de revision.

La bibilografia nos indica que el mejor predictor
radiologico sobre la clinica del paciente es el balan-
ce sagital.!®!”

Clasicamente se utilizan técnicas posteriores
(osteotomia de substraccion pedicular, osteotomia
de Smith-Petersen o reseccion de cuerpos vertebra-
les) con o sin abordajes anteriores para corregir el
balance de manera importante, sin embargo, son ci-
rugias con alta morbimortalidad para el paciente.'®!"°

El XLIF es un abordaje miniinvasivo que nos
permite utilizar cajas hiperlorddticas de gran tamafio
y liberar el ligamento longitudinal anterior, aun asi
multiples estudios nos han demostrado que es muy
complicado mejorar el balance sagital con estas téc-
nicas miniinvasivas de manera aislada.?**!

En este estudio en cadaveres, Melikian et al. con-
cluyen que las cajas hiperlordoticas tiene un efecto
muy pequeilo en la restauracion de la lordosis lum-
bar, sin embargo, éstas asociadas a una reseccion del
LLA y técnicas posteriores pueden conseguir mejo-
rarla en una media de 26°%. Sin embargo, nosotros
no corregimos de manera significativa el balance sa-
gital, quizas porque este disbalance preoperatorio no
fue tan importante como en otras series.

La tasa de complicaciones de las series publi-
cadas en la cirugia degenerativa del adulto pueden
llegar casi a un 70%, y pudiendo ser hasta un 30%
de éstas, complicaciones mayores.>**

Existen ya series publicadas sobre las compli-
caciones mayores que se pueden tener tras este mi-
ni-abordaje, tanto lesiones vasculares de grandes y

pequetios vasos, lesion renal, hematoma retroperito-
neal agudo y tardio; pudiendo amenazar de manera
importante la vida del paciente.?

Phillips et al nos habla de una tasa de compli-
caciones de un 24%, con un 12% de complicaciones
mayores, Sin ningan exifus en relacion a la cirugia.?

En nuestro caso tuvimos una tasa de complica-
ciones mayores de casi un 20%, resaltando el san-
grado retroperitoneal que se inicié 5 dias después de
la cirugia mientras la paciente estaba ingresado. Se
realiz6 la cirugia de revision sin encontrar ningun
foco de sangrado activo ni ninguna lesion de gran-
des vasos.

Las lesiones que se pueden producir en la ana-
tomia arterial de grandes y pequefios vasos durante
este abordaje estan ya descritas en diferentes estu-
dios y se enfatiza el cuidado que debemos tener,
sobre todo en grandes deformidades coronales y en
niveles lumbares bajos.?”

Si bien es cierto que la utilizacion de monitori-
zacion en el XLIF atn esta en debate, nosotros opta-
mos por realizarla en todos los casos, por el tipo de
patologia que se trata y por lo que la literatura pone
en evidencia.”

Conclusiones

El abordaje XLIF nos permite un buen acceso,
con menor pérdida sanguinea, menor estancia hos-
pitalaria y evitando el dafio tanto de la musculatura
posterior, lesion nerviosa, o lesion dural. Ademas,
nos permite realizar una cirugia reproducible, mejo-
rar tanto la clinica como los parametros radiologicos
de los pacientes, con una tasa de complicaciones que
se correlaciona con la literatura.

Por tanto, para el tratamiento de la escoliosis
degenerativa del adulto, esta es una técnica a tener
en cuenta en aquellos pacientes que no responden a
tratamiento conservador y presentan un disbalance
sagital moderado.

Conflicto de intereses:

Los autores declaran que no existe ningun conflicto
de interés relacionado directa o indirectamente con
el contenido del articulo.
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Resumen

Objetivo: Presentar un caso de una patologia
poco comun como la enfermedad de Kummell, y
revisar la situacion actual respecto a diagnostico y
tratamiento.

Caso clinico: Mujer de 59 afios con AP de os-
teoporosis que consulta por dolor de meses de evo-
lucion a nivel dorsal sin traumatismo previo, mal
controlado con analgesia. En estudios de imagen se
comprueba colapso de vértebras T8 y T10 e imagen
de vacio intravertebral, tanto en radiografias como
en resonancia magnética. Ante la falta de respues-
ta a tratamiento conservador, se decide intervenir,
realizandose fijacion vertebral posterior desde T7
a T12, con aumentacién mediante cementacion de
T8 y T10. Tras meses de la cirugia, la paciente se
encuentra practicamente sin dolor y buena funciona-
lidad de su espalda.

Conclusiones: La enfermedad de Kummell es
un proceso en el que tras un traumatismo banal y
un periodo asintomatico, con estudios negativos, se
presenta un colapso vertebral y necrosis avascular,
con sintomatologia cada vez mas invalidante. El tra-
tamiento de eleccion es la cifoplastia o la vertebro-
plastia. En nuestro caso, optamos por otro tratamien-
to por la situacion de la paciente.

Palabras claves: Enfermedad de Kummell, os-
teonecrosis vertebral, vacio intraverterbral.

Recepcion: 20/06/2017 Aceptacion: 30/09/2017

Abstract

Objective: To present a case of an unusual
pathology such as Kummell’s disease, and to re-
view the current situation regarding diagnosis and
treatment.

Clinical case: A 59-year-old female with osteo-
porosis who consults for pain of months of evolution
at the dorsal level without prior trauma, poorly con-
trolled with analgesia. In imaging studies, collapse
of T8 and T10 vertebrae and intravertebral vacuum
cleft imaging were verified, both in X-rays and in
MRI. Given the lack of response to conservative
treatment, it was decided to intervene, with poste-
rior vertebral fixation from T7 to T12, with augmen-
tation by T8 and T10 cementation. After months of
surgery, the patient is virtually pain free and good

functionality of her back.

Conclusions: Kummell’s disease is a process in
which after a normal trauma and an asymptomatic
period, with negative studies, there is a vertebral
collapse and avascular necrosis, with symptoma-
tology becoming more and more invalidating. The
treatment of choice is kyphoplasty or vertebroplas-
ty. In our case, we opted for another treatment be-
cause of the situation of the patient.

Keywords: Kummell's Disease, vertebral osteo-
necrosis, intravertebral vacuum cleft.
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Introduccion

Se denomina enfermedad de Kummell al pro-
ceso de osteonecrosis avascular vertebral y colapso
vertebral, generalmente a nivel del cuerpo, como
consecuencia de un traumatismo mas o menos ba-
nal, seguido por un periodo asintomatico y un em-
peoramiento progresivo de la clinica a las semanas
o meses de dicho traumatismo. Descrita en 1891 por
Hermann Kummell, se acepta dicho epénimo aun-
que se han propuesto otros términos como osteone-
crosis vertebral postraumatica, pseudoartrosis verte-
bral, vacio intravertebral, colapso vertebral retarda-
do o0 no-unidn de fractura vertebral por compresion.

Se presenta el caso de una paciente que consulta
por dolor dorsal sin antecedente traumatico, diag-
nosticandose de enfermedad de Kummell a nivel de
T8 y T10, y tratada quirugicamente mediante fija-
cién posterior y aumentacion con cementacion.

Caso clinico

Paciente de 59 afios, mujer, que consulta por do-
lor de meses de evolucion a nivel dorsal, progresivo,
y mal controlado con tratamiento conservador. La
paciente no refiere traumatismo previo; el dolor apa-
recié de forma insidiosa, no se controla con analge-
sia habitual y obliga a la paciente a tratamiento con

Fig. 1: Colapso de cuerpo vertebral
T8y T10.

Fig. 2: Perfil sagital. Cifosis
dorsal de 67°y lordosis lumbar
de 45°.

opiaceos. No refiere radiculalgia ni déficit motor o
sensitivo. EVA 8, con crisis habituales que llegan a
10; Owestry Dishability Index (ODI) 60%.

Como antecedentes destaca la presencia de os-
teoporosis diagnosticada en estudio por densitome-
tria, en tratamiento con antireabsortivos en el mo-
mento de la consulta.

A la exploracion, presenta dolor y contractura
de la musculatura de la columna dorsal y, en menor
medida, a nivel lumbar. Dolor localizado a punta de
dedo, con dolor en apdfisis espinosas de T8 y T10.
Presenta alteracion del perfil sagital a nivel toracico,
con hipercifosis poco reductible en decubito y con
maniobra de Adams. Fuerza y sensibilidad en miem-
bros inferiores, conservadas, y ausencia de signos de
mielopatia.

En estudio de radiologia convencional, se com-
prueba colapso de cuerpos vertebrales toracicos T8,
T9, T10, T11 y T12, clasificandose como A3 de AO
anivel de T9, T11 y T12, y como A4 de AO en T8
y T10, destacando fenémeno de vacio intraverterbal
en los cuerpos de estas dos ultimas vértebras (Fig.
1). Presenta hipercifosis de 67°, lordosis de 45° (Fig.
2), aunque mantiene un buen perfil sagital, con un
eje vertical sagital (sagittal vertical axis, SVA) nor-
mal (Fig. 3).

Fig. 3: Perfil sagital SVA normal.
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En RMN, se comprueba colapso de vértebras T8 y T10 con signo de vacio intravertebral (Fig. 4-6).

Mediante estudios de laboratorio y extension de los estudios de imagen, se descartaron procesos onco-
logico o infeccioso.

Fig. 4: Fenomeno de vacio en T8.

w?»w-

Fig. 5: Fenomeno de vacio en T10.

Fig. 6: En MRI se aprecia colapso de
cuerpos vertebrales T8 y T10.

Ante la falta de respuesta a tratamiento conservador, se decide intervenir, realizdndose fijacion posterior
y artrodesis de la columna dorsal desde T7 a T12, con aporte de injerto autélogo, y aumentacion mediante
cementacion de los cuerpos vertebrales de T8 y T10, més osteotomias de Ponte para correccion de la hiper-

cifosis (Fig. 7y 8).

Fig. 7: Imagen intraoperatoria.

En controles periddicos, la paciente refiere en-
contrarse bien, con dolor controlado y abandono del
uso de analgésicos. Se comienza tratamiento con
teriparatida para el tratamiento de la osteoporosis,
que no respondio al tratamiento previo con antireab-
SOrtivos.

A los tres meses de la intervencion, la paciente
consulta de nuevo por dolor lumbar, sin irradiacion.
Niega traumatismo previo. Dolor localizado a nivel
de L1,L2 y LS5, que no cede con tratamiento conser-

Fig. 8. Control postquirurgico.

vador. No presenta déficit motor ni sensitivo. En es-
tudios de imagen, radiologia convencional y RMN,
se comprueba la presencia de fracturas agudas L1,
L2 y L5 A3 de AO. Se decide tratamiento quirargi-
co, realizandose cifoplastia de dichas vértebras.

Tras 7 meses de dicha intervencion, la paciente
se encuentra practicamente sin dolor, realizando su
vida normal, con ciertas limitaciones que no le inter-
fieren en sus actividades de la vida diaria, EVA 2y
ODI 15% (Fig. 9 y 10).
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Fig. 9. Perfil sagital.

Discusion
En su articulo original, Hermann Kummell'
describe el proceso como un colapso del cuerpo

vertebral que ocurre semanas o meses después de
un traumatismo mas o menos banal.

Posteriormente, Steel® dividio la evolucion cli-
nica de la enfermedad en 5 etapas:

1.- Lesion inicial: el paciente consulta por dolor
no muy intenso tras un traumatismo generalmente
banal, localizado en la zona de dicho traumatismo,
pero con estudio radioldgicos negativos.

2.- Periodo postraumatico: el paciente refiere
mejoria de los sintomas, y capacidad para realizar
actividades de su vida normal.

3.- Periodo de latencia: puede durar desde se-
manas a meses; el paciente permanece practicamen-
te asintomatico.

4.- Periodo de recrudecimiento: el paciente re-
fiere empeoramiento de la sintomatologia, con dolor
permanente y localizado en zona del traumatismo

5.- Fase final: el paciente presenta deformidad
fija en cifosis, con o sin déficit neuroldgico, y do-
lor cada vez mas intenso, que puede extenderse mas
alla de la zona afectada.

Sin embargo, son frecuentes los casos en los
que el paciente niega antecedente traumatico y en
los que las fases iniciales estan ausentes*®!°.

7%

Fig. 10. Perfil sagital.

En cualquier caso, el paciente suele consultar
una vez establecida la enfermedad en fase avanzada,
presentando dolor mas o menos crénico y de mas o
menos intensidad, localizado o no, con hipercifosis
fija y poco reductible, con o sin déficit neurologico’.

Independientemente de la clinica, en estudios de
imagen se comprueba un colapso del cuerpo verte-
bral, en un o mas vértebras, acompafiado del signo
del vaci6é intravertebral'-'°, Este signo es descrito
como una zona radiolucida dentro del cuerpo verte-
bral que traduce la presencia de gas; sin embargo, en
MRI, la imagen tipica es una zona hipointensa en el
cuerpo vertebral sobre una zona de hiperintesidad,
en T2, denominado signo de la doble linea, lo que
significa presencia de liquido*®. Aunque antigua-
mente se relacionaba dicho fenomeno de vacio con
la presencia de necrosis avascular en el cuerpo ver-
tebral, estudios recientes han demostrado que dicho
fenémeno aparece también en fracturas vertebrales
osteoporoticas agudas hasta en un 48%>°.

Entre los factores de riesgo de la enfermedad?,
destaca la osteoporosis; se han descrito casos de
enfermedad de Kummell tras tratamientos prolon-
gados con corticoides, tras esfuerzos minimos en
hiperflexién o en pacientes con enfermedad de Cus-
hing. Son también factores de riesgo el alcoholismo,
las hemoglobinopatias, las vasculitis, la cirrosis o la
sarcoidosis. Todos ellos pueden producir colapso del
cuerpo vertebral y nercosis avascular, por lo que es
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necesario un diagndstico diferencial, que debe in-
cluir procesos oncoldgicos e infeccion, como la tu-
berculosis. Tipicamente se produce en pacientes de
edad media o avanzada, con ligero predominio en el
sexo masculino®.

El tratamiento debe ser conservador de inicio,
aconsejandose tratamiento con teriparatida y analge-
sia>’. En caso de falta de respuesta, debe valorarse
el tratamiento quirdrgico, siendo la vertebroplastia
o cifoplastia de eleccion®®. La fusion instrumenta-
da debe reservarse para pacientes con disrupcion
del muro posterior o en aquellos donde la presencia
de déficit neuroldgico obligue a una descompresion
mediante laminectomia®’8, En casos de compromiso
medular y afectacion de varias vértebras contiguas,
se ha propuesto la corporectomia de los segmentos
afectados, tanto por via anterior como posterior®!°.
En nuestro caso, la eleccién de un tratamiento me-
diante osteotomias de Ponte y fijacion posterior con
tornillos pediculares desde T7 a T12, se hizo en base
a la cifosis rigida y al riesgo de colapso en el resto de
la columna torécica por la osteoporosis.

Conflicto de intereses:

Conclusiones

* En nuestro caso, la paciente negaba antece-
dente traumatico y el dolor era de meses de
evolucion con un empeoramiento progresivo.
La cifosis irreductible, junto con el colapso
del cuerpo vertebral de T8 y T10, donde se
apreciaba tanto en radiografia como en reso-
nancia, la presencia del fendomeno de vacio
interverterbal, y excluidas otras causas del co-
lapso que no fuese la osteoporosis, nos permi-
ti6 el diagnostico de enfermedad de Kummell.

La fijacion transpedicular con técnicas de
cementacion vertebral asociadas es una bue-
na técnica para el tratamiento del dolor y la
deformidad cifética de la columna toracica
afectada por la necrosis de Kummell a varios
niveles.

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

contenido del articulo.
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Memoria aotrauma fellowship: Hospital for special surgery
(Nueva York, Estados Unidos)

Victor Bolivar Arroyo. Médico Interno Residente en Hospital Virgen de las Nieves,
Granada

La AO facilita de forma anual a sus miembros
que lo soliciten y que cumplan unos determinados
requisitos (Cursos basico y avanzados de principios
de tratamiento de las fracturas, entre otros) la reali-
zacion de una estancia de entre 4-12 semanas de du-
racion en determinados hospitales situados en los 5
continentes para afianzar conocimientos en el dmbi-
to de la osteosintesis, teniendo como referencia a un
Cirujano miembro de la AO que haya sido aprobado
como receptor para este tipo de estancias.

Tuve la suerte de optar a una estancia de 6 sema-
nas a cargo del Dr. David Helfet en el Hospital for
Special Surgery (HSS).

El Dr. David Helfet es anualmente premiado
como uno de los mejores cirujanos en diferentes me-
dios estadounidenses. Actualmente es el jefe emérito
de los servicios de Traumatologia en el HSS y en el
hospital New-York Presbyterian, ademas de ejercer
como profesor en la Universidad Weil-Cornell. Es el
traumat6logo de referencia para el departamento de
policia y bomberos de Nueva York.

Entre sus publicaciones mdas destacadas cabe
sefnalar aquellas relacionadas con las fracturas de
pelvis y acetabulo, ambito en el que ha desarrollado
su actividad profesional alcanzando prestigio y re-
conocimiento internacional.

Durante mi estancia pude asistir a quiréfano,
consulta y a diferentes sesiones clinicas.

La actividad en quir6fano se realiza durante 4
dias a la semana, en horario ininterrumpido, donde
pude asistir a cirugias donde ver diferentes aborda-
jes, técnicas de reduccion y fijacion asi como el em-
pleo de otros materiales a los que he podido asistir
durante mi residencia. Entre las cirugias mas repre-

sentativas cabe destacar las pseudoartrosis de hue-
sos largos, fracturas de pelvis, inestabilidad pélvica
y otras complicaciones derivadas del tratamiento de
las fracturas que llegaban al Dr. Helfet con la espe-
ranza de hallar una solucién en sus manos.

La actividad en consulta reglada se limitaba a
los lunes, en los que el Dr. Helfet (a través de sus
Fellows y asistentes) atendia a 50-60 pacientes. Los
pacientes que atendia llegaban desde cualquier parte
del mundo para ser evaluados por él.

Las sesiones clinicas se realizaban conjunta-
mente entre el servicio de traumatologia del HSS y
del Presbyterian. Asistir a ellas ha supuesto un lujo
para mi, ya que en ellas se encontraban otros espe-
cialistas con alto nivel y prestigio internacional en
el tratamiento de las fracturas. En ellas se realizaban
tanto sesiones bibliograficas como presentaciones
de casos clinicos de una calidad excepcional.

En resumen, ha supuesto una experiencia ex-
traordinaria que me ha proporcionado un plus para
mi formaciéon como residente en el Sistema Nacio-
nal de Salud. Recomiendo a todo residente o espe-
cialista interesado en el ambito de la osteosintesis a
solicitar este tipo de estancia a través de la AO, que
considero permitird ampliar la vision del tratamiento
de las fracturas como lo ha hecho conmigo.

Agradecer a la fundacion SATO la ayuda para
realizar esta estancia que ha permitido amortiguar
los gastos en una ciudad como Nueva York, al Dr.
Helfet y su equipo por recibirme y atenderme de for-
ma extraordinaria, a la Dra. Godoy como tutora de
residentes y al jefe de servicio del Hospital Virgen
de las Nieves, Dr. Martinez Montes, por permitirme
realizar esta rotacion.
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Memoria de rotacion externa en el “Centre de chirurgie orthopédique
et de la main” SOS-Main de Illkirch.
(Hospital Universitario de Estrasburgo, Francia).

Roberto lvan Martinez Medina, MIR 5° ano del Hospital Regional
Universitario de Malaga

El “Centre de chirurgie orthopédique et de la
main” (CCOM) SOS-Main de Illkirch, es un cen-
tro que pertenece al Hospital Universitario de Es-
trasburgo. Estd ubicado al sur de la ciudad, en un
municipio llamado Illkirch. Este servicio es experto
en patologia de la mufieca y mano, englobando pa-
tologia degenerativa, reumatica, traumatologica y de
nervio periférico.

Este centro dispone de la certificacion de cen-
tro SOS-Main y pertenece a la FESUM (Federacion
Europea de Urgencias de la Mano). Esta es una
acreditacion que asegura los mas altos estdndares
de calidad e innovacion, reconocida a nivel europeo
y mundial. Para ello, cumple unos exigentes requi-
sitos: debe ser un servicio capaz de desarrollar un
tratamiento integral del paciente, desde el tratamien-
to conservador o la cirugia, hasta la rehabilitacion
funcional completa y ortoprotesis, todo ello en el
mismo centro; es necesario un equipo de al menos
3 ciryjanos de mano cualificados en el “Collége
Frangais des Enseignants de Chirurgie de la main”,
diplomas universitarios de cirugia de la mano y mi-
crocirugia; y pertenecer a la Sociedad francesa de
cirugia de la mano (SFCM).

En este centro disponen de urgencias 24 horas,
los 7 dias de la semana. Disponen de un quiréfano
completo, con un especialista localizado a partir de
las 18h, un residente de presencia en la puerta de
urgencias y otro localizado para las cirugias. La me-
dia de quir6éfanos de urgencias es de 3-4 pacientes
al dia.

La jornada ordinaria es de 8 a 18 horas. Po-
seen de 2 quiréfanos completos con antequirdéfano
individual y dos anestesistas, lo que agiliza mucho
el cambio de pacientes, ademas disponen de micros-
copio y material microquirurgico. El volumen de
pacientes que se interviene en una jornada ordinaria

depende de la patologia, siendo de media entre 6-8
por quiréfano. Existe una sala de recuperaciéon con
capacidad para 8 camas y 8 habitaciones individua-
les para un eventual ingreso. E1 90% de los pacientes
se intervienen de forma ambulatoria, realizando en
numerosas ocasiones cirugia mini-invasiva, siendo
dados de alta el mismo dia.

La organizacion de consultas es de dos consultas
al dia, con dias fijos programados para cada ciru-
jano, junto a estas consultas disponemos de fisiote-
rapeuta, sala de curas y ortoprotesista para realizar
en el mismo acto la adecuacion, inmovilizaciéon y
recambio de ortesis.

A pesar del gran volumen de pacientes, en este
centro no se deja de lado la docencia e investigacion.
Todos los dias se realizaban sesiones clinicas de § a
8:30h, presentando todos los pacientes intervenidos
y los valorados en la urgencia. Ademas, los martes
y miércoles se presentaban sesiones bibliograficas o
casos complejos que serian programados proxima-
mente, estas eran realizadas por los residentes rotan-
tes en el servicio de 17 a 18 h.

En este servicio pude ver una gran capacidad
investigadora, de la mano del jefe de servicio el pro-
fesor Philippe Livernaux, la profesora Sybille Fac-
ca y la Dra. Stephanie Gouzou, con una inquietud
docente constante, organizaban estudios, proponian
trabajos y ayudaban a realizar la tesis doctoral a re-
sidentes y adjuntos.

Existen numerosas publicaciones en PubMed
avaladas por los integrantes de este servicio (mas
de 20 entradas pude ver en lo que llevaba de 2017)
donde destaca la magnifica labor investigadora del
profesor Livernaux, un referente europeo y mundial
en cirugia de mano, capaz de realizar cirugia robo-
tica de plexo braquial con Da Vinci ®, experto en
microcirugia y con larga experiencia en técnicas de
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cirugia minimamente invasiva, donde en muchos ca-
sos ha sido pionero.

Es por todo ello que todos los meses acuden nu-
merosos rotantes de cualquier sitio del planeta, ya
sean residentes o especialistas en cirugia de mano.
En esta ciudad se imparten cursos avanzados de ar-
troscopia de mufieca, cirugia minimamente invasi-
va, disponiendo de una amplia infraestructura en el
IRCAD, que es un centro internacional de referencia
en aprendizaje de cirugia minimamente invasiva,
con numerosos especimenes de cadaver y multitud
de puestos de aprendizaje. Tuve la oportunidad de
acudir a un curso avanzado de cirugia artroscopica y
mini-invasiva de mufieca y mano gracias al profesor
Livernaux, pudiendo comprobar el excelente nivel
cientifico y calidad de las ponencias junto a una sala
de entrenamiento inmejorable.

De mi estancia de dos meses en abril y mayo,
guardo un gran recuerdo y fueron muchos los cono-
cimientos que alli pude adquirir. Tuve una inmejo-
rable bienvenida de la mano de un antiguo residente
formado en el Hospital Regional de Malaga, el Dr.
Juan José Hidalgo Diaz, que gracias a su ayuda me
permitié una rapida adaptacion a pesar de mis co-
nocimientos basicos de francés. La integracion fue
casi inmediata, el profesor Livernaux siempre aten-
to a los numerosos rotantes extranjeros, se intere-

saba porque viésemos los casos mas interesantes,
nos mostraba y explicaba las técnicas que realizaba,
mostrandose muy accesible a nuestras preguntas y

dudas.

Sin duda ha sido una experiencia inmejorable,
sobre todo por la calidad humana y profesional de
todos sus integrantes. No solo me llevo el conoci-
miento tedrico de un servicio de referencia, sino
grandes amigos como el Dr. Pereira o el Dr. Sala-
zar y los residentes infatigables, el Dr. Eloi y Dr.
Vincent, que me hicieron sentir durante mi estancia
alli uno mas de su grupo, haciéndome participe de
numerosas actividades.

Debo de expresar mi mds sincera gratitud a la
Fundacion SATO, que gracias a las becas de estancia
en el extranjero facilitan y complementan la forma-
cion de los residentes, ayudando asi a crearnos un
criterio propio de las diferentes formas de abordar
la patologia de nuestra especialidad. No me puedo
despedir sin mostrar mi agradecimiento al profesor
Livernaux, al Dr. Hidalgo y al Dr. Pereira, tres pila-
res clave en mi rotacion, que me tendieron la mano,
integrandome a mi llegada en su servicio. Por ulti-
mo, debo de dar las gracias a todos mis compafieros
del servicio de traumatologia del Hospital Regional
de Malaga que me facilitaron e hicieron posible esta
experiencia personal y profesional inolvidable.

-

o DY

“Centre de chirurgie orthopédique et de la main” SOS-Main de Illkirch.
(Hospital Universitario de Estrasburgo, Francia)




NORMAS DE PUBLICACION REVISTA SATO

INFORMACION GENERAL

La Revista de la Sociedad Andaluza de Trauma-
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 serd
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-
vista, elaboradas o encargadas directamente por los
miembros del comité editorial. D) Cartas al director.

La Revista de la SATO no se responsabiliza de
las opiniones y criterios de los autores.

Asimismo, ni el Comité de Redaccion ni los edi-
tores garantizan o apoyan ningun producto que se
anuncie en la Revista ni garantizan las afirmaciones
realizadas por el fabricante sobre su producto o su
servicio.

TRABAJOS

Solo se valoraran trabajos inéditos y cartas al di-
rector. Todos los trabajos enviados deberan ser ori-
ginales y no haber sido remitidos simultaneamente
a otras publicaciones o haber sido publicados con
anterioridad en otros medios graficos (en cualquier
idioma). La Revista de la SATO acepta «cartas al
Director» cuyo contenido este relacionado con cues-
tiones cientificas, hayan sido publicadas o no en la
Revista con anterioridad. Los trabajos de revision o
actualizacion seran solicitados por el Comité de Re-
daccion a autores de reconocido prestigio de nuestra
comunidad o de fuera de ella.

EMISION DE TRABAJOS
Y CORRESPONDENCIA

Para enviar articulos debe usar el sistema Open
Journal Systems que encontrara en http://www.por-
talsato.es/revistasato/.

Debe registrarse en la pagina como “autor” y
pinchar sobre “nuevo envio”, el sistema le ird 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.

- Pigina 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 incluiran 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.

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

* Material (pacientes) y métodos

Deberd 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; ano.

c¢) 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
continuacién, con el ENLACE DE INTER-
NET hasta el texto completo de la revista/
libro o en su defecto, el enlace a pubmed.



Ejemplo:

1.- Nyman MA, Cabanela RL, Liesinger
JT, Santrach PJ, Naessens JM. Inclusion of
short-term care patients affects the perceived
performance of specialists: a retrospective
cohort study. BMC Health Serv Res. 2015
Mar 14;15:99. doi: 10.1186/s12913-015-
0757-8.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
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

Toda la iconografia se insertard en el mismo
archivo word, en el lugar que se desee que apa-
rezca en el texto final. Todas las tablas y figuras
deben estar referenciadas en el texto al menos
una vez.

Tablas

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

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

Figuras

Se incluyen aqui fotografias, dibujos, esque-
mas y graficos.

Serdn numeradas secuencialmente con nime-
ros arabigos, segliin su aparicion en el texto.
En ¢l se hara referencia a la figura con “fig.”
seguido del numero correspondiente.

Los textos explicativos de las figuras se pre-
sentaran debajo de la misma, en el mismo re-
cuadro de la imagen.

Las fotografias deben tener una resolucion su-
ficiente para poder ser editadas sin perder ca-
lidad. Debe tener una resolucion aproximada a
los 300 ppp. En las imagenes de preparaciones
histolégicas hay que hacer referencia al tipo de
tincion usada, asi como a la magnificacion. Se
utilizaran ilustraciones en color siempre que
sea posible.

RESPONSABILIDADES ETICAS

Cuando se describan experimentos realizados en
seres humanos se debe indicar si los procedimientos
seguidos son acordes a las normas éticas del Comité
de experimentacion humana responsable y la decla-
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 ningtn 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 anénima. 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-
cion de correcciones del Comité de Redaccion. Para
agilizar en lo posible el proceso, los autores enviaran
de nuevo el manuscrito previamente evaluado, con
las correcciones hechas y acompafiado de un texto
en donde expondran las modificaciones efectuadas
(seccidn, pagina, linea) y los puntos de vista diver-
gentes, si los hubiera. No se aceptara de forma defi-
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 acompaiard 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,
XXX, XXX”

Normas revisadas a 1 de julio de 2015






S.A.T.0.

Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia
www.portalsato.es

E54E
oo



	02 07-16 Novedades en cirugía de hombro y codo 2016
	03-2 17-25 Novedades en cirugía de Rodilla 2016 con ultimos cambios
	04 27-34 Revision sobre fracturas femur
	05 34-44 original articulo escoliosis
	06-2 45-50 original Enfermedad de Kummel con ultimos cambios
	07 51-52 otras noticias memoria rotacion
	08 53-54 otras noticias memoria rotacion francia 2
	09  55-64 Normas y contraportada

