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Editorial

espués del éxito que supuso la celebracién del congreso SECOT en Valladolid, surge la ocasion de la creacién de nuestra
Revista Cientifica de la Sociedad.

El objetivo de tener una revista propia debe ser compartir y divulgar los conocimientos de nuestra Especialidad adquiridos
de nuestro trabajo diario. De esta manera, no s6lo conocemos lo que hacemos en nuestro dia a dia, lo qué hacen nuestros
compafieros de las Comunidades que abarcan la SCLECARTO, sino que ademas es una aliciente para el trabajo bien hecho,
puesto que con sélo un poco mas de esfuerzo nuestra actividad profesional diaria se ve plasmada en articulos cientificos que
sirven para compartir el conocimiento con nuestros compafieros, y nos sirve a nosotros mismos para realizar nuestro trabajo
con mayor empefio.

Esta Revista SCLECARTO debe suponer un mayor nexo de unién entre los profesionales de las Comunidades Autdbnomas
que conforman la SCLECARTO, al igual que lo supone la misma sociedad en si. En una palabra, la Revista, es una prolongacién
de la propia Sociedad, y un nuevo vinculo para estar en contacto los diferentes profesionales que trabajamos en la SCLECARTO.
Estoy convencido de ello.

Quiero agradecer la colaboracién de la empresa MBA SURGICAL EMPOWERMENT, que se ha encargado de la realizacion de
las labores de imprenta para que esta revista vea finalmente la luz. Y todo ello de forma altruista, sin ninguna contraprestacion
econdémica a cambio.

La idea inicial es la de realizar dos nUmeros de forma anual, idea que podemos debatir entre todos en nuestro Congreso
Regional, y en caso de que el nimero de articulos recibidos posteriormente sea lo suficientemente amplio, podremos ampliar
este numero de articulos a mas de dos. Pero insisto, creo que lo importante ahora es “comenzar a rodar”.

Para mi, laidea de la creacion de la revista surge tras la celebracion del 55 Congreso SECOT en la ciudad de Valladolid entre
el 26 y 28 de Septiembre de 2018. En dicho Congreso, presidido por el Dr. Manuel Garcia Alonso y de rotundo éxito por otro
lado, se dispone de una mesa propia de nuestra Sociedad, donde nuestro Presidente saliente y actual vicepresidente 2°, el Dr.
Manuel Perales Ruiz, elabora una ambiciosa sesion sobre cirugia de cadera. Esta mesa propia de la SCLECARTO, dentro del
amparo de la propia SECOT, y que contd con una mas que notable asistencia, me sirvié a mi como referenciay punto de partida
para la elaboracién del primer nimero de esta revista. Por ello, quiero también expresar mi agradecimiento a los integrantes
de aquella mesa, que de forma unanime e incondicional, apoyaron la idea y se sumaron sin vacilaciones a la realizacién de los
articulos que habian elaborado en forma de presentaciones para el Congreso de la SECOT.

Es muy posible que este primer articulo haya sufrido errores de redaccion al no haber sido claro y conciso por mi parte en
dar las instrucciones necesarias de redaccién a los diferentes autores. Seguro que en los préximos nimeros seremos capaces
de hacerlo mejor. En todo caso asumo mi responsabilidad en el error, que sélo puedo justificar en la premura de tiempo y la
apremiante necesidad de iniciar la andadura de la revista. La fecha de la puesta de largo de nuestra Revista, idea compartida
con el vicepresidente 1° Dr. Miguel Angel Martin Ferrero, no podia ser otra que la de nuestro XLVII Congreso Regional, a
celebrar en Avila el 7y 8 de Junio del presente afio.

Para finalizar quiero agradecer a todos los autores su trabajo para la elaboracién de este primer articulo, y animar al resto
de profesionales a mostrar su actividad diaria y su experiencia profesional, en forma de articulos cientificos en los préximos
ndmeros.

Angel Alvarez Romera
Presidente de la SCLECARTO
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Instrucciones para los autores

SCLECARTO, revista oficial de la Sociedad Castellano Leonesa Cantabra Riojana de COT, publica articulos cientificos relacionados
con el estudio del aparato locomotor y su patologia. Se incluyen trabajos originales, revisiones o actualizaciones de un tema,
casos clinicos y opiniones personales en la seccién de “Cartas al Director”. Asimismo, pueden publicarse noticias relacionadas
con la Sociedad y que se consideren de interés para sus miembros. Como normativa general, nuestra publicacién se atendra a
las instrucciones internacionales para las revistas biomédicas, conocidas como “estilo Vancouver”.

Requisitos

Los trabajos deberan enviarse en soporte electrénico por correo electrénico. El archivo de texto en formato Word, las tablas y
graficos en formato Excel y las imagenes en formato jpg, todos ellos en archivos independientes del texto.

Como norma general

+ El trabajo se ordenara como sigue: pagina del titulo, resumen, summary, introduccion, métodos, resultados, discusion,
agradecimientos, bibliografia, tablas, pies de figura y figuras, siendo numeradas las paginas consecutivamente, empezando
por la del titulo.

* Las abreviaciones deben ser evitadas, exceptuando las unidades de medida. Evite el uso de abreviaciones en el titulo y en
el sumario. El nombre completo al que sustituye la abreviacién debe preceder al empleo de ésta, a menos que sea una
unidad de medida estandar. Las unidades de medida se expresaran preferentemente en Unidades del Sistema Internacional
(Unidades SI). Las unidades quimicas, fisicas, bioldgicas y clinicas deberan ser siempre definidas estrictamente.

Paginas del titulo

+ Titulo completo (conciso e informativo), los nombres de los autores (inicial del nombre y apellido completo), el nombre y
la localizacion del departamento o institucién donde se realiz6 el trabajo. Y el reconocimiento de cualquier beca o soporte
financiero. Se admitiran un maximo de 7 autores.

+ Correspondencia: Incluir el nombre completo, e-mail si se dispone, y la direccién postal completa de primer autor.

Resumen

* No superara las 150 palabras indicando el propésito de estudio o investigacion, lo esencial del material, y de los métodos,
hallazgos principales y conclusiones de mas relieve.

Summary

+ Es una traduccion correcta del resumen al inglés. Se escribira en hoja aparte donde también figure el titulo del trabajo en
inglés.

Introduccion

+ Deben mencionarse claramente los objetivos del trabajo, se enfocard brevemente el tema evitando recuerdos historicos.

Métodos

Se describiran en detalle para que puedan ser evaluados y repetidos por otros investigadores.

Las normas éticas seguidas por los investigadores tanto en estudios en humanos como en animales se describiran brevemente.
Los estudios en humanos deben contar con la aprobacién expresa del comité local de ética y de ensayos clinicos, y asi debe
figurar en el manuscrito. Si se trata de una metodologia original, se explicaran las razones que han conducido a su empleoy
se describiran sus posibles limitaciones.

Exponer los métodos estadisticos empleados. Los estudios contaran con los correspondientes experimentos o grupos

control; en caso contrario se explicaran las medidas utilizadas para evitar los sesgos y se comentara su posible efecto sobre

las conclusiones del estudio.

Resultados

+ Los resultados deber ser concisos y claros, e incluiran el minimo necesario de tablas y figuras. Se presentaran de modo que
no exista duplicacién y repeticion de datos en el texto y en las figuras y tablas.

Discusién

+ Se destacaran los aspectos nuevos e importantes del trabajo, comentara los hallazgos propios con relacién con los de otros
trabajos previos, asi como las diferencias entre los resultados propios y los de otros autores. Las hipotesis y las frases
especulativas quedaran claramente identificadas. La discusién no contendra resultados nuevos y tampoco sera mera
repeticion de los resultados.

Bibliografia

* Las citas bibliograficas se identificaran en el texto mediante nimeros arabigos entre paréntesis.

+ Se escribiran a doble espacio y se numeraran consecutivamente en el orden de aparicién en el texto.
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Instrucciones para los autores

+ Las comunicaciones personales y los datos no publicados no deben aparecer en la bibliografia (se pueden citar entre
paréntesis en el texto).

+ Las abreviaciones de las revistas se ajustaran a las que utiliza el Index Medicus de la National Library of Medicine.

1. Articulo en revista estandar: Apellido e inicial de cada autor (si son mds de seis, relacionar los seis primeros, seguido de “et
al."); titulo original del articulo; abreviatura del nombre de la revista; afio de publicacion; volumen; primeray Ultima pagina
del trabajo. Seitz WH: Complications and problems in the management of distal radius fractures. Hand Clin 1994;10:117-23.

Autor corporativo: Hip fracture. A multicenter study. Collaborative Osteoporosis Grup. Clin Orthop Relat Res. 2000;400:500-6.
No aparece autor: Alcohol drinking and cancer of the lung (editorial). BMJ 1985; 284:730.

Volumen con suplemento: Lépez F, Pérez G. Estudio epidemiol6gico sobre fractura de cadera. Rev Esp Cir Osteoart 1988:20
supl 5:75-8.

5. Identificacién del tipo de articulo: Lépez E, Pérez JM. DDAVP and open heart surgery (letter). Anaesthesia 1989; 44:363-4.
Furhman SA, Joiner KA. Binding of the third component of complement C3 by toxoplasma gon- dii (abstract). Clin Res 1987;
35:475A.

6. NuUmero sin volumen: Rodriguez E. Sistemas de Salud y desarrollo. Quadern CAPS. 2008;29:4-10.

LIBROS Y OTRAS MONOGRAFIAS
7. Autor/es Personal/es: Pérez JH, Lépez WJ. Hip Fracture and their treatment. Wurzburg: Springer Verlag: 2000.
8. Editores, citados como autores: Rodriguez HC, Garcia M, editores. Hip fracture. New York: Springer-Verlag; 2000.

9. Capitulodeunlibro: Garcia L, Lopez MN. Pretrochanteric fractures . En: Sodeman WA Jr. Sodeman WA, edi- tores. Pathologic
physiology: mechanisms of disease. Philadelphia: Saunders; 2000. p. 547-72.

10. Actas de un congreso: Pérez VL, editor. Hip Fracture treatment. Proceedings of the Firts AMA National Conference on Child
Abuse and Neglect: 2000 Mar 30-31: Chicago: American Medical Association; 2000.

11. Comunicacién o ponencia de un congreso: Garcia NH. Hip Fractures treatment. En: Gammage RB, Kaye SV, editores. Indoor
and human health. Proceedings of the seventh Life Sciences Symposium: 2000 Oct 29-31; Knox- ville (TN). Chealsea (MI).
Lewis 2000;69-78.

12. Informe cientifico y técnico: Pérez T. Total hip replacement device. Bethesda (MD); National Institutes of Health. National
hip and knee institute; 2000 Apr. Report No.; NIH-NHLI 69-2185-4.

OTROS MATERIALES PUBLICADOS

13. Tesis doctorales: Lépez F. Alargamiento 6seo en conejos [tesis doctoral]. Valencia, Universidad de Valencia, 2000.

14. Articulo de periédico: Garcia B, Pérez B. Hip fractures treatment. The Washinton Post 2000; Sect A:2 (col 5).

15. Citas extraidas de internet: Pérez P, Garcia K. Hip fracture treatment (online). Disponible en: http://www.hip- fracture.ac.uk/
service-depts/lis/LIS_Pub/harvards.

MATERIAL NO PUBLICADO

16. En prensa: Pérez HB, Garcia JA. The treatment of intertrochanteric fractures. Acta Ortopédica Castellano- Manchega. En
prensa.

17. Material Legal: Ley de Prevencién de Riesgos laborales. L.N. 1 31/1995 (8 noviembre 1995).

18. Articulo de revista en formato electronico: Pérez A, Garcia R. New technologies in medicine and medical jour- nals. BMJ
[edicion electronica). 2009 [citado 14 enero 2009]; 319 [aprox. 1 pag.]. Disponible en: http://www. bmj.com/cgi/content/
full/4319/77220/0.

19. Material audiovisual: Prétesis de Cadera: novedades [videocasete] Madrid: Aula de Formacién; 2008.

Tablas

+ Deberan escribirse a doble espacio en hojas separadas, y se identificaran de forma consecutiva con un nimero arabigo.
Llevaran un titulo en la parte superior y deben contener notas explicativas al pie.

Pies de figura

+ Los pies de figura se escribiran a doble espacio y las figuras se identificardn con nimeros arabigos que coincidan con su
orden de aparicién en el texto.

+ El pie contendra la informacién necesaria para interpretar correctamente la figura sin recurrir al texto.

Figuras

* Deben remitirse en formato de imagen JPG de suficiente calidad para su reproduccion.
« Las figuras no repetiran datos ya escritos en el texto.

* Se eliminaran tanto el nombre como los datos que identifiquen al paciente.

+ Las ilustraciones en color sélo se enviaran si contribuyen de forma excepcional a la comprensién del articulo.
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Instrucciones para los autores

Responsabilidades éticas

Cuando se describen experimentos realizados en seres humanos se debe indicar si los procedimientos seguidos se
conformaban a las normas éticas del comité de experimentacion humana responsable (institucional o regional) y la
Declaracién de Helsinki de 1975, revisada en 1983. No se deben utilizar nombres, iniciales o nUmeros de hospital, sobre todo
en las figuras. Cuando se describen experimentos en animales se debe indicar si se han seguido las pautas de una institucién
o consejo de investigacién internacional o una ley nacional reguladora del cuidado y la utilizacién de animales de laboratorio.

Permiso de publicacién por parte de la instituciéon que ha financiado la investigacion.

La revista no acepta material previamente publicado. Los autores son responsables de obtener los oportunos permisos para
reproducir parcialmente material (texto, tablas o figuras) de otras publicaciones. Estos permisos deben solicitarse tanto al
autor como a la editorial que ha publicado dicho material.

Conflicto de intereses: la revista espera que los autores declaren cualquier asociacién comercial que pueda su- poner un
conflicto de intereses en conexién con el articulo remitido.

Autoria. En la lista de autores deben figurar Unicamente aquellas personas que han contribuido intelectualmente al desarrollo
del trabajo. Haber ayudado en la colecciéon de datos o haber participado en alguna técnica no son por si mismos criterios
suficientes para figurar como autor.

Sociedad Castellano Leonesa Cantabra Riojana de COT declina cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos derivados
de la autoria de los trabajos que se publican en la Revista.

Consentimiento informado

Los autores deben mencionar en la seccién de métodos que los procedimientos utilizados en los pacientes y con- troles han
sido realizados tras obtencién de un consentimiento informado.

Garantias y Cesion de derechos a propiedad intelectual

El envié de sus trabajos, incluyendo graficos, disefios o ilustraciones etc., supondra la aceptacion de las siguientes condiciones:
El autor garantiza que su articulo remitido a la revista SCLECARTO para su publicacion, es original, inédito y de su autoria,
y que no ha sido publicado con anterioridad ni remitido simultdneamente a ninguna otra editorial para su publicacion.
Igualmente, el autor garantiza, bajo su responsabilidad, que ostenta todos los derechos de explotacién sobre los trabajos,
gue en ningun caso éstos vulneran derechos de terceros y que, en el caso de que supongan la explotacion de derechos
de terceros, el autor ha obtenido la correspondiente autorizacion para explotarlos y autorizar su explotaciéon por parte de
Acta Ortopédica Castellano-Manchega. Asi mismo, el autor garantiza que los trabajos que remite a Sociedad Castellano
Leonesa Cantabra Riojana de COT no incumplen la normativa de protecciéon de datos de caracter personal. En especial,
garantiza haber obtenido la previa autorizacién y el consentimiento previo y escrito de los pacientes o sus familiares para
su publicacién, cuando dichos pacientes sean identificados en sus trabajos o cuando la informacién publicada les haga
facilmente identificables.

Cesién de derechos de explotacion. El autor cede en exclusiva a la Sociedad Castellano Leonesa Cantabra Riojana de COT
con facultad de cesion a terceros, todos los derechos de explotacién que deriven de los trabajos que sean aceptados para
su publicacion en la revista SCLECARTO, asi como en cualquiera de los productos derivados de ésta, y, en particular, los de
reproduccién, distribucién, comunicacién publica (incluida la puesta a disposicién interactiva) y transformacién (incluidas la
adaptacion, la modificaciéon y, en su caso, la traduccion), para todas las modalidades de explotacién (a titulo enunciativo y
no limitativo: en formato papel, electrénico, online, soporte informatico o audiovisual, asi como en cualquier otro formato,
incluso con finalidad promocional o publicitaria y/o para realizaciéon de productos derivados), para un ambito territorial
mundial y para toda la duracién legal de los derechos prevista en el vigente Texto Refundido de la Ley de Propiedad Intelectual.
En consecuencia, el autor no podra publicar ni difundir los trabajos que sean seleccionados para su publicacién en la revista
SCLECARTO, ni total ni parcialmente, ni tampoco autorizar su publicacion a terceros, sin la preceptiva previa autorizacion
expresa, otorgada por escrito, de la Sociedad Castellano Leonesa Cantabra Riojana de COT.

Informacién adicional

Los juicios y opiniones expresados en los articulos y comunicaciones publicados en la revista son del autor/es, y no
necesariamente aquéllos del Comité Editorial. Tanto el Comité Editorial como la empresa editora declinan cualquier
responsabilidad sobre dicho material. Ni el Comité Editorial ni la empresa editora garantizan o apoyan ningun producto que
se anuncie en la revista, ni garantizan las afirmaciones realizadas por el fabricante sobre dicho producto o servicio.
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ABORDAJE SUPRAPATELAR PARA EL ENCLAVADO
INTRAMEDULAR EN FRACTURAS DIAFISARIAS DE TIBIA.
ESTUDIO PRELIMINAR

Autores: Llorente, A; Santiago, S; Garcia-Virto, V; Aguado, HJ; Saldafa, A; Garcia-Florez, L.
SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID.

ABSTRACT

Introduccioén: El tratamiento quirdrgico tradicional de las
fracturas diafisarias de tibia era el enclavado intramedular
mediante un acceso infrapatelar. Sin embargo, la apariciéon
del abordaje suprapatelar ha introducido ventajas en cuanto
al alineamiento de la fractura, el tiempo de exposicién
fluoroscépicoy el dolor en cara anterior de rodilla. El objetivo
es evaluar la seguridad y complicaciones del abordaje
suprapatelar en los pacientes operados en nuestro centro.

Material y métodos: Se analizan los pacientes
intervenidos entre Junio de 2017 y Enero de 2019. Se
aplicaron los cuestionarios SF-36, Kujala y Lyshom. Se evalud
la consolidacion mediante la escala RUST.

Resultados: Se intervinieron 17 pacientes, con una edad
media de 54 afios. Un 65% asociaba fractura de peroné.
El tiempo medio quirldrgico fue de 2 horas, y el tiempo
de exposicion fluoroscépica de 112 segundos. Todos los
pacientes presentaron consolidacién de la fractura. En los
test clinicos se observé que los peores resultados guardaban
relacion con la edad y comorbilidades asociadas, y no con la
gravedad de las fracturas. Se retir6 el clavo a un paciente y
un tornillo proximal a otro. No se observaron complicaciones
de la herida quirdrgica ni infecciones. Todos los pacientes
presentaron un balance articular completo.

Conclusiones: El abordaje suprapatelar es un abordaje
seguro, con escasas complicaciones, que ofrece unos buenos
resultados tanto clinicos como radioldgicos en el tratamiento
de las fracturas diafisarias de tibia.

INTRODUCCION

Las fracturas diafisarias de tibia suponen un 2% de todas
las fracturas del adulto™. El tratamiento quirurgico tradicional
de estas fracturas era el enclavado intramedular mediante un
acceso infrapatelar.

El acceso clasico infrapatelar precisa flexién o hiperflexién
de la rodilla para la correcta colocacién del clavo. En esa
posicion, las fuerzas del cuadriceps desplazan el fragmento
proximal en extension, produciendo una deformidad
en procurvatum especialmente en las fracturas de tibia
proximal®@. Otra de las complicaciones observadas con esta
técnica es la alta incidencia de dolor en cara anterior de
rodilla (10-80%)>4.

En 1996 aparecié la primera modificacién a este abordaje,
descrita por Tornetta y Collins®, que consistia en un abordaje
parapatelar medial con subluxacién lateral de la patela con la
rodilla semiextendida.

En 2006 Cole describe el acceso suprapatelar®. La
posicién extendida de la rodilla en este abordaje no solo

neutraliza las fuerzas deformantes del cuadriceps 7, sino
que también facilita la reduccion de fracturas inestables y
proporciona un mejor acceso para el control fluoroscépico.

Este es un estudio retrospectivo disefiado para evaluar
la seguridad del acceso suprapatelar, evaluar los resultados
postoperatorios en cuando a consolidaciéon y resultados
clinicos.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo de las fracturas
diafisarias de tibia intervenidas durante Junio de 2017 y
Enero de 2019. Durante este periodo 19 pacientes fueron
intervenidos de fractura de tibia diafisaria (AO/OTA 42-A a 42-
C). En dos pacientes se realiz6 osteosintesis con placa por lo
que se han excluido de este estudio. En los 17 casos restantes
se realizdé enclavado endomedular mediante abordaje
suprapatelar.

Los pacientes fueron intervenidos bajo anestesia
raquidea y previa administracién de profilaxis antibiética con
cefazolina.

El paciente es colocado sobre una mesa radiollcida, en
posicién decubito supino. Tras la reducciéon cerrada de la
fractura, con la rodilla en posicién semiextendida, se realiza
una incisién cutanea longitudinal de 2 a 4 cm de longitud a
1 ¢cm en direccion proximal con respecto al polo superior
de la rétula. Se expone el tendén del cuadriceps y se realiza
una seccién longitudinal para acceder a la articulacion de la
rodilla.

Posteriormente se localiza el punto de insercién en base
a las referencias fluoroscépicas en la proyeccién AP, el punto
de insercion esta en linea con el eje de la cavidad medular y
con el tubérculo lateral de la eminencia intercondilea; en la
proyeccion lateral, el punto de insercidon queda en el borde
ventral de la meseta tibial (Figura 1).

Figura 1. Localizacion del punto de entrada. Vista fluoroscépica en proyecciones
APy lateral, con el protector de partes blandas colocado en el espacio retropatelar.

Se introducen la aguja guia y el clavo siguiendo la técnica
quirurgica y se realiza el bloqueo proximal y distal (Figuras 2
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Abordaje suprapatelar para el enclavado intramedular en fracturas diafisarias de tibia. Estudio preliminar.

Figura 2. Introduccion del clavo. Vista fluoroscdpica en proyeccion lateral.

Figura 3. Encerrojado proximal y distal. Vista fluoroscdpica en proyecciones AP y lateral.

y 3), prestando especial atencién al uso de vainas protectoras
para proteger la articulacion femoropatelar.

Durante el seguimiento se realizaron radiografias
convencionales en dos proyecciones. Se empled la escala
RUST para valorar la consolidacién.

Para evaluar los resultados clinicos se aplicaron los
cuestionarios SF-36, Kujala y Lyshom.

Todos los pacientes han tenido un seguimiento minimo
de 4 meses.

RESULTADOS

Se intervinieron 17 pacientes (9 varones y 8 mujeres),
con una edad media de 54 afios (33-79 afios). El tiempo de
seguimiento medio de los pacientes fue de 15 meses*22.

Se observd una asociacién de fracturas de peroné en
11 pacientes (65%). En un caso la cirugia de enclavado
endomedular tibial asoci6 la osteosintesis de una fractura de
peroné distal. En los 10 casos restantes no se realizé ninguna
intervencion sobre el peroné.

Dos pacientes presentaron fractura abierta de tibia
Gustilo I, por lo que se realiz6 estabilizacién provisional
mediante fijador externo, que fue realizado de urgencia el
mismo dia de la fractura, previo al enclavado endomedular.

10 - Revista Sclecarto- N.° 1 - Afio 2019

El tiempo medio de espera hasta la intervencion fue de
6 dias. En la mayoria de los casos la demora quirdrgica se
debié a la aparicion de flictenas y gran inflamacion de partes
blandas.

El tiempo medio quirdrgico fue de 2 horas.
El tiempo medio de escopia fue de 112 segundos.

No se observaron complicaciones de la herida quirdrgica
ni infecciones.

Todos los pacientes presentaron un balance articular
completo.

Las radiografias mostraron curacién completa en todos
los casos segun la escala RUST.

Losresultados de los test clinicos se encuentran reflejados
enlatabla 1.

Test Puntuacién media
80,625 (51-98)
85,875 (77-94)

Kujala

Lysholm

SF-36

Funcioén fisica

88,125 (70-100)

Rol fisico 75 (50-100)
Dolor corporal 77,1875
Salud general 65 (10-100)

Vitalidad

63,75 (45-100)

Funcién social

85,875 (37.5-100)

Funcién emocional

74.9 (33-100)

Salud mental

70.5 (28-100)

Transicién de salud

55,625 (20-100)

Tabla 1. Puntuacion media obtenida en los test clinicos.

Se observo que los peores resultados guardaban relacién
con la edad, peor cuanto mas mayor, de los pacientes y
con comorbilidades asociadas, y no con la gravedad de las
fracturas.

Los pacientes jévenes son los que percibieron mayor
empeoramiento de su salud y eso se refleja en la esfera
emocional del SF-36, ya que tienen una mayor exigencia con
los resultados. Para ellos actividades cotidianas son trabajo
y/o deporte y en ambos estuvieron limitados.

Los cuestionarios Kujala y Lyshom no son tan validos
en pacientes mayores, que muestran respuestas de menor
puntuacion ya que estan condicionados por su edad o
patologia concomitante

A un paciente se le realizé la retirada del clavo por
molestias en cara anterior de rodilla y a otro paciente se le
retiré uno de los tornillos proximales, sin incidencias peri ni
postoperatorias.

DISCUSION

Durante los uUltimos afios se ha popularizado la técnica
de abordaje suprapatelar en el enclavado intramedular
de las fracturas diafisarias de tibia. Entre sus ventajas, se
encuentra una mayor facilidad para la reduccién de fracturas;
la posibilidad de mantener la rodilla semiextendida durante
toda la intervencion evita el malalineamiento en varo y
procurvatum principalmente producido en las fracturas
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metafisodiafisarias proximales, por las fuerzas deformantes
del cuddriceps y gastrocnemio sobre el fragmento
proximal®. Algunas series recogen datos de hasta un 58%
de malalineamiento con el abordaje infrapatelar en fracturas
metafisodiafisarias proximales‘?.

Avilucea  encontr6  diferencias  estadisticamente
significativas respecto al malalineamiento en las fracturas de
tibia distal, siendo un 26% en caso de el enclavado infrapatelar
frente a un 4% en el enclavado suprapatelar(®.

La posicién extendida de la rodilla durante la intervencién
facilita el acceso fluoroscépico, por lo que el tiempo de
exposicion de fluoroscopia es menor en el enclavado por via
suprapatelar.

Courtney  encontré  diferencias  estadisticamente
significativas (p= 0.003) en la exposicion de fluoroscopia,
reduciéndose una media de un 35% en el abordaje
suprapatelar (80 segundos frente a 122 segundos)/?.

Los datos de exposicién obtenidos en nuestra serie son
ligeramente superiores, quiza por la influencia de la curva de
aprendizaje.

La persistencia de dolor postoperatorio puede tener su
origen en una lesiéon condral, lesién del tendén rotuliano,
lesién iatrogénica sobre el nervio infrapatelar o por el efecto
protrusivo del clavo sobre el platillo tibial®3.

El uso del abordaje suprapatelar reduce el riesgo de lesién
del tendon rotuliano, asi como el riesgo de dafio al cartilago
articular, meniscos y polo interior de la rétula gracias al
menor grado de flexién requerido con esta técnica“.

El dafio a la articulacion femoropatelar era uno de los
aspectos mas preocupantes durante los inicios del abordaje
suprapatelar. Chan evalué los dafios a la articulacion
femoropatelar mediante artroscopia pre y postquirurgica
asf como mediante RMN, concluyendo que con el uso de las
canulasinsercionales no se produce afectacién femoropatelar
significativa, y encontrandose los pacientes asintomaticos y
retomando sus actividades previas®.

La escala Lysholm fue introducida en 198209 y es
frecuentemente utilizada en la evaluacién del dolor
femoropatelar. Un metaanalisis realizado por Gao'® recoge
los resultados clinicos y funcionales de pacientes medidos
a través de la escala Lysholm, encontrando una mejor
puntuacion en el grupo con abordaje suprapatelar frente al
grupo con abordaje infrapatelar.

Un estudio prospectivo llevado a cabo por Sun®” encontré
puntuaciones mas altas en la escala Lysholm en el grupo de
abordaje suprapatelar.

A medida que se ha popularizado el uso del enclavado
suprapatelar ha sido necesario tambiénrealizar la retirada del
material bien por pseudoartrosis, maluniones, infecciones,
dolor en cara anterior, bien por preferencias del paciente®.

Se han descrito diversos abordajes para realizar la
retirada del clavo; Leary® presentdé en 2013 una técnica
percutdnea utilizando la misma incisién e instrumental
que para su colocacion. La técnica fue probada sobre un
especimen cadavérico que posteriormente fue diseccionado,
sin encontrar dafio en cartilago articular ni meniscos.

Noia presentd sus resultados de la extraccion por via
infrapatelar de 7 clavos colocados por via suprapatelar (9).
No registré ninguna complicacién, y todos los pacientes

mejoraron clinicamente tras la extracciéon de clavo en VAS,
Kujala, SF-36.

En nuestra serie solamente se haretirado un clavo, debido
a persistencia de dolor anterior en rodilla Para la retirada
del clavo se utilizé6 un abordaje infrapatelar. No ocurrieron
incidencias intra ni postoperatorias, ni infeccion de la herida
quirurgica ni refractura tras la retirada.

Las limitaciones de este estudio son la ausencia de un
grupo control, el pequefio tamafio muestral y el tiempo de
seguimiento. Se trata de un estudio preliminar, con el objetivo
de analizar la seguridad y complicaciones del abordaje
suprapatelar. Son necesarios mas estudios comparativos
entre la técnica infra y suprapatelar para poder establecer
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

A pesar de las limitaciones del estudio, se puede concluir
que el abordaje suprapatelar es un abordaje seguro, con
escasas complicaciones, que ofrece unos buenos resultados
tanto clinicos como radiologicos en el tratamiento de las
fracturas diafisarias de tibia.
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INTRODUCCION

La cirugia de revision acetabular (RA) continda siendo
uno de los procedimientos mas complejos y técnicamente
mas demandantes, a los que el cirujano de artroplastias se
enfrenta. Esto se debe a la gran cantidad de complicaciones y
problemas que pueden surgir durante la cirugia.

En los préximos afios se espera un aumento exponencial
de este tipo de recambios protésicos, debido al aumento en
el nUmero de artroplastias que se realizan en todo el mundo,
a la menor edad a la que se realizan y al aumento de la
esperanza de vida de los pacientes que las reciben’.

Los objetivos que debemos marcarnos en una RA. han
de ser los mismos que en cirugia primaria: conseguir una
buena fijacién de los implantes, una correcta orientaciéon de
los componentes, restaurar el centro de rotacion de la cadera
y conseguir una articulacion estable?. Cumplir con estos
objetivos puede llegar a ser una tarea extremadamente dificil
de conseguir en los casos que presentan grandes defectos
6seos o discontinuidad pélvica3.

Hoy en dia hay disponibles mudltiples sistemas de
reconstruccién acetabular, entre los que caben destacar:
los cotilos hemiesféricos no cementados, cotilos tipo
jumbo, técnicas de uso de injerto 6seo impactado con cotilo
cementado, injertos estructurales, utilizacién de sistemas
de cajas y anillos antiprotusién, aumentos y cotilos de metal
trabecular (MT) , sistema cup-cage, cotilos oblongos y los
implantes a medida*’.

Para elegir el sistema de reconstruccién mas adecuado
paracada caso esmuyimportante una minuciosa planificaciéon
de la cirugia, valorando la naturaleza y el tamafio del defecto,
asi como la calidad y el remanente 6seo en el acetabulo.

Los dos sistemas de clasificacién mas utilizados
internacionalmente, son la clasificaciéon de la AAOS® y la de
Paprosky®. En general cuanto mayor es el defecto, mayor es
la dificultad de la cirugia de revisién.

Nosotros preferimos utilizar la Clasificacién de Paprosky
por 3 motivos fundamentales: permite la valoracién de los
defectos en base a hallazgos radiolégicos, relaciona cada
tipo de defecto con los sistemas de reconstruccién mas
adecuados y porque es una clasificacion muy utilizada en
todo el mundo, ofreciéndonos a los cirujanos, un lenguaje
comun, entendido por todos.

Paprosky clasifica en tres categorias los defectos en base
a cuatro criterios que determinan la integridad de las paredes
y las columnas del acetabulo: el desplazamiento superior del
centro de la cadera, el grado de lisis del isquion, la lisis de la
lagrima y la disrupcién de la linea de Kohler' (Fig. 1).

En los defectos tipo | esta integro el fondo y conservado
el 90% del anillo acetabular. Los defectos tipo Il incluyen

Figura 1. Clasificacion de Paprosky. Defectos tipo II, llA, llIB y Discontinuidad Pélvica.

aquellos que tienen una migracién superior o medial
moderada sin afectacién de las columnas anterior o posterior.
Estos incluyen tres subtipos: Tipo IlIA: el componente ha
comenzado a migrar hacia el borde superior, existe menos
de 3 cm de migracién superior o 2 cm por encima del centro
normal de la cadera. Existe 85% a 90% de contacto entre
el hueso y el componente acetabular. Tipo IIB: migracién
superior con compromiso del borde superior y lateral, menos
de 3 cm de migracién superior y migracion medial ligera.
Existe mas de 60% de contacto entre el hueso y el implante.
Tipo IIC: existe compromiso de la pared medial y la migracién
superior continla siendo escasa, manteniendo un contacto
entre el hueso y el componente de un 60%.

El defecto de tipo IIIA tiene mas de 3 cm de migracién
superior, asi como ostedlisis medial y del isquion severa. En
estos defectos se conserva por lo menos el 50% de cobertura
6sea, se mantienen las dos columnas intactas y defecto se
localiza fundamentalmente en la region del techo acetabular.
En estos casos es posible conseguir estabilidad parcial con
implantes hemiesféricos no cementados.

En el defecto de tipo IlIB, el grado de alteracién
radiologica es muy severo, con migracién superior de mas de
3cm, y disrupcion de la linea de Kohler, gran afectacion del
anilloy menos del 50% de hueso sano. Situacién donde no es
posible alcanzar estabilidad inicial con cotilos no cementados.

ALGORITMO

Este algoritmo pretende ser una herramienta para
facilitar la toma de decisiones en los recambios acetabulares,
relacionando el tipo de defecto con el mejor sistema de
reconstruccion para cada situacion.

Revisién
Acetabular
Defecto Tipo Il

Cotilo Hemiesférico Injerto éseo impactado y
de Metal Trabecular cotilo cementado
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El objetivo es ayudarnos a mejorar la manera en la que
nos enfrentamos a este tipo de cirugia, ayudarnos en la
planificaciéon quirdrgica, sabiendo el tipo de instrumental
que vamos a necesitar, optimizando la peticién de pruebas
diagnosticas e intentando convertir una cirugia compleja en
una cirugia reproducible con mejores resultados.

Reconstruccion de los defectos Tipo I.

En este tipo de defectos, la situaciéon es similar a una
protesis primaria, con integridad del 90% de anillo acetabular,
siendo posible alcanzar buena estabilidad primaria con un
cotilo hemiesférico no cementado .

En estos casos, utilizamos Cotilos de Metal Trabecular
(MT) fijados con varios tornillos y aloinjerto éseo impactado
para rellenar pequefios agujeros o irregularidades del fondo
acetabular®.

Reconstruccién de los defectos tipo Il.

Los tipo Il, mantienen la integridad del anillo conservando
entre el 60% y el 90% del stock éseo acetabular.

Manejamos dos opciones de reconstruccién en estos
€asos:

-Técnica de injerto 6seo impactado con cotilo cementado.
Variante que utilizamos en aquellos pacientes mas
jovenes, candidatos a futuras revisiones donde nos
interese aumentar la reserva 6sea'''2,

- Cotilo de MT con al menos tres o cuatro tornillos,
utilizando aloinjerto 6seo esponjosos impactado para
rellenar los defectos del fondo acetabular. Siendo esta,
nuestra técnica de eleccion para la mayoria de los
defectos tipo 11377,

Revision
Acetabular

Defecto Tipo IlIA

Defecto Tipo IIIB

Cotilo de Metal
Trabecular con
Aumentos metdlicos

Cotilo de Metal
Trabecular con

Aumentos

Cup-Cage Implantes
a medida.

Cotilo Triflange

metalicos

Reconstruccién de los defectos IlIA.

Los IIA son defectos que tienen habitualmente una
forma oblonga, donde la migracién superior del centro de
la cadera es superior a los 3 cm y genera pérdida 6sea en
el techo del acetdbulo manteniendo intactas las columnas
anterior y posterior.

Figura 2. Defecto IIIA de Paprosky: Reconstruccion con Cotilo + Aumento de Metal
Trabecular.
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En algunas ocasiones la pérdida de hueso es masiva
afectando a un segmento mucho mayor, localizado
habitualmente en la regién postero-superior del cotilo.

En estos casos nuestra técnica de eleccién consiste
en la utilizaciéon de cotilos de revision de MT, utilizando
aumentos y suplementos de MT para la reconstrucciéon de
la region posterosuperior (Fig. 2), relleno con aloinjerto oseo
esponjoso tanto de los defectos 6seos del fondo acetabular,
como del interior de los aumentos metalicos, y cementacion
de un polietileno en el interior del cotilo de MT19.2527,

Desde el punto de vista de la técnica quirdrgica,
utilizamos siempre, para todos nuestros casos, un abordaje
poéstero-lateral. Con fresado inverso eliminamos pequefias
irregularidades del acetabulo hasta encontrar contacto
con los remanentes éseos del paciente, habitualmente
localizados en la regién antero-superior y postero-inferior.
Fresado progresivo cuidadoso hasta alcanzar estabilidad
parcial con el cotilo de prueba, y con éste colocado en una
posicién y orientacion correcta, empezamos a trabajar la
zona del defecto, con aumentos de prueba hasta elegir el
que mejor se adapte. En ocasiones es necesario utilizar una
fresa de alta velocidad, para dar forma al defecto y mejorar el
contacto entre el hueso y el aumento.

Elegido el tamafio y localizacion fijamos el aumento
definitivo con tornillos sobre el cotilo de prueba, una vez
asegurado, rellenamos el interior con aloinjerto 6seo,
aplicamos una pequefia capa de cemento a la superficie
metalica que estara en contacto con el el cotilo e impactamos
el implante definitivo colocando el mayor numero de tornillos
posible.

Finalmente se cementa un polietileno en el interior del
cotilo de MT, y colocamos la cabeza protésica de mayor
tamafio posible, habitualmente de 32 0 36 mm.

Reconstrucciéon de los defectos 11IB

En los defectos IlIB hay migracién superior mayor de 3
c¢m y hacia dentro de la pelvis, superando la linea Kohler. Son
los defectos de mas dificil reconstruccion y cirugias de alta
complejidad.

En estos pacientes es recomendable dentro de la
planificacion, realizar un estudio de TAC pre-operatorio para
tener la mayor informacion sobre el defecto.

Este tipo de intervenciones han de ser llevadas a cabo
por cirujanos con experiencia en RA y tener disponible
en el quiréfano instrumental para diferentes técnicas de
reconstruccién, ya que en muchas ocasiones es durante la
propia cirugia y en funcion del defecto cuando se decide por
una técnica u otra.

En el algoritmo encontramos tres tipos de técnicas de
reconstruccién para los defectos IlIB.

- Cotilo de MT con aumentos metalicos'®'% 2527,
- Cup-cage®*2,
- Implantes disefiados a medida. Cotilos Triflange+2.

La Técnica del Cup-cage consiste en la utilizacién de un
Cotilo de MT con o sin aumentos metalicos reforzado en su
interior por una caja antiprotusién con fijacién inferior al
isquién y una placa a la pala iliaca (Fig. 3).

El cotilo de MT se coloca en posicién ligeramente mas
vertical y con mas retroversion de lo habitual para facilitar la
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colocacién de la caja, introduciendo en primer lugar la parte
inferior en el isquion y posteriormente ajustando la placa
sobre el iliaco.

Se colocan multiples tornillos fijando tanto el cotilo de MT
como la caja y posteriormente de cementa un polietileno en
el interior, teniendo la precaucién de hacerlo en una posicién
menos vertical y con mas ante-versiéon que nos asegure la
estabilidad final de la prétesis?.

Los implantes disefiados a medida o cotilos triflange
pueden ser una alternativa de utilidad en casos muy
seleccionados en los que por las caracteristicas del paciente
o el tamafio del defecto, la reconstruccién con implantes
convencionales se prevea muy dificultosa. Este tipo de
implantes se fabrican con tecnologia de reconstrucciéon 3D
en base a imagenes de un estudio de TAC que se realiza el
paciente como parte del estudio preoperatorio (Fig. 4).

Las ventajas tedricas de estos cotilos triflange son:
disminucion del tiempo quirdrgico y del sangrado,
maximizacién del contacto hueso sano con la protesis, mejora
de la orientacién y la fijacién del implante y la posibilidad de
colocar entre 10y 15 tornillos de longitud conociday con guias
de brocado para asegurar su colocacién intradsea? 2. Nuestra
experiencia con este tipo de dispositivos es muy pequefiay se
limita a un solo caso, resultando muy satisfactoria tanto para
el paciente como para los cirujanos.

Encontrando un claro beneficio en la reducciéon del
tiempo quirudrgico y en la calidad de la fijacion y la estabilidad
conseguida intraoperatoriamente.

Dentro de las desventajas hay que destacar que los
costes de este tipo de procedimientos, son a dia de hoy,
superiores a los costes de los procedimientos convencionales
y que estos implantes hasta la fecha se fabrican en Titanio con
recubrimientos de hidroxiapatita y la fijacién que se consigue
es Unicamente mecanica a expensas de un numero de entre
10 y 15 tornillos. En estos casos la osteointegracién y la

DISCONTINUIDAD
PELVICA

AGUDA CRONICA
Traumatica

Intraoperatoria

Osteolisis Masiva

DISTRACCION | | CUP-CAGE | [ Implantes a
ACETABULAR

ORIF
Cotilo Metal
Trabecular

medida
COTILO
TRIFLANGE

Figura 3. Defecto IlIB de Paprosky: Reconstruccion con Cup-Cage.

supervivencia a largo plazo son unaincégnita en comparacién
con los cotilos de MT que consiguen una fijacién mucho mas
biolégica con excelentes resultados a medio y largo plazo.

Tratamiento de la Discontinuidad Pélvica.

La discontinuidad pélvica crénica es el escenario
mas complejo y de mayor dificultad técnica dentro de
la reconstruccion acetabular. Supone una verdadera
desconexion entre la pelvis superior y la pelvis inferior.

Afortunadamente se trata de una complicacién poco
frecuente siendo la causa de entre el 1-5% del total de
revisiones acetabulares?.

Los tres factores pronésticos mas importantes para
conseguirunbuenresultado tratando casos de discontinuidad
pélvica son: la cantidad de stock &éseo remanente, la
capacidad de ese hueso para conseguir una buena fijacién
bioldgica tipo in-growth y la capacidad de consolidacion de la
discontinuidad.

Las opciones terapéuticas que manejamos para el
tratamiento de esta complicacién difieren si la discontinuidad
es aguda o crénica.

En los casos agudos, habitualmente intraoperatorios,
hacemos ORIF de la fractura y un cotilo de MT atornillado
como tratamiento de eleccion.

En los casos crénicos, que son la mayoria y donde el
potencial biolégico de consolidacién de la discontinuidad
es dudoso preferimos técnicas de reconstruccién con Cup-
Cage?*232%, técnicas de distraccién acetabular (DA)®2° o bien
la utilizacion de implantes a medida®+2.

Nuestra indicacién en los casos de osteolisis medial
masiva o con un escenario biolégico muy adverso seria el
sistema cup-cage. Sin embargo, en aquellas discontinuidades
mas rigidas, donde somos capaces de colocar o bien un
cotilo de MT o bien aumentos metalicos con contacto éseo
en las regiones antero-superior y postero-inferior podriamos
utilizar una técnica de DA.

La DA es una técnica que consiste en conseguir la
consolidacién de la discontinuidad puenteando el defecto

Figura 4. Defecto llIB: Reconstruccion con Cotilo Triflange. Imagen reconstruccion 3D en plastico. Mapa de tornillos
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6seo a través del cotilo y los aumentos de MT que utilizamos a
modo de injerto estructural. Para tener éxito con esta técnica
hace falta un buen contacto hueso-prétesis a nivel antero-
superior y postero-inferior del acetdbulo. Una vez tengamos
contacto a ese nivel con las fresas, colocaremos un cotilo de
MT atornillado de entre 6-8 mm mayor que la ultima fresa®2.

DISCUSION

La cirugia de revisiéon acetabular asociada a grandes
defectos 6seos, continta siendo hoy en dia, una de las cirugias
mas complejas y demandantes técnicamente. El éxito y la
supervivencia a largo plazo pasan por conseguir una buena
fijacion y estabilidad de los implantes intraoperatoriamente.

La osteolisis y los defectos éseos son habitualmente
infravalorados por la radiologia convencional, por ese motivo
el cirujano deberia sentirse comodo manejando diferentes
alternativas y técnicas de reconstruccion, ante la posibilidad
de encontrarse en situaciones intraoperatorias con defectos
mayores de lo esperado.

La clasificacién de Paprosky es de gran utilidad en la
planificacion preoperatoria, divide los acetabulos en tres
categorias y relaciona el tipo de defecto con una guia para
su tratamiento.

Los defectos | y Il presentan defectos 6seos que no
afectan a la integridad del anillo siendo posible alcanzar una
buena estabilidad con cotilos hemiesféricos no cementados,
demostrando buenos resultados a largo plazo'™’. Della Valle
et al.”® reportan 138 revisiones acetabulares tratadas con
cotilos hemiesféricos no cementados con una supervivencia
a los 15 afios del 96% para aflojamiento aséptico. Cuando
la migracién superior de la cadera es mayor de 3 cm, los
defectos son tipo Il “hacia arriba y hacia fuera” los IlIA
respetando la linea de Kohler y “hacia arriba y hacia dentro”
los 11IB entrando en la pelvis al superar la linea de Kohler.

Nuestra opcién de tratamiento preferida para la revision
acetabular es la utilizacion de sistemas de metal trabecular.

Amenabar et al.? reportan un 85% de supervivencia a
los 10 afios para 67 caderas con reconstrucciones con Cup
Cage. Del Gaizo et al.?> reportan el resultado de 37 caderas
con defectos tipo Ill de Paprosky tratadas con cotilos y
aumentos de MT con un seguimiento de 60 meses y una tasa
de revision por aflojamiento aséptico del 3%. Sporer et al.?®
trata 20 caderas con distracciéon acetabular con MT con tasa
de revisién a los 5 afios del 5%.

Es bien conocida que la nanoestructura de este metal
favorece la fijacion biolégica a largo plazo, favoreciendo el in-
growth del hueso dentro del metal a diferencia de otro tipo
de recubrimientos porosos que favorecen una fijacién on-
growth, encima del metal.

El MT presenta un moédulo de elasticidad mas parecido
al del hueso subcondral que ningln otro material utilizado
en cirugfa de revision y su alto coeficiente de friccién mejora
la estabilidad de los implantes en situaciones de pobre stock
6seo.

Otra de las ventajas de los cotilos y aumentos de MT, es
que su modularidad con diferentes tamafios y formas, en
comparacién con otros sistemas, como las cajas antiprotusion,
las grandes mallas con injerto 6seo impactado o los injertos
estructurales, es que nos permite hacer cirugias mas rapidas,
técnicamente mas faciles y con abordajes mas reducidos
con menos despegamiento de partes blandas, no existiendo
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la potencial posibilidad de reabsorcién del aumento que si
existe cuando utilizamos injertos 6seos'®'°.

Cabe destacar también entre las propiedades del MT,
cierto papel protector en comparacién con otros metales
contra la infeccién periprotésica.

Por ultimo mencionar el papel que a nuestro juicio van
a tener en el medio plazo los implantes a medida, hechos
con tecnologia de reconstruccién 3D. Hoy en dia, ya son una
alternativa real para el tratamiento de los defectos 6éseos mas
complejos. Convirtiendo cirugias de extremada dificultad
técnica en cirugfas reproducibles, mas rapidas, mas faciles y
con buenos resultados a medio plazo. En el otro lado de la
balanza habria que decir, que en su planificacion y proceso
de fabricacién se tarda entre 2 y 6 meses, tiempo del que no
disponemos en muchas ocasiones y que los costes son muy
superiores a los procedimientos convencionales.

CONCLUSION

Las propiedades y nanoestructura del MT, con una
porosidad del 80%, convierten a este material en el ideal para
la cirugfa de revision.

Los cotilos y aumentos de MT son una alternativa que ha
demostrado muy buenos resultados a medio y largo plazo
en cirugia de revisién acetabular cuando nos enfrentamos a
grandes defectos éseos.

En los defectos | y Il de Paprosky utilizamos cotilos de MT
con tornillos y aloinjerto oseo esponjoso.

Los defectos tipo llIA, los tratamos con cotilo de MT
atornillado, con aumentos de MT y con aloinjerto éseo.

La reconstruccién de los defectos IIB y la discontinuidad
pélvica es una cirugia muy compleja, muy demandante
técnicamente, que requiere de una minuciosa planificacion
preoperatoria, que debe ser llevada a cabo por cirujanos con
experiencia. De entre las técnicas disponibles, indicamos
el cup-cage o la distraccion acetabular en funcién de las
caracteristicas de cada caso, sin perder de vista que los
implantes a medida son ya, hoy en dia, una alternativa real
para el tratamiento de los casos mas complejos.
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INTRODUCCION

El concepto de la doble movilidad en la artroplastia total
de cadera fue desarrollado a mediados de los afios 70 del
pasado siglo por el profesor Bousquet, el ingeniero André
Rambert y el profesor en biomateriales Jean Rieu 1 con el
objetivo de disminuir la tasa de luxaciones, ampliar el rango
de movilidad articular y disminuir el desgaste del polietileno.
La doble movilidad se basa en los principios de Mckee-Farrar,
mayor estabilidad a mayor tamafio de la cabeza protésica, y
el de baja friccion de Charnley basado en la reduccion de la
usura del inserto del polietileno?3.

La doble movilidad, también llamada protesis tripolar en
la literatura anglosajona, consta de tres componentes con
dos articulaciones concéntricas: una clpula metalica fija,
un inserto de polietileno mévil con respecto a la cUpula pero
retentivo con respecto a la cabeza protésica.

Las ventajas de la doble movilidad son: una mayor
estabilidad (menor riesgo de luxacién), un mayor rango de
movilidad, un menor desgaste del polietileno y una mejoria
en cuanto a la transmisién de fuerzas en la interfaz cotilo-
hueso.

Por principios biomecanicos* la estabilidad de la prétesis
es mayor, cuanto mayor es la distancia A-B (distancia entre
el fondo del cotilo y el reborde -fig 1), o lo que es lo mismo,
el riesgo de luxaciéon es menor cuanto mayor es la distancia
A-B. En la doble movilidad la distancia que debe recorrer el
sistema para luxarse no depende de la cabeza protésica sino
del grosor del polietileno.

Figura 1. El riesgo de luxacion es menor cuanto mayor es la distancia A-B*.

A continuacion vamos a analizar, apoyados
bibliograficamente, las ventajas de la doble movilidad sobre
los cotilos convencionales. Posteriormente expondremos la
experiencia de la doble movilidad en el Hospital Universitario
de Ledn, cuyos primero cotilos de este tipo se implantaron
en el afio 2005.
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ESTABILIDAD

La disminucion de la tasa de luxacién tanto en las protesis
primarias como en las revisiones es un hecho demostrado
y claramente aceptado en los diferentes meta-analisis. Por
ejemplo, en el meta-analisis de De Martinoy cols.? se analizan
59 articulos con un total de 12844 prétesis primarias con una
tasa de luxacién del 0,9% (2-3% en protesis convencionales) y
5064 protesis de revision en las que se usé la doble movilidad
con una tasa de luxacion del 3% (8-20% usando cotilos
convencionales), ambas claramente inferiores a la de las
prétesis que no tienen ese sistema u otro como puede ser
el constrefiido aunque como vemos no se elimina el riesgo
por completo.

También en el registro sueco de artroplastias de cadera®
se demuestra un beneficio en cuanto a la disminucién de re-
revision de cotilos de doble movilidad en comparacién con
los cotilos convencionales. Se analizaron 791 PTC de revision,
436 con cotilos de doble movilidad y 355 no doble movilidad.
De los cotilos con doble movilidad precisaron ser revisados
un 6,8%, un 3,4% por infeccion y un 1,6% por luxacion. En los
cotilos de revision sin el sistema de la doble movilidad hubo
un 14% de re-revision, destacando el motivo de la luxacién
en el 6,8%. La supervivencia del implante a 4 afios fue de un
96% en los cotilos de doble movilidad frente a un 92% sin este
sistema. La conclusién de este estudio fue que el uso de un
cotilo de doble movilidad cementado reduce el riesgo a corto
y medio plazo de una segunda revisién en comparaciéon con
los disefios del cotilo clasico.

Una complicacién cada vez mas rara es la luxacién
intraprotésica® de los cotilos de doble movilidad (fig. 2).

Figura 2. Imagen de una luxacion intraprotésica®.
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Consiste en la de-coaptacién de la cabeza protésica del
polietileno mévil. Es una complicacién grave que siempre
conlleva una cirugia, ya que la reduccion por métodos
cerrados es imposible. En todos los trabajos analizados esta
complicacion es infrecuente y aparece de forma tardia. Se
han descrito hasta tres tipos, con una incidencia total del
2-4% en algunas series antiguas, obviamente en disminucién
como consecuencia de la mejora de los polietilenos.

Clasificacién: Tipo | Pura por desgaste del polietileno y
su capacidad retentiva.

Tipo Il Secundaria al
artrofibrosis.

bloqueo por

Tipo Il Secundaria al aflojamiento.

En nuestra experiencia no hemos tenido ningun caso de
luxacién intraprotésica en los 15 afios que llevamos utilizando
este tipo de cotilos.

AUMENTO DEL RANGO DE MOVILIDAD

Es un hecho también demostrado que con los cotilos de
doble movilidad bien orientados, se consigue una ganancia
del rango de movimiento de la cadera de entre 20 y 40
grados*. Como todos sabemos, a mayor didmetro de la cabeza
protésica se consigue mayor amplitud de movimiento, lo que
es obvio al utilizar polietilenos de gran diametro en la doble
movilidad que se comportan como una cabeza protésica.
Esta segunda articulacién entre el polietileno mévil y el cotilo
metalico actuaria en los movimientos extremos.

Esta ventaja se puede aplicar a la actual demanda de
muchos pacientes que quieren seguir realizando actividades
deportivas o fisicas con su proétesis de cadera.

DISMINUCION DEL DESGASTE DE POLIETILENO

Pudiera parecer que con dos articulaciones moviles el
desgaste del polietileno seria mayor. Sin embargo estudios
biomecanicos®”® demuestran que esta doble movilidad actia
de forma independiente en la fase de descarga del miembro
yno asien lade carga, repartiéndose el posible desgaste con
menos particulas de residuo con la consiguiente disminucién
del riesgo de aflojamiento aséptico. En articulos de no hace
pocos afios®’, en los que los polietilenos eran de menor
calidad, se demostré un desgaste en la superficie convexa
de 0.01 mm/afio y en la cédncava de 0.08 mm/afio, tasas muy
similares a las publicadas con los polietilenos no moviles.

Recientemente se han publicado algunos articulos®'® que
hacen referencia a la aparicion de cobaltemia elevada en
pacientes jovenes con alta demanda a los que se les implanté
un cotilo de doble movilidad, si bien es cierto que ello ocurria
mas frecuentemente con cabezas metdlicas de 22.2 mm de
diametro, es decir con una ratio cabeza/cuello reducida y
también su posible origen de la usura del cono. Sin embargo,
en otros pacientes jovenes, también se han investigado
posibles origenes del aumento de iones en sangre, incluso
usando cabezas ceramicas. Con cotilos bien posicionados
el Unico origen posible en algunos modelos es el inserto
de cromo-cobalto que se interpone entre el polietileno y la
clpula metalica fija. Este es un tema a tener en cuenta, y
debe alertarnos sobre el uso indiscriminado de los cotilos de
doble movilidad, en pacientes jévenes y con altas demandas
funcionales™.

En el Congreso EFORT del afio 2016 celebrado en Ginebra,
algunos autores alertaron de que en el Registro Danés de

Artroplastias de Cadera se detecté una mayor incidencia de
infecciones en pacientes portadores de un sistema de doble
movilidad. Las causas no fueron aclaradas, sin embargo
en otros articulos' en el que se comparon 231 protesis
con cotilos de doble movilidad con otras 231 con cotilos
convencionales no hubo diferencias significativas en cuanto
a las tasas de infeccion.

MEJOR TRANSFERENCIA DE FUERZAS A LA INTERFAZ

Otro sistema disponible para evitar la inestabilidad tras la
prétesis total de cadera es el de los polietilenos constrefiidos.
Sin embargo, este sistema tiene una alta tasa de aflojamientos
asépticos que segln los trabajos consultados varian entre el
10 y el 26%13. Ademas hay publicados trabajos con mayor
tasa de disociaciones del polietileno de la cUpula metalica,
roturas del sistema de constriccion y excesivo desgaste del
polietileno. La doble movilidad, por el contrario, incrementa
la estabilidad evitando el excesivo estrés entre la interfaz
cUpula metdlica-hueso que invariablemente ocurre con los
polietilenos constrefiidos.

NUESTRA EXPERIENCIA

En el Hospital Universitario de Leén comenzamos a
implantar cotilos de doble movilidad cementados y no
cementados en el aflo 2005. Desde ese afio hasta el afio
2018 inclusive hemos implantado 737 cotilos de estas
caracteristicas.

Las indicaciones en nuestro Servicio son las siguientes:

+ Cualquier edad con factores de riesgo de inestabilidad:
- Enf neuroldgicas (parkinson, epilepsia, alzheimer...)
- Alcoholismo
- Enf neuromusculares

- Trastornos cognitivo.

Fracturas de cuello femoral. En nuestro Servicio,
tratamos las fracturas de cuello de fémur con protesis
total en pacientes menores de 80 afios, sin ser esta una
edad fija, pues obviamente hay pacientes mayores de
esa edad con alta demanda funcional y sin embargo
otros pacientes mas jévenes con mas co-morbilidades
gue no tienen esa alta demanda funcional.

Cirugias de revisién. Tradicionalmente, en nuestra
Unidad, se ha venido realizando la técnica de injerto
impactado y cementacion de un cotilo de doble
movilidad con buenos resultados a medio plazo. La no
disposicién, por otros motivos, de metales porosos nos
obligd a aumentar las indicaciones con esta técnica. No
obstante hay suficientes publicaciones' que avalan su
uso.

Luxacién recidivante

Jévenes. En algunos casos, con altas demandas
funcionales, con aficiones deportivas u otras que
requieran una mayor rango de movilidad con
polietilenos de cuarta generacion y cabezas ceramicas
también de cuarta generacién. Casos puntuales y
atentos a nuevas publicaciones sobre el tema.

En la Reunién Anual de la Sociedad Espafiola de Cirugia
de la Cadera del afio 2006, ya presentamos varios carteles
cientificos con nuestra experiencia en algunos casos
puntuales (fig. 3).
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Figura 3. Ejemplo de fractura de cuello del fémur en un paciente espastico. Cotilo no
cementado de doble movilidad muy vertical, sin embargo no ha tenido episodios de luxacion
hasta la fecha. Actitud del paciente en la cama.

CONCLUSIONES

Los cotilos de doble movilidad tienen una menor tasa de
luxacién, proporcionan un mayor rango de movilidad, no hay
un aumento del desgaste del polietileno con respecto a los
mismos pares de friccion en cotilos convencionales y los casos
de luxacion intraprotésica son muy infrecuentes dandose la
mayoria de ellos en los primeros disefios con polietilenos
menos enriquecidos y con cabezas de menor diametro.
Debemos mantenernos alerta en cuanto la aparicion de
aumento de iones de cromo y cobalto en sangre en los casos
en los que el disefio obligue a interponer una carcasa de ese
material. Por otra parte, las tasas de infeccién no parecen ser
mayores en comparacion con los cotilos sin este sistema.
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FRACTURAS DE LA MESETA TIBIAL
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EPIDEMIOLOGIA

Las fracturas de la meseta tibial, suponen el 2% de todas
las fracturasy el 8% de las fracturas del anciano, y constituyen
entre el 5y el 11% de todas las lesiones tibiales. Las lesiones
aisladas de la meseta lateral con el tipo mas frecuente, un 70
a un 80% del total.

Aunque antes eran mas frecuentes en pacientes jévenes,
especialmente por los accidentes de trafico, ahora la media
de edad es de 48 afios. Podemos establecer 2 grupos
dependiendo sobre todo del mecanismo de produccién del
traumatismo:

* Ancianos: Baja Energia. Generalmente con Osteopenia
u Osteoporosis.

+ Jovenes: Alta Energia. En este grupo, los resultados
dependen del patrén de fractura y la gravedad de las
lesiones de partes blandas.

En las fracturas del extremo proximal de la tibia, un
incremento del indice de masa corporal, se considera un
factor de riesgo de mala evolucién, teniendo un efecto
negativo en las escalas de funcionalidad.

ANATOMIA

Unas nociones anatémicas nos ayudaran a entrar en
materia. En el extremo proximal de la tibia distinguimos una
meseta medial y una lateral. La meseta medial es mas grande
y concava, mientras que la lateral es mas alta y convexa.
La pendiente posteroinferior normal es de entre 7 y 10°. Y
ambas mesetas estan separadas entre si, por la eminencia
intercondilea, que sirve de insercién a los ligamentos
cruzados.

Podemos distinguir distintas zonas o prominencias, que
son:

- Anterior o Tuberosidad Anterior de la Tibia (TTA): Enella
se inserta el Tendoén rotuliano.

- Medial: Sirve de insercion a los musculos isquiotibiales
mediales (Pata de Ganso).

- Lateral o Tubérculo de Gerdy: Permite la insercion de la
banda iliotibial.

La superficie articular y el condilo medial son mas fuertes
que sus equivalentes laterales, esa es la razén, por la que son
mas frecuentes las fracturas de la meseta lateral. Las fracturas
de la meseta medial se asocian generalmente, a lesiones mas
violentas y con afectacion de partes blandas como:

- Roturas del complejo ligamentosos colateral lateral.
- Lesiones del nervio peroneo.

- Lesiones de los vasos popliteos.

MECANISMO DE LESION

El principal mecanismo lesional, viene dado por fuerzas
violentas en varo o valgo unidas a cargas axiales. Entre las

causas mas frecuentes como hemos dicho antes, en jévenes,
suele ser por accidentes de trafico, mientras que, en ancianos,
lo mas frecuente es que sea por caida de baja energia.

Existen varios factores que influyen en el tipo de fractura,
son entre otros:

- Direccién y magnitud de la fuerza.
- Edad del paciente.
- Calidad 6sea.

- Grado de Flexion de la rodilla en el momento del
impacto.

La forma de la fractura también es diferente seglin esta
se produzca en pacientes jévenes o ancianos, asi, en los
jovenes, las fracturas suelen tener gran desplazamiento,
y se asocian con frecuencia a roturas ligamentosas. Si la
fuerza axial es intensa y con la pierna extendida suele dar
lugar a una fractura bicondilea separada. En los pacientes
ancianos, sin embargo, son mas frecuentes los hundimientos
y fracturas con hundimiento-separacién, por la baja calidad
6sea, pero no suelen tener lesiones ligamentosas. Por uUltimo,
si el mecanismo de la lesién, es una flexién en valgo forzado,
induce a aparicion de una fractura del platillo tibial en el
cuadrante posterolateral, que aumenta la caida posterior.

CLINICA

En este apartado, vamos a realizar una serie de
consideraciones con respecto a la exploracién y la
sintomatologia de este tipo de lesiones. Asi, en los
traumatismos de alta energia especialmente, hay que realizar
una correcta exploracion neurovascular.

La trifurcaciéon de la arteria poplitea se ve traccionada
entre el hiato de los aductores proximalmente y el complejo
del séleo a nivel distal, y no es infrecuente que se pueda
lesionar la intima y debutar como una trombosis, siendo raro
que debuten como una laceracion o avulsién. Hay que valorar
los pulsos y si no estan presentes, hay que hacer un Eco-
Doppler. Si el indice tobillo-brazo es >0.9 debe consultarse
con el cirujano vascular.

El Nervio Peroneo, CPE o cidtico popliteo externo,
se ve traccionado lateralmente en el cuello del peroné,
lesionandose. Suele ser una neuroapraxia solamente y se
suelen recuperar.

La presencia de Hemartros, es frecuente, y en la
artrocentesis, revela grasa medular si hay fractura. La lesion
de partes blandas, es frecuente en los traumatismos directos,
y en estos casos, deben excluirse lesiones abiertas. En asf
mismo fundamental descartar el Sindrome compartimental,
sobre todo en las fracturas tipo Vy VI de Schatzker.

Hasta en el 50% de los casos hay roturas meniscales,
siendo las roturas laterales, mas frecuentes que las mediales.
En el tipo Il de Schatzker es mas comun la lesién del menisco
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lateral, mientras que en el tipo IV la del menisco medial. Las
roturas periféricas son el tipo mas comun. Las Fracturas del
peroné son frecuentes en las fracturas mixtas con valgo y
compresion.

Hasta en un 30% de los casos, hay lesion de los ligamentos
cruzados y/o colaterales. En la denominada Fractura de
Segond que es la fractura marginal posterior del platillo
lateral, es frecuente la lesién del Ligamento Cruzado Anterior.
Las Lesiones le Ligamento Lateral Interno, suelen producirse
en las fracturas verticales y mixtas del platillo externo. Es en
los pacientes jovenes cuyo hueso subcondral fuerte resiste
el hundimiento, los que tienen mayor riesgo de rotura de los
ligamentos.

Por ultimo, la denominada Lesién compleja de la rodilla,
describe las lesiones asociadas en 2 0 mas compartimentos:
Cobertura de los tejidos blandos, ligamentos estabilizadores
y las estructuras 6seas del fémur distal y la tibia proximal.

RADIOLOGIA

En este apartado describimos las técnicas mas
comunmente utilizadas, para el correcto diagnéstico desde el
punto de vista de imagenes, de este tipo de lesiones.

* Radiologia Simple:
- Proyecciones:
“APYL.
* Oblicuas en rotacién interna a 40° y externa.
* Radiografia 10° caudal.

* Proyecciones forzadas en varo o valgo con
sedacion para detectar roturas de ligamentos.
Este tipo de exploraciones han quedado
relegadas con la aparicion del TAC y la
Resonancia.

* TAC:

- Es muy util para determinar el grado de
fragmentacion o hundimiento de la superficie
articular y la planificacién preoperatoria.

- Eluso de distraccion con un fijador externo permite
en ocasiones visualizar mejor las imagenes, se
trata de un recurso descrito en la literatura, pero
es muy poco utilizado.

* Resonancia Magnética:

- Se utiliza, sobre todo, para evaluar las lesiones de
partes Blandas sobre todo en las fracturas de alto
grado, de la Clasificacién de Schatzker.

* Arteriografia:

- Solo indicada tras consultar con el cirujano
vascular, en caso de sospecha de lesién vascular.

CLASIFICACION

Hay varias clasificaciones que pueden ser Utiles y
pasamos a describir someramente:

* AO/OTA:

Es el sistema mas util en investigacién y que menos
variabilidad interobservador tiene, pero es bastante
farragosa de utilizar. La tibia proximal es el niumero 41.
Permite clasificar las fracturas de meseta tibial en:
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- Tipos:
* Tipo A - Extraarticulares:
O Gravedad creciente entre los subtipos 1 a 3.
* Tipo B - Unilaterales:

O Desde lesiones de rotura simple a las
fracturas de rotura-depresion.

O Afectacion parcial de la articulacion.
* Tipo C - Bicondileas:
O Gravedad creciente entre los subtipos 1 a 3.
* Schatzker:

La clasificacion de Schatzker es la mas usada actualmente,
y comprende 6 tipos:

- Tipos:
* Tipo I:

O Afecta a la Meseta Lateral, es una fractura
con separacion y es bastante frecuente en
los jévenes.

* Tipo II:

O También afecta a la Meseta Lateral. Es una
fractura con hundimiento y separacion,
que suele ser mas frecuente en pacientes
mayores.

O Son las mas comunes, suponen el 75% del
total.

* Tipo IlI:

O Son fracturas raras, afectan a la Meseta
Lateral, y se trata de fracturas con
hundimiento. Son comunes en pacientes
con osteoporosis.

* Tipo IV:
O Interesa a la Meseta Interna y con
frecuencia afecta a las espinas tibiales.
Tienen tendencia a desplazarse en varo.
* Tipo V:
O Fractura bicondilea, en la que metéfisis y
diafisis permanecen en continuidad.
* Tipo VI:
O Esta es similar a la anterior, con afectaciéon
de ambas mesetas, pero con disociacién

metafisodiafisaria o con  extension
diafisaria.
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* Tres Columnas:

Algunos autores critican este tipo de clasificaciones
por la variabilidad inter-intraocbservador y proponen
clasificaciones basadas en las imagenes del TAC, que aportan
mas informacién morfolégica, de posibilidades quirurgicas
y de prediccién de resultados. Esta clasificacion esta basada
en la imagen de TAC en 3D, describe las fracturas por
afectacion de las 3 columnas, Lateral, Medial y Posterior (No
descritas en otras clasificaciones). Tiene menos variabilidad
interobservador y ayuda a planificar el abordaje quirdrgico.

TRATAMIENTO
« OBJETIVOS:

Entre los principales objetivos del tratamiento estan:

- Conservar un soporte 6seo adecuado de la pared
lateral y medial.

- Mantener una inclinacién normal de ambas mesetas
tibiales, es decir, 3-5° de valgo y 5-7° de inclinacién
posterior.

- Asegurar un soporte éseo suficiente de la superficie
articular, valorando la necesidad de aporte de
injerto 6seo.

- Conseguir desplazamientos laterales menores de 3
mm.

- Restituir la integridad y estabilidad capsuloliga-
mentaria articular.

Existen dos modalidades de tratamiento, conservador u
ortopédico y quirdrgico, que pasamos a describir.

* TRATAMIENTO CONSERVADOR:

El objetivo, no es la reduccion anatémica sino la
recuperacion de la alineacion axial y el movimiento de la
rodilla, por lo que se puede aceptar hasta 7° de desalineacién
envaro o valgo. Esta reservado para casos muy seleccionados
de fractura de meseta tibial. Las principales indicaciones son:

* Fracturas sin desplazamiento o poco desplazadas,
con menos de menos de 2-3 mm de separacién o
escalén articular y estables, es decir, menos de 10°
de inestabilidad en el plano coronal con rodilla en
extension completa.

+ Fracturas muy graves en las que sea imposible
la cirugia o con comorbilidades graves y baja
capacidad funcional.

« Fracturas con artrosis previa, en este caso, esperar a
que consolide y poner Prétesis de rodilla.

De las modalidades de tratamiento conservador

destacamos:
* Movilizacion precoz:

Se puede usar una Maquina de movilizaciéon pasiva
continua tipo artromotor, manteniendo la descarga hasta
la consolidaciéon (aproximadamente 3 meses), siempre
que la fractura sea estable. También se puede usar ortesis
articulada directa durante 8-12 semanas.

¢ Yeso:

La colocacién de un yeso durante 4-6 semanas Yy
mantener la descarga, para posteriormente colocar una
ortesis articulada otras 6-8 semanas.

* Traccién 6sea supramaleolar distal o calcanea:

En aquellas fracturas desplazadas, se puede colocar una
traccién transesquelética, con 5-6 kg a 40° de flexion, durante
3-4 semanas.

* TRATAMIENTO QUIRURGICO:

En los pacientes jovenes, la cirugia, es el pilar basico del
tratamiento, mientras que, en los ancianos, hay que valorarlo
segun las circunstancias individualizadas de cada caso.

Lo que pretendemos con el tratamiento es restaurar la
anatomia éseay de las partes blandas, dando una estabilidad
que permita la movilizacion precoz que minimice la aparicion
delatemidarigidez. Es el método de eleccion en las siguientes
circunstancias:

- Indicaciones:

* Cuando se produce un desplazamiento importante
de los fragmentos con una depresién articular de
> 2-3 mm o una separacién de al menos 5 mm, o
una separacién de al menos 5 mm.

* Inestabilidad de mas de 10? de varo o valgo con la
rodilla extendida.

* Fracturas mediales y Bicondileas.
» Fracturas abiertas.

+ Sindrome Compartimental.

+ Lesién Vascular.

Elmomentodelaintervenciénvaadepender de diferentes
factores y seglin eso, deberemos realizar la intervencion con
mayor o menor premura. Asi podemos distinguir segun esto,
un tratamiento Urgente o Diferido.

* Urgente:

Se realiza una intervencién quirldrgica Urgente en:
Fracturas abiertas sospecha de sindrome compartimental,
alteraciones vasculares y en algunos Politraumatizados.

¢ Diferida:

Debe demorarse la intervencion siempre que exista:
Mucha tumefaccion o mal estado de la piel. En estos casos
es conveniente el uso de fijadores externos temporales
y abordajes minimamente invasivos para reducir las
complicaciones y demorar la cirugia hasta que se puedan ver
arrugas en la piel y se hayan resuelto las ampollas.

En los siguientes apartados, vamos a centrarnos en los
distintos aspectos de la técnica quirurgica.
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- Abordajes:

Antes de enfocar los tipos de abordajes en la intervencion
quirdrgica de las fracturas de la meseta tibial hay que tener en
cuenta 2 consideraciones. Asi, Hay que tener mucho cuidado
en no desvitalizar los tejidos blandos ni causar perjuicio a las
estructuras circundantes y, por otro lado, si una incisién no
expone bien la fractura es mejor usar 2.

* Tipos:
O Anterolateral:

Se usa en los tipos |, Il y lll y para exponer la parte lateral
de la fractura, para ello, se realiza una incisién en “S” o en
palo de Jockey centrada en el tubérculo de Gerdy. Elevamos
la fascia para exponer la meseta.

Después, seincide la capsula de larodillay se realiza
una artrotomia submeniscal, que permite ver la superficie
articular. Es una via que puede ampliarse para por reparar la
columna posterior.

O Medial:

Se utiliza principalmente para las fracturas de meseta
tipo IV de Schatzker o como parte del doble abordaje.
Consiste en una incisién paralela al borde posteromedial de
la porcion proximal de la tibia, elevando la pata de ganso para
poder reducir la fractura y colocar los implantes por debajo.
Hay que tener en cuenta, que el menisco medial no puede
ser elevado por lo que la visién articular queda limitada. Se
puede extender a un abordaje posteromedial si esto fuera
necesario.

O Anterior con osteotomia de la TTA:

Esta via de abordaje expone muy bien la meseta y la
escotadura intercondilea, permitiendo la reinsercién o la
sutura primaria de los ligamentos. Es muy poco usada, ya que
las fracturas bicondileas, que es para la que estaria disefiada,
se tratan mejor con doble abordaje. Algunos autores utilizan
la osteotomia anterior para el tratamiento de las fracturas
posterolaterales del platillo tibial.

O Posteromedial

Se usa en aquellas fracturas mediales extendidas a la
cara posterior, en las fracturas metafisarias posteriores, en
aquellas fracturas que requieren un contrafuerte en la zona
posteromedial y en las fracturas -luxaciones internas. Se
realiza una incisién en la cara posteriomedial de la rodilla,
con diseccion entre la cabeza medial del gastrocnemio y
el semitendinoso, separando el semimembranoso, lo que
permiteaccederalacaraposteriordelatibia. Lavisiénarticular
es limitada, pero se mejora dividiendo longitudinalmente
entre el ligamento lateral interno y la capsula.

O Posterior:

Esta via es usada en las fracturas posteriores, si hay
avulsién del LCP con un fragmento 6seo grande, y en las
fracturas-luxaciones posteriores. Para ello, se realiza una
incisién en Z a través del pliegue flexor, se profundiza entre
la cabeza medial del gastrocnemio y el semimembranoso, o
entre las 2 cabezas del gastrocnemio con proteccion de las
estructuras neurovasculares.

Esta via de abordaje, implica un tiempo operatorio incluso
para las fracturas posterolaterales de la tibia, mas alto y no
aporta mucha diferencia con otros abordajes en cuanto a la
funcién de la rodilla, por lo que es poco utilizado.
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O Lateral extendido con osteotomia del peroné:

Se usa cuando las fracturas de la meseta externa se
extienden posteriormente y la cabeza del peroné limita la
exposicion de las mismas. Se realiza una incisioén a lo largo del
curso del nervio peroneo, posterior a la cabeza del peroné.
Después, se diseca el nervio, se protege y se practica una
osteotomia del peroné en la unién de la cabeza y el cuello,
permitiendo la exposicion de la meseta tibial de anterior a
posterior. Tampoco se utiliza mucho.

- Tipo de sintesis

Con respecto al tipo de sintesis utilizada, esta va a
depender del grado tipo de fractura, asi:

* Fracturas tipolalV:

Se pueden usar tornillos percutaneos o placas en L, no
son necesarias las placas con bloqueo en las fracturas de baja
energia. Si no se puede obtener una reduccion satisfactoria
(<1 mm de espacio articular) con técnicas cerradas, esta
indicada la Reduccién abierta y Fijacion interna, y para las
fracturas tipo IV, el mejor método es la doble placa (anterior
y posteromedial), que permiten una mejor exposicion,
reduccion y fijacion.

* Fracturas tipo Vy VI:

Estos tipos de fractura, se asocian a gran lesién de
partes blandas, por eso, en un primer tiempo se usan
los fijadores anulares tipo lIlizarov o los fijadores hibridos
(anular+monolateral), para conservar partes blandas vecinas.
También se puede afiadir una fijacién interna limitada para
reconstruir la superficie articular. En un segundo tiempo
puede realizarse la reduccién abierta y fijacion interna.

- Técnica

A continuacion, expongo algunos aspectos técnicos en la
reduccion y sintesis de estas fracturas:

* Platillo tibial Medial:
O Reduccién

La fuerza de cizallamiento produce una fractura coronal,
que afecta al 25% de la superficie articular, que se ve bastante
bien en el TAC. Con frecuencia el Ligamento Lateral Interno,
impide una artrotomia submeniscal. La reduccion de la
superficie articular medial se obtiene con la restauracion
anatémica de la corteza medial.

O Fijacién
En las fracturas Schatzker tipo IV, puede usarse una placa
flexible no bloqueada en T o de reconstruccién aplicada

como contrafuerte. Es necesario la reduccion anatémica y la
estabilizacion de la meseta tibial medial.

En las bicondilares tipo V y VI de Schatzker podemos
utilizar:

v’ Placa de bloqueo en el lado lateral cuando exista un
fragmento especifico medial. Que emplea un menor
tiempo quirdrgico, menos pérdida de sangre y un
menor indice de infecciéon (1.6%), aunque por otro
lado presenta una alta tasa de fracaso de sustentacién
articular (26%).

v Doble Placa (Lateral de bloqueo y Medial no bloqueada).
Que presenta una mayor estabilidad, pero un mayor
tiempo quirurgico y una tasa de infeccion de hasta el
8.4%.
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* Platillo tibial Lateral:
O Reduccién:

Para la correcta reduccion, se realiza una artrotomia
submeniscal para visualizar correctamente la superficie
articular. Se puede conseguir una reduccién indirecta por
ligamentotaxia, traccionando con un distractor femoral o con
un Fijador Externo.

Es importante, no dafiar las estructuras neurovasculares
del compartimento anterior, al colocar la Placa. Se
deben reducir los fragmentos, para lo que puede ser Util
usar un clamp percutaneo periarticular, y estabilizarlos
temporalmente con agujas de Kirschner. Después, con un
ostedtomo elevar el hueso esponjoso y lograr la reduccion
articular. Se pueden rellenar los huecos con injerto éseo o
sustitutos.

O Fijacién:

La superficie articular se estabiliza con tornillos paralelos
subcondrales y se puede usar una placa precontorneada con
tornillos de 3.5y 4.5 mm y placas de minifragmentos de 2.4
0 2.7 mm. La placa se fija al segmento proximal con tornillos
bicorticales paralelos a la articulacion y se reduce a la diafisis
tibial con un tornillo bicortical. No hay que colocar tornillos
de bloqueo en el segmento distal, hasta que la alineaciéon sea
correcta.

En las fracturas extraarticulares, se debe usar una placa
lateral. Mientras que en aquellas fracturas con afectacién
intraarticular o conminucién metafisaria, se debe usar doble
placa.

- Estrategias Quirdrgicas:

* Reduccién cerrada y fijacién percutanea
O Indicaciones

Este procedimiento, estd indicado en las fracturas
Schatzker tipo I, y en algunos casos seleccionados de
Fracturas tipo Schatzker tipo IV (segun algunos autores).

O Técnica

Sencilla técnicamente, y si hay buena calidad 6sea, no se
observan diferencias en algunos estudios, incluso con fosfato
cdlcico, con respecto a la colocacién de placas.

La reduccion cerrada se realiza con control fluoroscopico
y se fija con tornillos canulados de esponjosa (2 en la parte
superior de la epffisis con arandelas y otro en el vértice
inferior como contrafuerte. En el tipo IV, se pueden combinar
artroscopia para tratar las lesiones intrarticulares como las
lesiones meniscales y las técnicas percutaneas (MIPPO) para
las lesiones estructurales.

* Osteosintesis con placa minimamente invasiva
O Indicaciones

Se Utiliza, cuando se puede reducir mediante abrazaderas
percutdneas o distractores externos. Algunos autores hablan,
de que se pueden usar en fracturas complejas sin necesidad
de estabilizacién medial adicional.

Se realiza una pequefia artrotomia, que permite
visualizar la superficie y colocar cualquier implante
lateral precontorneado de forma submuscular, y técnicas
percutdneas para colocar los tornillos de la diafisis tibial.

Entre las ventajas estan, que precisa una incisién mas
pequefia y menos diseccion muscular, pero puede dar

lugar a una mala alineacién en un 10% de los casos, por
mala reduccién. Existe riesgo de lesion del nervio peroneo
superficial durante la colocaciéon del tornillo percutdneo
lateral, y una posible lesiéon de haces neurovasculares de los
compartimentos anterior y lateral si se usan placas de >11
agujeros.

* Placas No bloqueadas
O Indicaciones

Muy pocas, se ha limitado su uso a las fracturas
extraarticulares, y en las raras ocasiones en las que hay una
fractura medial muy estable.

O Técnica

Ejercen una fuerza de compresién entre la cabeza del
tornillo y la placa para la fijacién de las fracturas. Es por
eso que, en las fracturas inestables, se deben usar placas
mediales y laterales, ya que sélo una placa lateral conducira
a un colapso en varo.

Si se usa la doble placa, re recomienda que sea de bajo
perfil, unos 3.5 mm (anatémicas premodeladas). Puede
asociarse un Fijador Externo que ayuda a prevenir la mala
alineacién de la fractura y da tiempo a la curacién de los
tejidos blandos.

O Complicaciones

Una relativamente frecuentes el fracaso de |la
osteosintesis. Fallan por la pérdida de fuerza en la interfase
placa-tornillo, y tener poca capacidad para dar estabilidad
axial. Otra complicacién posible es la consolidacién viciosa.
La infeccion profunda aparece en un 5%, en fracturas de
ambas mesetas con Fijador Externo + Placa de compresion
dindmica de 4.5 mm.

* Placas de Bloqueo
O Indicaciones

Fracturas con importante afectacién metafisaria medial
intraarticular (Doble placa lateral y medial o posteromedial) y
fracturas extraarticulares sin gran conminucién medial (Placa
lateral de bloqueo).

O Técnica

En placas bloqueadas, se deben usar tornillos de 5.7
mm en gran numero. Una vez que se hace la reduccién
metafisaria, ha de hacerse un control radiogréfico para
comprobar la correcta alineacién. Hay que tener en cuenta,
que una construccion demasiado rigida puede disminuir la
formacion de callo, aunque si se consigue una reduccion
anatémica puede ser beneficiosa.

En la Placa puente, la fractura puede beneficiarse dejando
varios agujeros libres cerca de la fractura. La longitud de la
placa debe ser optimizada para cada fractura. En los pacientes
jovenes, con buena calidad ésea, la porcién diafisaria de la
fractura puede fijarse con todos los tornillos desbloqueados,
sin embargo, en los pacientes con osteoporosis se pueden
usar tornillos sin bloqueo para reducir la fractura y luego
sustituirlos por unos con bloqueo bicorticales, para dar
estabilidad. La limitacién de las placas de bloqueo, aparte
de ser mas caras que las no bloqueadas, es que la reduccién
debe mantenerse antes de colocar los tornillos de bloqueo.

Entre las ventajas que tienen estas placas, estan, que
aportan una mejor fijacion de las fracturas propensas a
colapsar (Fracturas mediales). Los tornillos bloqueados a la
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placa lateral proporcionan soporte a la parte medial para
prevenir el colapso en varo, y los tornillos bicorticales en la
diafisis tibial, aumentan la resistencia mecanica de la placa,
hay que decir, sin embargo, que no estad claro el nimero
de puntos de fijacion diafisarios necesarios. Los tornillos
de bloqueo, son Utiles en los casos con hueso severamente
osteopordtico, gran conminucién metéfiso-diafisaria y/o
fracturas intrarticulares.

El principal problema de los tornillos de bloqueo es
la consolidacién viciosa. El éxito de estas placas, es menos
predecible en las fracturas articulares pequefias o las
fracturas posteromediales.

* Reduccién y fijacion con Navegacién

La principal ventaja de la navegacién, es que permite
controlar mejor el alineamiento y la incongruencia de las
superficies, aunque implica un mayor tiempo quirurgico y
una buena curva de aprendizaje.

* Fijacion interna aumentada
O Indicaciones
La principal indicacién, son las Fracturas tipo Shatzker .
O Técnica

Es una técnica complementaria a la reduccién y fijacion
interna. Algunos sustitutos 6seos, resultan adecuados en
el entorno de carga compresiva de la metéfisis de la meseta
tibial. Se inyectan de forma percutdnea a través de heridas
quirurgicas, para rellenar los vacios metafisarios creados con
la reduccion de los fragmentos. No hay que olvidar, que hay
que colocar los tornillos antes de la fijacién con cemento o
mientras se encuentra en fase moldeable.

El cemento que se utiliza, es de fosfato de calcio
biorreabsorbible. Parece mejor opcién en la prevencion del
hundimiento que el injerto de hueso iliaco autégeno para
defectos subarticulares en fracturas por hundimiento de
la meseta tibial externa. En diversos estudios se ha visto
una menor tasa de hundimiento y de menor grado en los
pacientes en los que se ha puesto sustitutivo 6seo de fosfato
célcico, frente a los que no.

* Reduccion y fijacion dirigida por artroscopia
O Indicaciones

Usada principalmente en las Fracturas tipo Schatzker |y
[ll'y algo menos en el tipo II.

O Técnica

Ningun estudio ha demostrado resultados superiores
con el uso de la artroscopia, aunque puede ser Util en las
fracturas de baja energia y para la evaluaciéon y tratamiento
de lesiones meniscales y ligamentosas.

En las lesiones tipo |, permite el desbridamiento de
fragmentos sueltos y la reparacién de partes blandas ademas
de la evaluacién de la reparacién articular, mientras que en
los tipos Il 'y Il podemos elevar los segmentos deprimidos
por una ventana cortical y verificarlo por artroscopia. En
algunos pacientes jovenes también puede hacerse injerto
osteocartilaginoso en la superficie articular.

Las fracturas por avulsiéon del borde del platillo tibial
lateral suelen sugerir alteracién de la estabilidad con lesiones
de ligamentos, meniscos o incluso fracturas intrarticulares
por lo que la artroscopia es muy Util en estos casos. A pesar
del interés creciente en la reparacion del cartilago articular,
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algunos autores como Bugbee prefieren ignorar estas
lesiones excepto en los casos de: Osteocondritis disecante,
defectos locales, asociaciéon de quistes y maluniones de la
fractura.

Entre las posibles complicaciones que hay que tener
en cuenta, estan, la extravasacion del liquido a través de la
fractura y cierto riesgo de compartimental, por lo que no es
conveniente el uso de bombas o deben mantenerse a bajas
presiones.

* Reduccién cerrada y fijacién externa
O Indicaciones

Estd indicada si hay importantes lesiones de partes
blandas, inestabilidad axial, conminucién metafisaria o
luxaciones asociadas.

O Técnicas

Lo que se pretende, es lograr la estabilizacion ésea,
realinear la fractura, curar los tejidos blandos, restaurar la
longitud y restablecer la congruencia articular.

Hay varios tipos de Fijador Externo:
> Circular: tipo llizarov.

> Hibrido: Proximal tipo llizarov unos 10-14 mm
por debajo de la superficie articular y distal tipo
monolateral para unir los platillos tibiales al segmento
metafisodiafisario).

> Monolateral: No es tan estable, pero permite una
fijacion estable, colocando 2 pines en el fémur y 2
en la tibia, distales a la articulacion de la rodilla para
evitar interferencias en las incisiones definitivas o con
los implantes.

O Ventajas
> Mejora la comodidad del paciente.

> Permite mejores imagenes de la fractura (La evaluacion
de los grados residuales de desplazamiento o
hundimiento se hacen mejor con TAC).

> Permite la reduccion abierta definitiva.
> Reduce la tasa global de complicaciones.

> Incluso en las fracturas tipo VI de Schatzker con severa
lesion de partes blandas y estabilizadas con fijadores
tipo llizarov, se han descrito rangos de movimiento de
hasta el 95%.

> El uso de un fijador externo temporal, previo a la
sintesis abierta, en las fracturas Schatzker tipos V o VI,
mejora los resultados clinicos y radiologicos.

+ Reparacion de las lesiones ligamentosas y
meniscales asociadas

A continuaciéon, vamos a describir algunas de las lesiones
de partes blandas mas frecuentes:

O Lesiones del LLI

Es el ligamento que mas se afecta, sobre todo en las
fracturas tipo Schatzker Il. El tratamiento es conservador
mediante ortesis articuladas en aquellos casos con roturas
agudas de tercio medio, o bien quirurgico, realizando
una incision medial independiente y posteriormente
inmovilizando con un yeso largo a 45° de flexién durante 2
semanas, seguido de yeso funcional con tope de extensién
durante 4 semanas. Debe hacerse movilizacion activa tras su
retirada.
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O Desgarros meniscales
Frecuentes en las fracturas Schatzker tipo IV.
O Lesiones del LCA

Cuando se objetive que la espina tibial estd arrancada y
desplazada, hay que reducirla y fijarla con suturas transéseas
o con un tornillo de pequefios fragmentos. Las roturas del
tercio medio del LCA, deben ser reconstruidas en un segundo
tiempo si queda laxo tras la consolidacién, aunque algunos
autores propugnan también la reconstruccién a la vez que se
hace la sintesis de la fractura.

* Artroplastia Total de rodilla
O Indicaciones

En Aquellos casos irreconstruibles en pacientes con
edad avanzada o con artrosis, en pacientes con hueso muy
osteoporético, en los que la fijacion tiene una importante
tasa de fallos y requiere mucho encamamiento, y por ultimo
en pacientes jovenes con artrosis postraumatica por fractura
de meseta tibial previa.

Tiene la ventaja que, al dar estabilidad Inmediata, se
permite una movilizacién precoz., obteniendo mejores
resultados funcionales y menos tasas de reoperacion.

O Técnicas

Consiste, en colocar implantes con distintos grados de
constriccion, vastagos y suplementos. Sin embargo, son mas
frecuentes las complicaciones postoperatorias respecto a la
PTR primaria por artrosis. Es frecuente que la gente joven
con antecedentes de intervenciones quirdrgicas por fractura
acabe precisando una artroplastia.

¢ Enclavado Intramedular
O Indicaciones

Estd indicado, en fracturas extraarticulares bajas, con
minima afectacién articular, que permitan colocar 2 tornillos
bloqueados al clavo en el fragmento proximal.

O Técnica

El punto de entrada del Clavo, se localiza en una
radiografia AP, medial a la espina tibial lateral y en la lateral,
anterior al margen articular y paralelo a la cortical anterior.

Para reducir la fractura, hay que colocar la pierna en
semiextension (flexion de 20-30°) para evitar el antecurvatum
del fragmento anterior por efecto del tendén rotuliano.
Posteriormente se realiza una incisién pararotuliana medial
de unos 3-5cm desde el polo superior de la rétula que permita
el desplazamiento lateral de la misma. También se puede
hacer una incisioén suprarrotuliana vertical de 2 cm y abordar
la entrada a la tibia por detras de la rotula (Protegiendo la
superficie articular de la rétula y la troclea).

Se pueden usar Clavos de Schanz proximal y distal para
ejercer traccion, o una placa provisional, que actie como
contrafuerte, de 4-6 agujeros en el borde medial o lateral con
tornillos unicorticales para permitir el paso de las guias y del
Clavo. Los tornillos unicorticales pueden reemplazarse por
bicorticales para mejorar la estabilidad una vez que pase el
Clavo.

Con respecto al tornillo de bloqueo o de Poller, se
usan para evitar una deformidad o para corregirla. Deben
colocarse antes de la insercién del clavo, en el fragmento
proximal. Se insertan perpendicularmente al plano de la

deformidad, en el lado céncavo de la misma, dentro del
segmento fracturario mas movil. Si hay deformidad en valgo,
se coloca de anterior a posterior, lateral a la ruta de entrada
del clavo. En el antecurvatum, de medial a lateral por detras
de la linea media.

Se pueden usar abrazaderas o clamps percutaneos,
para mantener la reduccién (Su uso no aumenta la tasa de
infeccion). Para el bloqueo proximal, han de usarse al menos
2-3 tornillos de bloqueo en distintos planos para aumentar
la estabilidad.

O Complicaciones

Hay que considerar que la reduccién correcta con un
clavo, es dificil. La deformidad en valgo y antecurvatum,
generalmente por extensién del fragmento proximal, que se
acentua si el punto de entrada del clavo es demasiado medial
es bastante frecuente.

Vamos a encontrar:

> Dolor de rodilla: en un 60-70% de los casos (No
diferencia si la incisién es para o suprarotuliana).

> Consolidacion viciosa en el 8-23% de los casos (Otras
series 0-8.2%).

> Infecciones en fracturas abiertas y conminuta.

> Pseudoartrosis en hasta el 23% de las fracturas
abiertas.

> Déficit sensorial en el area de distribucién del nervio
infrapatelar con incidencia alta y duradera.

O Contraindicaciones
> Fisis abiertas.
> Canal intramedular muy estrecho.
> Deformidades preexistentes.
> Contractura de rodilla.
> PTR o artrodesis de rodilla.
> Afectacién intraarticular de la fractura

> Fragmento de fractura corta que impida al menos 1
tornillo de bloqueo proximal.

O Diferencias entre Clavo y Placas

Si realizamos la comparacion en el tratamiento de estas
fracturas con clavo o con Placa podremos observar, que la
tasa de consolidacién viciosa en antecurvatum, es mayor en
el Clavo y la tasa de infeccién es mayor en la Placa. No se
observan diferencias significativas en la tasa de fracaso del
Implante, pero si hay mas tasa de extraccién del implante en
los casos en que se usaron placas. Con ambos hay tasas de
union del 96-97%.

El Clavo proporciona mejor carga axial que la Placa, siendo
la carga completa con los Clavos entre las 0-16 semanas,
mientras que con la Placa es de entre 6-16 semanas.

- Postoperatorio

El postoperatorio de las intervenciones de las fracturas
de la meseta tibial, se puede estructurar en varias etapas:

¢ Movilizacion Pasiva continua o manual:

Se debe iniciar, cuando las heridas estén secas. Hay que
conseguir en los 5-7 primero dias una extension completa y
una flexion de 90°.
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* Movilizacién activa:
Se debe realizar flexion activa y extensién pasiva durante
6 semanas tras lo cual se inicia la extension activa.
* Carga:
Segun el tipo de fractura, asi:
O Tipos I a lll de Schatzker

Se inicia la carga parcial a las 4-8 semanas y se avanza
en funcién de los signos radiolégicos de consolidacion,
hasta conseguir la carga completa a las 12 semanas, segin
tolerancia.

O Tipos IV a VI de Schatzker

De comienza la carga parcial a las 8-12 semanas,
progresando de forma individualizada. Se puede colocar una
rodillera articulada bloqueada en extensién de uso nocturno
durante 6-8 semanas para evitar la contractura en flexién.

* COMPLICACIONES

Las principales complicaciones son:

- Rigidez

Bastante frecuente, entre los factores que mas
importantes estan, el tipo de lesion, la diseccién quirurgica,
mas o menos cuidadosa, las lesiones del retinaculo extensor,
el tipo de cicatrizacién y la inmovilidad postoperatoria
excesiva.

- Sindrome Compartimental

Hasta el 15% de las fracturas de alta energia pueden
presentarlo, por lo que hay que reevaluarlo frecuentemente.
La fijacién externa puede aumentar el riesgo, aunque no ha
sido cuantificado. Las fractura-luxaciones de rodilla son mas
propensas a padecer este sindrome y a presentar problemas
neurovasculares.

- Infeccién

La incidencia depende de la técnica empleada, asi, es de
un 1.6% en la fijacion lateral, un 8.4% en doble fijacién, un
0-6% en placa percutdnea y un 5 % en la Fijacion externa.
Son mas frecuentes, las infecciones superficiales. También
son habituales, las infecciones de los pines cuando se usa la
fijacion externa.

Esta complicacién, se relacionamucho con las operaciones
realizadas en un momento inadecuado con partes blandas
afectadas o con una diseccién extensa para colocar el
implante, pudiendo precisar un cierre primario diferido o con
colgajo, para conseguir una aproximacion sin tensiones. Las
fracturas abiertas y los sindromes compartimentales tienen
mucho mas riesgo de infeccion en las fracturas complejas.

- Consolidacién viciosa

Complicacién bastante comun en el tipo VI de Schatzker
en la union metéfisodiafisaria. Los principales factores que
afectan son: La conminucién, una fijacién inestable, el fracaso
del implante o la infeccién

- Pseudoartrosis

Es infrecuente, por el predominio del hueso esponjoso
bienvascularizado (4%). El tabaco es un factor muy importante
en el fallo de consolidacién en las fracturas de meseta.

- Artrosis Postraumatica

Se produce por incongruencia articular residual o por
lesién condral en el momento de la lesién.
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- Lesién del nervio Peroneo (CPE)

Frecuente en los traumatismos de la cara lateral de la
pierna por donde discurre el nervio.

- Laceracién de la arteria poplitea

- Tromboembolismo Pulmonar y Periférico

- Necrosis avascular

Principalmente de pequefios fragmentos articulares que
ocasionan cuerpos libres.

- Dolor relacionado con los implantes (5%)
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GENERALIDADES DE LAS FRACTURAS
PATOLOGICAS

Concepto

Una fractura patolégica es la fractura de un hueso
anormalmente débil. Puede ser espontdnea o deberse a un
traumatismo minimo o violento. Se distingue de las fracturas
de estrés o por fatiga porque éstas ocurren en un hueso
normal por una fuerza anormal, generalmente poco intensa
y repetida ciclicamente.

Etiopatogenia

Siendo una fractura patolégica aquélla que ocurre
sobre un hueso anormalmente débil, todo lo que lo
debilita se consideraria causa de fractura patoldgica. Las
enfermedades y procesos debilitantes de un hueso se
clasifican en generalizadas y localizadas y estas pueden
ser constitucionales o adquiridas (Tablas 1y 2). En general,
la causa mas frecuente de una fractura patolégica en los
adultos es la osteoporosis. Le siguen las metastasis. La causa
mas frecuente de una fractura patolégica en los nifios son
los tumores éseos benignos y las lesiones pseudotumorales,
aunque también las causan las enfermedades metabdlicas,
las infecciones y las osteocondrodisplasias (Tabla 3)“149),

El riesgo de que un hueso debilitado se rompa es de
gran importancia, sobre todo en el contexto de un tumor
6seo, y hay muchos métodos que han intentado calcularlo
atendiendo a criterios clinicos y radiograficos(:>3249,
Actualmente también la TAC y los andlisis de elementos
finitos y algoritmos aportan informacién relevante®®4), sj
bien faltaria el sistema ideal que combinara datos clinicos, de
densidad tisular y biomecanicos®. Uno de los métodos mas
frecuentemente usados por su simplicidad y reproducibilidad
es la escala de Mirels (Tabla 4)¢2, que ha demostrado ser mas
segura en el calculo que la experiencia clinica, aunque podria
tener un cierto grado de potencial sobreestimacion del riesgo
de fractura®??. En cualquier caso, la intencién es adelantarse
a la fractura evitando sus consecuencias: la sintomatologia
y sus posibles consecuencias, asi como la necesidad de un
tratamiento mas dificil, con mayor morbilidad y estancia
hospitalaria.

Los factores de riesgo de las fracturas patolégicas en la
edad infantil son la presencia de dolor; una lesion de anchura
o longitud mayor de 2.5 6 3.5 cm, respectivamente; mas
del 50% de reduccion del espesor cortical; o la destruccién
mayor del 85% del cortex visible en dos proyecciones
perpendiculares. Cuando la causa en una enfermedad
metabdlica con anormalidad difusa de la estructura 6sea

Generalizadas

Localizadas

Constitucionales Adquiridas

Constitucionales Adquiridas

Tabla 2 + Osteoporosis (152045

+ Bifosfonatos #7:2®)

+ Cese de Denosumab @V

» Reumatismos inflamatorios crénicos
» Enfermedades neuromusculares "
* Hipovitaminosis C

» Enfermedad de Paget ésea ©7183337)

* Tumores 6seos

+ Infecciones

+ Enfermedad de las particulas
* Yatrogenia

+ Radioterapia ®1222)

Pseudoartrosis congénitas
Encondromatosis

Displasia fibrosa monostética
Enfermedad de von
Reklinghausen

Tabla 1. Causas de fracturas patolégicas.

1. Osteocondrodisplasia (344D
1.1. Con osteoporosis
1.1.1. Osteogenesis imperfecta
1.1.2. Osteoporosis juvenil idiopatica
1.1.3. Acro-osteolisis de comienzo distal
1.2. Con osteocondensacion
1.2.1. Osteopetrosis
1.2.2. Picnodisostosis
1.3. Con imagenes osteoliticas multiples
1.3.1. Condromatosis multiple (Ollier)
1.3.2. Displasia fibrosa poliostética (Albright)
2. Enfermedades metabdlicas
3. Raquitismo vitamino-resistente.

Tabla 2. Causas generalizadas constitucionales de fracturas patolégicas.

el riesgo de fractura es mayor, aunque dificil de estimar.
En enfermedades neurolégicas la frecuencia depende de la
severidad de la afeccion; y en el caso de los osteosarcomas,
por ejemplo, se calcula en un 5-12% de los pacientes,
pudiendo ser facilitadas por una biopsia previa“".

Diagnéstico

El diagnostico de una fractura patoldgica se fundamenta
en la historia clinica y en las pruebas complementarias (de
imagen y/o de laboratorio). Una biopsia diagndstica se haria
sélo si el diagnoéstico fuera absolutamente necesario para el
tratamiento del paciente.

Historia clinica

Los datos clinicos que hacen sospechar una fractura
patolégica son el hecho de que haya ocurrido de forma
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Edad Tipo BENIGNAS MALIGNAS
Osteomielitis . )
e Radioterapia
Granuloma eosindfilo . ) -
Focal L Metastasis solitaria
PsCT (idiopatica) .
P Sarcoma de Ewing
Inmovilizacion prolongada
0-5 afios Enfermedad de Hand-Schdiller-Christian Leucemia
PsCT (asociada con NF-1) Enfermedad de Letterer-Siwe
Difusa | Osteogénesis imperfect Metastasis
Osteopetrosis Tumor de Wilms
Picnodisostosis Neuroblastoma
Fibroma no osificante (FNO)
Quiste 6seo unicameral o simple (QOS)
Quiste 6seo aneurismatico (QOAN)
Displasia fibrosa monostética (DFM) Radioterapia
Focal Encondroma Metéstasis aislada de osteosarcoma
PsCT (idiopatica) Sarcoma de Ewing
Osteomielitis
5.10 afios Imowllza.cmn prolopgada
Alargamiento de miembros
Displasia fibrosa (sindrome de McCune-Albright)
Encondromatosis (enfermedad de Ollier y de Maffucci)
. Pseudoartrosis congénita de tibia (asociada con NF-1) )
Difusa PR Leucemia
Osteogénesis imperfecta
Osteopetrosis
Picnodisostosis
(F)Nst%o?n(i)esl.it(izs,OAn. DFM. CB. TCG. OO Radioterapia
Focal e Metastasis aislada de OS
Inmovilizaciéon prolongada de Ewi
= Alargamiento de miembros sarcoma de Ewing
10-15 afios &
Osteogénesis imperfect .
. ; Leucemia
Difusa | Osteopetrosis :
. : ; Linfoma
Picnodisostosis
0-15 afios Leucemia Linfoma Corticoterapia crénica

Tabla 3. Causas de fracturas patoldgicas en nifios (PsCT = pseudoartrosis congénita de tibia. CB = condroblastoma. TCG = Tumor de células gigantes. 00 = osteoma osteoide)".

espontanea o como consecuencia de un traumatismo
menor; el que sea repetida; el que el paciente sea anciano
y/o tenga una enfermedad maligna primaria conocida; y, en
algun caso, un dolor que parezca excesivo. La identificacién
de dolor antes de la fractura es otro dato de gran valor y que
hay que investigar®. A partir de la sospecha, la anamnesis
y la exploracion fisica deben dirigirse hacia la identificacion
de posibles causas que debiliten el esqueleto de forma
localizada o generalizada.

Pruebas complementarias de imagen

El diagnéstico de una fractura patoldgica suele
hacerse por el estudio atento de las radiografias en dos
proyecciones, siendo obligado analizar la radiografia inicial y
el control posterior a la reduccién, si fuera el caso. Asi suelen
identificarse alteraciones en la densidad ésea en la mayoria

PUNTUACION 1 2 3
CRITERIO

i Miembro | Miembro ) .
Localizacion - ) . Peritrocantérea

superior inferior

Dolor Leve Moderado Funcional
Tipo de lesion Blastica Mixta Litica
Tamaio didmetro <1/3 1/3-2/3 >2/3

Tabla 4. Escala de Mirels para el calculo del riesgo de fractura de una metéstasis®?. Una
puntuacion total igual o superior a 9 significa que hay un riesgo alto de fractura patoldgica
y sugiere la necesidad de una estabilizacion quirdrgica profilactica. Una puntuacion igual o
menor de 7 se interpreta como que el riesgo es bajo y la fijacion innecesaria. Una puntuacion
de 8 se considera intermedia.
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de las ocasiones. En otras hay que fijarse especialmente en
adelgazamientos corticales y reacciones periésticas. Una TC
y/o una RM pueden aportar mas informacién al respecto.
Otras veces es Util realizar radiografias de las manos para
orientar hiperparatiroidismos, radiografias de térax para
descartar nédulos que pueden ser tumorales, una serie 6sea
0 una gammagrafia de cuerpo entero.

Para la interpretaciéon de una imagen radiografica que
se supone que ha facilitado una fractura patolégica es
conveniente seguir una sistematica de lectura que empieza
por la localizacién de la lesion en el hueso y sigue por el
anélisis de la matriz, sus bordes, el estado de la cortical,
la reaccion periéstica y la posible afectacién de las partes
blandas.

Pruebas de laboratorio

En el diagnéstico de una fractura patolégica pueden
ser de ayuda pruebas analiticas en suero y orina (Tabla
5). En suero, la determinacién de los niveles de calcio,
fosforo, fosfatasas acida y alcalina, y proteinas; el BUN,
VSG y parathormona (PTH). En orina, la determinacién de
calcio, fosforo, hidroxiprolina y proteinas. Si se sospechara
un mieloma multiple estaria indicada la realizaciéon de una
electroforesis en suero y orina.

Biopsia
Las biopsias en el contexto de una fractura patoldgica
estan indicadas cuando el diagnostico es absolutamente

necesario para el tratamiento. Pueden hacerse guiandose
por imagenes“’ y deben tener en consideracién las normas
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Enfermedad Pruebas de laboratorio

Osteoporosis Todos los valores normales

Osteomalacia

Hipocalcemia e hipofosforemia. Alta fosfatasa alcalina, fésforo en orina e hidroxiprolina.

Hiperparatiroidismo primario

Alta calcemia, fosfatasa alcalina y PTG. Alto alcio en orina, fésforo e hidroxiprolina. Baja fosforemia.

Hipofosfatasia

Disminucién de las fosfatasas alcalinas y aumento de la excrecion urinaria de fosfoetanolamina.

Osteodistrofia renal

Alta fosforemia, fosfatasa alcalina y niveles de BUN. Puesto que en estos pacientes suele haber
hiperparatiroidismo secundario, la calcemia puede ser normal o elevada. PTH también elevada.

Enfermedad de Paget 6sea

Calcemia y fosforemia normales. Alta fosfatasa alcalina e hidroxiprolina en orina.

Carcinoma prostatico Alta fosfatasa acida.

Tabla 5. Datos analiticos de procesos patolégicos que facilitan fracturas patoldgicas.

generales que les afectan, incluyendo el que no interfieran
en el tratamiento posterior de la fractura. Particularmente
debe realizarse de un lugar no afectado por la fractura para
que la interpretacion patologica de la muestra no sea dificil ni
equivocada. En este sentido, idealmente se realizaria en los
primeros dias o después de que el callo de fractura madure.
Cuando se sospecha malignidad la biopsia se precederia de la
estadificacion de la enfermedad y habria que realizarla antes
de la consolidacién 6sea. Cuando la probabilidad de que la
lesion sea benigna es muy alta se podria realizar en el mismo
momento que la fractura esta siendo tratada“".

Tratamiento

Eltratamiento de unafractura patolégica debe entenderse
como doble: de la fractura y del proceso patolégico, de cuyo
diagnostico depende el éxito terapéutico teniendo en cuenta
su efecto sobre la curacion de la fractura y sobre el hueso una
vez ocurrida esta (Figura 1)1,

De forma general hay que saber que nunca hay
tratamientos comunes para todas las fracturas y que estas
raramente son una urgencia. De hecho, no hay mayor error
que realizar la fijacion interna de una fractura patolégica
que puede ser debida a un sarcoma 6seo (Figura 2)©®. En el
mismo sentido, tedricamente siempre puede realizarse un
tratamiento ortopédico en espera del estudio del caso.

En general, las fracturas por fragilidad constitucional son
mas quirdrgicas que las que son facilitadas por fragilidades
adquiridas. Otras normas son que, cuando se indica un
tratamiento quirdrgico, la intervencion debe programarse de
forma minuciosa; y que, en todos los casos, la rehabilitacién
debe ser precoz y obedecer a criterios de rigor y prudencia.

PARTICULARIDADES DE LAS FRACTURAS
PATOLOGICAS DE CAUSA TUMORAL

Los tumores 6seos que cursan con fracturas patoldgicas
son muchos. Entre los benignos los mas frecuentes son los
fibromas no osificantes, los encondromas y los tumores
de células gigantes (15-25% al diagnéstico -31-). Entre
los malignos destacan los tumores &éseos primarios y las
metastasis. Entre las lesiones pseudotumorales, los quistes
6seos. En los nifios, los tumores que mas frecuentemente las
causan son los quistes éseos simples®, aunque en alguna
serie han sido los quistes 6seos aneurismaticos, que se
presentan con fracturas en el 11-35% de los casos®.

Como normas generales, el tratamiento de un tumor
6seo debe incluir el de la fractura y el del tumor; nunca es el
mismo para todas las fracturas; raramente es una urgencia,
lo cual permite y obliga a estudiar bien el caso y a planificar

correctamente una intervenciéon quirlrgica, si estuviera
indicada; y el resultado depende de que se diagnostique la
patologia de base (Figura 1). De todo lo anterior se deduce
que lo fundamental es tener la certeza diagnostica de
la benignidad o malignidad de la lesién®®. De tal forma,
cuando se dude, se realizaria una biopsia sin osteosintesis
intramedular. En edad infantil, cuando se tiene la certeza
de benignidad, se han descrito 4 tipos de situaciones: en el
tipo 1 no seria necesario el tratamiento porque la fractura y
la lesion curarian espontaneamente; en el tipo 2 habria que
tratar la fractura primero y, después, la lesién; en el tipo 3
se tratarian la fractura y la lesiéon simultdneamente; y en el
tipo 4 se trataria el proceso subyacente, lo que supondria la
curacioén de la fractura®. Los mismos autores proponen que
siempre que se considere un tratamiento quirurgico, este se
preceda de un diagnostico histologico puesto que se estima
que una de cada 6 fracturas patolégicas en nifios serian
debidas a malignidad (Tabla 3). De hecho, no es excepcional
que un quiste 6seo se confunda con un osteosarcoma
telangiectasico®?.

Con todo, el esquema de tratamiento de una fractura
patolégica por un tumor 6seo sigue los siguientes pasos:
1) seguridad diagndstica de benignidad o malignidad; 2)
tratamiento de la fractura; y 3) tratamiento de la lesion.
Eventualmente habria que tratar el tratamiento de una
pseudoartrosis.

Figura 2. Fractura patoldgica sobre un tumor condral de la diéfisis proximal del himero (a)
que se tratd con un clavo intramedular (b) y resultd ser un condrosarcoma de alto grado. El
enclavado habria contaminado localmente toda la cavidad medular del himero (c).
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SOSPECHA DE FRACTURA PATOLOGICA

Por antecedente traumatico minimo o ausente

NO | f |
Tratamiento l ¢Como es el hueso estructuralmente en Rx? ‘
de fractura |

|

l Normal ‘ l Anormal ‘
Con Sin

osteopenia | | osteopenia

’ Analitica ‘ ’ Otras pruebas de imagen

| |

BIOPSIA
(si diagnostico absolutamente necesario para el tratamiento)

Osteoporosis @ Enfermedad

Osteomalacia hematolégica

TUMOR
OSEO

1. Tratamiento ortopédico de la fractura (reseccion y osteosintesis de entrada son dificiles).
2. Decidir el tratamiento del tumor.

2.1. Observacion: si posibilidad de curacién espontanea (QOE) o aparentemente sin
riesgo de nuevas fracturas por mayor solidez por el callo (EC).

2.2. Reseccién intralesional si bajo riesgo de recidiva (ej.: FNO, QOE, EC).
2.3. Reseccion amplia si alto riesgo de recidiva (ej.: TCG, OB, CB, FO).

1. Estadificar y biopsiar antes de la curacién de la fractura.
2. Tratamiento quirdrgico (podria amputacion)

Maligno primitivo
no hematolégico

Inmovilizacién rigida inmediata para analgesia y movilizacion.
Técnicas: fijacion interna intramedular; artroplastias; cemento; radioterapia postoperatoria.

Maligno primitivo
hematolégico

1. Inmovilizacién rigida inmediata para analgesia y movilizacion.
Técnicas: fijacion interna intramedular; artroplastias; cemento; radioterapia postoperato-
ria.

2. Buscar tumor primitivo (si no conocido), para tratarlo también.

Metastasis

Figura 1. Resumen del manejo diagnéstico y terapéutico de una fractura patoldgica por un tumor 6seo.

1. Seguridad diagnostica de benignidad o malignidad producida hacen dificil la fijacién, ademas de poco
eficaz la reseccién tumoral. Se procuraria la mejor
reduccién posible y una inmovilizacién, incluso en
fracturas patoldgicas intraarticulares, frecuentes
en el caso de las facilitadas por tumores de células
gigantes. Aunque la consolidacion suele ser la norma,
son obligatorios controles clinicos y radiograficos que
demuestren la pronta remision del dolor, la progresion
adecuada del callo de fractura y la ausencia de signos
radiograficos de agresividad.

La seguridad diagnéstica de la benignidad o malignidad
de una lesion obliga a realizar una biopsia cuando se
dude, retrasando cualquier tipo de fijacién interna.
Las dudas suelen ser pocas en fracturas del extremo
proximal del himero por quistes éseos simples©®, de
falanges por encondromas®® o del extremo distal de la
tibia por fibromas no osificantes.

2. Tratamiento de la fractura

El tratamiento de una fractura patolégica por un
tumor &seo benigno suele ser ortopédico, entre
otras cosas porque la habitual reabsorciéon oésea
y el adelgazamiento cortical con la fractura recién
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En algunas localizaciones, la osteosintesis de una
fractura patoldgica es indispensable, puesto que el
tratamiento ortopédico serfa insuficiente y amenazaria
con complicaciones secundarias (Figura 3). De nuevo
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Figura 3. Fractura patoldgica sobre un quiste 6seo simple en el extremo proximal del
femur (a). Se realizé curetaje simple y relleno con homoinjerto esponjoso y estructural, con
placa atornillada de refuerzo (b). A la derecha, control radiogréfico un afio después de la
intervencion (c).

Figura 5. Fractura patoldgica (flecha) sobre quiste 6seo simple en la metafisis proximal del
himero en un varén de 6 afios de edad (a). Se observa el tipico signo de la «hoja caida»
(circulo). Se tratd ortopédicamente y la fractura consolidé (b). Cuatro afios mas tarde la
lesion migré caudalmente (c) y, 3 afios mas tarde, quedd como quiste residual (d).

en este escenario prima el hecho de que hay que estar
seguros del diagnostico de la enfermedad de base.
Podria ser el caso de una fractura patolégica del fémur
en un nifio con un supuesto quiste 6seo en el que
realizamos una fijacién sin biopsia previa.

3. Tratamiento de la lesion

Consolidada la fractura, el tratamiento del tumor
depende del tipo del que se trate: benigno (inactivo,
activo o agresivo), maligno primitivo (hematolégico o
no hematolégico) o metastasico.

Tratamiento de tumores 6seos benignos

El tratamiento de un tumor 6seo benigno que ha
tenido una fractura patolégica que ya ha consolidado
podria ser la simple observacién en casos en los que se
sabe que son espontaneamente involutivos o que no
tienen riesgo de complicarse con nuevas fracturas porque
el callo de fractura ha aumentado su solidez (Figuras 4 y
5)%, La curacién espontdnea de un tumor 6seo benigno
después de una fractura es controvertida en quistes 6seos
simples, estimandose que ocurre en el 15% de los casos®?.
Curiosamente, no se ha referido en el caso de fibromas no
osificantes, cuando estas lesiones si pueden involucionar de
forma espontdnea sin fractura®.

El tratamiento quirdrgico después de la consolidacién
de la fractura puede ser preferible u obligado. Preferible en
tumores 6seos inactivos o activos con riesgo de fracturas
iterativas®®3®; y obligado en tumores &seos benignos

Figura 4. Encondroma de la falange proximal de un dedo de la mano antes (a) y después
de que se produjera una fractura patolégica (b). Sin duda en el diagnostico de benignidad
tumoral se realizd un tratamiento conservador de la fractura (c), con un buen resultado
radiografico (d) y clinico (e) un afio después, decidiéndose la observacion del tumor.

Figura 6. Fractura patoldgica sobre quiste 6seo aneurismético en una mujer de 42 afios (a).
La fractura, previamente biopsiada, se tratd ortopédicamente y, una vez consolidada (b), se
trat6 con curetaje agresivo, fenol, relleno con cemento y fijacion con placa atornillada (c).

agresivos (Figura 6). En aquel subgrupo de pacientes,
cuando el riesgo de recidiva sea pequefio, estaria indicado
un procedimiento intralesional seguido del relleno con algin
tipo de sustitutivo éseo, preferiblemente injerto. En las
formas agresivas habria que valorar la posibilidad de una
reseccién en bloque. En los tumores de células gigantes,
paradigma de estos casos, el tratamiento es controvertido®",
si bien parece que su demora en espera de la consolidacién
de la fractura no aumenta el riesgo de complicaciones®”. No
obstante, en los casos en estadio 3 de Campanacci, incluso
con protocolos de Denosumab como terapia neoadyuvante,
se podria considerar una reseccién en bloque intraarticular
de forma precoz una vez ocurrida la fractura®".

Tratamiento de tumores 6seos malignos primitivos
no hematolégicos

En general, una fractura patolégica en un tumor
6seo maligno primitivo no hematolégico, generalmente
un osteosarcoma (Figura 7), condrosarcoma (Figura
2) o sarcoma de Ewing (Figura 8), es un evento de mal
prondstico de tratamiento dificil y controvertido (Tabla 6
(10131924 Tedricamente la fractura diseminaria localmente
el tumor por el hematoma y facilitaria las micrometdstasis,
comprometiendo el tratamiento local conservador y el
pronostico de la enfermedad. También podria ser que
el empeoramiento prondstico no se debiera al hecho de
la fractura sino a que esta fuera un signo de una mayor
agresividad tumoral®.
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Figura 7. Fractura patoldgica en osteosarcoma del fémur proximal en un varén de 15 afios
de edad. Se realizd una fijacion con tornillos percutaneous y continué la quimioterapia
neoadyuvante, a la que sigui6 una reseccion extraarticular de cadera.

Como ya se ha repetido, lo principal es que el tratamiento
de la fractura no comprometa el tratamiento especifico del
tumor®®, Para ello, la fractura se trataria de forma ortopédica
o conunfijador externo, conlaanalgesia correspondiente, y se
comenzaria, si fuera el caso, con el protocolo quimioterapico
habitual. Después, finalizada la quimioterapia neoadyuvante,
el tumor seria reestadificado y se valoraria el tratamiento
local (Figura 8). Si las publicaciones clasicas consideraban
que una fractura patolégica en estos pacientes obligaba a
una amputacién, en la actualidad la indicacion mutilante
no es absoluta®® y se podria intentar el mismo protocolo
de tratamiento que en el mismo paciente sin fractura. El
tratamiento conservador se consideraria siempre que se
pudieran obtener margenes de reseccién amplios con una
buena funcién después de la reconstruccién®.

Las fracturas en el sarcoma de Ewing se estima que
ocurren en el 10-30% de los pacientes!'®'2450 Un tercio
de los casos afectarian al fémur, sobre todo a su extremo
proximal, debido a las presiones mecanicas que recibe. Por
este motivo se recomienda minimizar la carga y proteger el
miembro hasta completar la quimioterapia neoadyuvante
(Figura 7). La fractura se deberia a la fragilidad cortical,
pudiendo también influir la radioterapia y la quimioterapia
a través de sus efectos sobre la actividad osteoblastica, la

LOCALIZACION | Osteosarcoma | Condrosarcoma ::ré::vm:
;'for;‘i‘:;zl 18/57(32%) | 6/23 (26%) 5/17 (29%)
Humero distal 1/2 (50%) 01 0/7
Cubito/Radio 0/4 2/6 (33%) 0/6
Huesos mano 0/0 0/2 0/1
Fémur proximal | 5/20 (25%) 15/53 (28%) 6/30 (20%)
Fémur distal 26/249 (10%) 8/24 (33%) 1/29 (4%)
Tibia/ . . 4/136 (3%) 1/15 (7%) 4/43 (9%)
Peroné proximal
;Lbris;é distal 2/15 (13%) 1/3 (33%) 0/17
Pie 01 0/3 0/6

Total | 484 130 156

Tabla 6. Fracturas patoldgicas ocurridas antes o durante el tratamiento de diferentes
sarcomas 0seos de los miembros: nimero de fracturas patolégicas/nimero de casos
(porcentaje de fracturas)®.

destruccién tumoral y la necrosis. Un tercio de las fracturas
tardias ocurririan en pacientes con enfermedad activa y un
22% serian manifestacion de una recidiva local.

Tratamiento de tumores 6seos metastasicos

Las metastasis 6seas, sobre todo en el esqueleto axial,
se producen en mas del 70% de los pacientes con cancer
avanzado de mama y prostata y en el 15-30% de pacientes
con cancer de pulmoén, colon, estdmago, vejiga, Utero, recto,
tiroides o rifidn®. Son mas frecuentes en el esqueleto axial
y se complican con fracturas patolégicas en el 9-29% de los
pacientes®?, Con estos datos epidemiolégicos, las fracturas
metastdsicas son las fracturas patolégicas mas frecuentes,
excluyendo las osteoporoticas. El motivo, entre otros, es el
aumento de la supervivencia de los pacientes con los nuevos
tratamientos oncolégicos.

Las fracturas metastasicas, como también las facilitadas
por tumores éseos malignos primitivos hematolégicos, son
mas frecuentes sobre lesiones osteoliticas que comprometen
la cortical 6sea®), sobre todo en el extremo proximal

Figura 8. Imagen osteolitica agresiva del fémur (a) que, estando completandose su estudio, se complicd con una fractura patoldgica (b). Se realizd una biopsia cerrada con trucut que
diagnosticé un sarcoma de Ewing. La fractura fue tratada mediante inmovilizacién enyesada y la paciente comenz0 la quimioterapia neoadyuvante (c). Finalizada la quimioterapia la fractura
habia consolidado (d) y, después de la re-estadificacion, se realiz6 una reseccion intraarticular amplia y reconstruccion con megaprétesis (e). La paciente falleceria con metastasis mdltiples

2 afios mas tarde sin recidiva local de la enfermedad.
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del fémur y, particularmente, en su regién trocantérica y
subtrocantérica®. La afectacion del trocanter menor y del
lado medial de la diafisis son otros factores de riesgo?>42.

Los escenarios clinicos posibles son que la fractura se
produzca en un paciente con un tumor primitivo conocido y
tratado (lo mas frecuente) o en uno con el tumor primitivo
desconocido. Cuando se sospeche en este segundo supuesto
habra que intentar localizar el tumor con una sistematica de
busqueda bien establecida (Tabla 7)©.

Confirmado el diagnéstico, identificado o no el tumor
primitivo, el objetivo del tratamiento de la fractura es controlar
eldolorylarecuperacion funcional del paciente. Los métodos
de tratamiento pueden ser ortopédicos o quirurgicos. El
tratamiento ortopédico que obliga a un encamamiento

prolongado no estd indicado. Entre los métodos quirdrgicos
se cuenta con diferentes dispositivos de fijacién interna,
cemento, fijadores externos, protesis, etc; sin descartar la
posibilidad de una amputacién. Las megaprotesis, de forma
curiosa, son preferidas entre los cirujanos ortopédicos
oncolégicos frente a los clavos, preferidos por los cirujanos
ortopédicos generales®?. La radioterapia es un complemento
de utilidad en muchas ocasiones, aunque interfiera con la
consolidacién de la fractura (si bien 3000-4000 rads no lo
hacen de forma significativa). Podria indicarse en casos de
bajo riesgo de fractura, para prevenirla o complementando el
tratamiento quirdrgico de una fractura patoldgica tratada en
un intento de controlar la progresién local de la enfermedad.

Entre los métodos de osteosintesis, los enclavados
endomedulares son de eleccion en lesiones diafisarias puesto

SEMIOLOGIA POSIBLE MALIGNIDAD
Fiebre, sudoracion, escalofrios, pérdida de peso Linfoma
Disnea, dolor pleuritico, hemoptysis Pulmoén
ANAMNESIS Dificultad para la miccion Prostata
Hematuria Rifion
Masa o secrecion mamaria Mama
Sangrado rectal, anemia Colon
Ictericia Higado
Nédulos cuello Tiroides
EXPLORACION | Nodulos axilares, bulto en el pecho o supuracion Mama
FisICA Auscultacion mate, apagada Pulmén
Esplenomegalia Linfoma
Tacto rectal positivo Préstata
Osteolisis Pulmén, rifién, tiroides, mama
R FiSICA Préstata, linfoma

OTRAS IMAGENES | Gran componente de partes blandas

Metéstasis, linfoma

Hemograma

Mieloma multiple. Leucemia

Metabolismo dseo (Calcio, fésfoto, fosfatasa alcalina)

Compromiso éseo. Prondstico

VSGy PCR

Inflamacion por infeccion o tumor

LABORATORIO Proteinograma (suero y orina)

Mieloma multiple

PTH (hormona paratiroidea)

Enfermedad ésea metabdlica

Marcadores tumorales

Varias

Andlisis de orina

Renal (hematuria)

ESCENARIO

ACTITUD

—_

. Lesion solitaria en < 40 afios

Referir a Centro de Referencia

. Lesion solitaria en > 40 afios

HC + Imagenes + Laboratorio + Biopsia

. Lesién en paciente con cancer “remoto”

Como escenario 2

. Lesién en paciente con cancer “actual”

Biopsia-observacion

v~ W N

primario conocido

. Lesién con riesgo de fractura patolégica sin cancer

HC + Imagenes + Laboratorio
+ Biopsia (riesgo si no).

conocido

6. Lesion con fractura patoldgica sin cancer primario

Decisién de tratamiento segun
tipo y supervivencia.

7. Metastasis a distancia de cancer renal o de tiroides

Considerar reseccién
(metastasectomia)
+ reconstruccion
(Centro de Referencia)

Tabla 7. Orientacion diagndstica de fracturas patolégicas por malignidades hematoldgicas y metastasicas.
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Figura 9. Ejemplos de fracturas patolégicas metastasicas de huesos largos tratadas con
clavos endomedulares.

que requieren de poca exposicidn y proporcionan proteccién
de una mayor longitud del hueso (Figura 9)®. Sin embargo,
si la fractura no llegara a consolidar y la supervivencia del

CRITERIO Puntuacion
Estado general (Karnovski)
- Pobre (10-40%) 0
- Moderado (50-70%) 1
- Bueno (80-100%) 2
NUmero de metastasis dseas extra-espinales
->3 0
-162 1
-0 2
Localizacién del cancer primario
- Pulmén, osteosarcoma, estémago, vejiga, eséfago, pancreas 0
- Higado, vesicular biliar, no identificado 1
- Otros 2
- Rifién, Utero 3
- Recto 4
- Tiroides, prostate, mama, tumor carcinoide 5
Paralisis
- Completa (Frankel A, B) 0
- Incompleta (Frankel C, D) 1
- Ninguna 2
Tabla 8. Escala de Tokuhashi para calcular las expectativas de los pacientes con metéstasis
oseas*”. De 0 a 8 puntos = expectativa de vida < 6 meses; 9-11 puntos = mayor de 6
meses; 12-15 puntos = mayor de 12 meses.
INCIDENCIA DE LA MEDIANA DE SUPERVIVENCIA
ENFERMEDAD SUPERVIVENCIA (meses) (5 afios)
Mieloma 95-100% 20 10%
Mama 65-75% 24 20%
Préstata 65-75% 40 25%
Pulmén 30-40% <6 <5%
Rifién 20-25% 6 10%
Tiroides 60% 48 40%
Melanoma 15-45% <6 <5%

Tabla 9. Incidencia y prondstico de las metéstasis 6seas de diferentes tipos de cancer®.
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paciente fuera larga, terminaria fracasando, aunque no
se cerraria la puerta al rescate con una megaprotesis®o.
Volviendo a los clavos, se recomienda que sean lo mas largos
y anchos posibles, fresados (puesto que no hay evidencia de
que se facilite la diseminacién metastasica) y encerrojados
estaticos, ademas de tener que proteger el cuello del femur
cuando sea el caso. Cuando el punto de entrada esté proximo
a la metastasis, también puede ser eficaz inyectar cemento
antes de implantar el clavo, que habria que comprobar que
entra en el canal medular previamente. En lesions diafisarias
las alternativas son las placas, sobre todo en el himero, que
pueden complementarse con cemento después de curetar
el foco metastdsico, homoinjertos y proétesis intercalares.
En el hiumero también podria ser Util el acortamiento de la
longitud del hueso, que no tiene trascendencia. El cemento,
finalmente, es de utilidad para rellenar defectos 6seos de
forma rapida y con relativa poca morbilidad; ademas de no
contraindicar el uso de radioterapia.

Las artroplastias pueden ser convencionales o modulares
(megaprotesis) y se prefieren en fracturas de los extremos
de los grandes huesos largos de las extremidades (Figura 10)
2353 En |a cadera podria ser bipolar (cuando la supervivencia
del paciente se estimar corta y el cotilo estuviera indemne)
o total, en cuyo caso se tenderia a usar cotilos de doble
movilidad para reducir el riesgo de luxacién. El cotilo, ademas,
podria reforzarse de alguna manera, sobre todo en pacientes
con expectativas de vida largas en los que es posible el uso
de radioterapia local. Las prétesis de hombro pueden ser
hemiartroplastias o protesis invertidas, reservandose el
procedimiento de Tikhoff-Linberg para casos con extensa
afectacion glenoidea.

Como aspecto técnico a resaltar y para tener en
consideracion en todos los casos, el sangrado operatorio
puede ser profuso, sobre todo en metdstasis de carcinomas
de rifién. En consecuencia, habria que valorar la conveniencia
de arteriografias y oclusiones vasculares preoperatorias.

Las fracturas metastasicas de la pelvis y vertebrales
tendrian una consideracion especifica. Las de la pelvis vy,
particularmente, las periacetabulares, son especialmente
complejas en cuanto a la dificultad de una eventual
reconstruccion quirdrgica, con mejoria funcional limitada.
El tratamiento de las vertebrales depende de diferentes
factores: en casos sintomaticos sin déficit neurolégico y con
fractura estable podria indicarse la radioterapia, aunque su
eficacia puede ser escasa. En casos seleccionados con dolor
y compromiso neurologico, atendiendo al estado general del
paciente, neurolégico, expectativas de vida, tipo de cancer
y comorbilidad, se podria considerar una intervencion
quirurgica de descompresion y estabilizacion. Las diferentes
técnicas de cementoplastia (vértebro y cifoplastia) son una
buena opcién con fines analgésicos a corto plazo‘4.

En laindicacién del tratamiento de una fractura patolégica
metastasica también hay que tener en consideracién el
estado de salud y la supervivencia estimada del paciente, que
puede calcularse por la escala de Tokuhashi y cols. (Tabla 8)
“7, De tal forma, el sentido comun seria el que indicara uno u
otro tratamiento, siempre procurando que el método elegido,
si fuera quirurgico, tuviera una mayor durabilidad que la vida
que se supone que tendra el paciente (Tabla 9)*%. Cuando
el tumor primitivo sea un carcinoma de mama, teniendo en
cuenta su posible buen pronéstico, se intentara la curacién
6sea primaria; cuando un carcinoma de rifién o de tiroides
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FRACTURA PATOLOGICA O
INMINENTE DE FEMUR DISTAL

Fractura actual

| Fractura inminente |

Metéfisis Céndilos Coéndilos Céndilos Metéfisis
distal* + hueso + hueso + hueso distal*
suficiente® insuficiente suficiente*
Supervivencia |
Placa lateral - P Placa lateral Clavo +
> Megaprotesis Megaprotesis
12m + cemento &ap gap + cemento cemento
3.12m Placa lateral Placa lateral Megaprotesis Placa lateral Clavo +
+ cemento + cemento + cemento cemento
<3m Placa lateral Cemento Megaprotesis Cemento Cemento
+ cemento

Figura 10. Algoritmo de opciones terapéuticas en fracturas patoldgicas e inminentes metastésicas de femur distal. *Si la metastasis es de un
cancer de rifion o tiroides se prefiere una reseccion en blogue intraarticular y reconstruccion con megaprétesis.

con metdstasis solitaria, se consideraria una reseccién en
bloque. Cuando sea un cancer de pulmén, sin embargo,
hay que pensar que la fractura se suele asociar a metastasis
6seas sincronicas y que la supervivencia del paciente puede
reducirse a 2 meses"”. El sentido econémico es otro factor
a considerar. En todos los casos el manejo multidisciplinario
proporciona mejores resultados y comienza con la
optimizacién del estado general del paciente, en particular
corrigiendo alteraciones metabdlicas (hipercalcemia) vy
hematolégicas (anemia) -3-.

Otro aspecto fundamental al que ya nos referimos en el
apartado de la etiopatogenia de las fracturas patolégicas en
este mismo capitulo es el de la fijaciéon profilactica de una
metastasis 6sea. Es decir, el tratamiento de una fractura
inminente, que serfa el éptimo de una fractura patolégica. En
general y sin insistir en los métodos existentes para calcular el
riesgo de fracturay establecer la indicacién del tratamiento, la
mayoria estiman que el riesgo es alto en huesos largos en los
que mas de la mitad de su cortical esta afectada(’->26:29.324349),
En cualquier caso, parece logico ser especialmente agresivo
para adelantarnos a la fracturay evitar sus consecuencias. En
un reciente estudio de un centro muy prestigioso, de hecho,
se indica que la fijacion profilactica se realiza en base a “la
cantidad de destruccién 6sea y/o dolor durante la carga en
pacientes en los que se espera que vivan mas de 30 dias"?®.
La actuaciéon mejora la calidad de vida del paciente y reduce
el tiempo de hospitalizacion y los riesgos operatorios.
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INTRODUCCION

Entre los objetivos principales que persigue todo cirujano
de cadera se encuentra el mantener la calidad de vida del
paciente, preservando la mayor parte de huesoy conservando
las partes blandas para conseguir un implante muy estable.

El éxito de la artroplastia total de cadera viene
determinado por el disefio de los implantes, su forma,
longitud, materiales y técnica quirdrgica.

Superada la etapa donde la principal preocupacién era la
fijacion del implante y la generacién de particulas de desgaste
relacionada con el par de friccién a nivel articular, ahora el
principal foco de atencion se centra en la preservacién ésea,
con especial interés en conservarla intraoperatoriamente, en
evitar su pérdida durante la extraccion de los componentes
y en conseguir la mas 6ptima transferencia de cargas que
asegure un stock 6seo adecuado evitando el fenémeno de “
stress- shielding”. Por algunas de estas razones, en los tltimos
afios se han desarrollado disefios protésicos mas pequefios,
con menor invasién diafisaria y mas metafisaria surgiendo asi
el grupo de los denominados vastagos cortos.

En nuestro medio la fijacion no cementada es el gold
estandar al ser mas bioldgica, conseguir una fijacién directa
y renovarse ciclicamente, pero ademas es técnicamente
menos demandante y goza de mayor popularidad entre los
cirujanos aunque se ha relacionado con pérdida del stock
6seo trocantérico y dolor en el muslo por invasiéon de la
diafisis femoral y el impingement que provoca el vastago en
la cortical lateral.

Las lineas de investigacién actuales se desarrollan en
torno a conseguir prétesis de menor tamafio, especialmente
indicadas para el paciente mas joven y mediante técnicas
mini- invasivas.

¢QUE ES UN VASTAGO CORTO?

Por definicion, vastago corto es todo aquel que mide
12 cm o menos y todos ellos pretenden una reseccion
conservadora, preservando el stock 6seo mediante una
transmision de cargas mas fisiologica al fémur proximal para
evitar el efecto punta Sin embargo, la filosofia y el disefio de
los diferentes modelos de vastagos cortos es muy dispar.

Enelafio 2000 Morrey et al' de la Clinica Mayo (Rochester,
Minnesota, EE.UU.), publicaban excelentes resultados con
una protesis corta, resultados que fueron reforzados en
estudios posteriores. El aumento en la utilizacion de estos
vastagos de poca invasion diafisaria y los alentadores
resultados de los mismos, llevé a que el grupo de Kulkarni?,
reflexionara sobre una pregunta que cambiaria la filosofia
a este respecto: “;por qué las protesis tienen un vastago?”.
Los excelentes resultados conseguidos con otros modelos de
vastagos acortados nos hacen pensar en la evolucién natural
hacia un implante de menor longitud, en concordancia con
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el desarrollo y el auge paralelo de las cirugias poco invasivas.
En 2010, Santori y Santori® publicaban sus resultados a 8
afios, con 5 aflojamientos de 129 casos utilizando el vastago
Proxima (Depuy?®, Leeds, Reino Unido) que dej6 de distribuirse
comercialmente en 2013.

Estudios biomecéanicos* han puesto de manifiesto
una menor rigidez del sistema, mejor remodelacién &sea,
transferencia mas fisiolégica de cargas tanto en hueso
esponjoso como en cortical y menor stress- shielding con los
vastagos cortos, sin que ello afecte a la estabilidad primaria
por la fijacién metafisaria.

Afios mas tarde, el grupo de Feyen® hace una revisién al
respecto cuestionando si la longitud del vastago protésico es
realmente importante en artroplastia de cadera primaria,
de tal forma que el establecimiento de la longitud de los
vastagos obedece en mayor medidad a un conocimiento
intuitivo mas que cientifico y de este modo, ante igualdad de
resultados, parece razonable elegir el mas corto.

En 2016 Kim et al® publican un articulo comparando los
vastagos ultracortos con los convencionales no cementados
en pacientes menores de 55 afios no encontrando diferencias
en cuanto a supervivencia inicial ni a complicaciones,
resultados apoyados por publicaciones posteriores en la
misma linea, como el ensayo randomizado y controlado
publicado por Schilcher et al’, no encontrando diferencias
en pérdida 6sea periprotésica y en fijacién entre un vastago
no cementado de longitud estandar y la misma version de
vastago acortada.

CLASIFICACION

En el momento actual, se plantea cierta ambigtedad
cuando se habla de vastagos cortos, debido en gran medida
a la diversidad de disefios disponibles en el mercado, sin que
todos ellos hayan demostrado el grado de evidencia cientifica
exigible.

Es por ello esencial, contar con un sistema de clasificacién
que permita aclarar qué disefio y filosofia de fijacion proximal
se estd utilizando, y de esta forma, que nos permita comparar
los resultados clinicos de los mismos.

Podemos clasificarlos segin la longitud del vastago,
hablando de vastagos cortos y ultracortos, segun la
localizacién de la carga en la zona proximal, el nivel en el
que se realiza la osteotomia cervical o seglin cuales sean los
principios de fijacion.

Una de las clasificaciones mas utilizadas es la propuesta
por Learmonth, que los divide en 3 grupos (fig. 1):

1. Vastagos con expansién a la zona trocantérica.

2. Vastagos de apoyo en cuello femoral.

3. Vastagos de apoyo en cortical externa.
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Figura 1. Aspecto radioldgico de los tipos de vastago corto segtin Learhmon.

En 2016, Khanuja et al 8 publica un articulo donde
define seis categorias diferentes de implantes basados en la
preservacion 6sea proximal (Fig. 2)

Figura 2. Tipos de implantes segiin Khanuja.

Si tenemos en cuenta el nivel de la osteotomia cervical,
distinguiriamos vastagos:

- Con osteotomia cervical
- Con osteotomia cervical parcial
- Con conservacion trocantérica

- Con dafio trocantérico

En el momento actual, existe una pobre evidencia
cientifica con escasa recomendacién para el uso clinico de
ciertos disefios de vastagos, mientras g otros no pueden ser
recomendados.

Se handescrito casos de malalineamiento, tallaincorrecta,
hundimiento y fracturas intraoperatorias en el subconjunto
de estos vastagos cortos, de tal forma que se requiere
una mayor evidencia que incluya estudios prospectivos
multicéntricos y randomizados que comparen vastagos
estdndar con estos nuevos disefios, para que podamos
recomendar su uso de forma generalizada.

En el afio 2012, Valverde y cols® proponen un nuevo
sistema de clasificacion, que tiene en cuenta la distinta forma
de apoyo y de conservacion de los diversos tipos de vastagos
cortos, incluyendo cinco categorias:

1. Prétesis de apoyo circunferencial proximal (fig. 3):
Proxima (De Puy-J&j)).

Se trata de protesis sin vastago, mas anchas que
otros modelos con recorte alto del cuello y geometria
conica trapezoidal. Cuentan con una expansion hacia
trocanter mayor, conservando el calcar de tal forma g
se transfieren las cargas a éste y a la cortical lateral
y son proximalmente mdas anchos y distalmente
mas cortos que el resto de vastagos. Son implantes
muy exigentes técnicamente, su orientacion es dificil
y son poco permisivos con el varo (16- 20% varo).
Penalizan la talla y existen casos de hundimiento si
seleccionamos talla infradimensionada (hasta 53% en
algunos estudios).

Existen series muy cortas (5 afios) con supervivencias
estimadas del 100%.

Figura 3. Protesis de apoyo circunferencial proximal.

2. Prétesis de apoyo en el cuello femoral (fig. 4): son
implantes conservadores de cuello basados en la
prétesis biodindmica (Pipino, 1979) con la que se
publican resultados francamente buenos a largo plazo
pero con una mas que exigente curva de aprendizaje
no exenta de complicaciones, destacando entre ellas
la fractura de la pared lateral. Se trata de vastagos
curvos, estriados y relativamente cortos en los que
se consigue una fijaciéon primaria por contacto con el
calcar y con la cortical femoral lateral y se ha descrito
la reabsorcion cortical a nivel cervico- metafisario en
relaciéon a estos disefios.

La carga se hace en los 3 planos aportando una gran
estabilidad rotacional. Su disefio permite apoyo en
cuello y en esponjosa metafisaria, siguiendo las lineas
trabeculares y el | extremo distal encaja en la diéfisis
proximal. En este grupo se incluye la prétesis CFP
(Link), sobre la que estudios de densitometria por
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TAC sugieren que con ella no se obtiene una fijacién
metafisaria, sino predominantemente diafisaria.

Se han descrito supervivencias del 98% a los 7
afos aunque la mayoria de los trabajos publicados
presentan series cortas.

Figura 4. Protesis de apoyo en el cuello femoral.

3. Prétesis implantadas en cuiia metafisaria (fig. 5):
Aprobadas por la FDA en 1988 (vastago Mayo- Morrey).
Es un disefio de doble cufia, como el vastago Mayo
Conservative (Zimmer®), descrito por Morrey en 1984.
Presentan seccién proximal trapezoidal con multiples
puntos de contacto en cortical y carga medial en calcar
y lateral en cortical lateral proximal, con transmision
de cargas medial y lateral.

La parte proximal sigue el cuello y el calcar y la distal
discurre paralela y en contacto con la cortical externa.
La protesis Metha (Braun-Aesculap®) tiene un disefio
parecido a la de la Clinica Mayo pero es modular y con
distintos tipos de offset. Otros disefios como la Mini Hip
(Corin®), Collo MIS (Lima®) y Aida (Implant Cast®) son
curvas y cénicas, basadas en la protesis de Mayo.

Se han descrito roturas de la cortical externay posible
reabsorcién del cuello, asi como defectos de alineacion.

Su supervivencia se estima en el 96% a 4,5 afios de
seguimiento.

Figura 5. Prétesis implantadas en cufia metafisaria.

4. Implante cefalico de transicién de las prétesis de
superficie (fig.6): se posicionan a medio camino entre
las protesis de vastago corto con apoyo metafisario y
las protesis de superficie.
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Figura 6.

Figura 7.

El disefio Birmingham Mid-Head Resection o BMHR
(Smith &Nephew®) dispone de una semiesfera metdlica
maciza con vastago grueso revestido que se aloja en el
cuello sin cemento, su par de friccion es metal- metal
y utiliza un cotilo sin inserto. En este grupo se sitda
también la prétesis Silent (De Puy-J&J®), cuyo cono es
12/14 y tiene la opcién de cabeza metdlica o cerdmica
y de utilizar un cotilo convencional.

Son vastagos que se sittan en el eje del cuello femoral
por lo que no son infrecuentes las fracturas por
fragilidad del cuello. Los vastagos “ collum stem” son los
que arrojan peores resultados y el gran inconveniente
de este tipo de disefios es que no disponemos de
estudios a medio plazo.

Implante cefélico de transicion de las prétesis de superficie.

. Vastagos clasicos acortados (fig. 7): son versiones

mas cortas de vastagos clasicos.

En principio su estabilidad no se altera. En este grupo
se incluyen modelos como Fitmore (Zimmer®), SMF
(Smith&Nephew®), Taperloc Microplasty y Balance
Microplasty (Biomet®).

La supervivencia de los vastagos femorales depende
de la fijacién primaria y del crecimiento 6seo en la
metafisis proximal, mientras que la porcién distal del
vastago tiene sélo funcién de alineamiento en el canal
femoral.

En teoria se trata de vastagos menos agresivos con
menor invasiéon del canal medular por lo que los
pacientes portadores de los mismos tendran menos
dolor aunque no se relacionan con menor osteolisis.
En principio, su estabilidad no se altera.

Vastagos clasicos acortados.
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EVIDENCIA ACTUAL

La clasificacion de grados de recomendacién de un
tratamiento mas aceptada es la propuesta por Wright et al'®,
que argumenta estos 4 tipos: A, buena evidencia (nivel I) favor
0 en contra; B, evidencia media (niveles de evidencia II- 1ll) a
favor o en contra: C, evidencia pobre o evidencia con conflicto
de intereses (niveles de evidencia IV-V) débil recomendacién
de rutina; | insuficiente evidencia, no permite recomendar de
rutina.

Sobre la base de dicha clasificacién y siguiendo el estudio
de Gallart et al" publicado en la Revista Espafiola de Cirugia
Ortopédicay Traumatologia, la recomendacién del uso de los
vastagos cortos, tal como estan publicados hoy en dia, serfa
la siguiente:

Grado de recomendacién tipo I (l):
+ Algunos vastagos lIA (Nanos Smith&Nephew®)

« Algunos 1IC, Il y IV solo como actualizacién o
innovacién (Taperloc Microplasty, Zimmer Biomet®)

Grado de recomendacion tipo C:

+ Otros vastagos IIA (Metha, Waldemar Link®) (Mayo,
Zimmer Biomet®)

+ 1IB (CUT, ESKA, Orthodynamics®)
+ 1ID (TPP, Aesculap, AG®)

No existe suficiente grado recomendacién para los otros
tipos de disefio.

NUESTRA EXPERIENCIA

Realizamos un estudio longitudinal, observacional y
retrospectivo en el Hospital Universitario Rio Hortega entre
los afios 2012- 1014. En el grupo de los casos incluimos 102
pacientes intervenidos de artroplastia total de cadera por
causa degenerativa con vastago corto Taperloc- Microplasty
(Zimmer Biomet®) y en el grupo control 100 pacientes
intervenidos de artroplastia total de cadera con vastago
convencional del mismo disefio Bimetric (Zimmer Biomet®)
pero mayor longitud, también con etiologia degenerativa
para la indicacion protésica ( fig 8.)

Figura 8. Vastagos Taperloc- Microplasty y Bimetric.

Las variables estudiadas fueron el tiempo quirlrgico,
resultado funcional segun la escala de Harris, indice
acetabular en la radiografia postoperatoria y complicaciones.

En el grupo de los casos se incluyeron 57 varones y
45 mujeres con una edad media de 65 afios (37- 89) y
un seguimiento medio de 68 meses. Con respecto a los
controles, 54 pacientes fueron varones y 46 mujeres, con una
edad media de 68 afios (34- 83) y un seguimiento medio de
75 meses (tabla 1).

N° DE PACIENTES 102 100
57 Varones 54 Varones
SEXO y 45 Mujeres y 46 Mujeres
EDAD 65 [37-89] 68 [34-83]

SEGUIMIENTO MEDIO 68 meses 75 meses

Tabla 1.

El tiempo quirdrgico en los casos fue de 66 minutos, con
un resultado funcional segun la Harris Hip Score (HHS) de 97,
con vuelta a la deambulacién segln la escala de Parker de 8
(6-9) y un resultado radiologico en cuanto a indice acetabular
de 129° (116- 140). En el grupo control, el tiempo quirdrgico
fue de 77 minutos, con un resultado funcional segin la
Harris Hip Score (HHS) de 95, con vuelta a la deambulacién
considerando la escala de Parker de 8 (7- 9) y un resultado
radiologico de 132° (124-138) ( tabla 2).

TIEMPO QUIRURGICO  66° 77°
RESULTADO FUNCIONAL
(HHS) 97 95
VUELTAALA 8 [6:9] ST

DEAMBULACION (Parker)
RESULTADO RADIOLOGICO
Tabla 2.

129°[116-140] 132°[124-138]

Siguiendo la clasificacion de Vancouver de las fracturas
periprotésicas en el grupo de los casos, tuvimos dos fracturas
tipo AG y otras dos tipos AL, todas ellas intraoperatorias, y
una fractura tipo B2 (fig. 9) que precis6 recambio protésico
por implate de vastago largo y sintesis con cerclajes.

Figura 9. fractura tipo B2 resuelta con prétesis de vastago largo y cerclajes.

Con respecto a los controles, encontramos dos fracturas
tipo AG, una fractura tipo AL, todas ellas intraoperatorias, y
una fractura tipo B1.
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Dentro de las complicaciones encontramos ademas
5 pacientes en el grupo de los casos q referian dolor en el
muslo y 9 pacientes en el grupo control.

A la luz de los resultados de nuestro estudio, podemos
plantear que el vastago corto tiene buenos resultados
funcionales y radiolégicos con un tiempo quirdrgico mas
reducido que con vastago convencional (11 minutos).

El nivel de complicaciones es comparable al del vastago
convencional por lo que el vastago corto es una alternativa
plausible al vastago convencional en artroplastia total de
cadera.

RESULTADOS Y SUPERVIVENCIA

Se han publicado estudios que arrojan buenos resultados
de los vastagos cortos a corto y medio plazo con menos
del 3% dolor muslo frente al 10- 20% con los vastagos
convencionales.

Segun los resultados de nuestro estudio, el indice de
fracturas periprotésicas es dependiente del disefio y la
malposicion depende de la via de abordaje.

Existen pocos estudios de supervivencia a mds de
10 afios que nos permitan compararlos con los vastagos
convencionales, y los que hay, estan realizados con dos tipos
de vastagos: el vastago Mayo y el CFP, los cuales presentan
altas supervivencias pero publicadas por Morrey y Pipino, q
son los disefiadores de estas proétesis

De este modo, siguiendo la evidencia publicada en los
articulos mas recientes, los vastagos convencionales siguen
siendo el patréon oro en artroplastia total de cadera.

CONCLUSIONES
1. Los vastagos cortos emergen como una alternativa
interesante  con prometedores resultados de

supervivencia a corto y medio plazo mostrando
hallazgos radiolégicos iniciales satisfactorios.

2. En el momento actual existe controversia sobre
su uso generalizado por presentar una técnica
quirdrgica exigente y algunas complicaciones como
las fracturas periprotésicas y el malposicionamiento
del implante, siendo necesaria una especial atencién
para evitar el varo.

3. Las series a medio plazo tienen resultados
esperanzadores en cuanto a estabilidad primaria,
integraciéon precoz, y ausencia de dolor de muslo y
refuerzo cortical pese a lo cual no se justifica su uso
extendido ya que aun quedan muchas incégnitas por
resolver sin poder predecir cual sera el futuro de los
vastagos cortos en artroplastia total de cadera.

4. Son necesarios estudios de supervivencia a largo
plazo y ensayos clinicos randomizados comparando
con vastagos tradicionales, por lo que en la
actualidad, el gold estandar en protesis totales de
cadera continta siendo el vastago convencional.
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RESUMEN

En este articulo realizamos una descripciéon de las
protesis de superficie (PS), con un breve recorrido historico,
las principales caracteristicas de los disefios actuales,
las indicaciones y contraindicaciones, las complicaciones
recogidas en la literatura, la situacién actual con el notable
descenso en su utilizacion y las perspectivas de futuro.

SUMMARY

In this article we make a description of the hip resurfacing
prosthesis, with a brief historical overview, the main
characteristics of the current designs, the indications and
contraindications of them and the complications collected in
the literatura, the current situation with the notable decrease
in its use and perspectives of the future.
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INTRODUCCION

La artroplastia de recubrimiento, también denominada
prétesis de superficie o de resuperficializacién, que
procede de la traduccion del término inglés resurfacing,
es un procedimiento antiguo de la cirugia ortopédica, que
experimenté un gran auge en los inicios del siglo XXI, donde
parecia convertirse en alternativa real a la artroplastia total
de cadera (ATC), en especial en pacientes jévenes y activos
con mayor demanda funcional, donde la ATC consigue peores
resultados, pero que ha sufrido un notable descenso en su
utilizaciéon en el momento actual'3.

La filosofia del disefio es atractiva pues se basa en
sustituir de forma protésica “sélo” la anatomia enferma de la
cadera, respetando la mayor parte de la articulaciéon, que se
encuentra sana, y consiguiendo una interlinea articular mas
parecida a la nativa*®.

La conservacién de gran parte de la cabeza femoral
nativa, cuello y fémur proximal otorgan una serie de
ventajas al procedimiento protésico. (Fig. 1). De esta
manera, se mantiene la reserva 6sea del fémur proximal,
se optimiza la transferencia de cargas, consiguiendo una
mejor reproduccién de la anatomia y de la biomecanica de la
cadera. Ademads, debido al gran didmetro de la articulacion,
se consigue un mayor rango de movilidad con menor

incidencia de luxacién, y una sensacion propioceptiva mas
confortable para el paciente que conserva su cabeza femoral.
La presumible simplificacién del procedimiento de revision,
en caso de ser necesario en el futuro de la vida del paciente,
es una ayuda importante frente a la artroplastia total. Otras
ventajas adicionales enumeradas por los autores son el menor
sangrado intra y postoperatorio al no realizarse osteotomia
intertrocantérea ni fresado del canal medular femoral con
menor necesidad de transfusiébn posterior, y un ingreso
mas corto y, por tanto, menor coste hospitalario. Ademas se
observa menor incidencia de dismetria posoperatoria que
con la artroplastia total®”.

Figura 1. Protesis de superficie. Conservacion de cabeza y cuello femoral
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RECUERDO HISTORICO

El concepto de artroplastia de recubrimiento no es nuevo,
ya cuenta con una historia de mas de 70 afios. La artroplastia
primitiva fue introducida por Smith-Petersen en 1948 y era
de cristal. Charnley desarroll6 una prétesis de recubrimiento
en la década de los afios cincuenta, basada en un par de
friccién de teflén-teflén, evidentemente con malos resultados
iniciales debido al desgaste rapido del teflén. En las décadas
de los afios sesenta y setenta se disefiaron nuevas protesis
de recubrimiento, como las de Gerard, la protesis Tharies,
y otras basadas en la friccion del metal con el polietileno.
Estas se usaron en todo el mundo. Sirvan como ejemplo,
ademas de los ya mencionados, Furuya, en Japén, Freeman,
en el Reino Unido, Paltrineri yTrentani, en ltalia, Judet, en
Francia, Mueller y Wagner, en Alemania. El gran didmetro
de la articulacién asociado al par de friccion del metal con
el polietileno generaba una gran cantidad de particulas,
con una gran respuesta inflamatoria, ostedlisis local y
pérdida ésea (enfermedad de las particulas) con posterior
aflojamiento del implante. Los resultados decepcionantes
de las protesis de recubrimiento de cadera en la década de
los afios setenta, junto con los buenos resultados publicados
de las artroplastias totales provocaron el abandono de
la técnica de recubrimiento en la mayoria de los centros
ortopédicos a mediados de la década de los afios ochenta®.
Fueron, fundamentalmente, Amstutz, en los Estados Unidos
y Mc Minn en el Reino Unido, quienes reintrodujeron, hace
mas de 25 afios, el concepto del recubrimiento, tal y como lo
realizamos hoy en dia, basado en un par de friccion de metal-
metal, de una articulacién de gran tamafo®.

MODELOS Y DISENOS ACTUALES

Hace dos décadas la mayoria de las empresas fabricantes
de implantes introdujeron sistemas de recubrimiento de
cadera. (tabla 1), consiguiendo mejores resultados que con
las antiguas PS°. De todos ellos sélo la prétesis BHR y la Adept
persisten en la actualidad. Todos estos sistemas presentan
ciertas caracteristicas comunes. Los componentes acetabular
y femoral estan disefiados en una aleacién de cromo-cobalto
con gran contenido en carbono, lo que confiere al implante
gran resistencia al desgaste. EI componente acetabular,
también denominado clpula o copa cotiloidea es fino, de
espesor entre 3y 5 mm y semiesférico, lo que permite una
fijacion primaria por impactacion (press- fit) no cementada
al cotilo receptor, y con un revestimiento exterior de plasma
spray con titanio o hidroxiapatita, que facilita la fijacion
secundaria por osteointegraciéon. El componente femoral,
también de cromo-cobalto, se usa en la inmensa mayoria de
las ocasiones cementado a la cabeza femoral del paciente y
presenta un vastago central que tiene funcién de centrar y
alinear al centro del cuello femoral, aunque no de transmitir

Figura 2. Prétesis Recap. Biomet.
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cargas. Existe una gran disponibilidad de tamafio de los
implantes, que se presentan en incrementos de 2 mm desde
los 38 hasta los 60 mm para el componente femoral, y desde
44 hasta 66 mm para el componente acetabular. Figura 2

+ Birmingham Hip Resurfacing (BHR), Smith and Nephew,
Birmingham, UK

« Conserve plus, Wright Medical Technology, Arlington, USA

« Articular Surface Replacement (ASR), DePuy Orthopedics,
Indiana, USA

* Durom, Zimmer Ortrhopedics, Winterthur, Suiza
« Cormet 2000, Corin Medical, Cirencester, UK
» ReCap, Biomet Orthopedics, Indiana, USA

+ Icon Hip Resurfacing, International Orthopedics,
Bromosgrove, UK

+ Adept, Finsbury Orthopedics, Leatherhead, UK
* Bionik, ESKA Implants, Luebeck, Alemania

Tabla 1. Sistemas de recubrimiento de cadera.

INDICACIONES

Las actuales protesis de recubrimiento fueron ideadas
para pacientes jévenes con artrosis de cadera, en una edad
activa de lavida, que les permitiera continuar con su actividad
laboral y deportiva. En pacientes sometidos a artroplastia de
recubrimiento, la coxartrosis es la principal indicacion. Daniel
y McMinn® han encontrado una supervivencia del 99,7%,
de sus 446 casos a los tres afios. De Smet1 presentd sus
primeros 252 casos con seguimiento a los tres afios y sélo
revisiones de tres casos. Hing y Shimmin® calcularon una
supervivencia del 97,8% a los cinco afios, en 230 casos. Treacy
etal."®publicaron una supervivencia del 98%, a los cinco afos,
en 144 casos. Buergi et a.? sefialaron los resultados de las
prétesis de recubrimiento en Australia, que pasaron de 98
casos en el afio 2000 a 1.817 casos en el afio 2005.

Muchos autores ante la publicacién de buenos resultados
en coxartrosis ampliaron la indicacién de las PS a otras
etiologias. Asi Adili y Trousdale' publicaron los resultados de
la Clinica Mayo con la hemiartroplastia de recubrimiento en
osteonecrosis, precisando una tasa de revisién del 27,6%, a
18 meses. Revell et al.’?, presentaron 73 casos en pacientes
con osteonecrosis, la mayoria de los grados Ill y IV de Ficat,
y un seguimiento medio de seis aflos y demostraron una
supervivencia del 93% con sélo 5 revisiones.

Amstutz et al.’* han presentado sus resultados en pacientes
jovenes con displasia de la cadera secundaria a patologia de
la infancia, como la epifisidlisis femoral proximal (EFP), y la
enfermedad de Legg-Calvé-Perthes (ELCP)'. Encontraron una
supervivencia del 90%, a los seis afios, en 59 casos, donde sélo
seis precisaron conversion a artroplastia total.

Existen otras etiologias, menos frecuentes, que también
pueden mejorar con una PS, como las artritis inflamatorias, la
artritis reumatoide y la espondilitis anquilosante, la patologia
postraumatica de cadera, o las enfermedades metabdlicas de
cadera’®'s,

CONTRAINDICACIONES

La edad es un factor limitante relativo para la cirugia de
recubrimiento y, actualmente, el limite se establece en 65
afios para los hombres y en 60 afios para las mujeres. Es
mas importante considerar el nivel de actividad funcional y la
reserva o calidad 6sea que la edad del paciente’®.
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En cuanto al sexo existe un consenso casi generalizado en
evitar las PS en el sexo femenino?® debido a las complicaciones
que son mucho mas frecuentes en las mujeres y que seran
analizadas en el siguiente capitulo.

Cuando el paciente tiene una calidad ésea deficiente, o
existe un diagnoéstico previo de osteoporosis, la cirugia de
recubrimiento estd formalmente contraindicada'” por el
aumento del riesgo de complicaciones, como la fractura del
cuello femoral y el aflojamiento de los componentes.

Una contraindicacién absoluta esla historiade sensibilidad
a metales, aunque no esta claro que una sensibilidad cutdnea
al metal contribuya al fracaso del implante'. No obstante
una reaccion de hipersensibilidad puede ocasionar una gran
respuesta inflamatoria, el Sindrome ALTR (Adverse Local
Tissue Reactions) y el Sindrome ALVAL (Vasculitis Aséptica
Linfocitaria y Lesiones Asociadas)™.

Otra contraindicacién absoluta es la Insuficiencia Renal.
La fricciobn metal-metal origina concentraciones elevadas de
iones metalicos de cromo y cobalto en la sangre y en la orina
de estos pacientes. Estos iones se eliminan por via renal y la
insuficiencia renal podria elevar las concentraciones de estos
iones que podrian alcanzar niveles toxicos>.

Algunas contraindicaciones relativas son la alteracion de
la anatomia del fémur proximal, porque la artroplastia de
recubrimiento proporciona un escaso margen de maniobra
para solucionar el offset femoral, y, en todo caso, inferior
a la artroplastia total; la presencia de quistes en cabeza y
cuello femoral que comprometen la fijacion del componente
femoral y la discrepancia de longitud de los miembros
inferiores superior a 3 cm que no es solucionable con la
artroplastia de recubrimiento y si con una artroplastia total16.
Las indicaciones y contraindicaciones de la artroplastia de
recubrimiento quedan resumidas en la tabla 2.

COMPLICACIONES

Existen unas complicaciones similares a las de cualquier
procedimiento de artroplastia total de cadera, como la
infeccion, la aparicion de trombosis venosa profunda (TVP) o
de tromboembolia pulmonar (TEP), las lesiones neurolégicas
y vasculares, la aparicién de osificaciones heterotépicas, los

problemas asociados a rotura de material y las luxaciones.
Aunque, debido al didmetro grande de la articulacién, la tasa
de luxaciones es inferior a la de las proétesis con cabeza de 28
mm. de didametro3. Sin embargo, existen unas complicaciones
especificas de las PS que vamos a analizar a continuacién.

FRACTURA DEL CUELLO FEMORAL

La conservacién del cuello femoral expone al paciente
al riesgo de fractura. La incidencia es del 1,5%?'. El tiempo
medio de aparicion es de tres meses tras la cirugia. La
etiologia es multifactorial. El sexo femenino es un factor
predisponente puesto que el riesgo es el doble que en
varones. La osteoporosis también se asocia a un incremento
en la fractura de cuello femoral”. La aparicion de una
fisura en la regién antero-superior del cuello denominada
“notching” y la colocacién en varo del componente femoral
han sido referidos por Shimmin y Back?' como los factores
quirudrgicos mas importantes en la aparicién de una fractura
de cuello femoral. Aunque algunos autores como Cossey
el al2 han conseguido consolidacién de las fracturas no
desplazadas con tratamiento conservador, lo mas adecuado
es realizar una reconversion a ATC?". (Figura 3). La agresion
quirurgica que sufren la cabeza y el cuello femoral, con la
luxacion, el fresado, la instrumentacion intramedular y los
cortes definitivos hacen aconsejable un periodo de carga
parcial asistida en el postoperatorio.

Figura 3. Fractura de cuello femoral y reconversion a ATC (vastago corto).

IONES METALICOS

La friccién metal sobre metal en una articulacién de
gran tamafio como son las PS origina trillones de particulas

INDICACIONES

CONTRAINDICACIONES

Coxartrosis

Absolutas

Osteonecrosis

Osteoporosis

Displasias

Sensibilidad a metales

Luxacidén congénita

Insuficiencia renal

Enfermedad de Perthes

Epifisiolisis de la cabeza femoral

Relativas

Artritis reumatoide

Edad superior a 65 afios en varones

Espondilitis anquilosante

Edad superior a 60 afios en mujeres

Postraumaticas

Anatomia femoral muy alterada

Protrusiones acetabulares

Quistes mayores de 1 cm en cabeza-cuello

Metabdlicas

Dismetria de MMII mayor de 3 cm

Tabla 2. Indicaciones y contradiciones de la artoplastia de recubrimiento.
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de metal cada afio. Una parte de estas particulas queda
dentro del espacio articular y otras se transportan a tejidos
periarticulares, ganglios linfaticos, higado, bazo y médula
6sea®. En todos los casos existen concentraciones elevadas
de estos iones cromo y cobalto en sangre y en orina. La via de
eliminacién de los mismos es renal®. Las altas concentraciones
de particulas metdlicas se identifican facilmente en los tejidos
periarticulares, que cambian su coloracién a negro o gris
(metalosis).

En esta produccién de iones metalicos influyen multiples
factores, como la rugosidad y esfericidad de las superficies,
el clearance o espacio articular libre?, la capa de lubricacién
existente entre ambas superficies articulares metalicas, el
tamafio de los componentes, la concentracién de carbono en
la aleacion, el tipo de procesamiento con calor de la aleacion,
etc. Existe una fase de desgaste inicial, que es mucho mayor
y una fase estable de desgaste entre las superficies de carga
metal-metal, en las que el desgaste se reduce a un 25%,
aproximadamente y suele acaecer a los 2 afios de la cirugia®.

Entre los factores quirlrgicos que predisponen a altas
concentraciones de iones en sangre figuran un angulo de
inclinacién excesivo del componente acetabular (por encima
de 45°) y una talla pequefia del componente femoral®® (por
debajo de 46mm). En ambos casos existe una inadecuada
cobertura de la cabeza, y es el reborde cotiloideo el que
se articula con la zonaRE de carga de la cabeza femoral,
(Fenbmeno de “Edge-loading” o sobrecarga en el borde),
alterando la capa de lubrificacién protectora existente entre
ambas superficies articulares y ocasionando un alto nivel de
desgaste con una produccion grande de iones metalicos.

En el afio 2010 la Sociedad Espafiola de cirugia de cadera
(SECCA)* y en el afio 2014 el SCENIHR (Scientific Comitee on
Emerging and Newly Identified Health Risks) concluyeron
que concentraciones séricas de cobalto por debajo de 2
microgramos/L no estaban asociadas a dafio tisular y por
encima de 7 si podrian estarlo, sobre todo, si existia una mala
evolucion clinica y/o radiolégica.

Se ha relacionado estos niveles altos de metales con
algunas enfermedades, como vasculitis linfocitica y Sindrome
ALVAI, necrosis fibrinoide, efectos carcinogénicos, aparicion
de Pseudotumores? (que seran posteriormente analizados) e
incluso teratogénicos, debido a concentraciones altas de estos
iones en la sangre del cordén y en la barrera placentaria. La
realidad es que no se han observado efectos clinicos nocivos
0 perniciosos en los nifios nacidos de madres portadoras de
PS8, pero si se ha desaconsejado su utilizacién en mujeres en
edad fértil.

NECROSISAVASCULARDE LA CABEZAFEMORAL

La incidencia es del 1-2% a los 5 afios de seguimiento.
La agresion vascular que supone la luxacién de la cabeza, la
instrumentacién y fresado para la preparaciéon de la misma
y la posible lesion de vasos extracapsulares son factores
predisponentes en su aparicion’®. También se ha postulado
COMO causa una excesiva penetracion del cemento (Necrosis
térmica por cementacion). La capa de cemento debe ser de
0,5-1 mm para la fijacién del componente femoral a la cabeza.

PSEUDOTUMORES

Muchos autores han referido la aparicion de
pseudotumores?? en relacién a las PS, si bien también se
describen con otros pares de friccion. Se trata de masas de
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consistencia liquida, quistica o semisélida alrededor de los
tejidos blandos adyacentes a la articulacion de la cadera,
en ocasiones palpables en la region inguinal, algunos
asintomaticos y otros que ocasionan dolor y/o sintomas por
compresién neurolédgica o vascular. Histolégicamente estan
constituidos por areas de necrosis de tejido conectivo con
zonas quisticas con infiltrado linfocitario perivascular, células
plasmaticas, células gigantes y particulas de desgaste. Su
incidencia varia segun los autores entre el 0,1% al 28%. Son
mas frecuentes en el sexo femenino y se asocian a PS con
aumento del angulo de inclinacién acetabular, y aumento de
los niveles séricos de iones.

OTRAS COMPLICACIONES

Se observan chasquidos o sonidos con relativa frecuencia
tras la cirugia'®, en un 25% de los casos, aproximadamente.
En pocos casos llegan a ser francamente desagradables (como
el chirriar de una bisagra). En general, no conllevan dolor ni
disminucion del rango de movilidad. Suelen desaparecer a
partir del segundo afio tras la cirugia.

Puede haber atrapamiento (impingement) del tend6n del
psoas, derivado de la friccién del tendén del psoas contra un
componente acetabular demasiado grande, que sobresale
del cotilo en su lado medial. Podria ser responsable tanto de
los chasquidos y ruidos como de dolor inguinal®.

El aflojamiento del componente acetabular es otra
complicaciéon. La imposibilidad, hoy en dia, de realizar una
fijacion suplementaria con tornillos a través de orificios
dentro de la copa o cUpula de recubrimiento, aumenta la
exigencia de conseguir una fijacién inicial a presion (pressfit)
segura.

Aparicion de lineas de radiolucencia o radiotransparencia
en las areas del cotilo establecidas por De Lee y Charnley
o en el vastago femoral (zonas de Amstutz). Las lineas
de radiolucencia alrededor del vastago femoral podrian
indicar una movilizacién a varo del componente femoral.
Otros hallazgos radiolégicos son la aparicion de lineas
0 dareas escleréticas alrededor del vastago femoral y un
estrechamiento progresivo del cuello femoral (narrowing)é
con esclerosis de las corticales, que aparecen en pequefios
porcentajes, y de significado incierto aun hoy en dfa. En todos
estos casos parece razonable un seguimiento mas estrecho a
estos pacientes.

LAS PROTESIS DE SUPERFICIE EN EL MOMENTO
ACTUALY EL FUTURO

Toda esta posibilidad de complicaciones hacen de las PS
el tipo de ATC que requiere una mayor demanda técnica y
quirurgica, donde es de capital importancia la necesidad de
una correcta seleccién del paciente y planificaciéon operatoria
requiriendo una larga curva de aprendizaje. El correcto
posicionamiento de los componentes con una inclinacién
acetabular de 40°-maximo 45°, anteversion acetabular de
20° e implantacién en valgo de 5° del componente femoral
evitando siempre el varo, es el aspecto técnico y quirdrgico
mas importante para la supervivencia del implante.
Algunos autores recomiendan el uso de los sistemas de
navegacién®323 vy |a radioscopia intraoperatoria®* para
conseguir un adecuado posicionamiento de los componentes
protésicos.

Pero a partir del afio 2010, aparecen en muchos paises
alertas sanitarias en relacion a altas concentraciones de iones
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metdlicos en la sangre de pacientes portadores de PSy a una
alta tasa de revisiones, que se relacionan al par de friccién
del metal-metal.

En Espafia también se alerta de este riesgo con las PS a
través de la SECCA, aconsejando algoritmos de seguimiento,
sobre todo a pacientes sintomaticos, basados en estudio
con ecografia y niveles séricos de iones metalicos26. Ello
desencadena una retirada progresiva de los implantes del
mercado, hasta el punto que sélo la prétesis Adept y sobre
todo la BHR persisten en el momento actual.

La posibilidad de efectos teratogénicos, si bien no
demostrados, pero posibles, dadas las altas concentraciones
de los iones metalicos en la barrera placentaria, han
consensuado la no implantacién de las PS en mujeres en
edad fértil. Si a eso afiadimos el riesgo de osteoporosis
(contraindicacion absoluta) en mujeres tras la menopausia,
y las publicaciones con peores resultados con tamafios
pequefios® (mas frecuentes en mujeres)y la mayor incidencia
de complicaciones en mujeres con respecto a los varones,
existe un consenso casi generalizado de la no utilizacion de
las PS en el sexo femenino.

La apariciéon de pseudotumores, la incertidumbre con los
iones metalicos, la contraindicacion en el sexo femenino, la
evidente complejidad técnica y quirurgica con una larga curva
de aprendizaje y posibilidad de multiples complicaciones, la
desaparicién del mercado de la mayoria de los implantes,
las altas tasas de revision en la mayoria de los estudios
con seguimiento a 10 o mas afios®, el resurgimiento de las
protesis con vastago corto con otros pares de friccion han
hecho disminuir la incidencia de las PS tanto en Espafia como
en el resto del mundo. Un ejemplo es el registro australiano
donde las PS suponian el 8% de todas las ATC en al afio 2006
y hoy en dia la incidencia es menor del 1%.

PERO... CUAL SERA ENTONCES EL FUTURO DE
LAS PS?.

Personalmente creo que las PS tienen y tendran su papel
y su lugar dentro de las ATC. Seran realizadas en Centros
Médicos especiales, con cirujanos experimentados, con
una casuistica de minimo 20 casos anuales por cirujano
y una curva de aprendizaje de 100 pacientes. De igual
manera, es muy posible la generalizacién (dentro de estos
centros especiales) de los sistemas de navegacion para
la idénea colocacién de los componentes y evitar asi las
complicaciones de un incorrecto posicionamiento de los
mismos. Por ultimo, los malos resultados han sido atribuidos
en un gran porcentaje de casos a las altas concentraciones
de iones metalicas derivadas del par de friccién metal-metal.
En este sentido se esta trabajando actualmente con nuevos
pares de friccién, en concreto con el par cerdmica-ceramica,
realizandose las primeras cirugias, y posiblemente sea éste el
par de friccién con el que veamos en un futuro, yo creo que
cercano, un nuevo resurgimiento de las PS, al igual que se
experimenté hace dos décadas, al inicio del nuevo milenio.
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RESUMEN

Hace alguna década fue dificil elegir entre los diferentes
sistemas defijacion dela cldpula acetabularenlas artroplastias
totales de cadera, hoy dia la impactacion tiene mdultiples
ventajas. Permite un mejor contacto entre implante y hueso
y no necesita destruccién de la superficie ésea receptora
impactandola en el hueso subcondral. Los nuevos disefios
para impactacion estan fabricados con distintos tipos de
recubrimientos acetabulares, desde la clasica hidroxiapatita
hasta los novedosos sistemas de metales trabeculares,
medidos en micras 150/300 que simulan e incluso igualan el
tamafio de la trabécula ésea y que promueven el crecimiento
6seo en ingrowht y ongrowht o alrededor y dentro de ellas®
y fabricados en aleaciones de titanio y tantalio, donde
compiten los sistemas de fundido por haz de electrones y
plasma espray. Algunos modelos como la artroplastia integrip
fabricado por fundido de haz de electrones presentan
alta resistencia a la traccién y a la tensién para evitar la
movilizacion rotatoria inicial. El sistema de impactacion esta
mostrando buenos resultados en la experiencia conocida
y aunque los periodos de seguimiento son aun cortos, la
integracion 6sea conseguida es satisfactoria. Se presentan los
resultados de 200 clpulas integrip con una evolucién entre
unoy siete afios. En sélo un caso se presentd movilizacién del
componente que preciso cirugia de revisién.

INTRODl}CCIC')N: DE LA ARTROPLASTIA DE
RESECCION AL METAL TRABECULAR

La artroplastia total de la cadera supone uno de los hitos
delacirugia ortopédica al reestablecer unaarticulacién que ha
perdido su funciény consiste en sustituir la cadera anatomica
originaria por otra artificial y hoy dia es un procedimiento
predecible®, seguro y efectivo que puede aliviar dolor,
aumentar el movimiento y ayudar a recuperar el placer de
realizar las actividades cotidianas® y esta sustentada en la
medicina basada en la evidencia desarrollada por por Gordon
Guyatt®,

La fijacion de la cldpula acetabular en las artroplastias
totales de cadera es un tema controvertido, cuya evolucién
histérica se inicia con la osteotomia artoplastica con
la reseccién de la cabeza femoral que se utilizé para el
tratamiento de la coxalgia avanzada. Tal vez C. Fock en 1851
realizé la primera en un caso de “grave malum coxae senilis”
y Girdlestone la popularizé en 19456,

A continuaciéon, se iniciaron las artroplastias por
interposicién Verneuil en 1860 utilizé tejido muscular, grasa
y fascia, procurando obtener una artroplastia eficaz. Los
resultados fueron impredecibles y el dolor residual y la
vuelta a la rigidez articular eran habituales En 1923, N. Smith
Petersen introduce el concepto de la “Artroplastia de Molde o
de Copa". Con iniciales resultados esperanzadores®.

El reemplazo articular parcial de los hermanos Judet que
en la década del 40 con una proétesis consistente en una
cabeza femoral con un vastago corto.

En 1950 se empezaron a construir endoproétesis metdlicas
con vastagos medulares para la fijacién esquelética.
Disefiados por Fred Thompson en 1950y A.T. Moore en 1952.

La artroplastia bicompartimental se inici6 en 1938 con
Wiles P.H. con un vastago adaptado al calcar femoral con
un tornillo a nivel del tercio superior de la di&fisis femoral
y con un cotilo anclado pero no fue hasta 1950 cuando se
desarrollaron las endoprotesis totales. Y los primeros fueron
realizados por G.K. McKee, también K. M. Sivash implant6 un
cotilo sin cementar en una articulacion metal metal y en 1964,
P.A. Ring sin cementar fijado a la pelvis mediante un grueso
tornillo.

John Charnley inicio la moderna cirugia de cadera con la
utilizacion del par polietileno-metal en la elaboracion de las
protesis y el cemento acrilico en cirugia ortopédicat ®.

Estos métodos de Fijacién evolucionaron hasta llegar a la
biolégica de proétesis de superficie porosa con el concepto del
press fit o bloqueo mecanico buscando que el crecimiento
biolégico fije la copa.

la introduccion de los implantes no cementados, se
utilizaron los modelos roscados y troncocénicos que han
demostrado a medio plazo su fracaso como sistema de
fijacién y que nosotros mismos utilizamos durante afios con
la protesis Mark Il Salamanca. Fueron pronto abandonados
debido a la importante pérdida 6sea que producian y los
hemisféricos igualmente son escasamente utilizados en
nuestros dias. Aunque su estabilidad inicial era suficiente,
con el paso del tiempo, se ha comprobado una elevada
frecuencia de movilizaciones, tanto experimentales™ como
clinicas® muy revisadas por el profesor Hernandez Vaquero.
Para evitar esos fracasos algunos implantes roscados se
recubrieron con hidroxiapatita, demostrandose que tampoco
asi se conseguia una estabilidad suficiente a medio plazo®.

Nuevas alternativas se han sucedido en los ultimos afios
para evitar el deslizamiento de las cUpulas acetabulares no
cementadas. Asi se ha recomendado por una parte la fijacién
del implante con tornillos, con estudios en contraposicién en
cuanto a su uso concluyendo que mejor utilizarlos en aquellos
sistemas que no cuentan con cerrojo de sus orificios puas,
sistemas expansivos, etc. y por otra el recubrimiento de su
superficie con estructuras rugosas como la hidroxiapatita y
Ultimamente con una tendencia a utilizar el metal trabecular®.

La tecnologia Trabecular Metal consiste en un material
tridimensional y no una superficie o recubrimiento de
implante. Su estructura y su funcién son similares a las del
hueso esponjoso. El material Trabecular Metal tiene un bajo
moédulo de elasticidad, similar al del hueso esponjoso!® 1),
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En ensayos de compresién, el material Trabecular Metal
presenta una elevada ductilidad sin fallo mecanico?. Cuando
estd en intimo contacto con el hueso, el material Trabecular
Metal puede formar una interface de friccion capaz de
estabilizar inmediatamente un implante que promueve la
osteoincorporacion ingrowht y on growht tridimensional con
hasta un 80% de porosidad(®'>14, El material Trabecular Metal
pone de manifiesto su arquitectura celular tridimensional
uniforme con hasta un 80% de porosidad‘® >4, Todas las
zonas superficiales del material Trabecular Metal presentauna
topografia nanotexturada. Las superficies de los implantes
convencionales texturadas o con recubrimiento consiguen
contacto entre hueso e implante, esto es, crecimiento sobre
ellas. Sin embargo, el material Trabecular Metal, con su
sistematica red de poros abiertos e interconectados, esta
disefiado tanto para el crecimiento sobre como a través, es
decir, osteoincorporarse(® '3, El hueso no soélo puede crecer
dentro de los poros y alrededor de las trabéculas, sino que
ademas también puede interconectarse® ',

MATERIAL Y METODOS

La culpula integrip estd construida en aleacién de
titanio (Ti6A14Va) (imagen 1) y tiene una superficie rugosa
conseguida mediante «fundido de haz de electrones», Posee
orificios para utilizacion opcional de tornillos que permiten
su colocacion hasta con 15° de angulacion. En su interior se
coloca un nucleo de polietileno de ultra alto peso molecular,
impactado a presién y que permite orientar la cobertura en
doce posiciones diferentes (imagen 2).

Imagen 1. Microscopia electronica del metal trabecular.

Las causas del fracaso aséptico de las cUpulas cotiloideas
serfan una defectuosa instalacion inicial, movilizacién precoz
(solo visible en periodos de seguimiento intermedios) (15),
la fatiga de las trabéculas 6seas en disefios con escasas
areas de recubrimiento poroso, o a largo plazo la osteolisis
producida por las particulas de desgaste y la remodelacién
Osea adaptadora. Con el fin de evitarlo los nuevos disefios
de cUpulas persiguen obtener un contacto fino e intimo y
amplio entre la cUpula y la superficie 6sea receptora®. Para
ello se han disefiado modelos que se implantan a presion,
fabricados por fundido de haz de electrones como una
sola pieza, con resistencia a la distraccién, con anatomia
trabecular, con el que podemos atravesar la frontera de la
indicacion tradicional.
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Imagen 2. Clpula integrip.

Entre marzo del 2010y marzo del 2018 se han implantado
200 cupulas integrip, siguiendo un estudio prospectivo.
Han sido analizados los casos que sobrepasan un afio de
evolucion. En cuanto a la edad el 49,8% de los pacientes se
situaban entre los 58 y 69 afios y el 22% tenia mas de 69
afios; los pacientes menores de 70 afios constituian el 77%
del total. La causa de la intervencion fue una coxartrosis en el
77,4% de los casos. Los pacientes han sido revisados alos 3, 6
meses y anualmente. Los mayores de 70 y sexo femenino han
sido estudiados también mediante densitometria valorando
su extension al sistema trabecular que tanto influye en la
decision de cementar los vastagos femorales®” 29,

En 87 casos se habfan colocado tornillos como fijacién
suplementaria, asi como en los dos primeros afios el
porcentaje de cUpulas con tornillos era del 80%, en los
dos ultimos esta cifra habia descendido al 15%. Se ha
cumplimentado el protocolo de Harris"® para la evaluacion
clinica realizada por orto geriatria y la valoracién radiografica
se ha realizado con las mediciones habituales. Los pacientes
han sido revisados a los 3, 6 meses y luego anualmente. Los
pacientes femeninos mayores de 65 afios han sido estudiados
también mediante densitometria En el estudio radiografico
del componente cotiloideo se buscaban sobre la cupula el
cambio en la angulacién, la migracién, la presencia de lineas
de radiolucencias y el estado y situacion de los tornillos, si
éstos se utilizaron.

RESULTADOS

En este trabajo so6lo hemos analizado los datos
radiologicos del componente acetabular. Los estudios
radiograficos seriados han mostrado una excelente

integracion de la cUpula estructura ésea.

No se observado roturas o cambios de los tornillos, ni
alteraciones en la anulacién del implante incluso en los casos
con peor angulacién inicial, sin que los tornillos produjeran
alteracién contralateral del contacto contralateral.

En 18 cotilos se aprecié alguna zona incompleta de
radio transparencia al afio de la intervencién pero a los
tres afios sélo se mantenia en cuatro casos; en ninguno fue
mayor de 2 mm de grosor ni fue progresivo, han precisado
re intervencién, dos luxaciones recidivantes achacables por
fallo en la colocaciéon y que se solucionaron uno sin revisar
la clpula metdlica solo con el cambio de polietileno de un
compafiero de profesion y una profundizacion excesiva
de defecto de técnica inicial con necesidad de megacotilo y
acondicionado de tornillos periféricos.
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DISCUSION

El periodo de seguimiento es corto, los datos obtenidos
muestran la estabilizacién definitiva del cotilo integrip a
las doce semanas de su implante. Recientes estudios(
han demostrado que la migracién precoz es un buen signo
predictor de deslizamientos tardios, las cupulas estables o
con migraciones menores de 2 mm durante los dos primeros
afios tienen una mejor supervivencia con diferencias
estadisticamente significativas. Cuando lafijacién de la ctpula
se consigue los resultados clinicos y radiograficos son incluso
superiores a las clpulas cementadas en similares periodos
de seguimiento®@® 21,

La fijacién adicional con tornillos es ampliamente utilizada
en muchos disefios®. Ciertos estudios? no encuentra
alteraciones a los siete afios del implante con la utilizacién
de tornillos. Es cierto que otros autores®?? demuestran que
la colocacion de tornillos disminuye efectivamente los micro
movimientos en el lugar de su introduccién, pero tiende a
aumentarlos en el lado opuesto, cambiando las fuerzas de
compresién. Para nosotros, la asociacién de tornillos solo
deberia realizarse cuando es absolutamente necesaria
cuando no existe fijacién inicial de pres fit, 0 no vencemos
el miedo que nos imponen cotilos de bajo rendimiento
de presién del hueso En nuestra experiencia la asociacién
de tornillos ha ido disminuyendo con el paso del tiempo,
seguramente por la mayor confianza que los cirujanos van
adquiriendo con el sistema de simple impactacion incluso en
acetabulos displasicos y o postraumaticos. Para obtener el
maximo contacto entre la clpula y la superficie ésea y una
6ptima estabilidad se ha recomendado la utilizacién de una
clpula sobredimensionada de 1 a 3 mm mayor que la tltima
fresa acetabular utilizada que nos asegura la estabilizacion
del implante pero existe la posibilidad de producir fracturas
en el acetabulo®. Parece que la técnica de impactacion a
presién puede favorecer el crecimiento 6seo en la superficie
protésica permitiendo un intimo contacto entre implante y
hueso evitando micro movimientos precoces que anularian la
ontogénesis. Actualmente se conoce que la microestructura
ideal de la periferia del implante serian poros de 100 a 400
micras de didmetro con un soporte de aleacién de titanio con
metal trabecular®®. Para una correcta sujecion de la cdpula
precisamos suficiente contacto inicial, mas de tres cuartos
de contacto, una estabilidad inmediata del componente
protésico y adecuada transferencia de fuerzas desde el
implante al hueso receptor que nos ofrecen los insertos en
torno a los 40 de oblicuidad y 20 o 30° de anteversién)\> 2%
se cumplen adecuadamente con ese sistema de fijacién y ese
sistema no hand®@),

Debemos reconocer que las cUpulas hemisféricas previas
introducidas en una cavidad también hemisférica, la cavidad
cotiloidea, no ofrecian la estabilidad necesaria para producir
una suficiente osteointegracion@). Por ello los disefios de
clUpulas impactadas disminuyen su tamafio perdiendo la
hemiesfericidad.

A través de la impactacion a presién se pretende un
buen contacto en toda la superficie protésica, mientras que
con los tornillos se busca una definitiva estabilidad primaria
rotacional. Una condicién necesaria para la utilizacién de este
tipo de cupulas es que exista un soporte éseo suficiente en
tres cuartos del acetabulo®.

En otros tiempos existia cierta discusién en los
denominados casos limites en acetdbulos displasicos, en

coxartrosis secundarias a fracturas cotiloideas o con defectos
6seos en cirugia de revision. En estos casos se recomendaba
la aposicion de injertos en sus diferentes formas y la fijacion
suplementaria con tornillos para estabilizar precozmente
el, no obstante, en estos momentos con los metales
trabeculares hemos hecho frente a estos problemas con
absolutas garantias.

Cuando cupula y cavidad hemisférica cotiloidea, no
ofrece la estabilidad necesaria para producir una suficiente
osteointegracion adecuada con una cobertura superior al 60%
podemos recurrir al uso de tornillos o cotilos multiloculados
que permitan mediante tornillos sujecién suficiente® para
la utilizacién de este tipo de clpulas en casos limite, debe
existir un soporte 6seo suficiente superior al 60 % en todo el
acetabulo®.

En defecto masivos acetabulares, aquellos que afectan a
mas del 50% del drea de este y o distorsionan el acetabular o
presentan dafio de las columnas o discontinuidad pélvica son
Indicacién para los sistemas de augmentacion, discutiendo
aloinjertos estructurales o en particulas, cup cage u otros
sistemas que superan a las cUpulas de metales trabeculares.

Por ello en otros tiempos no se indicaban ante
acetdbulos displasicos donde era imposible conseguir un
soporte semiesférico, en coxartrosis secundarias a fracturas
cotiloideas con defectos éseos importantes o en cirugia
de revisiéon®® 39, Hecho que hoy en dia con los sistemas de
fijacion trabecular con cotilos menores de un tercio de esfera
ayudados por tornillos de fijacion primaria, no impiden en
nuestro criterio su utilizacion.

Conseguida la estabilidad inicial con estos denominados
sistemas no hand deberia perseguirse la estabilidad definitiva
que se alcanza en torno a las doce semanas. Para ello las
clpulas de moderno disefio tienen una microestructura de
superficie trabecular.

Tenemos ya suficiente experiencia tanto clinica como
experimental sobre las ventajas de la trabeculacién, aunque
en los inicios el uso fue reservado para los pacientes
jovenest®?, Se sabe que el metal trabecular «rellena» espacios
de hasta 2 mm entre el implante y el hueso y su capacidad
osteoconductora®* ¥ demuestran la conveniencia de este
recubrimiento en las clpulas acetabulares, encontrando
que esta alternativa produce una significativa reduccién en
la migracion rotacional y en la presencia de radiolucencias
periprotésicas.

Se han realizado estudios de medicién de materiales en
sangre, en general, referidos al cromo cobalto que han de
exportarse al tantalio y al titanio®?.

Posiblemente, superados los problemas de estabilizacién
con los modernos metales trabeculares, la préoxima década
pondrg, el foco de atencién de los cirujanos ortopédicos en
cdmo los cirujanos realizaran sus intervenciones, teniendo
mas en cuenta los resultados referidos por los propios
pacientes y con tendencia a incluir en todos los estudios la
planificacion, la disminucién del sangrado transfusién ahorro
de sangre y anticoagulacién, la prétesis de cadera en el
adulto joven, la tromboprofilaxis, las estrategias planificacién
rehabilitacion y estilo de vida®®.

CONCLUSION

Concluimos que el metal trabecular con su estructura
nanotexturada supone un buen anclaje inicial para los
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cotilos protésicos y que puede exceder las indicaciones
convencionales por alta integracion.

Nivel de evidencia Nivel de evidencia V.
Conflicto de intereses.

Los autores declaran que no existen conflictos de
intereses relacionados con el articulo.
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RESUMEN

La cirugia ambulatoria es un modelo organizativo de
asistencia quirdrgica multidisciplinar que permite tratar
de forma segura y eficaz a determinados pacientes sin
necesidad de ingreso hospitalario, siendo dados de alta
a su domicilio el mismo dia de la intervencién. Se realizé
en nuestro hospital un estudio retrospectivo, valorando
a 47 pacientes de edad media de 30,40£10,41 afios, sin
intervenciones quirurgicas previas de la rodilla lesionada.
Siguiendo un protocolo quirdrgico establecido en nuestro
servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia se operaron
de forma ambulatoria realizando ligamentoplastia del
cruzado anterior con plastia de 4 tendones. En las revisiones
tras la intervencion los pacientes refirieron poder realizar las
actividades basicas de la vida diaria tras 4,21+0,62 meses y
reincorporarse a la actividad previa en 6,11+0,87 meses.
Encontramos sélo 1 complicacién debido a una rerotura de
menisco que se le habia realizado sutura meniscal.

PALABRAS CLAVE

Ligamento cruzado
ligamentoplastia, ambulatorio.

anterior, reconstruccion,

INTRODUCCION

Las lesiones del ligamento cruzado anterior son una
patologia en aumento, llegando a suponer en algunos
estudios hasta el 50% de las lesiones de la rodilla’. Esto se
debe al aumento de la practica deportiva tanto en jévenes
como en adultos y en especial en mujeres. En este Ultimo
caso, el riesgo de lesion del LCA es de 2 a 4 veces mayor que
en hombres con el mismo nivel deportivo?.

Debido a la situacion intraarticular del LCA de la rodilla
su capacidad de cicatrizacién tras una rotura es escasa, por
lo que frecuentemente necesita de reparacién quirurgica.
En los ultimos afios ha cobrado importancia la reparacién
ambulatoria de la rotura del LCA frente a la reparacién
con ingreso hospitalario. La disminucién del coste del
procedimiento (entre un 25-68% menos frente a la cirugia
con ingreso®), el aumento de la satisfaccion del paciente®,
la mejora en la técnica quirdrgica y el en control del dolor®,
la disminucién de las complicaciones® y la demanda de la
sociedad actual para volver en la mayor brevedad posible al
estado previo a la lesion, ha producido un aumento de este
tipo de intervenciones en nuestro sistema sanitario, tanto
publico como privado’®.

A pesar de sus ventajas y de los protocolos aplicados
por los servicios de Anestesia y Reanimacion y de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia para la seleccion y el alta de los
pacientes candidatos a este tipo de cirugia, este procedimiento

58 - Revista Sclecarto- N.° 1 - Afio 2019

ambulatorio no esta exento de complicaciones, presentando
entre el 5-9% de los pacientes alguna complicacion
iatrogénica®. Las mas habituales son sangrado o dolor
tras el alta, seguidas de otras menos frecuentes pero no
menos importantes, como infeccion superficial de la herida
quirdrgica, artritis séptica (suponiendo esta Ultima una
complicacién grave y urgente) o trombosis venosa profunda®.

Siguiendo la tendencia descrita anteriormente, en
nuestro hospital han aumentado en los Ultimos afios los
procedimientos ambulatorios para la reparaciéon del LCA
mediante diferentes técnicas quirlrgicas. En el presente
estudio pretendemos revisar la viabilidad y la seguridad de
este tipo de procedimiento en nuestro hospital, analizando la
satisfaccion de los pacientes y las complicaciones producidas
tras alta hospitalaria.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron de forma retrospectiva las historias clinicas
tanto en papel como en formato electrénico de los pacientes
intervenidos de ligamentoplastia del LCA en el Servicio de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid entre el 1 de Julio de 2015 hasta el
1 de abril de 2019. Para ello se realiz6 una busqueda de los
ndmeros de historias clinicas en los archivos de Protocolos
Quirdrgicos del servicio utilizando las palabras clave: rotura
LCA, rotura ligamento cruzado anterior, ambulatorio.

Se registraron la edad, el sexo, mecanismo de lesién,
lateralidad, balance articular prequirurgico, inestabilidad de la
rodilla, intervenciones quirurgicas previas, tiempo de espera
desde la lesion hasta la intervencién quirurgica, causa de la
intervencion quirdrgica, fecha de la intervencién quirdrgica,
tipo de anestesia, analgesia postquirurgica, tipo de injerto,
anclaje femoral y tibial, lesiones asociadas y su tratamiento,
revisiones postquirdrgicas, recuperacion de actividad previa,
complicaciones, balance articular postquirdrgico, grado de
satisfaccion. En total forman parte del andlisis 47 pacientes.

Los criterios de inclusion y exclusién de pacientes para la
reconstruccién del ligamento cruzado anterior de la rodilla de
forma ambulatoria se exponen en las tablas 1y 2.

Rotura de LCA con o sin lesién de menisco asociada.
Inestabilidad clinica.

Aceptacién de realizacion de cirugia artroscopica ambulatoria.
Riesgo anestésico ASA 1-2.

Disposicién de un teléfono accesible y de un adulto responsable
durante las 24-48 primeras horas del posoperatorio en el
domicilio.

Domicilio a menos de 1 hora del hospital.

Tabla 1. Criterios de inclusion.
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Riesgo anestésico ASA 3-4.

Enfermedad médica que aconseje la hospitalizacion
(flebitis, septicemia, problemas de hemostasia, enfermedad
neuroldgica, ...).

Lesion multiligamentosa.
Domicilio a mas de 1 hora del hospital.

Atencion domiciliaria insuficiente por parte del familiar o
acompanfante.

Patologia psiquiatrica severa, incapacidad mental o legal o
consumo de drogas que le impida seguir el tratamiento y las
recomendaciones establecidas.

Tabla 2. Criterios de exclusion.

TECNICA QUIRURGICA

Todos los pacientes ingresaron 30 minutos antes de la
intervencién y se les insertdé un catéter femoral ecoguiado.
A través de él se administraron 20ml de Bupivacaina al
0.25% y se inicié una perfusion de Ropivacaina al 0.2%
a 6ml/h. Posteriormente se les aplic6 una anestesia
intradural o una anestesia general con mascarilla laringea.
Intraoperatoriamente se les administré Paracetamol 1gr IV
y Dexketoprofeno 50mg IV salvo alergia o contraindicacién.
Todos los pacientes recibieron profilaxis antibiética
preoperatoria y previa a la isquemia con Cefazolina 2gr IV (o
Teicoplanina 400mg IV si alergia a penicilinas) en bolo.

Los pacientes fueron colocados en decubito supino
con soporte de muslo para permitir situar la rodilla a 90°
de flexion. La isquemia se realiz6 con venda de Smarch y
un manguito de isquemia proximal insuflado 100 mmHg
por encima de la presién arterial sistélica. Se utilizaron un
portal anteroexterno y uno anterointerno para realizar una
artroscopia inicial exploradora con una éptica de 30°.

La técnica quirlrgica elegida para la reconstruccién
del LCA fue la plastia cuadruple de “pata de ganso”. Para la
obtencion del injerto de tendones de semitendinoso y de
recto interno se realizé un abordaje longitudinal sobre la
pata de ganso ipsilateral y se extrajeron ambos tendones por
despegamiento utilizando un tenotomo tipo “stripper” previa
desinsercion proximal. Posteriormente se retiraron los restos
de fibras musculares y se prepar6 la plastia mediante un
trenzando en cuatro fasciculos con una sutura reabsorbible
de poligglactina910 reabsorbible (Vycril) doble cero en ambos
extremos.

La tunelizacion se llevd a cabo mediante un Unico tunel.
Para la fijacion femoral-cortical de la plastia se utilizaron
sistemas de suspension de diferentes casas comerciales.
En todos los casos se utilizaron tornillos interferenciales
atraumaticos reabsorbibles para la fijacién tibial de la plastia.

MANEJO POSTOPERATORIO

Tras la intervencién se continua con la pauta de
Paracetamol 1 gr + Dexketoprofeno 50 mg cada 6-8 h (de
forma que se administre una dosis 1 hora antes del alta). Si el
paciente presenta dolor (medido mediante la escala EVA con
resultado >4) se administra Tramadol 50mg IV y Ondansetrén
4 mg para prevenir las nduseas asociadas a dicho farmaco.

El protocolo a seguir previo al alta domiciliaria del
paciente se recoge en la tabla 3.

Examen clinico: tolerancia a las 3 h de la intervencién y miccion
espontanea a las 6h.

Dolor (EVA < 4)

Drenaje por redon < 400 ml retirado a las 7-10h de la
intervencion.

Repeticion de la dosis de Paracetamol 1gr IV y Dexketoprofeno
50mg IV

Previa aspiracién del catéter femoral administracion 20 ml de
Bupivacaina al 0,25% con un vasoconstrictor y Dexametasona
4-8 mg segun peso y retirada del catéter.

Administracién de la primera dosis de heparina de bajo peso
molecular.

Carga parcial utilizando dos bastones ingleses.

Tabla 3. Protocolo para alta (a las 8h de la intervencion).

A todos los pacientes se les prescribié el mismo tipo de
analgesia al alta (realizando ajustes individuales en caso de
patologia concomitante o alergias medicamentosas) y se les
entregaron dosis suficientes para dos dias (Tabla 4).

Dolor leve: paracetamol 1gr/8h via oral. Omeprazol 20mg/24h
via oral.

Dolor moderado: alternar Paracetamol 1gr/8h con Diclofenaco
50mg/8h via oral.

Dolor grave: asociar Tramadol 50mg/8h via oral. Si nduseas
afiadir metoclopramida 10mg/8h.

Tabla 4. Analgesia al alta de CMA en cirugia ortopédica y traumatologia.

En el informe de alta se incluyeron una serie de
recomendaciones sobre los cuidados postoperatorios,
retirada de suturas y signos de alarma por los que acudir al
Servicio de Urgencias del hospital.

Por dltimo, junto al alta se entregaron una serie
de ejercicios para recuperacion de fuerza y movilidad
previamente explicados por el cirujano. Los pacientes
fueron revisados en consulta a las 48h de la intervencion. La
profilaxis con heparina se mantuvo durante un mes.

A los 15 dias tras la intervencion los pacientes iniciaron
un protocolo de rehabilitacién consistente en ejercicios para
ganancia de fuerza muscular, magnetoterapiay cinesoterapia
en un rango de 10 a 45 sesiones segun las necesidades
individuales de cada paciente.

RESULTADOS

Caracteristicas demogréficas (Tabla 5)

En el periodo estudiado se realizaron 47 intervenciones
de reconstruccion del LCA, correspondiendo 34 de ellas a
varonesy 13 a mujeres. La media de edad fue de 30,40+£10,41
afios.

La rodilla lesionada fue la derecha en 26 pacientes y
la izquierda en 21. Entre las causas de rotura del LCA, en
23 pacientes se produjo realizando practica deportiva,
principalmente jugando al futbol (17 pacientes); en 1 paciente
fue por accidente trafico (moto) y en 21 por caidas sin relacién
con el deporte ni accidentes automovilisticos.

Ningln paciente habia sido sometido a intervenciones
quirurgicas previas de la rodilla lesionada.
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Caracteristicas demograficas (n=47)

Caracteristicas quirurgicas (n=47)

Edad (anos) 30,40+10,41 Tiempo lesién-cirugia (meses) 9,16 +4,4

Varones 34 Antibiético profilactico: 47

Rodilla derecha 26 - Cefazolina 2gr IV 44

Mecanismo: - Teicoplanina 400 mg IV 3

- Préctica deportiva 23 Anestesia intradural

- Accidente de trafico 1 Rotura menisco interno 17
Tabla 5. Rotura menisco externo 8

Rotura ambos meniscos 9

Caracteristicas prequirlrgicas (Tabla 6) Rotura ligamento lateral interno ;

En la resonancia magnética nuclear (RMN) previa a la
cirugia se identificé rotura del LCA en 17 pacientes, rotura del
LCA asociada a rotura del menisco interno en 10 pacientes,
asociada a rotura de menisco externo a 8 pacientes y
asociada a rotura de ambos meniscos a 11 pacientes. En un
paciente se asocid la rotura del LCA a rotura del ligamento
lateral interno.

Hallazgos Resonancia Magnética Nuclear

Rotura LCA 17

Rotura LCA + Rotura menisco interno 10

Rotura LCA + Rotura menisco externo 8

Rotura LCA + Rotura ambos meniscos 1"

Rotura LCA + LLI 1
Tabla 6.

Caracteristicas quirargicas (Tabla 7)

El tiempo transcurrido desde la lesion hasta la
intervencién quirdrgica fue de 9,16 £4,4 meses.

La profilaxis antibiotica se realizé con arreglo al protocolo
establecido previamente en todos los pacientes.

46 pacientes recibieron anestesia intradural, 2 pacientes
anestesia general. En relacién al protocolo de analgesia, en
43 pacientes se siguio el descrito previamente, en 2 pacientes
se afiadié Dexametasona 8mg y en 3 pacientes no se puedo
insertar catéter femoral.

Se identificé rotura asociada del menisco interno en 17
pacientes, del menisco externo en 8 pacientes, de ambos
meniscos en 9 pacientes y del ligamento lateral interno en
1 paciente.

Como se ha comentado previamente la reconstruccién
del LCA se llevd a cabo mediante plastia cuadruple de
tendon de la “pata de ganso”, en un paciente fue imposible
la reconstruccién debido a la mala calidad de los tendones.

Para el anclaje femoral se utilizaron sistemas de
suspension de Tightrope® de Arthrex en 2 pacientes,
Endobutton™ de Smith & Nephew en 36 pacientes,
Ultrabutton™ de Smith & Nephew en 4 pacientes, ProCinch™
de Stryker en 2 pacientes y VersiTomic G-Lok® de Stryker
en 3 pacientes. En 47 se utilizaron tornillos interferenciales
atraumaticos reabsorbibles para la fijacion tibial de la plastia.

En cuanto al tratamiento de las lesiones asociadas, en 12
pacientes se realizé sutura meniscal, en 32 meniscectomia
parcial y en 2 ambos procedimientos.
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Anclaje femoral

Tightrope® 2
Endobutton™ 36
Ultrabutton™ 4

ProCinch™ de Stryker
VersiTomic G-Lok® 3

Lesiones asociadas

Sutura meniscal 12

Meniscectomia 10

Meniscectomia parcial 22

Sutura meniscal + meniscectomia 2
Tabla 7.

Caracteristicas postquirurgicas (Tabla 8)

Todos los pacientes siguieron el protocolo de
rehabilitacion establecido previamente, necesitando una
media de 28,24+8,95 sesiones.

En las revisiones tras la intervencion los pacientes
refirieron poder realizar las actividades basicas de la vida
diaria tras 4,21+0,62 mesesy la recuperacion para la actividad
previa fue de 6,11+0,87 meses.

Sélo un paciente refiri6 pérdida del nivel de actividad
previo a la lesién y tratamiento de la misma debido a nueva
lesién de menisco coincidiendo con una nueva lesion del
menisco suturado en la intervencién.

El balance articular fue de extension y flexion completa
en 46 pacientes, presentando un paciente pérdida de 3° de
extension y otro paciente limitacién de la flexién a 70°; siendo
este Ultimo el paciente descrito anteriormente con pérdida
de nivel actividad, cuya opiniéon de la intervencién fue regular.

El grado de satisfaccion final referido por los pacientes
fue excelente en 36 pacientes, bueno en 11 pacientes y
regular en 1 paciente (reintervenido posteriormente).

Caracteristicas postquirurgicas
28,2448,95
4,21+0,62
6,11+0,87
Extension completa postquirlrgica 46

Sesiones rehabilitacion

Reincorporaciéon ABVD (meses)

Reincorporacién actividad previa

Satisfaccion
- Excelente 36
- Buena 10
- Regular 1

Tabla 8.
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DISCUSION

Al analizar las caracteristicas demograficas de la poblacién
de nuestro estudio observamos que la mayoria de pacientes
eran varones jovenes con buena movilidad de la articulacién
afectada y una vida activa, en consonancia con los datos que
ofrecen otros estudios como Andrés-Cano et al. ®y Jameson
etal.?.

En relacién al tipo de actividad que propicié la lesion,
la practica de un deporte de competicion y en especial del
futbol fueron los principales causantes en nuestro caso.
Otros estudios por el contrario muestran el baloncesto
como el deporte con mayor riesgo'?, debido al sobreesfuerzo
rotacional de la rodilla y el abuso del apoyo monopodal. Esta
diferencia puede deberse a que en nuestro medio el futbol es
el deporte de equipo mas practicado.

Las lesiones del LCA estaban asociadas a lesiones
meniscales en la mayoria de pacientes de forma similar a lo
que muestran algunas revisiones'.

Si se comparan las lesiones observadas en la RMN con
aquellas diagnosticadas mediante observacién directa en la
artroscopia exploradora, existe un aumento de la lesiones
en el menisco interno y de la lesiones de ambos meniscos,
posiblemente porque el grosor minimo12 de los cortes en la
RMN (2mm) no permita visualizar las lesiones mas pequenfias.

En todos los pacientes se siguié la técnica quirdrgica
descrita al comienzo del articulo, utilizando en la mayoria de
pacientes como anclaje femoral el sistema de suspension de
Endobutton™ de Smith & Nephew. No se reportaron fallos
del sistema de suspensién en ninguno de los pacientes
intervenidos. Tampoco aparecieron sangrados importantes
dolor, infeccién ni trombosis venosa que provocaran que
los pacientes tuvieran que acudir al Servicio de Urgencias
ni reingresar en el hospital. Si aparecié una complicacién
postquirdrgica que propicié una limitacién de la flexién y
regular satisfaccién con la intervencién debido a la rotura
de la sutura meniscal realizada en uno de los pacientes al no
seguir las recomendaciones entregadas®®.

Tras la cirugia y el protocolo de rehabilitaciéon la gran
mayoria de los pacientes consiguieron una flexo-extensién
completa de la rodilla y una reincorporacién a su nivel de
actividad deportiva previo a la lesién en medio afio™.

Tanto en la literatura como en este trabajo la
satisfaccion de los paciente fue mayoritariamente excelente
al ser preguntados por su opinién en las revisiones
postquirdrgicas*o°.

CONCLUSION

Para obtener unos excelentes resultados en el manejo
ambulatorio de la ligamentoplastia del cruzado anterior,
con el nimero minimo de complicaciones posibles, se debe
establecer un protocolo estricto de forma multidisciplinar
para que el proceso se lleve a cabo dentro de los niveles de
excelencia, calidad y humanizacién que la sociedad y nuestra
profesidon nos exigen. Los resultados de nuestro trabajo
prueban que la reparacién artroscopica del LCA puede
realizarse e incluirse dentro de un programa de CMA de
forma segura y con la misma calidad y viabilidad que la que
recurre al ingreso hospitalario.
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