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Editorial

Queridos compafieros y compafieras de la SLECARTO:

Lo primero desearos que os encontréis bien de salud y que hayais pasado por este infierno de pandemia sin alteraciones
sustanciales en vuestras vidas ni en las de vuestros familiares. Hago extensible este deseo de bienestar a nuestros
enfermos, de los que tan cercanos nos sentimos, a los que nos entregamos con tanto carifio y de los que este afio hemos
estado un poco mas distanciados debido a la referida pandemia, les pido consideracion y entendimiento.

En segundo lugar, quiero agradecer el mecenazgo de MBA, que sin haber pedido nada a cambio, y os lo puedo asegurar
porque yo estuve en las negociaciones del nacimiento de esta revista SCLECARTO, pone en nuestras manos una herramienta
de comunicacién en la que podemos expresar libremente nuestras ideas y opiniones profesionales. A lo que hay que sumar
que lo estd manteniendo en tiempos tan dificiles para la industria como estos dos afios.

La maravillosa profesion que ejercemos las mujeres y los hombres de la Traumatologia es una rama de la Cirugia con una
idiosincrasia tan particular que es muy dificil no distinguir en un hospital a un Traumatélogo de otros especialistas, pues su
jovialidad, su sonrisa, su positividad y hasta su forma con la que lleva el pijama verde con gotas de yeso nos hacen diferentes.
No obstante, escribir nos cuesta, somos mas bien de tradicién ORAL o como mucho de comunicaciones en congresos. Por eso
es dificil conseguir que “cuaje” entre nosotros una revista.

A pesar de lo antedicho, ya vamos con el tercer nimero de la revista SCLECARTO que sirve sobre todo para que nuestros
residentes, conveniente dirigidos, tomen contacto con la escritura y se den cuenta de “no solo de pan vive el hombre” y
que a veces hay que ponerse las pilas, apretarse el cinturdn y trabajar en el farragoso mundo de Cervantes. Plasmar ideas,
corregirlas, volver a corregir, podarlas nuevamente y, aun asi, pensar cuando lo lees que podias haberlo hecho mucho mejor.
Esa sensacion interna de imperfeccion al leer lo escrito, es la que nos ha hecho pausar, reflexionar e intentar mejorar cada dia.
Los compafieros que se han tomado el trabajo de escribir los articulos de este nimero de la revista lo han sufrido y agradezco
su sacrificio.

Por ello, la intencién con la que nacié esta revista es la libertad de ideas y experiencias profesionales. Sus trabajos
deben cumplir unas normas editoriales basicas, que no “encorseten” a los que van a publicar y que no tengan que pasar por
incomodos referees (correctores) que a veces hacen dirigismo y limitan la libre expresién de los conceptos. Parece que asi se
va cumpliendo... jlarga vida al Cesar!

Este afio Dm. vamos a poder disfrutar de NUESTRO CONGRESO ANUAL en Santander de una manera casi habitual, es
encomiable como los compafieros de todos los hospitales santanderinos se han volcado en su realizacién y me han comentado
que es el PRIMER CONGRESO PRESENCIAL post-Covid que se va a celebrar en la ciudad, por lo que las autoridades estan
también especialmente implicadas. Mi mas cordial enhorabuena y agradecimiento por su trabajo y entusiasmo.

Agradezco de manera muy especial a Miguel Otero Gomez, compafiero de Avila, sin cuya diestra colaboracién y experiencia
todo irfa mas deficitario en la SCLECARTO. También es encomiable la labor de nuestra secretaria técnica BSJ, gracias.

Solamente me queda deciros una cosa: jOS ESPERAMOS EN EL CONGRESO DE SANTANDER! {NO PODEMOS DEFRAUDAR A
NUESTROS COMPANEROS, QUE TANTO ESFUERZO HAN HECHO!

Dr. Miguel Angel Martin Ferrero

Presidente
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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 realizo6 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 incluirdn 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.

Articulo en revista estandar: Apellido e inicial de cada autor (si son mas 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.

Identificacién del tipo de articulo: Lopez 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.

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

LIBROS Y OTRAS MONOGRAFIAS

7.
8.
9.

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

Capitulo de un libro: 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: Lopez F. Alargamiento éseo 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 electrénico: Pérez A, Garcia R. New technologies in medicine and medical journals. 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 identificaran con nimeros ardbigos 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 institucion
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 suponer un
conflicto de intereses en conexién con el articulo remitido.

Autoria. Enla 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 seccion de métodos que los procedimientos utilizados en los pacientes y controles 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 publicacién.
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 autorizaciéon 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 autorizacion 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.

Cesion de derechos de explotacién. 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 publicacién en la revista SCLECARTO, asi como en cualquiera de los productos derivados de ésta, y, en particular, los de
reproduccion, distribucion, comunicacion publica (incluida la puesta a disposicién interactiva) y transformacién (incluidas la
adaptacion, la modificaciéon y, en su caso, la traduccién), 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 realizacién 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 publicacién 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 ningtn producto que
se anuncie en la revista, ni garantizan las afirmaciones realizadas por el fabricante sobre dicho producto o servicio.
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IN MEMORIAM - PROF. JOSE A. DE PEDRO MORO

IN MEMORIAM

PROF. JOSE A. DE PEDRO MORO

SERVICIO TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA ORTOPEDICA SALAMANCA

Pasados 4 afios ya del terrible golpe que supuso la muerte de nuestro queridisimo maestro y
amigo, el Profesor. D. José Antonio de Pedro Moro, Catedrdtico de Traumatologia y Cirugia Ortopédica de la
Universidad de Salamanca, seguimos encontrando gran cantidad de produccion cientifica inacabada por su

parte y que ve la luz en el momento actual. Tal es el caso de la publicacion que hoy le dedicamos.

José Antonio fue en vida una auténtica punta de lanza a nivel personal y profesional. Se ocupé de
mantener miiltiples proyectos cientificos e investigadores activos y en primera linea, con la humilde aportacion
de todo su equipo, del que formdbamos parte. Siempre encontré y ofrecio nuevas vias de mejora y avance,
fruto de esa generosidad cientifica y personal que fueron virtudes innatas reflejadas en su inagotable quehacer

diario. Puede entenderse el vacio que involuntaria y repentinamente dejo en nosotros, imposible de llenar.

Lidero durante afios una excepcional generacion de Cirujanos Universitarios y se encargo de
forma tenaz de mantenerla viva y de ayudar de forma decisiva a su progresion dejando para ello crecer de
forma honesta y sin ambages a sus miiltiples discipulos. Todos ellos, presentes por toda Espaiia y el extranjero,
siempre se encontrardn unidos por un muy fuerte sentimiento comiin de agradecimiento y de alto orgullo de

pertenencia a su grupo humano y cientifico.
Su familia siempre primero, e inmediatamente después, la universidad, la cirugia, la investigacion,
y sus discipulos y amigos fueron su vida y solo Dios sabe lo que dejo por hacer con todos ellos a todos esos

niveles.

Querido José Antonio, siempre vivo en nuestro corazon y en nuestra memoria con profundo

carifio, respeto y admiracion atemporales.

Su discipulo y amigo, Antonio Pérez-Caballer.

Madrid, 1 de Abril de 2020
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REVISION FRACTURAS SUPRACONDILEAS DE HUMERO
EN EL ADULTO. ;:QUE ESTAMOS HACIENDO?
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BURGOS 2015-2019

Autores: A. Delgado Gonzélez, J.J. Morales Viaji, A. Rodriguez Pérez, N. Bazterargui Fernandez,
A.P. Martin Rodriguez, J.M. Perales Ruiz, M.J. Lopez-Moya Gomez.

INSTITUCION: HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BURGOS.

CORRESPONDENCIA

Alberto Delgado Gonzdlez
alberto.delgado.med@gmail.com.
Avda del Cid Campeador 18, Vivar del Cid, Burgos 09140

RESUMEN

Estudio observacional de todas las fracturas de tercio
distal de humero en adultos ingresadas entre 2015-2019 en
el Hospital Universitario de Burgos. Analizando parametros
como el tipo de tratamiento empleado, el tipo de abordaje,
el tipo de sintesis, el tipo de sintesis de la osteotomia del
olécranon si fuese necesaria, y complicaciones desarrolladas;
todo ello estudiado segun la edad, el tipo de fractura (AO) y
la escala funcional Mayo. Se obtuvo de manera significativa
que los pacientes menores de 65 afios presentaban mejores
resultados funcionales independientemente del tipo de
tratamiento empleado y del tipo de fractura segun la
clasificacion de la AO.

SUMMARY

Observational study of all fractures of the distal third
of the humerus in adults admitted between 2015-2019 at
the Hospital Universitario de Burgos. Analyzing parameters
such as the type of treatment used, the type of approach,
the type of synthesis, the type of synthesis of the olecranon
osteotomy if necessary, and complications developed; All this
studied according to age, type of fracture (AO) and the Mayo
functional scale. It was significantly obtained that patients
under 65 years had better functional results regardless of the

type of treatment used and the type of fracture according to
the AO classification.

INTRODUCCION

Las fracturas supracondileas del codo en la edad adulta
es una entidad bastante poco frecuentes (2% del total, 30%
de las fracturas del humero)'? pero cuando sucede es
comUnmente severa y muchas veces asociada a lesiones
concomitantes; a menudo sujeta a debate en cuanto a su
tratamiento, puesto que muchas son las opciones (3,4).
Operar o no operar, si se decide por tratamiento quirdrgico
¢qué abordaje utilizar? ;Qué tipo de sintesis y en qué
configuracién? ;Qué es mejor y peor?

OBJETIVO

En este estudio intentamos dar respuesta a esas
preguntas con el fin Ultimo de sentar una bases comunes
sobres las que trabajar, ya que como hemos dicho, son
muchas las opciones terapéuticas en esta patologia.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional retrospectivo transversal de
todas las fracturas supracondileas en mayores de 18 afios
ingresadas en el Hospital Universitario de Burgos entre 2015-
2019. Un total de 83 fracturas fueron escogidas y clasificadas
segln la AO: el 25,3% fueron A, el 26,6% B, y el 48,1% fueron
C (tabla 1). La edad media fue 64 afios®?*%3, 27% en hombres y
73% fueron mujeres. 59% afect6 a codos izquierdos, mientras
que 41% fueron derechos. La mediana desde el ingreso al alta

AO

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Al 2 2,5 2,5 2,5
A2 16 19,8 19,8 22,2
A3 3 3,7 3,7 25,9
B1 9 111 11,1 37,0
B2 1 1.2 1.2 38,3
B3 12 14,8 14,8 53,1
C1 9 11,1 11,1 64,2
Cc2 9 111 11 75,3
c3 20 24,7 24,7 100,0
Total 81 100,0 100,0

Tabla 1. Tabla de frecuencias segun la clasificacion AO.
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fue de 9 dias, mientras que desde la cirugia hasta el alta fue
de 4 dias. Se estudiaron las siguientes variables: tratamiento
ortopédico vs quirurgico, el tipo de abordaje quirdrgico, el tipo
de sintesis de la fractura, el tipo de sintesis de la osteotomia
si se realiz6, complicaciones generales, complicaciones
particulares seguin a la sintesis de la osteotomia empleada,
todo ello comparado con la escala funcional Mayo.

RESULTADO

El 77,8% de las fracturas se trataron de manera
quirurgica, mientras que el 22,2% fue tratamiento ortopédico.
La media de edad de los tratados de forma conservadora fue
de 69,2 afios, mientras que la de los intervenidos fue 62,8.
Siendo estos datos no significativos desde el punto de vista
estadistico, por lo que en nuestra muestra la edad no fue un
factor determinante a la hora de elegir un tipo de tratamiento
u otro, aunque si que se ve cierta tendencia a reservar el
tratamiento ortopédico a pacientes mas mayores (grafico 1).
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Grafico 1. Box-Whisker tratamiento quirtrgico/ortopédico en funcion de la edad.

Dentro del tratamiento quirdrgico, 46 pacientes (56,8%)
fueron sintetizados con placa, de los cuales 29 (63%) de
ellos se realiz6 configuracién a 90°, 9 pacientes a 180°y 8 se
dispuso placa monolateral y tornillos interfragmentarios.

De todos los operados, 14 pacientes (17,3%) fueron
tratados exclusivamente con tornillos. Mientras que se utilizé
prétesis de codo en 3 pacientes (3,7%) (imagen 1y 2).

Imagen 1. Configuracion de la sintesis a 180°. Sintesis de la osteotomia de olécranon con
tornillo.

Imagen 2. Configuracién de la sintesis a 90°. Sintesis de la osteotomia de olécranon con
cerclaje tipo Obenque.

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la escala funcional Mayo respecto
al tipo de tratamiento ni al tipo de configuracion de la
sintesis quirdrgica. Aunque si que se ve cierta tendencia a
obtener mejores resultados cuando agrupamos los pacientes
en menores de 65 afios independientemente del tipo de
tratamiento utilizado y del tipo de fractura, respecto a los
mayores de 65 afos. De hecho si que se observa de manera
significativa con una p=0,018 que el porcentaje de pacientes
con una escala Mayo por encima de 80 puntos era mucho
mayor en los menores de 65 afios que en los mayores (73,1%
frente a 41,4%) (grafico 2 y 3) En lo que a la funcionalidad se
refiere se han obtenido peores resultados en la escala Mayo
cuanto mayor era la gravedad de la fractura en la clasificacion
AO independientemente del grupo de edad, como era de
esperar.

Se registraron complicaciones en 36 pacientes (44,4%),
siendo éstas la rigidez del codo en 22 pacientes (61,12%),
alteraciones neurolégicas como afectacion del cubital
en 10 casos (27,78%), 2 (555%) infecciones, y fracaso
de la osteosintesis en otros 2 pacientes (5,55%). Solo se
necesité intervenciéon quirdrgica para liberacion del nervio
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Grafico 2. Box-Whisker AO agrupado en A,B,C y los resultados en la escala Mayo para los
grupos de edad menor de 65 afios y mayor o igual de 65.
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Grafico 3. Porcentaje de pacientes con una puntuacion total en la escala Mayo por encima
de 80 puntos segun los grupos de edad mayor o menor de 65 afios (p=0,018).

cubital en dos casos, mientras que el resto se recuperé de
manera conservadora. Asimismo se necesitd cirugia para la
retirada de una aguja de Kirschner en uno de los fallos de
la osteosintesis, mientras que el otro fue una pérdida en
el seguimiento por traslado del paciente a otra comunidad
auténoma.

En cuanto a la rigidez, que fue el problema mas comun en
nuestro estudio, observamos que al afio de seguimiento el
93,75% presentaban una escala funcional de Mayo respecto a
la movilidad mayor de 15 puntos, siendo 20 el maximo.

No se observaron diferencias significativas en cuanto a la
variable desarrollar o no complicaciones en funcién de la edad
ni de la escala AO, aunque si cierta tendencia, como parece
l6gico a presentar porcentualmente mas complicaciones
aquellas fracturas tipo C (gréfico 4).

En relacién a la via de abordaje se utilizé la via
transolecraniana en un 57,2% de los casos, Kocher en
un 20,6%, via bilaterotricipital en el 15,8% de los casos,
y la transtricipital en el 6,4% (tabla 2 y grafico 5). No se
encontraron diferencias significativas en cuanto a la escala
Mayo. Tampoco se encontraron diferencias en cuanto a
la incidencia de complicaciones segun el tipo de abordaje
utilizado, siendo la mayoria de éstas transitorias o de menor
entidad.
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Grafico 4. Tasa de complicaciones en funcion del tipo de fractura segun la clasificacion AO.
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Grafico 5. Grafico de frecuencias del abordaje utilizado dependiendo del tipo de fractura
segun la clasificacion AO.

AO_agrup
A B C Total
ABORDAJE BILATEROTRICIPITAL 6 1 3 10
KOCHER 0 12 1 13
TRANSOLECRANIANO 4 5 27 36
TRANSTRICIPITAL 3 0 1 4
Total 21 22 38 81

Tabla 2. Tabla de frecuencias del abordaje utilizado segun la clasificacion AO.
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SINTESIS OSTEOTOMIA

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumuludo
Validos OBENQUE 19 57,6 57,6
PLACA 2 6,0 63,6
TORNILLO 12 36,4 100,0
total 33 100,0

Tabla 3. Tabla de frecuencias del tipo de sintesis de la osteotomia.

Deaquellosenlosqueserealizé abordajetransolecraniano
se sintetizé dicho olécranon mediante cerclaje tipo Obenque
en el 57,6% de los pacientes, tornillo canulado de rosca parcial
en el 36,4% y mediante placa en un 6% de los casos (tabla
3). Se registraron complicaciones derivadas de la sintesis
en 9 pacientes (un 27,3% de las osteotomias). Fue necesaria
la retirada del material por molestias en 6 casos, los cuales
fueron todos cerclajes. Hubo movilizaciéon del material de
osetosintesis en dos tornillos y un Obenque.

Segun el tipo de sintesis de la osteotomia se observé
que el cerclaje en Obenque presentaba muchas mas
complicaciones (36,8%), que la sintesis con tornillos (16,7%)
o con placa (0%) (grafico 6). Pero en realidad 6 de las 7
complicaciones del Obenque son molestias con el material,
y s6lo una es una movilizaciéon. Mientras que en el caso de
los tornillos las dos complicaciones que se registraron fueron
movilizaciéon del material.
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Grafico 6. Gréfica de porcentaje de complicaciones segun el tipo de sintesis empleada en
la osteotomia del olécranon.

DISCUSION

No habiendo hallado diferencias en cuanto al tipo de
abordaje ni al tipo de sintesis si que nos parece oportuno
sefialar que por norma general se obtuvieron mejores

resultados en pacientes jovenes independientemente del
tipo de tratamiento elegido, mientras que los mas ancianos
obtenian peores resultados. Pero cuando comparabamos
dentro de ese mismo grupo de edad no habia diferencias
entre operar o no operar.

Por lo que nuestra recomendacién es reservar el
tratamiento ortopédico para pacientes mas afiosos y fragiles,
independientemente del tipo de fractura; y operar en
pacientes mas jovenes y casos muy seleccionados pacientes
ancianos con fracturas graves.

Aunque existen diversos estudios que hablan en favor
del tratamiento quirdrgico independientemente de la edad.
Steven et al publicaron en 2018 una serie de 21 pacientes
mayores de 70 afios con buenos resultas tras someterse
a tratamiento quirurgico esto puede estar enormemente
influenciado por el protocolo de rehabilitacion llevado a cabo
en la Clinica Mayo de Rochester, institucion donde se realiza
el estudio®®.

En cuanto al tipo de sintesis y el tipo de abordaje
concluimos que no habiendo diferencias significativas es
recomendable que cada cirujano use el que mejor conozca
y controle. Teniendo en cuenta que en nuestra serie aquellas
osteotomias de olécranon sintetizadas con Obenque
presentaron mayor indice de complicaciones. A pesar de
que el Obenque es una técnica muy fiable presenta una alta
tasa de segunda cirugia por retirada, mientras que el tornillo
presenta una tasa menor.

Un reciente estudio en cadaver postula que no hay
diferencias significativas en cuanto a la tensién aplicada a la
sintesis entre el cerclaje, la placa y el tornillo intramedular;
pero que si vieron mayor riesgo de fallo del implante
cuando utilizaban creclaje”. Resultados que se mantienen
igualmente en el estudio realizado por Midtgaard et al®; lo
cual llevado a la clinica coincide con nuestras observaciones.
Un metaandlisis publicado en 2018 concluyé que no habia
diferencias en la escala Mayo, rango de movilidad, y tasa de
complicaciones entre el abordaje transtricipital y abordajes
que incluyeran una osteotomia del olécranon, pero asumian
que el nivel de los estudios no era el deseado®.

Por todo esto es necesario la realizacién de ensayos
clinicos aleatorizados para intentar arrojar algo mas de
claridad y disminuir la polémica que rodea este tema.
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RESUMEN

Introducciéon: La fractura de cadera es una de las
patologias mas frecuentes de nuestra practica habitual,
ademas, se da en pacientes ancianos con numerosas
comorbilidades. Existe controversia en cuanto al tratamiento
de las fracturas intracapsulares no desplazadas. A pesar de
las ventajas de la osteosintesis, su alta tasa de reintervencién
hace que algunos autores prefieran la artroplastia.

Objetivo: Conocer la tasa de reintervencion en fracturas
de cadera intracapsulares tratadas con tornillos canulados en
nuestro centro, e identificar posibles factores predictores de
fracaso mecanico.

Material y método: Estudio retrospectivo con datos de
pacientes intervenidos por fractura de cadera durante los
Ultimos 10 afios. Incluimos pacientes mayores de 65 afos
tratados mediante osteosintesis con tornillos canulados.
Se excluyeron pacientes con fractura patolégica, fracturas
basicervicales, y pacientes con cirugia previa de cadera.
Analizamos variables demograficas, radiol6gicas y mecanicas,
asi como complicaciones mecanicas.

Resultados: Obtuvimos 83 fracturas que cumplieran los
criterios de inclusién. El 75% de los pacientes fueron mujeres,
media de edad de 81.9 afios. La mayoria de las fracturas
fueron Garden 1 (57.8%) y Garden 11 (22.9%); en la clasificacion
de Pauwels, la mayoria fueron tipo Il (68.7%), seguidas del
tipo 111 (10.3%). Se realizaron 11 reintervenciones (13.3%).

Conclusiones: La tasa de reintervenciéon observada es
similar a la hallada en la literatura. La menor agresién que
supone la osteosintesis con tonillos canulados, hace que siga
siendo una buena opcién para el tratamiento de fracturas
intracapsulares no desplazadas en pacientes ancianos.

INTRODUCCION

La fractura de cadera es una de las patologias
mas frecuentes a la que deben enfrentarse los cirujanos
traumatélogos, debido al envejecimiento de la poblacién
actual a nivel mundial. Ademas, los pacientes que presentan
esta patologia son cada vez mas ancianos y asocian mas
comorbilidades®. Las fracturas intracapsulares representan
aproximadamente la mitad del conjunto de las fracturas de
cadera. De ellas, un 20% son fracturas no desplazadas®™.

En el paciente anciano, existe un consenso en el
tratamiento de las fracturas intracapsulares desplazadas,
mientras que en el caso de las no desplazadas (Garden Iy Il),
persiste controversia en la literatura reciente®. La reduccién

cerraday fijacion interna con tornillos canulados es la practica
habitual desde hace afios para las fracturas no desplazadas.
Sin embargo, los estudios describen tasas de desplazamiento
secundario y tasas de reintervencion de hasta el 20%.

La osteosintesis con tornillos es una cirugia menos
lesiva para los pacientes, que ademas se asocia con menor
tiempo quirdrgico, menor tasa de sangrado, una corta
estancia hospitalaria postoperatoria, asi como el desarrollo
de menos complicaciones pulmonares®. Aunque los tornillos
canulados son el sistema de fijaciéon interna mas empleado,
ésta también puede realizarse con otros dispositivos como
son sistemas de tornillo dindmico (DHS), placas bloqueadas y
otros\o.

Pese a estas ventajas, la osteosintesis de fracturas
intracapsulares se asocia a mayor tasa de reintervenciones,
por ello, y dada la fragilidad de estos pacientes, algunos
autores abogan por realizar artroplastia incluso en las
fracturas no desplazadas!'"'2,

El objetivo de este estudio es evaluar el resultado de las
fracturas intracapsulares de cadera intervenidas en nuestro
centro mediante osteosintesis con tornillos canulados, e
identificar posibles factores predictores de fracaso de la
osteosintesis.

METODO

Realizamos un estudio retrospectivo con los datos de las
fracturas intracapsulares de cadera tratadas con tornillos
canulados en 10 afios (enero 2010 hasta diciembre 2019).

Los criterios de inclusién fueron: fracturas agudas
intracapsulares de cadera, pacientes mayores de 65 afios,
tratados mediante osteosintesis con tornillos canulados,
todos ellos capaces de deambular previamente a la
intervencién. Se excluyeron fracturas extracapsulares de
cadera, fracturas basicervicales, fracturas patolégicas vy
pacientes con cirugia de cadera previa.

Los datos obtenidos de los registros médicos incluyen
edad, sexo, tipo de fractura atendiendo a la clasificacién
de Garden y de Pauwels‘¥, presencia de conminucién en
la cortical posterior del cuello valorada en proyeccion axial
de cadera, asi como desviacion axial del cuello femoral con
respecto al eje del fémur mayor de 20°'%, Se registré el tiempo
transcurrido desde el diagndéstico hasta la cirugfa, los dias
de hospitalizacién y si los pacientes realizaban carga al alta.
Recogimos datos sobre el nimero de tornillos empleados
en la osteosintesis y la disposicion de estos. Se analizaron
las complicaciones inherentes a la fractura, como necrosis
avascular, retraso en la consolidacion, desplazamiento
secundario de lafracturay reintervencién. Las complicaciones
no musculoesqueléticas no fueron consideradas.
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con tornillos canulados en un periodo de 10 afios

La cirugia se llevé a cabo con el paciente en mesa de
traccién y bajo control de escopia, obteniéndose correctas
proyecciones AP y axial de cadera. La osteosintesis se realizé
de manera percutdnea con tornillos canulados de rosca
parcial de 7.3mm de didametro (Sythes).

RESULTADOS

83 fracturas cumplieron los criterios de inclusién, 65
casos fueron diagnosticados con Rx, mientras que en 18 se
completé el estudio con TC o RMN. Las 83 fracturas se dieron
en 82 pacientes, dado que un paciente sufrié una fractura de
la cadera contralateral con un tiempo entre ambas fracturas
de 11 meses. De nuestros pacientes, 62 (75%) fueron mujeres.
La media de edad obtenida fue 81,9 afos (rango 65-98).

Siguiendo la clasificacién de Garden, 48 fracturas fueron
Garden | (57,8%), 19 fueron Garden Il (22,9%), 13 Garden llI
(15,7%) y 4 Garden IV (3,6%). Respecto a la clasificaciéon de
Pauwels, 8 fueron tipo | (9,6%), 58 tipo Il (69,9%) y 17 tipo IlI
(20,5%). Se observé una desviacién posterior de la cabeza
femoral mayor de 20° en 26 casos (31,3%), y una conminucién
de la cortical posterior del cuello femoral en 22 casos (26,5%).

El tiempo transcurrido entre el diagnostico y la cirugia de
osteosintesis fue de una media de 0.88 dias (intervalo de 0 a
11 dias). En 41 pacientes (49.4%) la osteosintesis se realizd en
las primeras 24 horas. La duracién media del ingreso fue de
7.34 dias (2-44 dias). Al alta la mitad de los pacientes (50.6%)
realizaban carga de la extremidad intervenida con algun tipo
de ayuda para la deambulacién. (Los resultados se resumen
enla Tabla1)

Se obtuvo una media de seguimiento cercana al
afio y medio (17,5 meses). 11 pacientes (13.3%) necesitaron
reintervencion. De ellos 9 pacientes presentaron fracaso
mecanico que precisé rescate con artroplastia parcial o total,
también se realiz6 artroplastia total en un caso de necrosis
avascular. En un paciente se realizd extraccion de los tornillos
tras consolidacién de la fractura por dolor en cara lateral
de la cadera. (Los datos de los pacientes que precisaron
reintervencion se desarrollan en las tablas 2 y 3).

DISCUSION

El envejecimiento de la poblacién mundial conlleva un
incremento de las fracturas de cadera. Tradicionalmente se ha
empleado la osteosintesis para el tratamiento de las fracturas
intracapsulares no desplazadas®. La literatura refleja tasas de
reintervencion en pacientes tratados con tornillos canulados
comprendidas entre 7-20%, encontrédndose la tasa hallada en
nuestro estudio dentro de estos limites (13.3%)®'%'), Debido
a la elevada tasa de reintervencién quirlrgica en estos
pacientes, algunos autores defienden el uso de artroplastia
frente a tornillos canulados en pacientes ancianos, aludiendo
una menor tasa de reintervenciones y mejoria funcional a
corto plazo®.

En un ensayo clinico aleatorizado realizado por Lu et al.
Comparando la hemiartroplastia con los tornillos canulados
en pacientes mayores de 80 afios, se analizaron indicadores
relacionados con la cirugia tales como longitud de incision,
tiempo de intervencién, pérdida de sangre, descenso
de hemoglobina, necesidad de transfusién y estancia
hospitalaria. Encontraron una contundente diferencia
significativa (P de 0.000) en favor de la fijacién interna con
tornillos canulados frente a la hemiartroplastia®. Sin
embargo, dada la elevada tasa de reintervenciones observada
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en su estudio (21.95%), y el mejor resultado funcional a corto
plazo, ellos concluyen que en pacientes mayores de 80 afios
la hemiartroplastia supone una opcién de tratamiento para
fracturas no desplazadas del cuello femoral.

Existe evidencia de una menor mortalidad perioperatoria
en los pacientes tratados con fijaciéon interna respecto
a los tratados con hemiartroplastia. Aunque muchos
autores defienden que dicha diferencia se iguala cuando se
compara la mortalidad al afio, existen articulos en los que
esa diferencia se mantiene en el tiempo (18). Sikand et al.
también encuentra diferencias significativas en cuanto a la
necesidad de transfusion de sangre en comparacién con los
pacientes intervenidos mediante hemiartroplastia.

En un estudio realizado por Bigioni et al. se analiza la
mortalidad y la tasa de reintervencién en pacientes operados
mediante tornillos canulados. Ellos concluyen que el factor
mas relacionado con la mortalidad es la comorbilidad de
estos pacientes. Debido a la fragilidad que presentan estos
pacientes y que la osteosintesis representa una menor
agresion, los tornillos canulados sigue siendo una buena
eleccion para el tratamiento de esta patologia®'9.

Son multiples los dispositivos utilizados para la fijacién
interna de las fracturas intracapsulares de cadera. En
un metaandlisis realizado por Parker y Blundell, se hallé
superioridad de los tornillos canulados frente a los pines en
cuanto a curacién de la fractura. Sin embargo, aunque esta
superioridad no se manifestaba con los tornillos deslizantes,
ellos concluyen que la placa no aumenta el beneficio, pero si
el riesgo de infeccidn, aunque sin diferencia significativa®©®2.
Se han desarrollado dispositivos que combinan las
caracteristicas de los tornillos deslizantes con placas
bloqueadas, aportando asi una construccién con mayor
estabilidad rotacional®@?3), Algunos autores afirman que estas
placas bloqueadas reducen la no consolidacién y las tasas de
reintervencion®.

En nuestro estudio la osteosintesis fue realizada en todos
los casos con 3 tornillos, excepto un caso con 2 tornillos, la
disposicién mas frecuente de los tornillos fue en “V" (77.1%).
Son numerosos los estudios biomecanicos que estudian
y comparan las diferentes disposiciones y numero de
tornillos a emplear. Sin embargo, las diferencias halladas en
los modelos de laboratorio no se han visto reflejadas en la
practica clinica, por ello, alin no existe consenso en cuanto a
la disposiciéon ni nUmero de tornillos que debe usarse para la
osteosintesis?>29),

Filipov propone una sintesis con tornillos en configuracién
de una hilera dispuestos en dos planos, en la que el tornillo
mas distal es introducido en un dngulo muy obtuso (150-165°),
pasando por el calcar y dirigido a la region posterosuperior
de la cabeza®. También, defiende que esta configuracion
aporta un 44% mas de resistencia a las cargas axiales en
estudios biomecanicos comparado con la configuracion
tradicional en “V"@0, Estos resultados han sido corroborados
en estudios clinicos, en los que, ademas, se a comprobado
una disminucién de las fracturas subtrocantéreas®'32.

En los pacientes que precisaron reintervencion no se
observé tendencia alguna en cuanto a conminucién posterior
0 a desviacion axial. Sin embargo, ésta Ultima ha sido
valorada en diversos estudios como factor predictor de fallo
de la osteosinitesis, llegando incluso a establecer que una
desviacion mayor o igual de 20° incrementa el riesgo de fallo
precoz de la osteosintesis (15,33). En el estudio realizado por
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Biz et al. ademas de la desviacién posterior, afiaden que las

MEDIA EDAD 319 afios fracturas de clasificadas como Garden tipo Il y Pauwels 11 y IlI,
- se asocian a mayores tasas de fallo de la osteosintesis. Del
RANGO 65-98 mismo modo, ellos encontraron una relacion lineal entre la
SEXO presencia de desviacién posterior y las fracturas tipo Ill de
MUJER 62 Pauwels (34). Pese a que muchos articulos defienden la idea
VARON 21 de que existe relacién entre la desviaciéon posterior y el fallo
CLASIFICACION GARDEN de la osteosintesis, el estudio de Lapidus et al. defiende que
I 18 no existe dicha relacién®?.
I 19 Analizando posibles causas de fracaso de la
m 13 osteosintesis en nuestro estudio, observamos que la
desviacion axial del cuello femoral se daba en el 45.5% de
)/ = & los casos, del mismo modo, un 36.6% de los casos fracasados
CLASIFICACION PAWELS presentaban conminucion posterior. De las fracturas
! 8 reintervenidas, el 27.3% fueron clasificadas como Garden Il
1 57 Un tercio de estos pacientes mostraron una desviacion en
m 16 varo de la cabeza femoral en el control postoperatorio.
CONMINUCION POSTERIOR Aunque la indicacién de osteosintesis se reserva para el
Sl 22 tratamiento de fracturas no desplazadas (Garden |y Il), en
61 nuestro estudio observamos casos de osteosintesis realizadas
DESVIACION AXIAL en fracturas desplazadas. Analizando detenidamente estos
casos, de las 13 fracturas Garden lll, se reintervinieron
CENTRADA >/ 3 (30.8%), y ninguna de las 3 fracturas clasificadas como
POSTERIOR 26 Garden IV fue reintervenida. En cuanto a estos datos, no
N° TORNILLOS podemos descartar que la decision de osteosintesis viniera
3 TORNILLOS 82 condicionada por una comorbilidad que contraindicase una
2 TORNILLOS 1 cirugia mas agresiva.
DISPOSICION Nuestro estudio presenta varias limitaciones. En primer
Vv 64 lugar, se trata de un estudio retrospectivo realizado sobre
A 10 registros hospitalarios. Otra limitacion de nuestro estudio
LINEA 9 es el tamafio de la muestra y los pocos casos en los que
- se realizé una reintervencién, debido a ello, no podemos
HEMEOIASTAIACIRUGIA analizar correctamente el efecto de los factores predictores
MEDIA 2,58 dias de fracaso mecanico (desviacion axial de la cabeza femoral,
RANGO 0-19 conminucion posterior y fracturas desplazadas).
DiAS DE HOSPITALIZACION ;
MEDIA 6.89 CONCLUSION
RANGO 2:22 La osteosintesis de las fracturas intracapsulares es una
CARGA PRECOZ opcion de tratamiento a tener en cuenta pese a su tasa de
Sf ) reintervencion. Especialmente puede indicarse en aquellos
pacientes con fracturas no desplazadas y comorbilidades que
NO ud impidan cirugias mas agresivas. Ademas de la fijacién clasica
Tabla 1. Resultados demograficos y radiologicos. con tornillos, existen otras configuraciones y dispositivos que
Tipo Desviacion Conminucion Disposicion A
intervzncién <Ll axial posterior toF:'niIIos R prosie) RSl
PTC I Posterior Si \ Varo NAV
PPC | Posterior No Vv OK Varo, Rotacién
PPC | Centrada Si \ OK Varo, Rotacion
PPC | Centrada No Vv OK Varo, Rotacién
EMO | Centrada No \ OK Consolidacién
PTC I Centrada No \Y OK Colapso
PPC I Posterior Si Linea Varo Colapso
PPC Il Posterior Si \ Varo Varo, Colapso
PPC I Posterior Si \ Varo Colapso
PPC I Centrada No 0 Valgo Colapso
PTC | Centrada No \Y Valgo Colapso

EMO: extraccion material osteosintesis, PPC: protesis parcial de cadera, PTC: prétesis total de cadera, NAV: necrosis avascular.

Tabla 2. Datos de los pacientes que se reintervinieron.
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parecen ofrecer mayor resistencia mecanica. Mas estudios
son necesarios para corroborar clinicamente esos resultados.

PARAMETROS sleld s
TIPO DE INTERVENCION
PPC 7 (63.6%)
PTC 3(27.3%)
EMO 1(9.1%)
GARDEN

| 7 (63.6%)
] 1(9.1%)
m 3(27.3%)

v 0

DESVIACION AXIAL
CENTRADA 6 (54.5%)
POSTERIOR 5 (45.5%)
CONMINUCION POSTERIOR
NO 7 (63.6%)
sl 4 (36.6%)
DISPOSICION TORNILLOS
v 9(81.8%)
A 1(9.1%)
LiINEA 1(9.1%)
RX POST-IQ
oK 5 (45.5%)
VALGO 2 (18.2%)
VARO 4 (36.6%)
RX SEGUIMIENTO

COLAPSO 5 (45.5%)
VARO 4 (36.6%)
NAV 1(9.1%)
CONSOLIDACION 1(9.1%)

Tabla 3. Parametros de las reintervenciones.
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RESUMEN

Introduccién: La lumbalgia afecta al esqueleto axial.
El diagndéstico se basa en la clinica y en la radiologfa. El
tratamiento debe aliviar el dolor, disminuir inflamacién y a
mantener la movilidad. El uso de ortesis mejora el estado
psicosocial del paciente adulto.

Materiales y Métodos: Durante 10 afios se estudiaron a
160 pacientes en el Servicio COT del CAUSA. Fueron evaluados
con una periodicidad de 12 meses, utilizando como escala de
valoracion de calidad de vida, el SF-36.

Resultados: 122 fueron masculinos y 38 femeninos, el
rango de edad fue de 22 a 77 afios, con una media de 48,6
12,6 afios. El inicio de los sintomas de la enfermedad fue de
24,2 +7.8 afios. La depresidén y ansiedad mejoraba con el uso
de ortesis. La funcién mecanica y los signos radiolégicos no.

Concusiones: El uso de ortesis mejora psicolégicamente
al paciente, la funcién mecanica no se ve favorecida. En
adolescentes puede empeorar la curvatura principal hasta >6
grados sin mejoria clinica.

Palabras Clave: Lumbalgia, Depresién, Ansiedad, Calidad
de Vida, Aparato Ortopédico.

ABSTRACT

Introduction: Low back pain affects the axial skeleton.
The diagnosis is based on the clinic and the radiology.
Treatment should relieve pain, decrease inflammation
and maintain mobility. The use of orthotics improves the
psychosocial state of the adult patient.

Methods: For 10 years, 160 patients were studied in the
COT Service of CAUSA. They were evaluated with a periodicity
of 12 months, using as a scale of assessment of quality of life,
the SF-36.

Results: 122 were male and 38 females, the age range
was 22 to 77 years, with a mean of 48,6 + 12,6 years. The
onset of disease symptoms was 24,2 + 7,8 years. Depression
and anxiety improved with the use of braces, but did not in
the mechanical function and radiological signs.

Conclusions: The use of orthotics improves the patient
psychologically; mechanical function is not favored. In
adolescents, the main curvature may worsen to> 6 degrees
without clinical improvement.

Key Words: Low back pain, Depression, Anxiety, Quality
of Life, Orthopedic System.
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INTRODUCCION

La lumbalgia, término que proviene del griego lumbos
(columna) y algios (dolor) es una enfermedad inflamatoria
de etiologia desconocida que afecta fundamentalmente
al esqueleto axial, especialmente a las articulaciones
sacroiliacas; puede observarse compromiso de las
articulaciones periféricas y algunos pacientes desarrollan
manifestaciones extra-articulares.

Tiene un inicio insidioso, La lumbalgia suele comenzar
alrededor de los 20 afios; es raro observar un inicio antes de la
madurez esquelética y después de los 40, lo que suele provocar
una demora en el diagndstico. El dolor vertebral constituye la
forma de inicio mas frecuente; se localiza en la mayor parte
de los casos en la columna lumbar. De forma caracteristica
el dolor aparece con el reposo, fundamentalmente de
madrugada y despierta al paciente. La actividad fisica, los
cambios de postura en la cama o el hecho de levantarse
pueden aliviar los sintomas .

El principal signo que aparece en la exploracion fisica es
la limitaciéon de la movilidad lumbar con disminucién de la
extension, de la flexién y de la lateralizacion.

No existe ninguna prueba analitica definitiva para el
diagnostico. La evidencia de sacroileitis es el signo radiolégico
mas importante y determinante para el diagndéstico
aunque en ocasiones se precisa de una larga evolucion
de la enfermedad para que sea evidente. En fase iniciales
suele existir un borramiento de los limites articulares que
provoca una falsa impresiéon de ensanchamiento articular.
Posteriormente se observa esclerosis y se hace evidente la
presencia de erosiones articulares. En fases mas tardias
aparecen puentes éseos que unen el hueso iliaco y el sacro;
finalmente desaparece la solucion de continuidad entre
estos dos huesos. la tomografia computarizada como la
resonancia magnética permiten detectar precozmente estas
alteraciones.

El diagndstico de la EA se basa en los datos clinicos y en
la evidencia radiolégica de sacroileitis. Actualmente siguen
utilizdndose los criterios de clasificacion de Nueva York de
1984 que poseen una sensibilidad del 83% y una especificidad
del 98%, pero que son poco Utiles para el diagnostico precoz.
1. Dolor lumbar de al menos 3 meses de duracién que mejora
con el ejercicio y no se alivia con el reposo. 2. Limitacién de
la movilidad de la columna lumbar en los planos frontal y
sagital. 3. Limitacion de la expansion toracica respecto a los
valores normales para edad y sexo. 4. Sacroilitis bilateral
grado Il a IV. 5. Sacroilitis unilateral grado Il a IV.

El diagnostico diferencial entre la EA y otras
enfermedades del grupo de las espondiloartropatias puede
resultar especialmente dificil, ya que tienen un patrén de
distribucién articular similar (oligoartritis de predominio en
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extremidades inferiores, entesopatia y afeccién uni o bilateral
de sacroiliacas).

El tratamiento debe estar encaminado, por un lado a
aliviar el dolor y a disminuir los signos inflamatorios y por
otro a mantener una correcta movilidad axial y periférica
y a evitar la aparicion de posturas incorrectas. Ademas,
se deben considerar las manifestaciones sistémicas y las
complicaciones relacionadas con la enfermedad. Se debe
promover la eliminacién de tabaquismo.

El concepto de calidad de vida puede tener distintos
significados para cada persona y tiene relacién con datos
objetivos como el nivel social o econémico o el estado de
salud y también con otros pardmetros mucho mas subjetivos
como las creencias, la escala de valores o las expectativas
vitales. En el contexto de las ciencias de la salud, se hace
referencia a la CVRS para una mejor evaluacién de la calidad
de vida.

Las alteraciones  psicolégicas  constituyen  una
manifestacion muy importante en las enfermedades crénicas,
especialmente en aquellas que provocan dolor y limitacién
funcional.

El presente estudio quiere conocer la prevalencia de
sintomas depresivos y de ansiedad (sintomas psicolégicos)
en pacientes afectos de lumbalgia y determinar los factores
socio-demogréficos, clinicos, analiticos, metrolégicos vy
radiolégicos que influyen en su aparicion. Para ello se han
utilizado cuestionarios validados de ansiedad y de depresién
ampliamente aceptados y utilizados en muchos estudios
clinicos. Para el resto de variables se utilizan determinaciones
analiticas, cuestionarios de actividad, de funcionalidad, asi
como valoraciones metrolédgicas y radiolégicas que gozan de
un amplio consenso sobre su validez en la literatura médica
actualmente disponible.

MATERIALES Y METODOS

Durante un periodo de 10 afios (desde el 1 de enero de
2000 y el 30 de Septiembre de 2009), se estudiaron a 160
pacientes con diagndstico de lumbalgia en las Consultas
Externas del Servicio de Traumatologia del Hospital Clinico de
Salamanca. Una paciente que habian sido diagnosticados de
esquizofrenia con anterioridad al diagnostico de lumbalgia,
se excluyé del estudio.

Todos fueron evaluados por el mismo médico desde
su inicio de diagndéstico y con un seguimiento con una
periodicidad no més de 12 meses. En el momento de la visita
se llevé a cabo el interrogatorio y la exploracion fisica, se
cumplimentaron las escalas analégicas y se administraron los
cuestionarios. La analitica se habia practicado dentro de los
15 dias previos a la visita.

Las variables que se incluyeron en el estudio fueron:
variables socio-demograficas (género, edad, estado civil,
actividad laboral), variables clinicas (edad al inicio de la
enfermedad, tiempo de evolucién, dolor, antecedentes
quirurgicos, tabaquismo), variables metrolégicas (prueba de
Schober modificada, expansién toricica, distancia occipucio-
pared), variables radiolégicas, variables psicolégicas.

Para cada uno de los dominios, los instrumentos
finalmente propuestos fueron los siguientes: a) funcién
fisica: Indice Funcional de Dougados (DFl) y Bath Ankylosing
Spondylitis Functional Index (BASFI); b) dolor: dolor en la

columnay dolor nocturno durante la Ultima semana evaluado
mediante la escala visual analégica (EVA); c¢) movilidad
espinal: prueba de Schober modificada, expansién toracica
y distancia occipucio-pared; d) rigidez espinal: duracién de
la rigidez matutina de la columna durante la Ultima semana,
evaluada mediante EVA; e) valoracion global de la enfermedad
establecida por el enfermo mediante EVA de la Ultima
semana; f) presencia de artritis periférica y entesis: nimero
de articulaciones inflamadas (recuento de 44 articulaciones);
para la entesis no hubo consenso definitivo; g) reaccién de
fase aguda, analizada mediante la VSG y la PCR; h) astenia o
fatiga: valorada mediante EVA de la Gltima semana; i) estudio
radiolégico de la columna: radiografia frente y lateral del
segmento lumbar, lateral del segmento cervical y frente de
pelvis.

Ademas, con la finalidad de valorar la actividad de la
enfermedad por parte del paciente y la calidad de vida se
han desarrollado cuestionarios basados en el SF-36 que
una vez validados han supuesto un notable avance en la
evaluacion del enfermo afecto de EA. Tales cuestionarios
son generales y especificos como el HAQ, HAQ-S (Health
Assessement Questionnaire, Health Assessement Questionnaire-
Spondyloarthropathy), Ankylosing Spondylitis Quality of Life
(ASQol) y el Patient Generated Index (PGl).

El presente trabajo se ha realizado mediante
cuestionarios validados para la detecciéon de sintomas de
depresion y de ansiedad. A partir de la puntuacion obtenida
en los cuestionarios, se considera la presencia o ausencia de
sintomas de ansiedad o de depresién sin que ello comporte
el establecimiento de un diagnostico. Existen diversos
cuestionarios disefiados con el fin de detectar la presencia de
estos sintomas, que son los que se describen a continuacién,
con especial atencion a los utilizados en este trabajo. Center
For Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D), Minnesota
Multiphasic ~ Personal Inventory (MMPI), Arthritis Impact
Measurement Scales (AIMS), Escala de Depresion De Hamilton
(Hamilton Depression Scale), Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS), Escala de Depresion Geriatrica (Geriatric
Depression Scales, GDS), Inventario de Depresion de Beck
(BDI), State-Trait Anxiety Inventory (STAI),

Previo al analisis de los datos se procedié a una verificacion
y depuracion de los mismos por medio de detecciéon de
valores imposibles, a través de la edicién del valor minimoy el
valor maximo de cada variable cuantitativa, y mediante tablas
de frecuencias en variables cualitativas. Posteriormente se
procedié al analisis estadistico descriptivo y analitico.

El analisis estadistico descriptivo consisti6 en la
descripcién de variables cualitativas mediante numeros
absolutos y porcentajes sobre el total, mientras las
variables cuantitativas se describieron a través de medidas
de tendencia central (media y/o mediana) y de dispersién
(desviacién estandar y/o rango).

El andlisis estadistico analitico consistié en un estudio
bivariado para determinar la posible asociacién entre
cada una de las variables de estudio y la variable resultado
(ansiedad E, ansiedad R y depresion) y multivariado para el
estudio de asociacion con la variable resultado independiente
de otros factores.

El andlisis estadistico bivariado se fundamenté en el uso
del test de Chicuadrado para las variables cualitativas, o test
exacto de Fisher cuando las frecuencias esperadas eran < 5
en > 20% de las casillas. Para las variables cuantitativas, tras
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comprobar la normalidad en su distribucién por medio de
la prueba de Kolmogorov-Smirnov y por tratarse de datos
independientes, utilizamos el test de la t-Student. Fueron
estudiadas a su vez la presencia o ausencia de asociacién
entre ellas por medio del test de correlacion de Pearson
y representadas graficamente por medio de graficos de
dispersion.

Para el andlisis estadistico se utilizé el paquete estadistico
SPSS 11.0, considerando como nivel de significacién
estadistica un 5% (p < 0.05).

RESULTADOS

El total de la muestra fue de 160 pacientes de los cuales
122 fueron masculinos (76.2%) y 38 femeninos (23.8%), el
rango de edad fue de 22 a 77 afios, con una media de 48.6
+ 12.6 aflos. En el estado civil, 134 pacientes (84%) estaban
casados o convivian con pareja estable y 26 (16%) eran
solteros, separados o viudos. El nivel de escolaridad de 67
pacientes (42%) habian cursado como maximo estudios
primarios, 60 (37%) estudios secundarios y 33 (21%) estudios
superiores. Ochenta y tres (52%) pacientes se encontraban
en situacion laboral activa o bien ejercian labores en el propio
domicilio, 37 (23%) estaban en situacién de incapacidad
laboral permanente y 40 (25%) en situacién de incapacidad
laboral temporal, en paro, cursando estudios o eran jubilados.

La edad de los pacientes al inicio de los sintomas de la
enfermedad fue de 24.2 + 7.8 afios, con un minimo de 8 y un
maéaximo de 50 afios. El tiempo de evolucién de la enfermedad
fue de 24.3 £ 11.9 afios con un minimo de 2 y un maximo
de 53 afios. Cuarenta y cuatro (27,5%) pacientes presentaban
algun tipo de afeccién articular periférica en el momento de
la visita. En 16 era monoartricular, en 20 oligoarticular y en
8 poliarticular. La puntuacién de la EVA para el dolor axial
diurno o nocturno en la Ultima semana fue de 44.3 + 24.9
mm, con un minimo de 0 y un maximo de 100. En 90 (56.3%)
pacientes la puntuacién fue superior a 40. Enla semana previa
a la visita, 75 (46.9%) pacientes referian haber tenido dolor
nocturno axial de caracteristicas inflamatorias. La puntuacién
de la EVA correspondiente a la actividad de la enfermedad
valorada por el propio paciente fue de 42.7 £ 24.4 mm, con
un minimo de 0y un maximo de 100. En 86 (53.8%) pacientes
la puntuacién fue superior a 40.

Diecinueve (11.9%) pacientes habian sido sometidos a
algun tipo de intervencién quirurgica del aparato locomotor
incluyendo la implantacién de prétesis de cadera o de rodilla,
sinovectomia y artrodesis de mufieca, osteotomia vertebral
correctora y artrodesis vertebral. La media del indice de
Charlson fue de 0.45 + 0.97. Ciento dieciséis (72.5%) pacientes
no presentaron ninguna de las condiciones de comorbilidad
que se contemplan en el indice. Se consideraron fumadores
43 (27%) pacientes.

El valor medio del BASFI fue de 35.9 + 26.2, con un
minimo de 0 y un maximo de 94. En 59 (36.9%) pacientes la
puntuacion superior a 40. El valor medio del HAQEA fue de
1.0 £ 2.3. Cincuenta y siete (35.6%) pacientes no presentaban
limitacién de su capacidad funcional, 83 (51.9%) una
limitacién funcional moderada y 20 (12.5%) una limitacién
funcional importante. El valor medio del indice de actividad
BASDAI fue de 40.4 + 22.7 con puntuaciones entre 0y 91. De
ellos 75 (46.9%) tenian una puntuacién superior a 40.

El valor medio de la prueba de Schober modificada fue
de 4.0 £ 1.9 cm, con un minimo de 0.6 y un maximo de 8 cm.
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Ciento doce (70%) pacientes presentaban un valor inferior a
5 cm. El valor medio de la expansién toracica fue de 4.8 +
1.9 cm, con un minimo de 0.2 y un maximo de 10 cm. Ciento
cinco (65.6%) pacientes presentaban un valor inferiora 5 cm.
El valor medio de la distancia occipucio-pared fue de 4.0 +
6.1 cm, con un minimo de 0 y un maximo de 32 cm. Setenta
y cuatro (46.3%) pacientes presentaban un valor superior a
0cm.

El valor medio de la puntuaciéon BASRI en la columna
cervical fue de 1.7 £ 1.5; ochenta y cuatro (52.5%) pacientes
presentaban una puntuacién de 0 o de 1, 25 (15.6%) de 2, 14
(8.7%) de 3y 37 (23.2%) de 4. El valor medio de la puntuacién
BASRI en la columna lumbar fue de 2.1 + 1.5; sesenta y cinco
(40.6%) pacientes tenfan una puntuacion de 0 o de 1, 23
(14.4%) de 2, 28 (17.5%) de 3y 44 (27.5%) de 4. El valor medio
de la puntuacién BASRI para las caderas fue de 1.4 + 1.3;
ochenta y ocho (55%) pacientes tenian una puntuacién de 0 6
1,41 (25.6%) de 2, 17 (10.6%) de 3y 14 (8.8%) de 4.

Las prevalencias de sintomas de depresioén con relacién
a las puntuaciones obtenidas segun la clasificacion de Beck
y segun el punto de corte establecido en 18 fueron: el valor
medio del BDI fue de 11,5+7,2, con un minimo de 0 y un
maéaximo de 30. Con el punto de corte establecido de acuerdo
con una desviacion estandar por encima de la media (BDI >
18), 37 (23.1%) pacientes presentaban sintomas de depresién;
el valor medio del BDI en este subgrupo de pacientes fue
de 22.3 £ 3,9, con un minimo de 18 y un maximo 30. Ciento
veintitrés (76.9%) pacientes no presentaban sintomas de
depresién (BDI <18); el valor medio del BDI en este subgrupo
de pacientes fue de 8,2 + 4,1, con un minimo de 0 y un
maximo 16.

Por agrupacioén, de acuerdo con subgrupos descritos por
Beck, 73 pacientes (45.6%) presentaron un test considerado
normal (<9), 57 (35.6%) sintomas depresivos leves (BDI 10-18),
27 (16.9%) sintomas moderados (BDI 19-29) y 3 (1.9%) graves
(BDI 30-63). No se observaron diferencias significativas en
relacion al género en los diversos subgrupos.

En la TABLA | se exponen las diferencias observadas en
las variables clinicas al dividir el grupo de pacientes en virtud
de que presentaran o no sintomas de depresién.

Los pacientes con una puntuacién de la EVA superior a
40 en su valoracion del dolor en cualquier momento del dia,
presentaron con mayor frecuencia sintomas de depresién
(28.9%) que los pacientes con una puntuacién igual o inferior
a 40 (15.7%) (Odds Ratio (OR) Intervalo de Confianza 95%(IC
95) = 2.93 1.31-6.57). Los pacientes con dolor nocturno
presentaron con mayor frecuencia (32%) sintomas de
depresion que los pacientes sin dolor nocturno (15.3%) (OR
1C95=2.09 1.15-3.81).

También los pacientes con una puntuaciéon superior a
40 de la EVA de la actividad de la EA presentaron con mayor
frecuencia sintomas de depresion (31.4%) con relacién a los
pacientes con una puntuacién inferior o igual a 40 (13.5%)
(OR 1C95 =2.93 1.31-6.57).

Los pacientes con una puntuaciéon de BASFI superior a
40 presentaron una frecuencia significativamente mayor de
sintomas de depresién. Veinticuatro (40.7%) de los pacientes
con afeccién funcional significativa presentaron sintomas de
depresion, mientras que esta circunstancia aconteci6 en 13
(12.9%) de los pacientes sin afeccién funcional significativa
(OR1C95 =4,64 2,13-10,13).
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Tabla 1.
DEPRESION
Total <18 n (%) >18 n (%) p*

Edad de inicio Media (DE) 160 24,2 (7,9) 24,5 (7,4) 0,848

Tiempo evolucién Media (DE) 160 24,2 (12) 24,7 (11,8) 0,838

Jraclac. si 44 33 (75,0) 11 (25,0) 0,729
No 116 90 (77,6) 26 (22,4)

Dolor (EAV) <40 70 59 (84,3) 11(15,7) 0,050*
> 40 90 64 (71,1) 26 (28,9)

Dolor nocturno Si 75 51 (68,0) 24 (32,0) 0,012*
No 85 72 (84,7) 13(15,3)

ACti"iET\f)ie”te <40 74 64 (86,5) 10 (13,5) 0,007+
> 40 86 59 (68,6) 27 (31,4)

Uveitis Si 42 31(73,8) 11(26,2) 0,583
No 118 92 (78,0) 26 (22,0)

Cirugia previa Si 19 13 (68,4) 6(31,6) 0,352
No 141 110(78,0) 31(22,0)

Comorbilidad Con Comorb. 44 30 (68,2) 14 (31,8) 0,108
Sin Comorb. 118 93(80,2) 23(19,8)

Habito tabaquico Si 43 33(76,7) 10 (23,3) 0,981
No 117 90 (76,9) 27 (23,1)

* Nivel de significacion estadistica p<0,05, segiin test de Chi-cuadrado, test exacto de Fisher o test de t de Student

Para el HAQEA, el 8.8% de los pacientes sin afeccién
funcional, el 26.5% de los pacientes con afeccién funcional
moderada y el 50% de los pacientes con afeccion funcional
grave presentaron sintomas de depresion; las diferencias
fueron estadisticamente significativas (p<0,001).

Los pacientes con una puntuacion de BASDAI superior a
40 presentaron una frecuencia significativamente mayor de
sintomas de depresién. Veintisiete (36%) de los pacientes con
actividad significativa presentaron sintomas de depresién
mientras que esta circunstancia acontecié en 10 (11.8%) de
los pacientes sin actividad significativa (p<0,001; OR IC95 =
4.22 1.88-9.40).

No se observaron diferencias significativas con relacién a
la edad de inicio (p=0.848), al tiempo de evolucién (p=0.838),
a la presencia de afeccién articular periférica (p=0.729) o de
uveitis (p=0.583), al antecedente de cirugia previa del aparato
locomotor (p=0.352), a la comorbilidad (p=0.108) o al habito
tabaquico (p=0.981).

En la TABLA Il se exponen las diferencias observadas en
las variables metrolégicas al dividir el grupo de pacientes en
virtud de que presentaran o no sintomas de depresién.

No se observaron diferencias significativas entre los
pacientes en cuanto a la prueba de Schober (p=0,368), la
expansién toracica (p=0,192), y la distancia occipucio-pared
(p=0,996).

En la TABLA Ill se exponen las diferencias observadas en
las variables radioldgicas al dividir el grupo de pacientes en
virtud de que presentaran o no sintomas de depresion.

Se observaron diferencias significativas en la puntuacién
BASRI correspondiente a la columna lumbar (p<0,001), en
la que los pacientes con puntuacién radiolégica de 2 o 3
presentaron mayor porcentaje de sintomas de depresion
(43,5% y 42,9%) que los pacientes con puntuacion 0 o 1
(15,4%) y 4 (11,4%). No se observaron diferencias en cuanto
a las puntuaciones en columna cervical (p=0,253) o en
articulaciones coxofemorales (p=0,159).

Tabla 2.
DEPRESION
Total <18 n (%) >18 n (%) p*
Test de Schober M. Media (DE) 160 4,1 (2,0) 3,8(1,8) 0,368
Expansion toracica Media (DE) 160 4,9 (2,0) 4,5(1,8) 0,192
o?c‘f;fggifed Media (DE) 160 4,0 (6,2) 4.1(6,1) 0,966

* Nivel de significacion estadistica p<0,05, segiin test de Chi-cuadrado, test exacto de Fisher o test de t de Student
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Tabla 3.
DEPRESION
Total <18 n (%) >18 n (%) p*
Afecc. Sacroiliacas 1] 28 22 (78,6) 6(21,4) 0,552
1 49 35(71,4) 14 (28,6)
I\ 83 66 (79,5) 17 (20,5)
Afecc. C. Cervical 0-1 84 65 (77,4) 19 (22,6) 0,253
2 25 19 (76,0) 6 (24,0)
3 14 8(57.1) 6(42,9)
4 37 31(83,8) 6(16,2)
Afecc. C. Lumbar 0-1 65 55 (84,6) 10(15,4) <0,001*
2 23 13 (56,5) 10 (43,5)
28 16 (57,1) 12 (42,9)
4 44 39 (88,6) 5(11,4)
Afecc. Caderas 0-1 88 67 (76,1) 21(23,9) 0,159
2 41 28 (68,3) 13(31,7)
3 17 16 (94,1) 1(5,9)
4 14 12 (85,7) 2(14,3)

* Nivel de significacion estadistica p<0,05, segiin test de Chi-cuadrado, test exacto de Fisher.

Asimismo, tampoco se observaron diferencias en cuanto
a los grados de afeccion de las articulaciones sacroiliacas
(p=0,552).

En la TABLA IV se exponen las diferencias observadas
en las variables Sociodemograficas al dividir el grupo de
pacientes en virtud de que presentaran o no sintomas de
ansiedad E.

En la TABLA V se exponen las diferencias observadas en
las variables metrolégicas al dividir el grupo de pacientes en
virtud de que presentaran o no sintomas de ansiedad E.

No se observaron diferencias significativas entre los
pacientes en cuanto a la prueba de Schober modificada
(p=0,084), la expansién toracica (p=0,057) y la distancia
occipucio-pared (p=0,206).

Se observé correlacion significativa entre el BDI y la
intensidad del dolor (R=0,319; p<0,001), la actividad valorada
por el enfermo (R=0,363; p<0,001), la ansiedad E (R=0,666;
p<0,001) y la ansiedad R (R=0,717; p<0,001). Por el contrario
no observd correlacion con la edad, la edad al inicio de la
enfermedad, el tiempo de evolucién de la enfermedad, la
prueba de Schober modificada, la expansion toracica y la
distancia occipucio-pared.

Se observé una correlacién significativa entre la ansiedad
E y la intensidad del dolor (R=0,370; p<0,001), la actividad
valorada por el enfermo (R=0,451; p<0,001), la depresion
(R=0,666; p<0,001) y la ansiedad R (R=0,753; p<0,001). Por
el contrario no se observé correlacion con la edad, la edad
al inicio de la enfermedad, el tiempo de evolucién de la
enfermedad, la prueba de Schober modificada, la expansién
toracica y la distancia occipucio-pared.

DISCUSION

Se ha demostrado que el uso de aparatos mejora
psicolégicamente el estado del paciente, sin embargo, no se
evidencia mejoria en la patologia clinica.
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La mayoria de los enfermos con lumbalgia presentan
dolor persistente y deterioro de la capacidad funcional.
Estas circunstancias pueden, presumiblemente,
determinar alteraciones en la esfera psiquica del enfermo.
Sorprendentemente, apenas se dispone de estudios en
los que se haya evaluado la frecuencia de los sintomas
psicolégicos en pacientes con lumbalgia, asi como su relacién
con las variables socio-demograficas, clinicas, analiticas
y radiolégicas propias de la enfermedad, relegando las
alteraciones psicoldgicas a un plano mucho mas secundario.

El presente estudio se ha realizado con un ndmero
importante de pacientes seguidos de forma protocolizada en
una consulta monografica de un servicio de Traumatologia.
La serie es representativa de la realidad de la lumbalgia en
nuestro medio.

En nuestra serie la prevalencia de los sintomas depresivos
oscila, seguin el punto de corte que se establezca, entre el
35% para sintomas depresivos leves, el 16% para sintomas
depresivos moderados y el 1,9% para sintomas depresivos
graves. Cuando se sitla en el referido 18, de una desviacion
estandar por encima de la media, la prevalencia de los
sintomas depresivos es del 23%. Se trata de un valor cercano
al obtenido por MJ Moreno (22%) en un trabajo realizado en
la Comunidad Murciana y que se ha presentado en forma
de tesis doctoral. Diversos autores extranjeros han obtenido
cifras similares. Asi, Barlow observaron una prevalencia
del 31%, Bradna del 36% y Pirildar del 38% en un estudio
publicado recientemente, cuyo objetivo principal fue analizar
la funcion sexual de un grupo de 65 varones con EA.

En la lumbalgia, el diagnéstico de depresién clinica
mediante la utilizacién de entrevistas dirigidas se ha
establecido en el 13-20%, cifra que supone el doble de la
prevalencia de depresion en la poblacién general.

En los estudios publicados previamente existe escasa
informacién acerca de los factores asociados a los sintomas
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Tabla 4.
ANSIEDAD ESTADO
Total <8n (%) >8n (%) p*

Género Mujer 38 31 (81,6) 7(18,4) 0,431
Varén 122 92 (75,4) 30(18,4)

Edad Media (DE) 160 48,8 (12,3) 48,4 (13,9) 0,897

Estado Civil Sin pareja estable 26 19(73,1) 7 (28,0) 0,616
Con pareja estable 134 104 (77,6) 30(22,4)

Nivel Estudios Primarios 67 51(76,1) 16 (23,9) 0,203
Secundarios 60 43 (71,7) 17 (28,3)
Superiores 33 29(87,9) 4(12,1)

Situacion Labor. Activo o Lab. Casa 83 69 (83,1) 14 (16,9) 0,131
P;P&Zﬂae% o 37 25 (67,6) 12(32,4)
Otros** 40 29 (72,5) 11 (27,5)

* Nivel de significacion estadistica p<0,05, segiin test de Chi-cuadrado, test exacto de Fisher o test de t de Student

** Incluye Incapacidad laboral temporal, paro, estudios y jubilados No se observaron diferencias significativas en relacion a la edad del paciente
(p=0,854) o al género (p = 0,475). Tampoco se observaron diferencias significativas en cuanto al estado civil (p = 0,607), el nivel de estudios (p

=0,228) o la situacion laboral (p = 0,053).

de depresion en los pacientes con lumbalgia. En el estudio de
Barlow et al se incluyeron 177 pacientes con una edad media
de43afiosyunaduracion mediade laenfermedad de 18 afios.
Los autores observaron que la depresién era mas frecuente
en mujeres (46%) que en varones (26%). En las mujeres,
el Unico factor predictivo de depresion, estadisticamente
significativo, fue la intensidad del dolor, que explicaba el
46,31% de la variacion del CES-D. En los varones el factor
predictivo fue, principalmente, el grado de discapacidad; se
observé una menor correlacién con la intensidad del dolor,
con el control interno de la salud, con el nivel de autoestimay
con la frecuencia en el ejercicio que, en conjunto, explicaban
el 31,35% de la variacién en la puntuacién del CES-D.

En el presente estudio la prevalencia de sintomas de
depresiéon en mujeres (23,9%) fue similar a la observada en
los varones (23%). La discrepancia con respecto al estudio
de Barlow et al podria radicar en las diferencias en cuanto
a la actividad de la enfermedad de las mujeres, dado que la
prevalencia en los varones es similar (26% vs 23%) o bien a
diferencias culturales en la percepcién de la enfermedad.

La mayor parte de los estudios sobre alteraciones
psicologicas en las enfermedades reumaticas se han
focalizado en la depresién y apenas se ha prestado atencion
ala ansiedad. Se conoce, sin embargo, que la ansiedad puede

Tabla 5

constituir también un trastorno importante en los pacientes
con ARy con otras enfermedades inflamatorias.

En conjunto podemos confirmar la presencia de un
alto porcentaje de sintomas de psicolégicos en pacientes
con lumbalgia que es comparable al observado en otras
enfermedades de naturaleza inflamatoria. La deteccidon
de estos sintomas es especialmente importante por su
relacion con la calidad de vida relacionada con la salud, con
la adherencia a los tratamientos, con el empleo de recursos
sanitarios y con la percepcion del dolor.

La depresion puede tener efectos negativos significativos
en los pacientes con enfermedades crénicas, incluyendo el
empeoramiento de los sintomas fisicos, el aumento de los
dfas de baja laboral e incluso el aumento de la mortalidad.

La mejoria del dolor es uno de los aspectos mas
importantes en la terapéutica de la lumbalgia. En
muchas ocasiones, los tratamientos empleados en el
control sintomatico del dolor como los analgésicos, los
antiinflamatorios, los tratamientos de segunda linea o mas
recientemente los tratamientos biol6gicos contribuyen a
mejorar la percepcién del dolor, pero no son suficientes en
todos los casos. La mejoria del estado psicolégico mediante
farmacos especificos (ansioliticos/ antidepresivos) tienen un
efecto positivo para el paciente al mejorar, al mismo tiempo
el estado psicolégico y la percepcién del dolor.

ANSIEDAD ESTADO

Total <8n (%) >8n (%) p*
Test de Schober M. Media (DE) 160 4,2 (2,0) 3,6 (1,9) 0,084
Expansion toracica Media (DE) 160 5,0 (2,0) 4,3(1,8) 0,057
Distancia .
Occip.-pared Media (DE) 160 3,7(5,9) 5,2 (6,8) 0,206

* Nivel de significacion estadistica p<0,05, segiin test de Chi-cuadrado, test exacto de Fisher o test de t de Student
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En otro estudio, los resultados sugieren que el uso de
aparatos ortopédicos tiene un impacto negativo en la imagen
corporal y la calidad de vida.

Queda por demostrar que la implementacion del gasto
sanitario en ortesis lumbares, que solo mejoran el aspecto
psicosocial de paciente, justifique su utilizacién (Bibliografia).
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RESUMEN

La hidatidosis es una enfermedad del tipo zoonosis
parasitaria con una alta prevalencia en regiones templadas
de Espafia, y mas concretamente en nuestro medio, Castilla
y Ledn, siendo considerada una enfermedad endémica
regional.

Es causada por el estado larvario del cestodo Echinococcus
granulosus, consideradndose el perro, el principal hospedador
definitivo que transmitira la enfermedad a los a seres
humanos.

La cepa mas frecuente asociada con la hidatidosis
humana parece ser la cepa ovejas comunes (G1), teniendo
una mayor prevalencia en areas rurales dada la relacion
rumiante-perro-hombre.

En el articulo que presentamos, hemos querido realizar
una revision y presentacion de los casos de Hidatidosis
osteomuscular de los que existe constancia en nuestro centro
entre los afos 1990y 2021, como poblacién representativa en
nuestro medio de afectacién de dicha enfermedad, pudiendo
analizar el tratamiento recibido por parte de las diferentes
especialidades médicas a cargo y su evolucion ulterior.

SUMMARY

Hydatidosis is a disease of the parasitic zoonosis type with
a high prevalence rate in the temperate regions of Spain, in
particular in our region, Castillay Ledn, where it is considered
as a regional endemic disease.

Itis caused by the larval stages of the cestode Echinococcus
granulosus, with the dog being considered the main final host
to transmit the disease to humans.

The most frequent strain associated with human
Hydatidosis seems to be the common sheep strain (G1), which
has a higher prevalence rate in rural areas due to ruminant-
dog-man relationship.

In the article we are featuring, we have sought to
make a revision and a presentation of the musculoskeletal
Hydatidosis cases recorded in our centre between 1990
and 2021, as representative population of such disease
affectation in our environment, as well as make an analysis of
the treatment prescribed by different medical specialities in
charge and its later evolution.

INTRODUCCION

La hidatidosis es una zoonosis parasitaria, endémica en
determinadas areas geograficas, producida por el estado

larvario del céstodo Echinococcus granulosus de la familia
Taeniidae, caracterizada por la formacion de quistes que
pueden afectar a distintos 6rganos.

La localizacién mas frecuente es el higado, seguido del
pulmoén. La afectacion 6sea es una expresion clinica poco
comun de esta enfermedad, representando el 1-4% del
total, pero a su vez, supone una de las variantes de mayor
gravedad®. La columna vertebral es la localizacion mas
frecuentemente afectada, seguida de los huesos largos
(metafisis) y la pelvis. EIl mecanismo de llegada de éste
parasito al hueso en cuestién, es via circulatoria arterial,
llegando a provocar la atrofia y destruccion del tejido éseo®.

Las manifestaciones clinicas suelen ser inespecificas. Lo
mas frecuente es que las lesiones sean asintomaticas y se
diagnostiquen de forma incidental, ya que la infeccion puede
permanecer clinicamente latente por muchos afios. Debido
a este periodo de latencia tan largo, el diagnostico suele
realizarse en estadios avanzados cuando la afectacion 6sea
es muy extensa, generando un mal prondstico. El dolor y la
impotencia funcional son los sintomas principales cuando
estos aparecen; pero dependiendo de la localizacién y del
tiempo de evolucién, el diagnosticarse puede llevarse a cabo
en base a las complicaciones que generan las lesiones, del
tipo alteraciones neurolégicas por la compresién medular,
fracturas patolégicas en huesos largos o infeccién por
afectacion de partes blandas, entre otras®.

En cuanto al diagnéstico, la Radiologia simple detecta una
lesion de tipo osteolitico, sin limites precisos, que pueden
romper la cortical con ausencia de reaccién periéstica. La
TAC y la RMN son el método de eleccién para el estudio de
la enfermedad(1), permitiendo valorar las estructuras 6seas
afectadas y realizar el estudio de extension®.

El tratamiento de eleccién y que disminuye la tasa de
recidivas es la cirugia con extirpacion completa de la lesion.
Debido a que la enfermedad suele ser silente durante muchos
afios, la cirugia en muchos casos ha de ser mutilante, dejando
secuelas funcionales importantes, o incluso imposible de
realizar. De manera concomitante o en casos asintomaticos
puede emplearse el tratamiento sistémico con albendazol®.

METODOS

Se obtuvo un total de 12 casos de afectacion de quistes
hidatidicos de localizacion osteomuscular tratados en
nuestro centro entre el 1 de enero de 1990 y la fecha actual.
Presentamos en este articulo una tabla resumen de los datos
obtenidos, asi como la presentacién de algunos de los casos
mas representativos y de los cuales se tiene constancia de su
evolucioén asi como registro de pruebas de imagen.
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SEXO

EDAD AL
DIAGNOSTICO

LOCALIZACION

CLiNICA

TRATAMIENTO

EVOLUCION

- Sobreinfeccion

Varén 74 afios Gluteo izquierdo Fistulizacién a piel Quistectomia - Recidiva 9 afios mas tarde
, " 2 QU|§tes: . Dolor lumbar con Quistectomia - Quiste pulmonar 9 afios
Varén 35 afios - Pelvis Izquierda ; R A
d ) ciatalgia izquierda + Albedazol después
- Paraaortico Izquierdo
2 Quistes:
- Epigastrio - Evolucién del tamafio de
- Pared posterolateral ) . ) ]
) ~ . ) Quistectomia de quiste los quistes
Mujer 35 afios derecha en TCS que Epigastralgia S
) , epigastrico + Albendazol - Dolor lumbar y cadera
se extiende a gluteo
derecha
mayor derecho, cuello
femoral y psoas
- Progresion de la
) 3 Vértebras Lumbares Dolor lumbar Corpqrectomla.paraal enfermedad en L5, S1
Varén 68 afios L4-L5 incapacitante anterior con cajén y ala sacra derecha,
P intersomatico L4y L5 junto a partes blandas
circundantes
- Progresién de enfermedad
Dolor costal ) . . localizada
. . Quistectomia radical con .
) ~ S izquierdo y region -~ - Fractura patoldgica
Mujer 70 afios Alailiaca izquierda - reseccion de parte de ala .
anterior de muslo ST subtrocanterea de fémur
o iliaca izquierda ;
ipsilateral - Quistes pulmonares 20
afios después
- Hepatitis farmacolégica
- Lébulo hepatico PR Quistoperiquistectomia por albendazol
. o PR Dolor epigastricoy . ) P i
Varén 35 afios izquierdo malestar general mas colecistectomia - Progresion local en pala
- Pala iliaca derecha g + Albendazol iliaca con clinica de dolor
concomitante
, " ) Qu!ste helpatlco 1995 Fistulizacion de Quistectomia Sobreinfeccion en 2003
varon 40 afios - Quiste gliteo uiste gluteo a piel + Albendazol - Recidiva 2004
izquierdo 2003 quiste g P
Varén 40 afios - Regién lumbar Fistulizacién a piel Quistectomia - 4 Recidivas locales
izquierda P + Albendazol (1996,1997, 2002,2006)
- Pulmonar. QU|stegtom|a Albgndzol - Recidivas multiples
) - Tratamiento en recidiva hp
. o - Fascia lata y recto . ) . . ; y progresion de la
Varon 17 afos A Fistulizacién a piel mediante quimioterapia )
anterior izquierdos enfermedad en sartorio,
local con Albendazol + )
) vasto interno y externo
Praziquantel.
) 3 quistes en
3 quistes en cara -
: cara anterior de
anterior de muslo
muslo derecho ) . . - No consta dado
. ~ derecho que se ) Quistectomia parcial dada L .
Varén 42 afios . gue se extiende o ) fallecimiento del paciente
extiende a cara ) la loalizacion del quiste ]
: a cara posterior por causas ajenas
posterior englobando
englobando vasos
vasos femorales
femorales
Varén 35 afios Quistes pulmonares DoIor,clie tipo Qwstopengws;ectomm - Recidiva en 2017 a nivel
pleuritico pulmonar izquierda Costal
Mujer 83 afios Quiste pélvico Fistula en vulva Puncién Biopsia - Lesién ulcerada en vulva

Caso clinico 1:

Varén de 70 afios de edad intervenido quirdrgicamente
en Madrid hace 12 afios por presentar un quiste hidatidico
6seo de localizacion lumbar L4-L5, mediante el implante
de caja intersomatica L4-L5 e instrumentacién lumbar L2-
L3 y L4-S1. Acude a nuestro centro porque hace 3 meses
refiere dolor lumbar intenso con radiculoaptia L5 en
miembro inferior izquierdo que le resulta incapacitante. En
la radiografia de control se aprecia lisis alrededor de caja
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somatica, solicitindose TAC de control donde objetivamos a

nivel de L3 multiples lesiones liticas en el cuerpo vertebral y
en el arco posterior asociada a densidad de partes blandas en
el interior del canal vertebral, en relacion con afectaciéon de
su proceso de base (hidatidosis) y posible compromiso mielo-
radicular. Dicha densidad de partes blandas se extiende a
nivel L4-L5 ocasionando compresiéon mieloradicular hasta
region paravertebral izquierda y psoas ipsilateral. Hallazgos
compatibles con progresién de la enfermedad.
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Figura 2. TAC de control a los 12 afios de intervencion quirdrgica.

Caso clinico 2:

Paciente mujer, de 82 afios de edad, que ingresa
en 1994 por dolor incapacitante en cara anterior
de muslo izquierdo, objetivandose aumento de
tumoracién en ala iliaca izquierda ya conocida
previamente y que habia sido biopsiada hace 2
afios con diagnostico de osteomielitis necrotizante
crénica. Dado el aumento de dolor y tamafio de la
lesién se decide realizar extirpacion radical de la
lesién, resecando parte del ala iliaca izquierda. El
resultado de la anatomia patolégica fue hidatidosis
inactiva con numerosas formaciones quisticas sin
material liquido en su interior.

En el afio 2000 sufre caida, acudiendo con dolor
y deformidad en tercio distal de fémur izquierdo,
diagnosticandose de fractura subtrocantérea de
fémur izquierdo, en la cual se realiz6 tratamiento
ortopédico.

Caso clinico 1:

"

Figura 3. RX de control en el afio 2009.
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Caso clinico 3:

Paciente de 63 afios de edad, con antecedente personal
de quiste hidatidico pulmonar intervenido hace 40 afos,
que acude en 2001 a urgencias por tumoracion de 20x8
cm en region lateral externa de cuadrante superior de
muslo izquierdo de un mes de evolucién, sin antecedente
traumatico, con fistulizacion y salida de material de
caracteristicas purulentas, sin clinica sistémica acompafante.
Ingresa con diagnéstico provisional de absceso, realizandose
intervencion quirdrgica mediante desbridamiento, drenaje y
antibioticoterapia, envidndose material extraido para estudio
y recibiendo el diagnéstico definitivo de quiste hidatidico.

El paciente presenta buena evolucion hasta el momento
actual, que aparece recidiva de tumoracion de caracteristicas
similares a la previa y en misma localizacién. Se realiza
resonancia magnética en marzo de 2021 que indica la
presencia de quiste hidatidico roto entre tensor de la fascia
lata y musculo recto anterior con dos trayectos fistulosos a
piel, drenando material quistico (vesiculas hijas) de las que
aportamos imagen (Imagen 5). Y un segundo quiste localizado
entre los vientres musculares de recto anterior, sartorio y
vasto interno.

Se descarta tratamiento quirdrgico actual, decidiéndose
combinada con

tratamiento mediante
praziquantel y albendazol.

quimioterapia

Caso clinico 3:

Imagen 4. Vesiculas Hijas de drenaje
de paciente del caso numero 5.

Imagen 5. Resonancia magnética en 2021 con quistes en musculatura proximal de miembor inferior izquierdo.

RESULTADOS Y DISCUSION

La hidatidosis 6sea, aunque infrecuente, constituye una
de las manifestaciones mas graves de esta enfermedad®.
El largo periodo de tiempo que el paciente permanece
asintomatico dificulta su diagnosticoy a menudo, este se hace
cuando las lesiones son extensas, diseminadas o generan
complicaciones, siendo un porcentaje no despreciable de
pacientes diagnosticados tras cirugia inicial¥, como ha
ocurrido en algunos de los casos expuestos.

La localizacién ésea mds frecuentemente afectada en
la bibliografia consultada es la vértebra, en particular las
de la regién toracica, seguida de la pelvis, fémur, humero
y tibia(2,3). Sin embargo, en nuestra muestra encontramos
una mayor prevalencia de lesiones pélvicas (37,5%), seguidas
de cerca por la afectacion lumbar (25%) y de partes blandas
(25%).

Esta localizacién especificas de las lesiones se explican por
la facilidad que los quistes “desnudos”, asi denominados por
no formar una reaccioén conjuntiva en el hueso, encuentran
en el hueso esponjoso para llevar a cabo su acantonamiento
y expansién. Aqui, obtienen un medio ideal para nutrirse y
progresar, provocando una parasitosis difusa, sin limites
claros entre el hueso sano y el hueso enfermo, dando
lugar a zonas de necrosis ésea (por factores mecanicos y
toxihidatidicos) y pequefios secuestros 6seos a su paso, a
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medida que buscan un trayecto para avanzar a través de la
estructura 6sea trabecular. Al llegar al periéstio, penetran él,
invadiendo partes blandas y huesos contiguos®.

Las manifestaciones mas frecuentes, descritas por
Cagnoli® y vigentes en la actualidad como se comprueba
en nuestra muestra, son secundarias a las complicaciones
derivadas de su efecto masa, compresién local y destruccién
Osea: fracturas patolégicas tras un esfuerzo de baja
intensidad, sindrome tumoral por una afectaciéon extradsea,
sindrome doloroso tras la sobreinfeccién de un foco,
dolores difusos periarticulares e incluso artritis franca por
la afectacién articular y el llamado pseudomal de Pott en las
lesiones que afectan al canal medular.

Las imagenes osteoliticas multiloculares, con limites poco
claros y ausencia de reaccién periostica en la radiografia
son caracteristicas, y en caso de sospecha debemos recurrir
al TAC/RNM ya que son los métodos de eleccién que nos
permiten diagnosticar y cuantificar la extension de las
lesiones a tejidos blandos o canal medular y un posterior
seguimiento de la respuesta al tratamiento de las mismas®®.

Existen métodos indirectos de diagndsticos a partir
de marcadores seroldgicos, indicados para el cribaje de
portadores asintomaticos en poblacién de alto riesgo®.

El tratamiento de eleccién, en los casos en los que sea
posible, es la extirpacion quirdrgica de las lesiones, algo
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infrecuente por la avanzada extensién de las mismas en
la mayoria de los casos en el momento de diagnéstico. El
planteamiento debe ser similar a una cirugia oncolégica,
haciendo uso de soluciones parasiticidas en el foco y
sustituyendo el tejido enfermo por injerto éseo en las
zonas de carga. El tratamiento médico(8) con farmacos del
tipo Albendazol y Mebendazol, se administra de manera
adyuvante, siendo frecuente la necesidad de reintervenciones
dada la alta capacidad de recidiva de estas lesiones, como
hemos podido objetivar en todos los casos de nuestra
muestra.
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RESUMEN

El osteoma osteoide es una neoplasia benigna del hueso
que se caracteriza por la presencia de dolor persistente,
caracteristicamente nocturnoy que mejora con el tratamiento
con antiinflamatorios no esteroideos. En los dltimos afios
se han desarrollado técnicas minimamente invasivas para
el tratamiento de estas neoplasias, como la ablacién por
radiofrecuencia guiada por TAC, que han ido ganando
popularidad.

El objetivo del articulo es la valoracién de la eficacia y
seguridad de este procedimiento, de forma que se realiza
un andlisis retrospectivo de los pacientes intervenidos de
osteoma osteoide mediante ablacién por radiofrecuencia
guiada por TAC en el Complejo Asistencial Universitario
de Salamanca entre los afios 2000 y 2020. Se obtiene una
muestra total de 13 pacientes, con predominancia del
sexo masculino (69.2%) y una edad media de 16.8 afios. La
localizacién mas frecuente es el fémur (61.5%), seguido de la
tibia (15.4%). No se observaron complicaciones asociadas al
procedimiento, y sélo se produjo una recidiva en uno de los
pacientes (7.7%). Con estos datos, se confirman la eficacia
y seguridad de esta técnica observadas en la bibliografia
publicada hasta el momento.

ABSTRACT

Osteoid osteoma is a benign bone tumor characterized
by persistent pain that worsens at night and improves
after treatment with nonsteroidal anti-inflammatory drugs.
Over the last years, minimally invasive techniques have
been developed for the treatment of these tumors, such
as CT-guided radiofrequency ablation, which has become
increasingly popular.

The objective of this article is to assess the effectiveness
and safety of this procedure with a retrospective analysis
of patients who underwent surgery for osteoid osteoma
with CT-guided radiofrequency ablation at the University
Healthcare Complex of Salamanca between the years 2000
and 2020. A total sample of 13 patients was obtained, with
a predominance of men (69.2%) and an average age of 16.8
years. The most common location was the femur (61.5%),
followed by the tibia (15.4%). No complications associated to
the procedure were observed, and recurrence was found in
only one of the patients (7.7%). These findings confirm the
effectiveness and safety of this technique, in line with what
was observed in the published literature to date.
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INTRODUCCION

El osteoma osteoide es un tumor benigno que fue descrito
por primera vez por Bergstrand en el afio 1930, y en 1935 fue
clasificado por Jaffe como un tumor osteoblastico benigno,
compuesto por material osteoide y hueso atipico?. Supone
aproximadamente el 5% de todos los tumores primarios
6seos, y el 10-12% de los tumores benignos del hueso®.
Afecta sobre todo a varones entre la segunda y tercera
décadas de vida®, con una relacién hombre-mujer que varia
entre 2:1y 4:1 segun los estudios®.

Clinicamente, suele presentarse como dolor persistente
que empeora por la noche y que mejora con el tratamiento
con salicilatos y otros antiinflamatorios no esteroideos.

Radiograficamente se caracteriza por la presencia de una
imagen radiolucente o nidus, formada por tejido osteoide
hipervascularizado, rodeada de hueso reactivo esclerético,
sobre todo a nivel de los huesos largos de la extremidad
inferior®. La localizacién mas frecuente es la regiéon metafiso-
diafisaria del fémur y la tibia (50%). Localizaciones menos
comunes son la columna vertebral (10%), manos y pies®.

Durante décadas, la escision quirdrgica ha sido el
tratamiento clasico de las lesiones que producian dolor
a pesar del tratamiento conservador, y en aquellos
pacientes que no toleraban tratamientos prolongados con
antiinflamatorios®. Este tratamiento suponia una importante
dificultad para la localizacion del nidus durante la cirugia, con
la necesidad de resecar una gran cantidad de hueso para
lograr extirpar la lesion. Esto se traducia en una debilitacién
del hueso, con la necesidad potencial de aporte de injerto
y/o material de osteosintesis, con la consiguiente morbilidad
para el paciente®. Con el paso de los afios, para disminuir la
morbilidad de los procedimientos abiertos, se han utilizado
diversas técnicas percutaneas guiadas por TAC. Dentro
de estas nuevas modalidades se encuentran la escision
mediante trefinas, crioablacion, ablacién por radiofrecuencia
y termocoagulacién con laser®.

METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo de los pacientes
con diagnéstico de osteoma osteoide, tratados con
radiofrecuencia guiada por tomografia axial computarizada
(TAC) en el Complejo Asistencial Universitario de Salamanca
en el periodo de tiempo comprendido entre 2000 y 2020.

En total se identifican 13 pacientes que cumplen estos
criterios de inclusién (tabla 1), de los cuales se revisan las
historias clinicas, realizdndose una base de datos que incluye
las siguientes variables: edad al diagnostico, sexo, localizacion,
lateralidad, tipo de anestesia, duracion y temperatura de
radiofrecuencia, y presencia o no de recidivas.
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N° paciente | Edad (afios) | Sexo Localizacién Anestesia No se ha encontrad(? significacién e.Stad.l,Stlca.
entre el sexo de los pacientes y la localizacién ni
1 16 M Fémur Raquidea entre el sexo y la lateralidad (p>0,05 en ambos
2 10 F Fémur Raquidea + sedacién €asos).
3 1 M Fémur Raquidea DISCUSION
4 13 M Fémur Raquidea El osteoma osteoide es un tumor dseo
5 29 M Fémur Raquidea benigno descrito por primera vez en 1935 por
- - Jaffe. Representa el 2-3% de todos los tumores
6 16 F Femur Raquidea primarios 6seos con una incidencia del 10-12%
7 21 M Cuboides Bloqueo ciatico de todas las neoplasias esqueléticas benignas. Se
. ] presenta con mayor frecuencia en adolescentes y
8 14 F Femur Raquidea - . . .
adultos jévenes, con predominancia en el género
9 17 M Tibia Raquidea masculino, como queda reflejado en nuestra
10 20 M Cubito Bloqueo infraclavicular serie, donde la edad media al diagnéstico fue de
16,8 afios y la frecuencia en varones el 69,2%.
11 9 F 4° metatarsiano Raquidea 3 .
El dolor es el sintoma predominante
12 13 M Tibia Raquidea de estas lesiones, el cual estd mediado por
13 30 M Fémur Raquidea prostaglandinas que estimulan las fibras

nerviosas periféricas aferentes®.

Edad, sexo, localizacion y tipo de anestesia utilizada en cada paciente de la muestra.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes de la muestra.

Se lleva a cabo un analisis descriptivo sobre las variables
recogidas en la base de datos anteriormente mencionada. Se
utiliza el método estadistico Chi-cuadrado con el programa
IBM SPSS Statistics 21, con un nivel de significacién valor
p < 0,05.

RESULTADOS

La edad media al diagnéstico fue de 16,8 afios (9 a 30).
El sexo predominante fue el masculino (69,2%), frente al
femenino (30,8%) (figura 1). La localizacion mas frecuente
(figura 2) fue en fémur (61,5%), seguido de tibia (15,4%),
cubito, cuboides (figura 3) y metatarso (figura 4) (7,7% cada
uno). Fue predominante el lado izquierdo (61,5%) frente al
derecho (38,5%).

En cuanto al tipo de anestesia, la mas frecuente fue la
anestesia raquidea (76,9%), seguida del bloqueo popliteo
(15,4%) y el bloqueo infraclavicular (7,7%). La temperatura
mediafue de90° conuntiempo total medio deradiofrecuencia
de 12 minutos. Uno de los pacientes present6 recidiva (7,7%),
que se manifesté como persistencia de la clinica.

[l FEMENINO
Figura 1. Diagrama de sectoeres de la distribucién por sexo.

[ MASCULINO

La localizacién mas frecuente es a nivel
metafisario o diafisario de huesos largos
de las extremidades inferiores, como son el

fémur y tibia, donde se localizan mas de la mitad de los
casos. Esto coincide con los resultados de nuestro estudio,
suponiendo la localizacién en fémur la mas frecuente (61,5%),
seguido de tibia (15,4%). En nuestra serie el segmento mas
frecuentemente afectado fue el diafisario, suponiendo un
57,1% de los pacientes.

La radiografia simple es la prueba de imagen inicial que
se realiza en caso de sospecha de osteoma osteoide. En esta
se puede observar el tipico nido radioltcido rodeado por una
parte de esclerosis 6sea. El TAC, por otra parte, es la prueba
de eleccion para caracterizar y confirmar el diagnéstico
de estos tumores. Este fue el método de diagnéstico en la
mayoria de los pacientes de nuestra muestra. La RMN es
algo inferior para el diagnéstico de osteoma osteoide, sin
embargo, es de eleccion para la identificacion de afectaciéon
de partes blandas y la presencia de edema. Las calcificaciones
del hueso eslerético y del nidus son hipointensas en las
imagenes ponderadas en T1y T2. Los hallazgos encontrados

[l FEMUR

I TIBIA
B METATARSO

Figura 2. Diagrama de sectoeres de la distribucion por localizacion.

[ cuBITO
CUBOIDES
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Figura 3. Osteoma osteoido en cuboides.

Figura 4. Osteoma osteoido en 4° metatarsiano.

©

\

Figura 5. introduccion de la canula hasta situarla en el centro del nidus.

en la RMN deben correlacionarse siempre con la clinica del
pacientey laradiografia o TAC, porque una evaluacién aislada
de la misma conlleva errores frecuentes.

En cuanto al tratamiento del osteoma osteoide, es
importante la individualizacion de los pacientes. En el
tratamiento quirdrgico clasico, basado en la reseccion y
curetaje, se han descrito recurrencias tras la intervencién
debido a la resecciéon incompleta del nidus. Debido a este
hecho y a la presencia en ocasiones de lesiones en sitios
de dificil acceso, surgié el tratamiento con radiofrecuencia
percutaneo, lo que consiguié eliminar las complicaciones
de una cirugia abierta en aquellos pacientes con osteoma
osteoide sintomatico. Segiin demuestran ciertos estudios®, es
una técnica costo-efectiva, capaz de reducir las recurrencias,
el tiempo de hospitalizacién, asi como el tiempo de cirugia,
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de forma que la termoablacién esta considerada como el
tratamiento de eleccion actualmente®.

El procedimiento se realiza en la sala de TAC, siempre
con la presencia de un anestesidlogo. Algunos autores
defienden que la anestesia local puede ser suficiente para
el procedimiento (5). En nuestro caso se utilizd anestesia
raquidea en el 76,9% de pacientes, en base a la localizacion,
siendo estos pacientes aquellos que presentaban osteomas
osteoides en fémury tibia. Una vez anestesiado el paciente, se
obtienen imagenes de TAC multiplanares para la localizacién
de la lesién y para el abordaje correcto de la misma. Se
introduce la canula hasta situarla en el nidus (figura 5) y se
realiza nueva imagen TAC para corroborar la localizacion
correcta de la misma y la posterior necrosis inducida por
termocoagulacion®.

</
%

No se describieron complicaciones durante el
procedimiento de ninguno de los pacientes de nuestra serie.
En cuanto a las posibles complicaciones, estd descrito que
aquellos pacientes con localizacion a nivel de fémur proximal
no presentan riesgo de complicacion con quemaduras
cutdneas ni con daflos en estructuras neurovasculares
vecinas, debido a la profundidad de la cadera®. Sin embargo,
si que existe un riesgo de necrosis avascular de fémur
y fractura por fragilidad. Por lo tanto, algunos autores
recomiendan en estos pacientes tres meses de restriccion
de actividades fisicas intensas y carga parcial durante seis
semangs(7s),

En cuanto a las recurrencias tras el tratamiento con
radiofrecuencia, en nuestra serie solo hubo un paciente
que present6 recidiva. En general, las tasas de éxito con la
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radiofrecuencia son altas, y se trata de un tratamiento costo-
eficiente, ya que los costes de la hospitalizacion y del propio
tratamiento son bajos®. Por lo tanto, es aconsejable que el
tratamiento con curetaje se realice en casos excepcionales y
la escision en bloque del nidus sélo en casos de recurrencia
de la enfermedad.

Esta serie de casos confirma que la radiofrecuencia
percutdnea guiada por TAC es un procedimiento simple,
minimamente invasivo y efectivo para el tratamiento del
osteoma osteoide.
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RESUMEN

En ausencia de graves comorbilidades sistémicas, la
fijacidninterna ofrecelos mejoresresultados en el tratamiento
de fracturas de tobillo inestables independientemente de
la edad. Sin embargo, la presencia de diabetes, obesidad,
osteoporosis o arteriopatia periférica aumentan el riesgo de
complicaciones postquirlrgicas especialmente en el paciente
geriatrico.

Proponemos el uso de la reduccion percutanea y fijacion
externa como alternativa a la reduccién abierta y fijacién
interna en fracturas de tobillo inestables en pacientes
ancianos con comorbilidades asociadas a un elevado riesgo
de complicaciones cutaneas.

Se realiza un analisis retrospectivo de 122 fracturas de
tobillo tratadas quirurgicamente en pacientes mayores de 65
afios, centrado en el desarrollo de complicaciones de partes
blandas y posibles factores de riesgo relacionados. Nivel de
significacion p<0,05.

Edad media de 75 afios (+7.4), 25 varones y 77 mujeres.
94 fracturas fueron tratadas mediante fijacién interna y 8
mediante fijacion externa como tratamiento definitivo. 24
pacientes desarrollaron complicaciones de partes blandas.

La fijacién externa no se relacioné con mayor nimero
de complicaciones en el paciente geriatrico. La arteriopatia
periférica se relacioné con el desarrollo de complicaciones de
partes blandas.

SUMMARY

In the absence of severe systemic comorbidities, internal
fixation offers better results in the treatment of unstable ankle
fractures regardless of age. However, comorbidities such as
diabetes, obesity, osteoporosis or peripheral vascular disease
increase the risk of soft tissue complications especially in
geriatric patients.

We propose the use of external fixation as an alternative
to open reduction and internal fixation in ankle fractures in
elderly patients with comorbidities related to elevated risk of
soft tissue complications.

We carry out a retrospective analysis of 122 ankle
fractures surgically treated in patients aged over 65 year-
old, focused on the study of soft tissue complications and its
related risk factors. Significance threshold p<0,05.

Mean age 75 year-old (£7.4), 25 men and 77 women. 94
were treated by internal fixation and 8 by external fixation
as definitive treatment. 24 patients developed soft tissue
complications.

External fixation were not related to a higher complication
rate in geriatric patients. Peripheral vascular disease was
related to development of soft tissue complications.

INTRODUCCION

Las fracturas de tobillo son una de las patologias mas
frecuentes dentro del drea de la traumatologia y suponen
una carga econémica importante para el sistema de salud.
En los Ultimos afios estamos presenciando un aumento
significativo en la incidencia y gravedad de las fracturas de
tobillo en la poblacién ancianal™.

La gran mayoria de las fracturas de tobillo son fracturas
maleolares: 60-70% son fracturas unimaleolares, 15-
20% fracturas bimaleolares y el 7-12% restante fracturas
trimaleolares. Las tasas de fractura son similares en ambos
sexos, en los varones el pico de incidencia se sitla entre
la 32 y la 5% décadas de la vida, mientras que en mujeres
suelen producirse a edades mas avanzadas, entre los 50 y
los 70 afios!®l. Existe una amplia lista de factores de riesgo y
condiciones presentes con frecuencia en pacientes de edad
avanzada que se asocian con la aparicién de complicaciones
post-quirdrgicas. Entre ellos destacani®!:

> Diabetes mellitus

> Enfermedades cardiovasculares

> Enfermedades pulmonares crénicas

> Sobrepeso

> Consumo crénico de numerosos medicamentos
> Osteoporosis

> Disminucién de la calidad y turgencia de la piel

> Movilizacién post-quirdrgica  complicada por
sarcopenia, disminucién de la fuerza, coordinaciéon y
cumplimiento

Las fracturas de tobillo representan aproximadamente
el 10% del total de fracturas osteoporoticas, y se estima que
el numero de fracturas de tobillo por traumatismos de baja
energia debido a esta patologia se triplique en los préximos
afios, aumentando por lo tanto la tasa de complicaciones
postquirurgicas, entre las que destacan dehiscencias de la
herida quirdrgica, con la potencial necesidad de cirugias de
cobertura cutanea (Figs. 1y 2), complicaciones que pueden
llegar a precisar la amputacién de la extremidadt®!.

La fijacion externa es una técnica frecuentemente
empleada en el manejo de las partes blandas en diferentes
localizaciones anatdmicas, como puente previo a una sintesis
definitiva. Dicha fijacién externa, asociada a procedimientos
percutdneos, se puede plantear como alternativa a la cirugia
abierta en el tratamiento definitivo de fracturas inestables
de tobillo en pacientes ancianos con riesgo de desarrollo de
complicaciones de partes blandas (Figs. 3y 4)'4.

Revista Sclecarto- N.° 3 - Afio 2021 - 37



Fijacion externa en fracturas de tobillo en el paciente geriatrico

Figura 1. Paciente que tras intervencion quirdrgica mediante fijacion interna precisé cobertura plastica por dehiscencia de la herida y necrosis cutanea.

OBJETIVOS

Analizar los resultados en términos de complicaciones de
partes blandas en el uso de la fijacién externa y percutanea
como tratamiento definitivo en fracturas inestables de tobillo
en el paciente anciano, en comparaciéon con la reduccién
abierta y fijacién interna.

Figura 2. Necrosis cutanea y exposicion de material de osteosintesis como complicacion
postquirdrgica en paciente con arteriopatia periférica.

38 - Revista Sclecarto- N.° 3 - Afio 2021

Secundariamente evaluar el perfil epidemiolégico de
los pacientes mayores de 65 afios con fractura de tobillo y
los factores de riesgo que se relacionan con la aparicién de
complicaciones de partes blandas postquirurgicas.

METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo observacional de
fracturas de tobillo tratadas quirdrgicamente en pacientes
mayores de 65 afios en el periodo comprendido entre el 29
de diciembre del 2015 y el 31 de octubre del 2018, con un
seguimiento clinico minimo de cuatro meses (n=122).

Criterios de exclusién: pacientes menores de 65
afios, tratamiento conservador, fractura abierta, pérdida
de seguimiento y exitus antes de los cuatro meses de
seguimiento.

Se estudiaron las siguientes variables:
> Clinicas:

0 Sexo

o Edad

o Traumatismo de alta energia

o Arteriopatia periférica

o indice de masa corporal (IMC)

o Consumo de alcohol

o Tabaquismo




Fijacion externa en fracturas de tobillo en el paciente geriatrico

A , Figura 4A. Paciente de 89 afios,

T AP: HTA; arteriopatia periférica,
Fibrilacion auricular.

Fractura de tobillo derecho (clasificacion
A0:44B23).

Radiografias preoperatorias y
postoperatorias de fractura bimaleolar
de tobillo tratada con osteosintesis
percutanea en maléolo peroneo y fijador
externo definitivo.

o Consumo de otros toéxicos
o Tratamiento con corticoides
o Hipertensién arterial (HTA)
o Diabetes Mellitus (DM)
> Quirdrgicas:
o Fecha de intervencién quirurgica

o Dias desde el traumatismo hasta la intervencién
quirurgica

o Fijacién externa pre-intervencion quirdrgica

o Reducciéon abierta y fijacién interna como
tratamiento definitivo (GRUPO )

o Fijacibn externa como tratamiento definitivo
(GRUPO 11)

a. w

Figura 4B. Imagen intraoperatoria de fijador externo y estabilizacion percutanea a nivel
del maléolo peroneo.

Figura 4C. Evolucion clinico-radiolégica a los 6 meses post- intervencion quirlrgica. Radiografias en carga AP y lateral.
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> Radiolégicas
o Consolidacién de la fractura

o Presencia de luxacién al ingreso
> Evolutivas

o Tiempo de hospitalizacién
quirurgica (dias)

post-intervencién

o Tiempo de consolidacién de la fractura (meses)

o Desarrollo de complicaciones de partes blandas
(necrosis cutdnea y/o necesidad de cobertura
plastica)

o Infeccion de herida quirdrgica

o Retirada de material de osteosintesis (EMO).

o Reintervencién quirdrgica

Tras aplicar los criterios de exclusion, se estudian un
total de 102 pacientes con fractura uni, bi o trimaleolar de
tobillo (n=102) intervenidos quirdrgicamente en la Unidad

de Traumatologia del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla en el periodo previamente sefialado.

Se establecen dos grupos de estudio:

> GRUPO I: Pacientes intervenidos quirdrgicamente
mediante reduccién abierta y fijacién interna (RAFI)
(n=94).

> GRUPO IlI: Pacientes intervenidos quirlrgicamente
mediante fijacion externa y reduccion percutanea
como tratamiento definitivo (n=8).

En los pacientes tratados mediante fijador externo se
sigue el procedimiento siguiente:

> El fijador externo se coloca sin realizar isquemia,
con control escédpico y se asocia a procedimientos
percutaneos adyuvantes con agujas de Kirschner (KW)
y/o sintesis mediante tornillos.

> Se realizan curas semanales en consultas externas.

> Si el seguimiento radiografico es correcto, el fijador se
retira a las 6-8 semanas.

> Se permite carga progresiva con la ayuda de bastones
o andador y ortesis de estabilizacién medio-lateral.

> El estudio radiolégico consiste en proyecciones
radiograficas anteroposteriores, laterales y de mortaja
de tobillo realizadas pre-intervencion, al mes, a los 3
meses, a los 6 meses, y al afio de evolucién. Dichas
proyecciones se realizan en carga tras la retirada del
fijador externo.

El andlisis estadistico se lleva a cabo con el software
SPSS 20.0. Las diferencias se consideran estadisticamente
significativas si el valor de la “p” es inferior a 0,05.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes incluidos fue de 75 afios
(£7.4), predominando las mujeres en cuanto a la distribucién
por sexos [25 hombres (24.5%) y 77 mujeres (75.5%)].

Analizando las comorbilidades de la muestra, el 24.50%
de los pacientes padecia diabetes (n=25), 31.37% arteriopatia
periférica (n=32) y el indice de masa corporal medio fue de
27.51. (Ver tabla 1).

Durante el seguimiento, el 25.49% del total de pacientes
(n=26) sufrié algun tipo de complicacién, 23 de los cuales
tuvieron relaciéon con mala evolucién cutanea y de partes
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VARIABLES CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS

Sexo A=254,55%) Q=77 (755%)
Edad media = 75,43 (66-97)
Alcohol 24 (23,52%)
Tabaco 8 (7,84%)
HTA 76 (74,50%)
Corticoides 5 (4,90%)
Toéxicos 0 (0%)
Diabetes Mellitus 25 (24,50%)

Arteriopatia periférica 32(31,37%)

IMC media = 27,51 (18,94-39,82)
Alta energia 4 (3,92%)
Luxacion al ingreso 38 (27,45%)

Tabla 1. Variables clinico-epidemioldgicas. La muestra estd formada mayoritariamente
por mujeres (75.5%), de edad avanzada (edad media 75 afios) y ligero sobrepeso (IMC
medio 27).

blandas, requiriendo terapia de vacio (VAC) o intervencién
quirurgica en 13 casos. 1 caso sufrid una lesidn nerviosa
sensitiva, 1 caso precis6 reintervencion quirdrgica por
desplazamiento secundario de la fractura, y 1 caso preciso
artrodesis tibioastragalina durante el seguimiento.

Del total de la muestra (n=102), 94 pacientes (92.16%)
pertenecen al GRUPO | de estudio (RAFI) y 8 pacientes (7.84%)
al GRUPO Il (fijacién externa definitiva). (Ver tabla 2).

El desarrollo de complicaciones se relacion6 de forma
significativa con la presencia de arteriopatia periférica
(p=0.001), con la necesidad de un mayor tiempo de ingreso
hospitalario (p=0.002), y con el tabaquismo (sin llegar a la
significacion estadistica, p=0.097). No hubo relacién con la
edad (p=0.503), sexo (p=0.844), ni la utilizacién de la fijacién
externa como tratamiento definitivo (p=0.417). (Ver tabla 3).

VARIABLES QUIRURGICAS

Tiempo desde el
traumatismo hasta la
intervencién quirudrgica
(dias)

Mediana =0 (0-21)

Fuado'r externo como 17 (16,66%)
tratamiento provisional
Reduccion abierta y
fijacion interna como
tratamiento definitivo
(GRUPO 1)

94 (92,16%)

Fijador externo como
tratamiento definitivo
(GRUPO 11)

8 (7,84%)

Tiempo de ingreso desde
la intervencion quirdrgica
hasta el alta (dias)

Media = 6,79
Mediana = 4,00 (1-28)

Tabla 2. Variables quirrgicas. La gran mayoria de fracturas de tobillo inestables atendidas
en nuestro centro son intervenidas el mismo dia del ingreso, con una estancia global de 4
dias (mediana).
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Edad 0,503
Sexo 0,844
Alcohol 0,123
Tabaco 0,097
HTA 0,396
Corticoides 0,773
Diabetes 0,390
Arteriopatia periférica 0,001
Desarrollo de IMC 0,620
Complicaciones
Alta energia 0,982
Luxacion al ingreso 0,277
Dias hasta cirugia 0,099
Dias de ingreso

(desde intervencion 0,002

quirurgica hasta alta)
Fijador externo provisional 0,310
Fijador externo definitivo 0,417
EMO 0,846

Tabla 4. Comparacion entre las complicaciones globales y otras variables de interés. La
arteriopatia periférica se relaciona de manera muy fuerte con el desarrollo de complicaciones
cutaneas (p=0.001); el consumo de alcohol y tabaco mostraron cierta tendencia sin llegar a
ser significativa dicha relacion. Las complicaciones cuténeas se relacionaron con una mayor
estancia hospitalaria (p=0.002).

Analizando las complicaciones cutaneas y de partes
blandas de mayor gravedad, aquellas que precisaron
tratamiento mediante terapia de vacio (VAC) o cirugia de

VARIABLE VARIABLE “

Edad 0,059
Sexo 0,960
Alcohol 0,151
Tabaco 0,204
HTA 0,054
Corticoides 0,786
Complicaciones Diabetes 0,051
cutaneasy i i
de partes blandas Arteriopatia periférica 0,001
que si requirieron IMC 0,486
terapia VAC
o intervencién Alta energia 0,601
quirdrgica Luxacién al ingreso 0,087
Dias hasta cirugia 0,583
D|a§ dellngreso (desde 0,002
cirugia hasta alta)
Fijador externo provisional 0,088
Fijador externo definitivo 0,451
EMO 0,916

Tabla 5. Comparacion entre aquellas complicaciones de partes blandas que requirieron VAC
0 cirugia de cobertura y otras variables de interés.

100+

80+

604

EDAD

404

204

NO Sl

PROBLEMAS P. BLANDAS QUE REQUIERE VAC/CIRUGIA
Grafico 1. Se compara la edad con la aparicion de problemas de partes blandas que
requirieron el uso de terapia VAC o cirugia de cobertura cutanea. La edad media fue de
75 afios (+7) en los pacientes que no desarrollaron complicaciones que precisaran terapia
VAC o cirugia de cobertura, frente a 77 afios (+9) en los que si las desarrollaron (p=0.059).

PROBLEMAS P. BLANDAS QUE REQUIERE VAC/CIRUGIA

NO Sl ARTERIOPATIA

B NO

[ N
Grafico 2. Distribucion de la arteriopatia periférica en funcion del desarrollo o no de
complicaciones que requirieron el uso de terapia VAC o cirugia de cobertura cuténea.
La arteriopatia periférica estaba presente en el 76.9% de los pacientes que sufrieron
complicaciones que requirieron el uso de terapia VAC o cirugia de cobertura cutanea, frente
a Unicamente el 25.0% del resto de pacientes (p=0.001).

PROBLEMAS P. BLANDAS QUE REQUIERE VAC/CIRUGIA

NO sI LUXACION

B NO

[ N
Grafico 3. Distribucion de la variable "luxacion de tobillo al ingreso" en funcion del desarrollo
de complicaciones que requirieron el uso de terapia VAC o cirugia de cobertura cutanea. El
tobillo se encontraba luxado al ingreso en el 69.2% de los pacientes que posteriormente
desarrollaron complicaciones que requirieron el uso de terapia VAC o cirugia de cobertura
cuténea, frente al 29.4% del resto de pacientes (p=0.087).

cobertura cutdnea, mostraron relacién con pacientes de
mayor edad (p=0.059) (Grafico 1), presencia de arteriopatia
periférica (p=0.001) (Grafico 2), diabetes (p=0.051), presencia
de luxacion de tobillo al ingreso (p=0.087) (Grafico 3) y mayor
estancia hospitalaria postquirdrgica (p=0.002) (Gréafico 4).
No hubo relacion entre el desarrollo de complicaciones de
partes blandas y el uso de fijacion externa como tratamiento
definitivo (GRUPO 1) (p=0.451). (Ver tabla 4).

En nuestra muestra, los pacientes de mayor edad
presentaron relacion con una mayor tasa de arteriopatia
periférica (p=0.05) (Gréfico 5), mas dias de ingreso postcirugia
(p=0.04) y con el uso de la fijacion externa como tratamiento
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PROBLEMAS P. BLANDAS QUE REQUIERE VAC/CIRUGIA
Grafico 4. Tiempo de estancia hospitalaria postcirugia en funcion del desarrollo o no de
complicaciones que requirieron el uso de terapia VAC o cirugia de cobertura cutanea. La
mediana de dias de ingreso fue de nueve dias para los que desarrollaron algin tipo de
complicacion que requirieron el uso de terapia VAC o cirugia de cobertura cutanea, frente a
cuatro dias del resto de pacientes (p=0.002).

definitivo (GRUPO II) (p=0.002) (Grafico 6). Esta ultima
asociacion estadistica (mayor edad y GRUPO ll) se debe a que
una de las variables que tuvimos en cuenta para la utilizacién
del fijador externo como tratamiento definitivo fue la mayor
edad del paciente. La media de edad fue de 84 afios en el
GRUPO Il, mientras que de 75 afios en el GRUPO I.

La edad mostré una relacion inversa con el consumo de
alcohol (p=0.032) y el tabaquismo (p=0.008).

Con respecto al sexo, el sexo varén se relacioné con
mayores tasas de tabaquismo y consumo de alcohol (p=0.063
y 0.001 respectivamente), mayor IMC (media 28,7 en hombres
frente a 27,1 en mujeres) (p=0.030), y con el GRUPO Il de
anélisis (p=0.006).

Estudiando los dos grupos de andlisis principales (GRUPO
I 'y GRUPO IlI), los pacientes tratados mediante fijacién
externa como tratamiento definitivo (GRUPO Il) presentan,
en comparacién con la fijacion interna (GRUPO I); una ligera
mayor tasa de arteriopatia periférica crénica (37,5% frente
a 30.9%, no significativo), mayor edad (media=84 frente
a 75, p=0.001) y mayor estancia hospitalaria postcirugia
(mediana=9 frente a 4 dias, p=0.065).

DISCUSION

Las fracturas de tobillo inestables constituyen una de
las lesiones 6seas mas frecuentes a las que se enfrentan
los traumatdlogos en la urgencia. Histéricamente su
tratamiento siempre se habia realizado mediante reduccién
abierta y fijacién interna (RAFI), lo que permitia una correcta
reduccién y estabilizacién de la fractura. Sin embargo, debido
al aumento de la esperanza de vida y una mayor actividad
fisica en poblacion de edad avanzada, el perfil de pacientes
que presentan este tipo de fracturas esta cambiando en
los Ultimos afios. Estos nuevos sujetos presentan con
frecuencia comorbilidades asociadas (diabetes mellitus,
arteriopatia periférica, obesidad, etc) que pueden repercutir
en los resultados, principalmente en la evolucion de las
partes blandas. Debido a todo ello, parece razonable buscar
alternativas de tratamiento que consigan la consolidacion
adecuada de la fractura a la vez que contribuyen a la
preservacion de la integridad cutanea y de partes blandast'2.
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El tratamiento mediante inmovilizacién con yeso en
fracturas de tobillo inestables presenta tasas de consolidacién
viciosa y pseudoartrosis entre el 48-73%. Varios estudios
encuentran resultados significativamente mejores tras la
reduccion abierta y fijacion interna de las fracturas inestables
de tobillo en el anciano. Por lo tanto, en ausencia de graves
comorbilidades sistémicas, las indicaciones de tratamiento
no difieren de las consideradas en pacientes jévenest’. Sin
embargo, las tasas de complicaciones postquirudrgicas varian
entre el 17,6-40% en pacientes mayores de 65 afios® por lo
que en el caso de presencia de comorbilidades relevantes, el
tratamiento debera ser adaptado.

Teniendo en cuenta que la literatura actual no ofrece un
consenso en el manejo de la fractura de tobillo en el paciente
geriatrico, nuestro trabajo plantea la reduccién percutanea
minimamente invasivay fijaciéon externa como una alternativa
a la reduccién abierta en el paciente geriatrico con factores
de riesgo para el desarrollo de complicaciones cutdneas
y de partes blandas (arteriopatia periférica, diabetes,
obesidad...). Pearce O et al. defienden que en estos pacientes
no es necesaria la reduccién anatémica de la mortaja, sino
que el objetivo es lograr el control del dolor y alcanzar un
alineamiento sagital y coronal estable, pudiendo emplear
para ello enclavado endomedular del peroné o enclavado
tibiotalocalcaneo!’. Asimismo, lliopoulos et al. indica buenos
resultados y menores complicaciones de partes blandas con
el uso de fijacion externa como tratamiento definitivo en el
tratamiento de fracturas, pseudoartrosis y consolidaciones
viciosas en pacientes ancianos!'’.

Otros autores han propuesto técnicas como la fijacién
tibiotalocalcanea o el enclavado del peroné para abordar este
problema. White TO et al. realizaron un estudio prospectivo
en el que se comparo el enclavado endomedular de peroné
frente a RAFI en fracturas de maléolo externol'®. En el grupo
tratado con enclavado se observé una menor tasa de infeccién
de herida quirurgica con resultados funcionales similares. El
clavo tibiotalocalcaneo es otra técnica minimamente invasiva
que permite la carga en el postoperatorio inmediato y que
presenta una baja tasa de infeccion y pseudoartrosis. Se
encuentra indicado en pacientes con fracturas inestables de
tobillo con baja demanda funcional y severas comorbilidades,
siendo necesario emplear clavos largos para evitar fracturas
periprotésicas durante el seguimiento!'®.

En nuestro estudio se realiz6 una comparacién de dos
técnicas quirurgicas, la reduccion abierta y fijacion interna
frente a la reduccidon percutanea y fijacion externa en el
tratamiento de fracturas de tobillo inestables en pacientes
ancianos. La muestra final estaba formada por 102 pacientes,
de los cuales 23 desarrollaron algun tipo de complicacién
de partes blandas tras la cirugia. De esos pacientes, 16
presentaban arteriopatia periférica como comorbilidad,
asociacion que mostré relacién estadisticamente significativa
(p=0.001), hallazgo que apoya la literatura disponible: Ahmed
Zaghloul et cols identificaron la neuropatia diabética y la
enfermedad vascular periférica como factores de riesgo de
complicaciones postoperatoriast.

Otras fuentes relacionan asimismo el tabaquismo con
peores resultados en fracturas de tobillo, tanto en términos
de complicaciones de herida quirdrgica, mayor estancia
hospitalaria y retardo en consolidacién, como peores
resultados funcionales!.

SooHoo et al® en un estudio con 57.183 pacientes
determinaron la fractura de tobillo abierta como un fuerte
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elemento predictor de la aparicién de complicaciones
tras la cirugia. En nuestro analisis excluimos los casos que
presentaban fractura abierta, sin embargo, si que se valoré
la presencia de luxacion de tobillo en el momento del
ingreso. Aunque no se llegd a la significacion estadistica,
si que se puede observar una tendencia al desarrollo de
complicaciones de partes blandas en los pacientes que
presentaban una luxacién de tobillo al ingreso (p=0.087).

En la literatura publicada, existen resultados variables
en cuanto a la relacién entre el tiempo que transcurre hasta
que se realiza la cirugia y el aumento del riesgo de aparicién
de complicaciones de partes blandas. En una revisién de
202 casos, Konrath et al?" no encontraron diferencias
significativas en las tasas de complicaciones y la duracién
de la estancia entre los pacientes que fueron operados en
menos de 5 dias y los que se operaron después de 5 dias.
En nuestra muestra observamos una cierta tendencia a
la relacién entre el desarrollo de complicaciones de partes
blandas y el mayor tiempo trascurrido entre la produccién
de la fractura y la intervencién quirurgica (p=0.099). Esto
podria estar en relaciéon con el mayor retraso de la cirugia en
aquellos pacientes en los que el estado de las partes blandas
es mas precario, en espera de su mejoria. Una de las ventajas
de la técnica descrita es que no es tan dependiente del estado
de partes blandas para poder estabilizar adecuadamente la
fractura.

Finalmente, en cuantoalahipétesis planteadainicialmente
de sila fijacion externa ofrecia ventajas en términos de menor
ndimero de complicaciones cutdneas y de partes blandas en
el tratamiento de fracturas de tobillo en la edad geriatrica, no
hemos obtenido resultados estadisticamente significativos
a favor ni en contra. Estos resultados pueden deberse al
pequefio tamafio muestral de nuestro andlisis. No obstante,
a pesar de que el grupo tratado mediante fijacién percutanea
y estabilizacién externa definitiva estaba formado por
pacientes de mayor edad y con mayor tasa de arteriopatia
periférica, no se observé una mayor indice de complicaciones
de partes blandas como cabria esperar, lo que podria indicar
que este tipo de tratamiento es una alternativa a tener en
cuenta en estos casos.

En conclusién, la fijacion interna de las fracturas de
tobillo en la poblacién geriatrica conlleva una alta tasa de
complicaciones de partes blandas. Se necesitan estudios
prospectivos con mayor nimero de pacientes para identificar
si este grupo de pacientes puede beneficiarse de alternativas
como la reducciéon percuténea y fijacion externa. [4, 9-15]
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RESUMEN

La artrosis u osteoartritis (OA) es una enfermedad
degenerativa cronica, incapacitante. El manejo puede ser
conservador o quirurgico. El tratamiento conservador esta
indicado en la gonartrosis sintomatica no quirlrgica sin
respuesta a tratamiento analgésico y antinflamatorio, y en
aquellos donde este contraindicada la cirugia. El tratamiento
con el Plasma Rico en Plaquetas (PRP) es una opcién capaz
de regenerar los tejidos lesionados mejorando la calidad
de vida de las pacientes y de disminuir la necesidad de
procedimientos quirurgicos.

Esencial de material y métodos. Demostrar la efectividad
del tratamiento con PRP en una serie de 150 pacientes con
gonartrosis

Hallazgos principales. Encontramos una disminucién
significativa del dolor, de la rigidez y una mejoria significativa
de la funcion articular en pacientes tratados con PRP
intraarticular, sin presencia de complicaciones asociadas.

Conclusiones. La infiltraciéon intraarticular con PRP
puede ser una herramienta Util y segura como tratamiento
sintomatico de pacientes con artrosis de rodilla refractaria a
tratamiento higiénico-dietético y farmacolégico.

INTRODUCCION

La artrosis es una enfermedad crénica degenerativa,
produce el fracaso de una articulacién que es incapaz de
soportar esfuerzos normales al debilitar el cartilago de
la misma®. Es la patologia cronica mas frecuente de las
articulaciones, causante de importante discapacidad vy
dependencia y que genera un alto consumo de recursos.
Afecta predominantemente a mayores de 40 afios, siendo
ligeramente mas comun en la mujer. Entre los factores de
riesgos destacan edad avanzada, antecedentes familiares
de artrosis, obesidad, traumatismo previos y deformidades
articulares. Pueden afectar todas las articulaciones, la rodilla
y la cadera son la mas afectada.

La clinica se caracteriza por dolor, rigidez articular e
impotencia funcional. Dolor mecanico y crénico, intensidad
es leve-moderada y de comienzo insidioso; aparece al iniciar
los movimientos y mejora tras unos minutos, al igual que
la rigidez; cede con el reposo. El diagnéstico se realiza por
el cuadro clinico y con ayuda de la radiologia. Se precisa de
radiologia simple en AP (Bipedestacién) y lateral. Los signos
radiolégicos clasicos son estrechamiento de la interlinea
articular, osteofitos marginales, esclerosis subcondral vy
deformidad 6sea; no siempre existe correlaciéon entre la
sintomatologia y los hallazgos radiograficos. Los quistes
subcondrales son poco frecuentes.

Dentro de la artrosis de rodilla existen diferentes
clasificaciones, entre ellas se encuentra la Clasificacién
Radiolégica de la Artrosis de Kellgren y Lawrence; Grado
0: Normal, Grado 1: Dudoso estrechamiento del espacio
articula, posibles osteofitos. Grado 2: Posible estrechamiento
del espacio articular y osteofitos. Grado 3: Estrechamiento
del espacio articular, osteofitos moderados multiples, leve
esclerosis, posible deformidad de los extremos de los huesos.
Grado 4: Marcado estrechamiento del espacio articula,
abundantes osteofitos, esclerosis grave, deformidad de los
extremos de los huesos®@.

El tratamiento de la artrosis de rodilla presenta varios
escalones. El primero son las modificaciones higiénicos-
dietéticas, fisioterapia, régimen habitual de actividades
y medidas ortopédicas incruentas. El segundo escalén lo
conforma el tratamiento analgésico por via oral: paracetamol
(de eleccion) y AINES; en este segundo escalén también se
encuentran los farmacos sintomaticos de accién lenta para
la artrosis como el sulfato de glucosamina, el condroitin
sulfato o la diacereina cuya eficacia es cuestionable®. En el
tercer escalén se encuentra el tratamiento farmacolégico
intraarticular con infiltraciones de corticoides, acido
hialurénico, plasma rico en plaquetas y células madre
mesenquimales®. El cuarto escalon, para casos severos, es
el tratamiento quirdrgico que incluye desde artroscopias
de limpieza hasta proétesis totales de rodilla, pasando por
osteotomias. En la actualidad no existe tratamiento curativo.

En pacientes con OA de rodilla se ha visto que el PRP, y
muchos mediadores activos biolégicamente presentes en
este, ejercen efectos favorables sobre la homeostasis de los
tejidos articulares, como lo es un efecto condroprotector,
anabdlico, antinflamatorio e inmunomodulador, generando
asi una reduccién del dolor y la rigidez articular mejorando
la funcionalidad®.

Suefectohasidoestudiadotantoenaplicacidnintrarticular
como en infiltracién directa sobre el hueso subcondral(5),
encontrdndose una mejoria significativa tanto del dolor como
de la funcionalidad diaria. Los estudios in vitro e in vivo han
reportado que el PRP y factores de crecimiento como factor
de crecimiento epidérmico (EGF), factor de crecimiento de
la insulina (IGF-1) y factor de crecimiento derivado de las
plaquetas (PDGF) suprimen los macréfagos, fibroblastos,
y los condrocitos por inhibicién de la via del NFkB (factor
nuclear potenciador de las cadenas ligeras Kappa de las
células B activadas) disminuyendo la respuesta inflamatoria
a nivel sinovial y del cartilago articular®®. La disminucion del
dolor estd proporcionalmente relacionada con la cantidad
de canabinoides enddgenos presentes en el PRP, actuando
como ligandos de los receptores CB1y CB2 de los condrocitos
y las células sinoviales en los pacientes con OA, generando
una reduccion del dolor y la inflamacion a través del sistema
canabinoide end6geno®.
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La Unica definicibn mas o menos undnime describe el
PRP como "volumen de plasma autélogo que contiene una
concentracién de plaquetas superior al nivel basal (150000-
350000 uds/ply ™.

El PRP es un medicamento de uso humano, una
“sustancia o combinacién de sustancias que se presenta
como poseedora de propiedades para el tratamiento o
prevencion de enfermedades en seres humanos, o que
puede usarse en seres humanos o administrarse a seres
humanos con el fin de restaurar, corregir o modificar las
funciones fisioldgicas ejerciendo una accién farmacolégica,
inmunolégica o metabdlica, o de establecer un diagnéstico
médico. Como tal el PRP debe seguir la directiva europea con
todos sus requisitos®.

Ha sido usado con frecuencia en Cirugia Maxilofacial,
Cirugia Plastica y en Traumatologia Deportiva como
tratamiento de las lesiones de los tejidos del aparato
locomotor. Se aplica con frecuencia en roturas tendinosas,
tendinopatias crénicas, lesiones musculares, lesiones focales
del cartilago, artrosis, lesiones ligamentosas y en fracturas
y pseudoartrosis. Los estudios clinicos deben ir aclarando
en cudles el uso del PRP es beneficioso y en cudles no. Los
estudios in vitro sobre el papel que puede tener el PRP en la
regeneracion o curaciéon de tejidos son prometedores, pero
es un proceso complejo y queda un largo camino. Hay que
empezar por aumentar la investigacién antes de generalizar
el uso para todo tipo de lesiones y en cualquier momento.
Se debe evitar el descontrol tanto de la preparacién como
de la administracién. Ademas, si no se trata correctamente
y de forma global una lesién, no puede esperarse que las
inyecciones de PRP sean por si mismas un éxito.

Como objetivo nos planteamos: demostrar la utilidad
del PRP en el tratamiento de la artrosis de rodilla. Como
objetivos secundarios: Evaluar si se puede protocolizar su
uso en consulta. Evaluar la seguridad del tratamiento. Evaluar
la presencia o ausencia de complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

Hemos escogido pacientes que padecian gonartrosis
primaria de una o ambas rodillas, y que han sido tratados con
PRP en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Criterios de inclusién: Diagndéstico de gonartrosis de
rodilla grados II-1lI-IV de Lawrence y Kellgren, con tratamiento
higiénico-dietéticoyfarmacoldgico previo, sinresultadosy que
en ese momento no tenian indicacién quirdrgica. Ausencia de
enfermedad sistémica grave (neoplasias, hepatitis, SIDA...).
Mayor de 18 afios. Consentimiento informado firmado
previamente al tratamiento. Rellenado test de valoracion pre
y post infiltraciones.

Criterio de exclusion: Existencia de parametros analiticos
alterados previos a la infiltracion que pudieran suponer un
riesgo para la salud del paciente.

En nuestro trabajo estudiamos a un grupo de 150
pacientes diagnosticados de artrosis de rodilla tratados con
PRP escogidos siguiendo estos criterios de inclusién y de
exclusion.

Para obtener el PRP aut6logo, se extraen 8 tubos de sangre
del paciente, que son llevados al Servicio de Hematologia
para ser procesados. Se toman las muestras del paciente,
varios tubos limpios y un tubo con suero salino (0.8 cc).
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. En primer lugar se realiza un centrifugado de la sangre

extraida (a 1800 rpm 8 minutos) que deja los hematies
en el fondo y el plasma del paciente sobrenadando,
separados ambos por una pequefia capa de leucocitos.
De ese plasma, lo importante es la parte mas inferior,
que es larica en plaquetas (Anexo 1).

. Se toma la parte mas superior del plasma, la pobre en

plaquetas (PPP) y se deposita en varios tubos limpios,
dejando al final aproximadamente 0,5 cm de plasma
(unos 500 pl) en los tubos del centrifugado y que
corresponde al PRP.

. EI PRP se extrae evitando mezclarlo con los hematies y

se lleva a otro tubo limpio, en adelante “tubo madre”.

. Del PRP se toman 0.2 ccy se llevan al tubo con suero

salino, hasta llegar a completar 1 cc. A continuacién se
toma otro centimetro cubico del plasma desechado
en un tubo aparte. Esto nos permite comparar la
concentraciéon de plaquetas de PPP y la del PRP,
teniendo en cuenta que el PRP est4 diluido y por tanto
sera la cuarta parte de su valor real, y se registra en
una seroteca por si se necesita consultar a posteriori.

. Se toma todo el contenido restante de PRP e introduce

en una jeringa a la que se conecta una llave de 3 vias,
a la que también se une otra jeringa de cloruro calcico
en funcién de la cantidad de PRP obtenido (50ul de
calcio por cada ml de PRP), ya que el calcio ayuda a la
degranulacion de las plaquetas.

. Se extrae un poco de cada tubo de desecho y se

introduce en dos medios de Hemocultivo, uno para
aerobios y otro para anaerobios. Se cultiva para
asegurar la asepsia del proceso.

. La jeringa del calcio y la del plasma se introducen

en el mismo sobre con los datos del paciente. Se
etiqueta todo (nombre, apellidos, nimero de historia,
identificacion de la extraccion y nimero de PRP) para
evitar pérdidas y confusiones.

. EI PRP se entrega en la consulta en mano y tras firma

de un recibi, todo etiquetado.

. Se haran un total de tres infiltraciones intraarticulares

en la rodilla, una cada mes.

Protocolo previo a la primera infiltracién:

Entrega de consentimiento informado que el paciente
lee y entrega firmado la fecha de la primera infiltracion.
En esta hoja de consentimiento, al final aparece
un apéndice para la revocacién del mismo y el fin
del tratamiento cuando el paciente lo desee. Este
consentimiento informado ha sido aprobado por la
Comisién de Etica del Hospital Clinico de Valladolid.

Entrega de hoja de ruta, con las instrucciones de lo que
debe hacer.

Realizacion de analitica sanguinea con citologia, VSG y
PCR como reactantes de fase aguda, niveles de sodio y
potasio, perfil de Admisién (donde se analizan la funcion
hepéticay renal)y un estudio de coagulaciéon con TTPay
tiempo de protrombina. Se realizard una semana antes,
para asegurarse de la inexistencia de contraindicacion.

Se realiza estudio de Microbiologia de serologias
frente a VIH, VHC, VHB y lUes, que contraindicarian el
tratamiento.
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+ Se entrega test de WOMAC, en el cual se pide al paciente
gue puntle en una escala de 0 al 10 la cantidad de
rigidez, dolor o impotencia funcional que tiene en
diferentes momentos y situaciones.

Seentregahojadeinterconsultaal Serviciode Hematologia
donde se informa del dia a realizar al tratamiento, para que
se pueda preparar el PRP.

Protocolo previo al resto de infiltraciones: similar al de
la primera infiltracién, pero no se van a incluir todos los
elementos:

+ Se realiza analitica, la misma con cada infiltracion,
sistematico de sangre con VSGy PCR, niveles de sodio y
potasio, perfil de Admisién (funcién hepatica y renal) y
coagulacién.

* Se entrega hoja de interconsulta al Servicio de
Hematologia donde se informa del dia a realizar al
tratamiento, para que se pueda preparar el PRP.

Protocolo tras ultima infiltracion:

+ Se realiza test de WOMAC 3 meses tras la ultima
infiltracion. La comparativa entre el test inicial y final
ayuda a ver la efectividad de la terapia.

Test de WOMAC: es uno de los mejores cuestionarios
por sus propiedades psicométricas para la evaluaciéon de
los sintomas mas frecuentes de la artrosis en extremidades
inferiores. Creado en Canadg, la version extendida de 24
iftems ha sido reemplazada en muchos casos por versiones
reducidas que han demostrado su validez en la evaluacién de
los pacientes con artrosis®'.

Utilizando este test, en la muestra de 150 pacientes
hemos estudiado los cambios en las variables dolor, rigidez y
funcién articular antes de realizar la infiltracién (inicio) y tres
meses después de la misma (final). Se puntuaba la intensidad
de las variables mediante una escala de 0 a 10, donde O era
ausencia de dolory 10 era maximo dolor.

Infiltracion: La inyeccién, intraarticular, se realiza, previo
mezcla del PRP con cloruro de calcio, lateral al tendén
rotuliano y superior a la meseta lateral de la tibia con rodilla
en flexiéon, en una zona con pocas estructuras sensibles
hasta la capsula articular, y a través de la cual no pasan
vasos sanguineos, por lo que no existe riesgo de inyeccion
intravenosa. Tras la inyeccién se recomiendan unos dias de
reposo relativo.

Descripcion del andlisis: Las variables cuantitativas se
presentan con la media y la desviacién tipica y las cualitativas
segun su distribucién de frecuencias. Las comparaciones de
los diferentes test cuantitativos se ha realizado mediante la
prueba T de Student para muestras relacionadas. Los datos
han sido analizados con el programa estadistico IBM SPSS
Statistics version 20.0 para Windows. Aquellos valores de
p<0,05 han sido considerados estadisticamente significativos.

RESULTADOS:
1. Dolor
2. Rigidez
3. Funcion articular

4. Complicaciones: No se evidenciaron complicaciones
durante las infiltraciones en ningun sujeto de estudio.
Tampoco se objetivan otro tipo de complicaciones
posteriormente.

95% IC

95% IC

95% IC

Dolor por la noche en la cama

Dolor disminuido

1

Sig. 0,001

Dolor inicial Cama Dolor final Cama

Dolor al estar sentado / tumbado

Dolor disminuido

i
1

Sig. <0,001

Dolor inicial Sentado Dolor final Sentado

Dolor medio

Dolor medio disminuido

i

Dolor inicial Media Dolor final Media
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Rigidez al despertarse por la mafiana

10 1

95% IC

Rigidez disminuida

t

Sig. <0,001

Rigidez inicial Despertar Rigidez final Despertar

Al bajar las escaleras

10 1

95% IC

Mejoria de funcién articular

Sig. 0,007

Dificultad inicial Baja Escalén  Dificultad final Baja Escalon

Al ponerse los calcetines o las medias

10 1

95% IC

Mejoria de funcién articular

t

Sig. <0,001

Dificultad inicial Calzarse Dificultad final Calzarse

48 - Revista Sclecarto- N.° 3 - Afio 2021

Rigidez el resto del dia

101

95% IC

Rigidez disminuida

oo

Sig. 0,036

Rigidez inicial Resto del dia  Rigidez final Resto del dia

Al subir las escaleras

10

95% IC

Mejoria de funcién articular

i
1

Sig. <0,001

Dificultad inicial Subir Escalén  Dificultad final Subir Escalén

Al ponerse los calcetines o las medias

10 1

95% IC

Mejoria de funcién articular

i

Sig. <0,001

Dificultad inicial Calzarse Dificultad final Calzarse
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Al estar tumbado

10
Mejoria de funcién articular
8
6 -
Y
1
>
) 1
2 7] 3
Sig. <0,001
0 -
Dificultad inicial Tumbado Dificultad final Tumbado
10
Rigidez media disminuida
8
6 -
Y
I}
*
: 1
2 -
0 -
Rigidez inicial Media Rigidez final Media
DISCUSION

En este analisis vemos la efectividad de las infiltraciones
con PRP en el tratamiento de la artrosis de rodilla en el grupo
de estudio segln el test de WOMAC, siendo significativos
todos los items.

En una revision de articulos acerca del uso de PRP en
estos casos, hemos encontrado resultados que avalan el
nuestro, no sélo con el uso de PRP autélogo preparado como
en este caso, si no con distintos componentes y matices que
entran dentro de la definicién aceptada de PRP como se ha
dicho previamente.

De este modo, Botegoni et al"?, ha demostrado la mejoria
de los sintomas también con el uso de PRP heter6logo en
pacientes que no eran candidatos a infiltraciones con plasma
autologo a los dos meses del fin del tratamiento. Utiliza como
test de analisis IKDC, KOOS y EQ VAS. No obstante, no hay
estudios que demuestren la superioridad de uno sobre otro
de un modo contrastado. En este estudio se evidencié un
ligero empeoramiento del estado subjetivo de los pacientes
a los seis meses de completar el estudio pero, una vez
repetidos los test no se vieron diferencias estadisticamente
significativas con respecto a los resultados de los dos meses.
No obstante, no se descarta la posibilidad de la realizacién de
controles del estado subjetivo a mas largo plazo.

Al estar sentado

10
Mejoria de funcién articular
84
6_
S
T
a
4_ I
2 7] -
Sig. 0,002
O_
Dificultad inicial Sentado Dificultad final Sentado
10
Mejoria de funcién articular media
84
6_
- i
S
a
. I
2 -
0_

Dificultad inicial Media Dificultad final Media

Paterson et al’® en estudio publicado en BMC
Musculoskeletal ~ Disorders demuestra una mejoria
estadisticamente significativa de sus pacientes en un estudio
randomizado doble ciego donde se comparaba con acido
hialurénico. Se mostraba una mejoria subjetiva del grupo
tratado con PRP (en este caso activado mediante fototerapia)
con respecto al otro utilizando los test VAS, KOOS y KQoL-26
en un seguimiento a los tres meses de la Ultima infiltracion.
No se estudié la diferencia en la mejoria entre PRP activado
por fototerapia y PRP no activado. Cerza et al, (14) utilizando
el test de WOMAC ; como nosotros, demostraron una mejoria
de los pacientes tratados con PRP con respecto a los tratados
con infiltraciones de acido hialurénico.

Kavadar et al, " en su estudio prospectivo, randomizado,
muestra una mejoria estadisticamente significativa en los
resultados del test de WOMAC en sus pacientes, especialmente
en aquellos cuyo grado de artrosis mostraba poca degeneracion
del cartilago, aun asi aquellos con grados elevados de artrosis
también experimentaron mejoria en los primeros tres
meses tras la infiltracion. Ademas estudiaron la cantidad de
infiltraciones necesarias para tener una mejoria significativa
duradera en el tiempo que fuera lo mas coste-eficiente posible.
El nimero que determinaron fue 3, las mismas infiltraciones
que las realizadas a los pacientes de nuestro andlisis aunque
con intervalos de dos semanas entre ellas.
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A la hora de analizar los resultados, habria que tener
en cuenta que estos estudios se han hecho a corto plazo,
y que el Unico estudio realizado con seguimiento de un
afio post terapia por Filardo et al,"® no mostraba ninguna
mejoria estadisticamente significativa con respecto al acido
hialurénico, aunque si que se encontré mejoria en los
pacientes.

El mecanismo de accién molecular del PRP no esta
descrito completamente, de modo que no se sabe cuales son
los mecanismos moleculares mas importantes a la hora de
la regeneracién tisular, tal y como indican Andia et al®, lo
que podria ayudar a la hora de estandarizar los elementos
a infiltrar. Un PRP se prepara mediante centrifugacion de la
sangre del propio paciente. Actualmente, existen diversas
empresas que suministran kits con el material necesario,
para la preparacién estandarizada de plasma. Los productos
que se obtienen con estos sistemas comerciales varian en
cuanto a composicién cualitativa y cuantitativa y se especula
que podrian tener distintos efectos biolégicos; existiendo en
el mercado baterias de compuestos con diferentes elementos
en varias concentraciones que pueden dificultar el analisis
conjunto de los distintos estudios realizados.

Por tanto, podemos llegar a la idea final que el PRP es
una alternativa efectiva para el tratamiento de los pacientes
con gonartrosis tanto para la recuperacion de la funcién
como para la reduccion de los sintomas subjetivos de dolory
rigidez, avalado por varios estudios a lo largo de los multiples
afios. Aungque no obstante es una terapéutica que todavia no
esta del todo estandarizada y que todavia no ha sido del todo
desarrollada, por lo que en un futuro serian necesarios tanto
protocolizar las sustancias a utilizar y sus cantidades, como la
realizacion de analisis mas exhaustivos del mismo.

CONCLUSIONES

El PRP intraarticular es Util en el tratamiento de la artrosis
de rodilla.

El uso del PRP debe hacerse siempre sujeto a prescripcion
de profesionales de la salud en el ambito de sus competencias
respectivas, no siendo susceptible de ser prescrito por otro
tipo de profesionales sanitarios o no sanitarios.

Es factible su inyeccién intraarticular en la consulta de
modo estandarizado, siguiendo protocolos establecidos para
minimizar al maximo los riesgos.
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Objetivo: Comparar los resultados en pacientes SNAC-
SLAC grado Il tratados mediante artrodesis cuatro esquinas
(ACE) versus artrodesis luno-grande (ALG).

Material y Métodos: Se evaluaron prospectivamente 23
pacientes con mufiecas SNAC-SLAC grado Ill, 18 varones con
edad media de 53 afios, trabajadores manuales.

Resultados: 13 pacientes fueron intervenidos mediante
ACE y en 10 pacientes se realiz6 ALG con 2 tornillos a
compresion sin cabeza. Los datos funcionales y clinicos no
presentaban diferencias estadisticamente significativas en
las escalas aplicadas.

En todos los pacientes con ACE se consiguio la artrodesis,
2 pacientes presentaron un impingement dorsal precisando
de extraccion del material de osteosintesis.

En el grupo con ALG, 3 pacientes presentaron
pseudoartrosis luno-grande precisando de reintervencién, y en
2 pacientes aparecio intolerancia del material de osteosintesis.

Conclusiones: La ACE muestra los mismos resultados
clinico-funcionales que la ALG. Existe un mayor porcentaje
de pseudoartrosis esta Ultima debido a que la superficie de
contacto 6seo es menor.

Purpose: To compare the outcomes of four corner
arthrodesis (4CA) and capitolunate arthrodesis (CLA) in
patients diagnosed with SLAC-SNAC stage IlI wrist.

Materials and Methods: We prospectively evaluated 23
patients diagnosed with SNAC-SLAC stage Il wrist, 18 men
with 53 years of average age, manual workers.

Results: 13 patients had 4CA and 10 patients had CLA
with 2 compression screws. Clinical and functional outcomes
had no statistically significant differences. Arthrodesis
was obtained in all patients with 4CA. 2 patients requires
osteosynthesis material removal for dorsal impingement.

3 patients with CLA had capitolunate nonunion requiring
a new surgery and 2 patients showed intolerance of
osteosynthesis material

Conclusions: 4CA and CLA demonstrated similar clinical
and functional outcomes. CLA showed higher percentage of
pseudoarthrosis because of smaller bone contact surface.
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INTRODUCCION

La mufieca estd constituida por un conjunto de
articulaciones  (radio-cubital distal, radiocarpiana vy
mediocarpiana) que permiten el desarrollo de movimientos
complejos en diferentes planos del espacio. Debido a ello,
interviene en multitud de actividades de la vida diaria y su
patologia conlleva gran limitacién funcional en los pacientes,
especialmente en aquellos que realizan trabajos manuales.

La articulacién de la mufieca puede doler o deformarse
por diferentes causas ya sea traumaticas (fracturas,
luxaciones o lesiones ligamentosas), inflamatorias, infecciosas
o tumorales®?. Dentro de las causas de deterioro del cartilago
articular de la mufieca destacan las secundarias a lesiones
del ligamento escafolunar (SLAC, Scapho Lunar Advanced
Collapse) o a pseudoartrosis del escafoides (SNAC, Scaphoid
Necrosis Avanced Collapse). El colapso avanzado escafolunar
(SLAC) fue descrito por Watson en 1984 y es la forma mas
comun de artrosis degenerativa de la mufieca®.

Se distinguen varios estadios evolutivos en las mufiecas
SNACySLAC: Grado I: pinzamientoy artrosis radio-escafoidea.;
Grado II: artrosis en las articulaciones radio-escafoideas y
escafogrande., Grado III: artrosis en las articulaciones radio-
escafoideas, escafogrande y semilunargrande; provocando
sinovitis y restriccién progresiva de la movilidad; y Grado
IV: se afiade a las articulaciones afectadas en el grado Ill la
artrosis radio-semilunar.

EltratamientodelamufiecaSLAC-SNACpresentadiferentes
escalones terapéuticos. Inicialmente, el tratamiento debe ser
conservador y solo en aquellos pacientes en los que fracasa
el tratamiento conservador estaria indicado el tratamiento
quirurgico. En los casos asintomaticos o poco sintomaticos,
se recomienda el tratamiento conservador®4. Las técnicas
quirurgicas de las que disponemos son todas de salvamento,
destacando®”: Estiloidectomia radial, denervacién de la
mufieca, reseccion de la primera fila del carpo, artrodesis
cuatro esquinas, artrodesis luno-grande, artrodesis total de
mufieca y artroplastia de mufieca. La seleccién de una u otra
técnica dependera de las caracteristicas especificas de la
enfermedad y del paciente.

En el tratamiento de la mufieca SLAC-SNAC grado Il
avanzada y grado lll, la técnica mas utilizada es la artrodesis
cuatro esquinas (ACE), habiéndose utilizado diferentes
métodos de osteosintesis, como Agujas de Kirschner, grapas,
tornillos de compresion o placas circulares. Estos Ultimos son
los mas empleados en el momento actual al proporcionar
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mayor estabilidad permitiendo iniciar la movilidad de forma
precoz.(5) Para la realizaciéon de esta técnica es necesario la
conservacion de la articulacién radiosemilunar y que no haya
tendencia a la traslacién cubital del carpo®.

Algunos autores recomiendan en casos de mufieca SLAC-
SNAC grado Il avanzada la artrodesis luno-grande (ALG)
presentando resultados similares a la ACE®'? con la ventaja
de precisar menor cantidad de injerto éseo, menor tiempo
quirdrgico y una rehabilitacion mas rapida.

El objetivo de este estudio es comparar los resultados
clinicos y radiolégicos obtenidos del tratamiento quirdrgico
en pacientes con mufiecas SNAC-SLAC grado Il mediante
artrodesis cuatro esquinas versus artrodesis luno-grande.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo mediante el
seguimiento durante 1 afio de 23 pacientes diagnosticados de
mufieca SNAC/SLAC grado lll. En ellos se realizé tratamiento
quirdrgico mediante artrodesis cuatro esquinas o artrodesis
luno-grande en la Unidad de Cirugia de la Mano del Hospital
Clinico Universitario de Valladolid.

Se incluyeron como variables del estudio datos
demogréficos (edad, sexo, profesion) y clinicos, mediante
el uso de las escalas EVA (Escala Visual Analégica del dolor)
y DASH (Escala de valoracién de la extremidad superior). La
movilidad se obtuvo mediante un goniémetro estandar y
segun los criterios de la International Federation of Societies
for Surgery of the Hand (IFSSH). La medicién de la fuerza se
estandarizé utilizando un dinamémetro Jamar (Jamar Hidraulic
Hand Dynamometer) con el paciente sentado, con el brazo
al lado del cuerpo, codo flexionado a 90° y el antebrazo en
rotacion neutra. Por Ultimo, se registraron las complicaciones
tras la cirugia, asi como la necesidad de retirada del material
de osteosintesis o la reintervencién mediante otra técnica.
Todos los datos se obtuvieron en entrevistas presenciales con
los pacientes antes y después de la cirugia.

Ademas, se llevaron a cabo estudios de imagen mediante
radiografias en proyecciones anteroposterior y lateral de la
mano y la mufieca.

En las radiografias preoperatorias se clasifico el estadio
de artrosis mediante las escalas de Watson y Ballet en
las mufiecas SLAC y la escala de Vender en las mufiecas

SNAC. En las radiografias postoperatorias se evalu6 el
grado de artrodesis obtenida, la existencia de retraso de la
consolidacién, de pseudoartrosis o de impigement dorsal.

Técnica quirdrgica (tabla 1): Todos los pacientes fueron
intervenidos en régimen de cirugia mayor ambulatoria
tras firmar un consentimiento informado. Se realiz6 una
anestesia troncular y pauta antibidtica previa a la cirugia.
Los pacientes se situaron en decubito supino con el brazo a
intervenir separado del cuerpo y colocado sobre una mesa
de mano e isquemia en el brazo. El abordaje quirdrgico en
ambos tipos de intervencién consistié en una incisién dorsal
longitudinal sobre la articulacién radiocarpiana, apertura
del retinaculo entre el tercer y cuarto compartimento y
separacion del Extensor Pollicis Longus. A continuacion, se
realizé apertura de la capsula articular del carpo, extirpacion
del escafoides y del cartilago articular y hueso subcondral
entre los huesos grande y semilunar para la artrodesis luno-
grande, y entre estos dos, el ganchoso y el piramidal para la
artrodesis cuatro esquinas. En la articulacién luno-piramidal
se tuvo cuidado de no extirpar la parte mas proximal para
no dafiar la superficie que se articula con el radio. Se redujo
en posicion neutra el semilunar con respecto al radio y se
inmovilizé temporalmente con agujas de Kirschner.

Tras esto, se efectud la osteosintesis definitiva. Para la
artrodesis cuatro esquinas se utilizaron grapas y agujas de
Kirschner o una placa circular con tornillos. En la artrodesis
luno-grande se utilizaron dos tornillos a compresién sin
cabeza colocados de forma retrégrada o anterégrada.

Se hizo un control fluoroscépico para comprobar la
posicién del material de artrodesis, asi como pruebas de
movilidad para comprobar la estabilidad de la placa y que el
borde de la placa proximal o las cabezas de los tornillos no
choquen con el labio dorsal del radio en la dorsiflexion.

Tras lavado abundante, se cerrd la capsula con puntos
sueltos de sutura reabsorbible y la incision cutanea con
sutura continua también reabsorbible.

Cuidados postoperatorios: se inmovilizd la mufieca con
vendaje generoso y una férula de yeso antebraquial dorsal
en ligera dorsiflexién y desviaciéon cubital. La inmovilizacién
se mantuvo durante 3 semanas para que diese tiempo a la
cicatrizaciéndelas partesblandasyseiniciaselaconsolidacion.
Tras este periodo se comenzé con la movilizacién progresiva
de la mufieca.

Tabla 1. Técnica quirargica. A. Abordaje dorsil longotudinal medio sobre art. radiocarpiana. B. Apertura del retinaculo entre tercer y cuarto compartimento, separacion del extensor pollicis
longus. Apertura de la capsula. C. Extirpacion del escafoides y estirpacion de cartilago articular. D. Fijacion temporal con AK con semilunar en position neutra. E. Osteosintesis definitiva.

F. G. H. Radiografia de control postquirdrgica.
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Con los pardmetros obtenidos se hizo una hoja de
recogida de datos y se realizé6 un estudio descriptivo de la
muestra. Las variables cuantitativas se describieron con su
mediana y el rango intercuartilico y se compararon con la
prueba U de Mann-Whitney.

RESULTADOS

Se incluyeron 23 pacientes en el estudio, 18 varones
(78.2%), 5 mujeres (21.8%). La edad media fue de 53 afios
(49 afios en la ACE y 57 afios en la ALG) y todos ellos eran
trabajadores manuales.

De la muestra inicial, 13 pacientes (56.6%) fueron
intervenidos mediante artrodesis cuatro esquinas, 10 de
ellos varones (76.9%). En 11 pacientes (84.6%) la artrodesis
se realiz6 con placa circular y tonillos, en 4 utilizando la placa
Peek Optima (Trimed®) y en 7 la placa Spider (MBA®). En 2
pacientes (15.4%) la artrodesis se realiz6 con grapas y agujas
de Kirschner.

En los 10 pacientes restantes (43.4%) se realiz6 artrodesis
luno-grande con 2 tornillos Acutrack, 8 de ellos varones
(80%). En 6 pacientes (60%) la colocacién de los tornillos
fue anterégrada y en 4 pacientes (40%) fue retrégrada,
presentado un caso de pseudoartrosis para cada tipo de
colocacién y un caso de migraciéon del material, también en
cada tipo de colocacion.

El tiempo de intervencion quirurgica (Figura 1) presenté
una mediana de 120 minutos (Rango Intercuartilico o RIC 15)
para la ACE y de 67,5 minutos (RIC 32,5) para la ALG.

ALG

ACE
0 20 40 60 80 90 100 120 140
Figura 1. Tiempo 1Q.

Los resultados clinicos mostraron una mejoria del
dolor postoperatorio, con una mediana de la puntuacién
preoperatoria en la escala EVA de 10 (RIC 0,5) para la ACE y
8 (RIC 2,25) para la ALG, disminuyendo posoperatoriamente
a EVA 4 (RIC 2,25) para las ACE y EVA 5 (RIC 6,5) para la ALG
Figura 2.
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El balance articular medio preoperatorio para la ACE era
de 70° de flexion-extensién y 15° de inclinacién radio-cubital
y tras la intervencién fue de 55° de flexo-extensién y de 27,5°
de inclinacién radio-cubital. En el caso de la ALG el arco de
movimiento preoperatorio era de 75° de flexion-extension y
20° de inclinacién radio-cubital y tras la intervencién fue de
45° de flexo-extensién y de 30° de inclinacién radio-cubital
(Figura 3).
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Figura 3. Balance articular.

La medicién de la fuerza postoperatoria (Figura 4) en la
ACE fue de 30N (39N en la mano contralateral) y en la ALG fue
de 29,5N (41,5N en la mano contralateral).

0 5 10 15 20 25 30 35 40

[l Fuerza contralateral M Fuerza afecta

45

Figura 4. Fuerza (N).

En el cuestionario DASH postoperatorio (Figura 5), la
puntuacion para la ACE fue de 53,85 (RIC 58,97) y para la ALG
39,5 (RIC 43,1).
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Figura 5. Dash.

En las radiografias postoperatorias en pacientes con
artrodesis 4 esquinas, se observé artrodesis completa en 11
pacientes (84.6%) y en 2 pacientes (15.4%) pseudoartrosis
piramido-ganchosa asintomdtica. 2 pacientes (15.4%)
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presentaban impigement dorsal, precisando uno de ellos
extraccién del material de osteosintesis y en el otro paciente
artroplastia total de mufieca al tener un cubito plus con
impigement cubitocarpiano.

En las radiografias postoperatorias de los pacientes con
artrodesis luno-grande, 7 pacientes (70%) tenian artrodesis
completa, 2 pacientes (20%) pseudoartrosis y 1 paciente
(10%) retraso en la consolidacion. En estos 3 pacientes
con artrodesis fallida se realizd extraccion del material de
osteosintesis y reartrodesis cuatro esquinas.

DISCUSION

Existen diferentes formas de abordar el tratamiento
de las mufiecas SNAC-SLAC de grado moderado-severo. En
el pasado, la artrodesis cuatro esquinas ha sido la técnica
quirdrgica mas utilizada debido a los buenos resultados
radiolégicos y funcionales con los implantes de artrodesis
disponibles en ese momento(3). Pero desde la introduccion
de los tornillos de compresién sin cabeza la tasa de union
en la ALG ha mejorado, mostrandose como una técnica
alternativa a la ACE con multiples ventajas®.

La cirugia de ALG presenta un menor tiempo quirdrgico
que la ACE, con una menor diseccion de tejidos, lo que
permite que las partes blandas sufran menos tiempo de
isquemia y se encuentren en mejor estado.

En general, los resultados clinicos y funcionales para
ambas técnicas quirlrgicas son similares, en consonancia
con lo que muestran otros estudios realizados previamente,
como Ferreres et al., Hegazy y Gonzélez Porto et al.#57,

En ambas técnicas se produjo un alivio del dolor
importante con buen balance articulary fuerza postoperatoria
que permitieron recuperar el desempefio de actividades
limitadas previamente.

Los resultados radiograficos de nuestro estudio,
en cambio, son mas dispares en relacion con las series
publicadas. La tasa de pseudoartrosis en la ALG en nuestro
estudio es mayor a la de otros publicados, como Goubier et al
y Hegazy®®, aunque estos tranajos presentan mayor tamafio
muestral, llegando a duplicar el del nuestro, y diferente
proporciéon de hombres-mujeres. En estudios de tamafio
y distribucién de género similar, como Calandruccio®, el
porcentaje de pseudoartrosis es similar al nuestro, lo que
nos hace pensar, que un estudio de mayor tamafio muestral
mejoraria nuestros resultados. Por otra parte, una de las
posibles explicaciones a los casos de pseudoartrosis en la
ALG podria ser la menor superficie 6sea disponible.

En cuanto a la pseudoartrosis en la ACE, los resultados
entre series son muy variables, desde autores que no
presentan este tipo de complicacién, como Chung et al. y
Merrel et al®'"), hasta otros que la refieren hasta en un tercio
de sus pacientes, como Kendall et al.'?. El nexo comun entre
todas ellas, es que el nUmero de pseudoartrosis es mayor
cuando se utiliza como implante la placa circular y tornillos
con respecto al uso de agujas de Kirschner, grapas o tornillos
a compresion. Nuestro estudio asi lo refleja, presentando
esta complicaciéon en 2 pacientes tratados con implante de
placa circular y tonillos.

En la ALG la colocacién de los tornillos para la artrodesis
se puede realizar en sentido anterégrado o retrégrado. La
colocacién anterégrada supone mayor dificultad técnica,
dado que requiere poder realizar flexién palmar de la

mufieca, que en muchos casos se encuentra limitada por la
artrosis radiocarpiana. Ademas, en esta técnica existe mayor
riesgo de migracion proximal de los tornillos que pueden
producir lesion de la articulacion radio-lunar, como muestran
las series publicadas por Shifflett et al. y Gaston et al.®'3).
Linnell et al.¥, abogaban por la introduccion retrégrada de
los tornillos, facilitando su colocacién al no precisar flexiéon
palmar de la mufieca y evitando la migraciéon proximal de los
implantes.

En nuestro estudio, de los 10 pacientes tratados con
ALG, sélo los 4 ultimos se realizaron mediante una técnica
retrégrada. Sin embargo, no se han observado mayor nimero
de complicaciones, de hecho, tanto las pseudoartrosis como
la migracion proximal de los tornillos se han producido
en igual nimero de pacientes en la via retrograda y en la
anterégrada.

Como conclusién, segln los resultados publicados en
otras series y los observados en nuestro estudio, la ACE es
la técnica quirdrgica con resultados mas predecibles a la
hora de tratar la mufieca SLAC-SNAC grado lll. Asi mismo,
consideramos que la ALG es una técnica recomendada
en pacientes jévenes con buena calidad 6sea que podria
compensar la disminucién de superficie 6sea de contacto.

Como limitaciones a nuestro estudio, destacar la
pequefia muestra de pacientes, que dificulta la obtencion
de resultados estadisticamente significativos. Ademas, los
pacientes fueron principalmente varones, todos en activo
laboralmente y trabajadores manuales, lo que puede llevar
a la aparicién de sesgos en la valoracién clinica y funcional.
Por ello, seria recomendable realizar nuevos estudios con
mayor muestra, analizando los resultados en mujeres y
considerando nuevas variables que puedan afectar a los
resultados como antecedentes personales, fumadores, etc.
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RESUMEN

Introduccién. El abordaje paratricipital lateral en las
fracturas extraarticulares distales de humero permite una
exposicion 6ptima del patrén de fractura y la liberacién del
nervio radial en el triceps, evitando la paralisis iatrogénica.

Material y métodos. Realizamos un estudio retrospectivo
analizando complicaciones, resultados clinicosy consolidacién
en los pacientes intervenidos de fractura diafisaria de
hdmero distal, realizando un abordaje paratricipital lateral y
osteosintesis con placa lateral preconformada, entre julio de
2017 y diciembre de 2020.

Resultados. Fueron intervenidos 11 pacientes con los
criterios previamente mencionados.

Ningln paciente presenté pérdida secundaria de la
reduccion, pseudoartrosis, paresia ni paralisis cubital, ni
infeccion superficial ni profunda. Un paciente presenté
paralisis del nervio radial, resuelta antes de los 4 meses.

La clasificacion media QuickDASH fue 11. La puntuacién
media del cuestionario Oxford fue 44.

Conclusiones. El abordaje posterolateral es un abordaje
reproductible y seguro para el tratamiento de las fracturas
diafisarias distales de himero.

SUMMARY

Introduction. The lateral paratricipital approach in distal
extra-articular number fractures allows an optimal exposure
of the fracture pattern and the release of the radial nerve in
the triceps, avoiding iatrogenic paralysis.

Material and methods. We carried out a retrospective
study analyzing complications, clinical results and
consolidation in patients undergoing diaphyseal fracture
of the distal number, performing a lateral paratricipital
approach and osteosynthesis with a preformed lateral plate,
between July 2017 and December 2020.

Results. Eleven patients were under surgery with the
criteria previously mentioned.

No patient had secondary loss of reduction, nonunion,
ulnar paralysis, or superficial or deep infection. A patient
presented radial nerve paralysis, resolved 4 months after.

The average QuickDASH classification was 11. The average
score of the Oxford questionnaire was 44.

Conclusions. The posterolateral approach is a
reproducible and safe approach to the treatment of distal
diaphyseal fractures of number.

INTRODUCCION

Las fracturas diafisarias de humero suponen el 3% del
total de las fracturas!'. De ellas, la mayoria se localizan en el
tercio medio, y solo un 10% en el tercio distal humeral®2.

Son muchos los autores que han defendido el
tratamiento conservador de estas fracturas utilizando una
ortesis de Sarmiento, obteniendo unos buenos resultados
en cuanto a consolidacién se refiere, y una baja tasa de
complicaciones®43],

A pesar de esto, otros autores encuentran razones para
realizar un tratamiento quirurgico en las fracturas diafisarias
distales, entre las que figuran: posible lesién del nervio radial
(tanto durante las maniobras de reducciéon cerrada como
por el posible movimiento del foco de fractura al colocar la
ortesis)>¢7, dificultad para controlar el alineamiento al llegar
la ortesis al nivel de la fractura, o la rigidez de codo tras el
tratamiento®8.,

El manejo quirdrgico de las fracturas extraarticulares
distales de humero es un desafio para el traumatélogo
debido a la compleja anatomia del himero distal, la presencia
del nervio radial, y la complejidad del patrén de fractura. El
tratamiento quirdrgico se ha asociado con complicaciones
especificas tales como lesion iatrogénica del nervio radial,
pseudoartrosis y fallo del implante.

El abordaje paratricipital lateral permite una exposicion
del patrén de fractura y liberacién del nervio radial del canal
radial en el triceps. La liberacion completa del nervio radial
permite su movilizacion sin tension, separar el nervio del foco
de fractura, y evitar la tension con la placa de osteosintesis.
Todo esto presenta una menor probabilidad de lesién
iatrogénica del nervio radial, sin producirse pérdida de fuerza
de extensién ni del rango de movilidad.

El objetivo de este estudio es evaluar las complicaciones
y resultados del tratamiento quirdrgico de las fracturas
diafisarias distales tratadas mediante abordaje posterolateral
y fijacién con una placa lateral LCP (Locking Compression
Plate) extraarticular de Synthes®.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio retrospectivo de las fracturas
diafisarias distales de humero intervenidas entre julio de
2017 y diciembre de 2020, usando un abordaje posterolateral
de codo, sintetizadas mediante una placa preconformada
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LCP (Locking Compression Plate) extraarticular de Synthes®.

Todos los pacientes fueron inmovilizados a su llegada a
urgencias mediante una férula de yeso braquiopalmar hasta
el momento de la intervencion.

A todos los pacientes se les administré profilaxis
antibidtica intravenosa prequirudrgica con cefazolina, y fueron
operados bajo anestesia general y bloqueo nervioso.

El paciente es colocado en decubito prono, con el brazo
en abduccién sobre un soporte, que mantiene el codo en una
flexion de 90°. No se realiza isquemia preventiva del miembro
superior (Figura 1).

Figura 1. Colocacion del paciente. Decubito prono, con el brazo en abduccion sobre soporte.

Se realiza una incision cutdnea longitudinal en la linea
media de la cara posterior del brazo, desde la punta del
olécranon, extendiéndose proximalmente en funcién de
la extension de la fractura. Se secciona la fascia en linea
con la incision cuténea, obteniendo un flap fasciocutaneo
lateral. Se visualiza el borde lateral del triceps. El nervio
radial se identifica junto con los vasos braquiales profundos
en el canal de torsién humeral. A veces es dificil identificar
el nervio por lo que se recomienda abrir el tabique lateral
desde distal y buscar el nervio radial en el punto en que se
hace anterior. También se puede abrir el septo en la zona
proximal a la salida del canal del radial. Y ante cualquier duda,
pues el nervio radial puede no ser un cordén Unico y estar
ramificado, se puede despegar el triceps de la cara posterior
de la diafisis humeral hasta el pilar distal del canal radial, y
levantar ese pilar desde lateral.

La ventana radial se desarrolla levantando el vasto lateral
del triceps del septo intermuscular lateral y de la superficie
posterior del humero. El nervio radial se libera totalmente,
de modo que se puede movilizar sin tensién a la hora de la
osteosintesis. Es importante preservar el nervio antebraquial
cutaneo posterior, que viaja por la parte posterior del tabique
intermuscular lateral, y diferenciarlo de las ramas nerviosas
musculares del triceps.

La liberacion completa del nervio radial es un paso
fundamental que se debe realizar antes de pasar a sintetizar
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la fractura. De este modo evitamos la tensiéon del nervio
durante la reduccién de la fractura y la osteosintesis con
la placa, y evitamos tension del nervio sobre la placa en el
cierre. El abordaje puede extenderse proximalmente hasta
la metéfisis proximal del himero si es necesario. Para ello
se libera el borde posterior del deltoides, sin necesidad de
desinsertarlo del hiumero.

Una vez expuesta la fractura, y liberado el nervio radial,
se realiza una fijacién provisional de la fractura con agujas de
Kirstchner o pinzas de reduccion (Figura 2), y posteriormente
una fijacién definitiva con una placa posterolateral LCP
extraarticular preconformada (Figura 3).

Figura 3. Fractura sintetizada. El nervio radial liberado, se encuentra sobre la placa sin
tension.

Se realizan controles de escopia para comprobar la
reduccion inicial y confirmar el tamafio de la placa y como
comprobacion final, reduciendo su uso en la medida de lo
posible, dada la buena exposicién del foco de fractura y de
toda la extension de la placa.

Tras la intervencién el paciente es inmovilizado con
cabestrillo, y se permite la movilizacion activa de hombro y
codo de forma inmediata, comenzando a realizar ejercicios
pendulares de hombro y de flexoextensién pasiva asistida al
dia siguiente.

Durante el seguimiento se realizaron controles
radiologicos convencionales en dos proyecciones a las
2, 4,8 y 12 semanas, y al final del mismo se aplicaron los
cuestionarios Quick-Disabilities of the Arm, Shoulder and
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Hand Score (Quick DASH), Mayo Score, Oxford Score, y se
evalud el rango articular.

Clinicamente, se considerd la curacién de la fractura como
la ausencia de dolor a la palpacién en el foco de fractura o en
la articulacién del codo. Radiolégicamente, con la presencia
de consolidacién en al menos 3 de 4 corticales, y en ausencia
de aflojamiento o fallo del implante.

RESULTADOS

Durante julio de 2017y diciembre de 2020 se intervinieron
11 pacientes adultos con fracturas extraarticulares diafisarias
de humero distal, utilizando un abordaje posterior
paratricipital lateral y sintetizdndose con una placa LCP
preconformada posterolateral extraarticular del humero
distal (Synthes, Johnson & Johnson®).

La edad media de los pacientes en el momento de
la cirugia fue 55 afios (23-91 afos) correspondiendo a 6
hombres y 5 mujeres. Un paciente presentdé ademas una
fractura de humero proximal contralateral, que fue tratada
de forma conservadora.

El patrén mas comun de fractura era espiral 12A1
(7 pacientes); dos pacientes presentaron una fractura
transversa (12 A3); un paciente presenté una fractura
segmentaria (12 B2) y un paciente una fractura oblicua simple
(12 A2). Respecto a la lateralidad, se afect6 el lado derecho en
7 pacientes y el izquierdo en 4.

Ninguno de los pacientes tenia pardlisis ni afectacién del
nervio radial preoperatoria.

El tiempo medio desde la fractura hasta el momento de la
cirugia fue de 3 dias (1-11 dias).

El tiempo medio de intervencién quirlrgica fue de 174
minutos (115-235 minutos).

Ningun paciente present6 pérdida secundaria de la
reduccién, pseudoartrosis, paresia ni paralisis cubital, ni
infeccion superficial ni profunda. Un paciente presenté
paralisis del nervio radial, que se resolvié espontaneamente
antes de los 4 meses postoperatorios.

El tiempo medio de consolidacion radiolégicay clinica fue
de 20 semanas (11-32 semanas) (Figura 4).

El tiempo medio de seguimiento fue de 19 meses.

Figura 4. Consolidacion radiolégica, radiografias AP y lateral de codo. Paciente 9, 20
semanas postoperatorio.

La clasificacion media en el cuestionario QuickDASH
fue 11. Respecto a la clasificacion Mayo Elbow Performance
Scoring (MEPS), 7 pacientes obtuvieron excelentes resultados
y 4 obtuvieron buenos resultados. La puntuacién media del
cuestionario Oxford fue 44 (Tabla 1).

Media Desviacion standard
Oxford 44,2222222 4,60374244
MEPS 91,8888889 8,99228064
QuickDASH 9,84444444 11,9151281

Tabla 1. Valores medios obtenidos en los cuestionarios clinicos realizados al final del
seguimiento.

DISCUSION

Como describié O'Driscol®, el tratamiento conservador
de las fracturas diafisarias distales de humero puede
ocasionar un cubito varo secundario debido a la dificultad
para controlar la angulacion de los fragmentos.

Debido en parte a esto, y a la dificultad de manejo de
la pseudoartrosis, el tratamiento quirdrgico ha ganado
adeptos en el manejo de las fracturas diafisarias distales
extraarticulares de humero.

La cirugia evita los problemas producidos en las partes
blandas, relacionados con el uso de ortesis, y permite una
reincorporacién mas temprana a las actividades habituales,
asi como un inicio precoz del tratamiento rehabilitador,
suponiendo una ventaja en lo que a términos econémicos se
refiere.

En cuanto al sistema de osteosintesis a utilizar,
estudios biomecanicos han demostrado superioridad de
la osteosintesis con placa y tornillos respecto al enclavado
endomedular. Ademas, la longitud del fragmento distal y el
reducido didmetro del canal medular a ese nivel supone una
dificultad afiadida al enclavado de este tipo de fracturast'",
que imposibilita el enclavado en las fracturas mas distales.
Otro inconveniente del enclavado es la imposibilidad de
revisar el nervio radial.

Por estos motivos, y a pesar del abordaje menos extenso
que se realiza sobre las partes blandas en el enclavado,
parece clara la superioridad de las placas respecto a lo clavos
en la sintesis de este tipo de fracturast'.

Respecto a los abordajes, la via anterolateral humeral es
considerada la via de abordaje estandar para la exposicion
de fracturas localizadas en los tercios proximal y medio de la
diafisis humeral. En este abordaje, la extension distal es dificil
debido a la convergencia del nervio antebraquial cutdneo
lateral y ramas radiales en la parte anterolateral del codo[13].
Ademas, debido a su forma, la colocacién de una placa no es
tan cobmoda como desde un abordaje posterior.

Por otra parte, los abordajes posteriores se pueden
utilizar para exponer toda la diafisis y se pueden extender
distalmente en fracturas intraarticularest.

Los abordajes habituales a la parte posterior del codo
pasan por la realizacién de una osteotomia de olécranon,
una incision longitudinal en la linea media del triceps, o la
movilizacién del triceps de lateral a medialt’>"7,

La osteotomia de olecranon se ha asociado con
complicaciones de la fijacion, como pseudoartrosis o
molestias por el material de osteosintesis!'>"7.,

El abordaje en la linea media del triceps produce debilidad
y disminucién del rango de movimiento postoperatorio
debido a la afectacion de las fibras musculares!'™>"7. La
extension en este abordaje se ve limitada hacia proximal por
la dificultad para dividir el triceps en ese sentido. Durante
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la realizaciéon del mismo, es recomendable utilizar isquemia
durante la parte inicial de la exposiciont'.

El abordaje posterolateral utiliza el plano entre la cabeza
lateral del triceps y el tabique intermuscular lateral. Aunque
para algunos autores la cercania del nervio radial supone un
inconveniente, poder localizarlo y liberarlo permite evitar
su tensién durante la cirugia, evitando complicaciones
postoperatorias iatrogénicas. Se puede realizar el abordaje
en ausencia de isquemia, debido a que se utilizan planos con
bajo riesgo de sangrado. En caso de necesidad, el posible
extender el abordaje tanto hacia proximal como hacia distal
en funcién del trazo de fractural™.

Al evitar lesionar el triceps, se limitan las adherencias y
cicatrices, por lo que se conserva su funcién postoperatoria, y
se disminuyen las contracturas en el codo.

A través de un abordaje posterolateral, se alcanza una
exposicion de la diafisis humeral del 96%, mientras que con un
abordaje de divisién del triceps tan solo se consigue exponer
el 76%[18]. EL porcentaje de superficie articular expuesta,
es mayor en el abordaje con osteotomia de olecranon (57%)
que en el abordaje en la linea media del triceps (35%) [19].
En nuestra serie, al tratarse de fracturas extraarticulares,
no consideramos necesario realizar una osteotomia de
olecranon para aumentar la exposicién articular.

Una comparativa entre el abordaje paratricipital lateral
y el abordaje en la linea media del triceps encontré mayor
rango de movimiento y fuerza en el triceps en los pacientes
intervenidos con abordaje paratricipital, aunque los
resultados en cuanto a consolidacién fueron similares2°.

Algunos autores no recomiendan la revisién quirdrgica
del nervio radial, dadas las altas tasas de recuperacién
espontanea, excepto en fracturas abiertas o irreductibles,
lesion del nervio radial tras la manipulacion de la fractura o
lesién vascular. Solo indicarian necesaria la revisién quirdrgica
del nervio si tras 18 semanas los sintomas persistent?'.

Sin embargo, otros autores recomiendan la revision
temprana del nervio para prevenir la atrofia muscular
y permitir una reinsercion temprana a las actividades
habituales.

Un estudio en cadaver analizo la tension a la que se
somete el nervio radial en tres abordajes posteriores:
paratricipital lateral, paratricipital lateral con liberacién del
tabique intermuscular lateral y abordaje en linea media
del triceps. El abordaje con menor sufrimiento del nervio
radial fue el paratricipital lateral con liberacion del tabique
intermuscular lateral, existiendo diferencias estadisticamente
significativas con los otros dos abordajesi??. Consideramos
importante realizar una liberacion completa del nervio para
evitar la tensién durante la intervencién.

Las limitaciones del estudio son el pequefio tamafio
muestral, el caracter retrospectivo del estudio y la ausencia
de un grupo comparativo. A pesar de eso, dados los buenos
resultados, puede ser un primer paso para realizar estudios
mayores.

CONCLUSIONES

El abordaje posterolateral de codo permite una buena
exposicion de la fractura, con un manejo sin tensiéon del
nervio radial durante toda la cirugia que disminuye la
incidencia de paralisis radial iatrogénica, obteniendo una
reduccion adecuada con bajas tasas de paralisis del nervio
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radial o infeccién, y buenos resultados clinicos, permitiendo
una rehabilitacién y reincorporaciéon temprana al trabajo.
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RESUMEN

Con frecuencia, la rétula se forma a partir de dos nucleos
de osificacién independientes que se fusionan alrededor
de la adolescencia. En ocasiones, estos nucleos pueden no
fusionarse, produciendo variantes de la normalidad como la
rétula bipartita.

Laslesiones en el aparato extensor de larodilla, através de
este defecto en la osificacién es una entidad extremadamente
rara, donde solo se han descrito 8 casos en la literatura. Por
ello, nuestro trabajo pretende exponer un caso clinico de un
varén de 60 afios que presentd una avulsion de una rétula
bipartita, con rotura asociada del tendén del cuadriceps y su
manejo.

Ademas, se realizd6 una revisién de todos los casos
publicados en la literatura observando que, tanto la excisién
del fragmento como la osteosintesis del mismo, asociado a
reanclaje del tenddn cuadricipital, son buenas alternativas
para la reconstrucciéon del aparato extensor, con buenos
resultados funcionales en todos los casos.

SUMMARY

The patella frequently develops from two independent
ossification centers fused around adolescence. However,
in a small percentage of cases, these centers may not fuse,
producing variations such as bipartite patella.

Quadriceps tendon rupture through a superolateral
bipartite patella is an extremely rare entity, where only 8
cases have been described in the literature. Therefore, our
work aims to present a case report of a 60-year-old male who
presents an avulsion of a bipartite patella, associated with a
rupture of the quadriceps tendon and its management.

In addition, a review of all the cases published in the
literature was carried out, concluding that both excision
of the fragment and its osteosynthesis, associated with
reconstruction of the quadriceps tendon, are good
alternatives for repairing the extensor apparatus of the knee,
with great functional results in all cases.

INTRODUCCION

Se ha descrito, que la roétula bipartita aparece
aproximadamente de un 2% a un 6% de todos los individuos.
De ellos, al menos la mitad aparece de forma bilateral (1).
Es considerada como una variante de la normalidad y en
su mayor parte de las ocasiones se presenta de manera
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asintomatica. Pese a ello, se ha descrito que puede estar
implicada en fenémenos dolorosos en la cara anterior de la
rodilla en un 2% de los casos®.

En un alto porcentaje de los casos, la rétula solamente
presenta un Unico nucleo de osificaciéon, mientras que
en menor medida se forma de entre dos o tres centros
secundarios. Este fenédmeno, hace que pueda producirse un
fallo en la fusion de los nucleos de osificacién principales de
la rétula y formar esta rétula bipartita.

Segulin dénde este posicionado el fragmento secundario,
se han propuesto varias clasificaciones. Entre ellas destaca la
de Saupe E., en 1921, modificada en 2010 por Oohashi et al,
que clasificaron las rétulas bipartitas en tres tipos®. El tipo
|, donde el fragmento se encuentra en el polo inferior (5%),
el tipo Il donde se encuentra en el margen lateral (20%), y el
tipo lll, el mas frecuente (75%) que se encuentra en el margen
superoexterno.

Por otra parte, las roturas del tenddén cuadricipital,
son mas frecuentes en pacientes mayores de 40 afos, y
son producidas fundamentalmente, por una contraccion
muscular excéntrica intensa del cuadriceps.

En este caso, presentamos un caso clinico muy
infrecuente, con solamente 8 casos previos descritos en la
literatura (4), donde esta fuerza de contraccién excéntrica,
atraviesa el punto de osificacion secundario, produciendo
una rotura del tenddn del cuaddriceps, asociado a la avulsién
del fragmento superoexterno de una rétula bipartita tipo Ill.

CASO CLiNICO

Se describe un paciente varén de 60 afios que, mientras
jugaba al tenis, presenta torsion de rodilla derecha, con
posterior dolor en cara anterior e incapacidad para la
extension contra resistencia de la rodilla derecha. El paciente
mantiene la deambulacién, pero presenta discreta cojera.
Durante la exploracién fisica, se observa derrame articular
moderado, con dolorintenso en la palpacién del polo superior
de la rétula. La movilidad de la rodilla estd conservada
en flexion, presentando un déficit de la extension contra
gravedad y contra resistencia. EL resto de exploracion fue
normal incluyendo las maniobras para descartar patologia
ligamentosa y meniscal.

Tras una reevaluacion fisica minuciosa en consultas
externas, se aprecia leve escalén a nivel de la insercién
distal del tenddn cuadricipital y se procede a una valoracion
radiologica, mediante radiografia simple anteroposterior
y lateral de rodilla. En dichas radiografias, se aprecia una
avulsién del fragmento superoexterno de rétula bipartita
(Imagen 1y 2).
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Ante los hallazgos clinico-radiolégicos y ante la
incompetencia del aparato extensor, se decide intervenir
quirurgicamente al paciente donde se constata la rotura
completa del tenddén del cuadriceps a través del fragmento
6seo de la rotula bipartira (/magen 3).

Imagen 1.

Imagen 3.

Por ello, intraoperatoriamente se decide realizar la
excisiéon del fragmento éseo y reanclaje del tendén mediante
la tunelizacion rotuliana y sutura con cinta de alta resistencia
(Imagen 4).

Tras la sutura, se objetiva la competencia del aparato
extensor de la rodilla y la estabilidad del montaje (/magen 5
y6).

Posteriormente el paciente es inmovilizado con ortesis
funcional y es sometido a tratamiento rehabilitador
exhaustivo, con una recuperacién postoperatoria a los 6
meses completa, reiniciando la actividad deportiva amateur.

DISCUSION

La rétula bipartita es una variante anatémica causada
por el fallo de la fusién de los nucleos de osificacion de la
misma. Fue descrita por primera vez por Gruber en 1883y
clasificada en 1921 por Saupe™. Normalmente, esta entidad
es asintomatica, pero puede producir sintomas en la cara
anterior de la rodilla.

Hay muy pocos casos en la literatura, 8 en total?+9),
donde se exponga una rotura del tenddn del cuadriceps con
una fractura por avulsiéon de la rétula bipartita. De estos,
solamente en dos casos se trataban de pacientes jévenes que
realizaban actividad deportiva, el resto se dieron en pacientes
mayores de 40 afios, los cuales tienen mas posibilidades de
presentar una rotura del tend6n segun la bibliografia®.

En cuanto al tratamiento de las fracturas de una
Imagen 2. rétula bipartita se han obtenido buenos resultados con el
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Imagen 4.

tratamiento conservador, o bien realizando la exéresis del
mismo con buenos resultados funcionales®.

Ademaés, el tratamiento de las roturas del tendén
del cuadriceps, ha ido evolucionando en los ultimos afios,
pudiendo realizarse reparaciones directas con arpones, o
las clasicas tunelizaciones de la rétula para la reinsercion del
mismot'o,

En nuestro caso, ambas entidades se encuentran unidas
y se presenta como un esquema de rotura con una fuerza
en direcciéon transversal, donde los tendones del vasto
medial, vasto intermedio y recto anterior se encuentran
completamente rotos, atravesando la linea de fuerza
por el defecto de osificacién de la rétula, traccionando y
avulsionando el fragmento y encontrandose la insercion del
vasto lateral minimamente contundida®.

No hemos podido encontrar un algoritmo terapéutico
idoneo para este tipo de lesiones, dada su extrema rareza.
Sin embargo, se han propuesto por el resto de autores con
casos similares al nuestro, fundamentalmente dos posibles
reparaciones.

En primer lugar, se puede utilizar la técnica empleada por
nuestro equipo, donde se realiz6 una exéresis del fragmento
avulsionado, asociado a una reinsercion completa del tendén
cuadricipital. De esta manera, se consigue un anclaje estable
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Imagen 5.

del tend6n, para una posible rehabilitaciéon precoz y una
mejor recuperacién del paciente.

Por otra parte, es posible también la realizacién
de una osteosintesis del fragmento rotuliano, curetando la
superficie 6sea y sintetizandolo al fragmento mayor de la
rétula y ademas realizando por cualquiera de los métodos
descritos, la reparacién tendinosa para una vuelta a la
actividad del paciente.

Imagen 6.
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Ambos tratamientos han sido efectivos para un buen

manejo de estas lesiones, con una recuperacién funcional
correcta en todos los casos, aunque el grado de evidencia
que se muestra se basa en experiencias individuales®+9,
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RESUMEN

La osteonecrosis (ON) secundaria o atraumatica presenta
un 90% menor de incidencia que la ON primaria, suele
afectar a menores de 45 afios y su forma de presentacién
suele ser multifocal y de forma bilateral, siendo la articulacién
mas afectada la cadera seguida de la rodilla, sus principales
etiologias son el uso de corticoesteroides y el alcohol. El
tratamiento es controvertido abarcando desde tratamiento
conservador, tratamiento médico y la cirugia, describiéndose
buenos resultados tras perforaciones via artroscépica.

El objetivo es exponer un caso clinico de un varén de 39
afios diagnosticado de necrosis avascular de ambas rodillas y
ambas caderas, secundaria a corticoterapia en el contexto de
una aplasia medular primaria y dos trasplantes alogénicos de
médula ésea, presentar sus resultados y evolucién, revisando
la bibliografia que hay al respecto.

SUMMARY

Nontraumatic osteonecrosis (ON) or secondary ON has a
90% lower incidence than primary osteonecrosis. It usually
affects people under 45 years of age and its presentation
is predominantly multifocal and bilateral, being the hip the
most affected joint, followed by the knee. The main etiology
of this entity is the use of corticosteroids and alcohol but it
may also have a genetic basis. Treatment of nontraumatic
osteonecrosis is subject of endless controversy, ranging from
a conservatory approach to medical treatment and surgery.
However, the results of the use of arthroscopic perforations
as choice technique in treating this disease have been
satisfactory.

The aim of this publication is to present a case of a 39
year old man with nontraumatic osteonecrosis in both knees
and hips secondary to the use of corticosteroids as treatment
for primary bone marrow aplasia. Results and outcomes of
this case will be exposed along with a thorough review of the
bibliography available concerning this pathology.

INTRODUCCION

La osteonecrosis (ON) de rodilla se ha dividido en tres
categorias: espontanea u ON primaria, secundaria u ON
atraumatica, isquémica o idiopatica y posartroscépica. La ON
primaria se considera la forma mas comun de ON de rodilla,
observandose una mayor prevalencia en pacientes mayores
de 50 afios™".

La incidencia de ON secundaria o atraumatica de la rodilla
es aproximadamente un 90% menor que la incidencia de
osteonecrosis de cadera. Suele afectar a pacientes menores
de 45 afios y con frecuencia implica multiples lesiones que
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afectan a numerosas articulaciones. A diferencia de la
primaria puede afectar a ambos céndilos femorales, asi
como a la epifisis, la diafisis y la metafisis del fémur y/o tibia
afectados. La mayoria de los pacientes que presentan esta
patologia tienen afectacion bilateral (> 80%)@.

PRESENTACION DE CASO CLiNICO

Se presenta el caso de un varén de 39 afios diagnosticado
de necrosis avascular de ambas rodillas y ambas caderas,
secundaria a corticoterapia a altas dosis en el contexto de
una aplasia medular primaria y dos trasplantes alogénicos de
médula 6sea.

El paciente recibe diversos ciclos de corticoides a dosis
estandar durante el tratamiento de una aplasia medular
idiopatica diagnosticada en el afio 2006, cuando el paciente
tiene 24 anos.

La respuesta a dos ciclos de tratamiento inmunosupresor
no es satisfactoria y, en 2007, se realiza un primer trasplante
alogénico de médula 6sea de donante no emparentado. Tras
constatarse fallo primario del injerto, se realiza un segundo
trasplante alogénico, de sangre periférica, en el afio 2008.

En el dia +32 del segundo trasplante, el paciente
comienza a desarrollar un rash cutdneo en tronco, asociado
a alteraciones en las pruebas de funcién hepatica, siendo
diagnosticado de enfermedad de injerto contra el huésped.
Durante el tratamiento de dicha complicaciéon se le
administran ciclos de corticoides de hasta 2 semanas a dosis
de 2 mg/kg cada 12 horas.

Tras multiples complicaciones derivadas del trasplante,
sobre todo de tipo infeccioso, la evolucién finalmente es
buena desde el punto de vista hematolégico.

En el afio 2010, dos afios después de la Ultima dosis
de corticoides, el paciente comienza con dolor de tipo
mecdanico en ambas rodillas que le dificulta la deambulacién
y no controla con analgesia oral. Se realizan radiografias,
AP y lateral, de ambas rodillas (Imagen 1), observandose
Unicamente una lesién hiperdensa fusiforme en meseta
tibial izquierda. Una vez valorados los hallazgos clinicos y
radiologicos obtenidos, se decide realizar RMN de ambas
rodillas (Imagen 2), aprecidandose multiples infartos 6seos
por necrosis avascular en hueso metafisario y subcondral
de fémur y tibia en ambas rodillas, predominando en la
izquierda.

Tras fracaso del tratamiento conservador se decide
realizar cirugia, consistente en microperforaciones en zonas
de necrosis subcondral de ambas rodillas, con una evolucién
postoperatoria satisfactoria.

Durante el seguimiento el paciente refiere una mejoria
significativa del dolor en ambas rodillas, presentando
Unicamente molestias con la deambulacién, que no le limitan
la misma.
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Imagen 1

En el afio 2012 comienza con dolor en regién inguinal
bilateral, con gran limitacién de la movilidad activa de ambas
caderas. Se realiza radiografia (Imagen 3), en la que se aprecia
necrosis avascular de cabeza femoral bilateral.

A lo largo de dicho afio se decide implantacién de
artroplastia total de cadera bilateral (Imagen 4), modelo
Symax - Trident.

La evolucién posterior es buena en caderas y rodillas,
refiriendo el paciente una ausencia de limitacién para las
actividades de su vida diaria hasta la pérdida de seguimiento
en nuestro centro, en el afio 2018, por traslado a su centro
de referencia.

DISCUSION

LaONsecundaria, similaralaosteonecrosis que se observa
en la cadera, esta relacionada con el uso de corticosteroides y
alcohol, y puede deberse a la oclusion vascular y necrosis de
la médula. Enright et al® describen la necrosis avascular del
hueso como una complicacién tardia frecuente del trasplante
de médula 6sea, cuyo diagnéstico puede resultar dificil y
el tratamiento sigue siendo inadecuado. Observaron que
la articulacion de la cadera fue la mas afectada (64% de los
pacientes), seguida de rodilla (61%), tobillo (29%), hombro
(21%) y codo (7%).

Imagen 3

Imagen 4
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Clinicamente suele comenzar con dolor localizado un
condilo femoral. Aunque estos pacientes pueden presentar
sintomas en otras articulaciones, ya que la osteonecrosis
secundaria con frecuencia afecta a multiples articulaciones®.

Las radiografias simples AP y lateral y la resonancia
magnética son los pilares del diagnéstico de la ON secundaria.
En lugar de una sola lesion, se pueden observar multiples
lesiones y el 80% de los casos presentaran afectacién
bilateral de la rodilla. Ademas, aunque se pueden observar
lesiones de osteonecrosis de la rodilla en la epifisis, metéfisis
y/o diafisis del fémur®,

El sistema de estadificacion modificado de Ficat y Arlet
ha sido adaptado para la rodilla, estd basado en radiografias
simples e incluye cuatro estadios. Los estadios | y Il tienen
un espacio articular normal y ningln colapso subcondral,
aunque el estadio Il tendra alguna evidencia de esclerosis
en las trabéculas. El estadio Ill puede tener un espacio
articular normal o ligeramente estrechado con colapso
subcondral y una apariencia secuestrada de las trabéculas,
el llamado "signo de la media luna". El estadio IV tiene tanto
un estrechamiento del espacio articular como un colapso
subcondral®.

El tratamiento es controvertido, se describen multiples
tratamientos en la bibliografia, desde la observacién, en
pacientes asintomaticos, y tratamientos con bifosfonatos en
pacientes en estadios tempranos con buenos resultados y
mejoria del dolor®.

En cuanto a las opciones quirdrgicas, en las etapas
previas al colapso de la osteonecrosis secundaria, se puede
realizar una cirugia de conservacion de la articulacion como
la artroscopia, la descompresion del nucleo, el autoinjerto
osteocondral y el injerto 6seo en un intento de evitar o
posponer la artroplastia articular®.

Se ha descrito en la bibliografia buenos resultados
respecto al alivio del dolor y reintroduccién de las actividades
de la vida diaria incluida actividad deportiva mediante el
tratamiento con perforaciones via artroscopica. Barroso
Diaz et al confirman la utilidad de la técnica de Pridie
por via artroscépica (regularizacion de la lesién condral
y realizacién de perforaciones del cartilago articular con
aguja de Kirschner de 2 mm en nUmero variable), al obtener
aceptables resultados funcionales a largo plazo (seguimiento
medio 10 afios)®.

La técnica de microfractura para el tratamiento de la ON
de rodilla tiene resultados tempranos satisfactorios incluso
en casos con enfermedades inflamatorias asociadas. Esta
técnica, al ser seguray menos exigente, puede ser una opcion
de tratamiento alternativa para aquellos pacientes que
fracasan en el tratamiento conservador, y como tratamiento
previo a una artroplastia total de rodilla (ATR)®.

LaATReslaopcidén quirdrgica mas apropiada en pacientes
que han fallado con medidas mas conservadoras y presentan
colapso del hueso subcondral (enfermedad en estadio lll y IV
de Ficat), en contra de la prétesis unicondilea de rodilla la cual
no se recomienda para la osteonecrosis secundaria debido a
la frecuente afectacién de multiples condilos®.

CONCLUSIONES

La ON secundaria mas frecuentes es la de cadera,
seguida de la rodilla. Suele presentarse de manera bilateral
y con afectacion a multiples niveles (ambos céndilos, zona
epifisaria, metafisaria...).
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La técnica de microfactura es una opcién de tratamiento
quirdrgico poco invasivo que presenta buenos resultados
clinicos.

La artroplastia total e rodilla es el tratamiento definitivo
en aquellos pacientes en los que se han agotado las opciones
mas conservadoras o presentan una patologia en estadios
avanzados.
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RESUMEN

La translocacion radiocubital proximal es una patologia
poco frecuente de la infancia producida principalmente por
un traumatismo con el codo en extension e hiperpronacién
forzada. Lo primordial para prevenir complicaciones es el
diagnostico precoz, pudiendo ser una patologia que pasa
desapercibida. Para evitarlo, es fundamental una buena
exploracién clinica, valorando la pronosupinaciéon antes
y después de la reduccion, asi como un buen estudio
radiolégico. Independientemente del método de reduccion,
el tratamiento presenta buenos resultados funcionales
cuando se realiza precozmente, siendo a veces necesario
asociar algun tipo de osteosintesis cuando se acompafia de
fracturas concomitantes. En ocasiones, podemos encontrar
con complicaciones como la neuroapraxia del nervio
cubital, que suele resolverse completamente de manera
espontanea, alteraciones del crecimiento de la cabeza radial o
calcificaciones heterotépicas. En este estudio se ha realizado
una revision bibliografica de esta patologia, afiadiendo un
nuevo caso a los ya publicados por nuestro servicio en los
ultimos afios.

SUMMARY

Proximal radioulnar translocation is a rare pathology in
childhood caused by trauma to the elbow in extension and
forced hyperpronation. There are many unnoticed cases and
early diagnosis is the key in order to prevent complications.
Good physical examination (based on pronosupination
before and after reduction) as well as quality X-Ray images
are the basis for early diagnosis. It is shown that there are
successful functional results despite treatment used when
it is performed early. However, luxation with concomitant
fractures sometimes needs internal fixation. We could find
complications such as ulnar nerve neuroapraxia which
usually recovers completely in months. Also, we could notice
changes at radial head growth or heterotopic ossifications as
complications. The aim of this study is to make a review of
published cases adding a new one seen in our hospital.

INTRODUCCION

La translocacién radiocubital proximal o luxacién
convergente de codo es una entidad poco frecuente que se
observa en el contexto de luxaciones de esta articulacién en
la infancia.

Esta patologia se produce como consecuencia del cambio
de posicion del cubito y radio con respecto al himero. De
esta forma, el cubito articularia con el capitellum y la cabeza

del radio con la tréclea. En ocasiones, se asocia a fracturas de
estructuras adyacentes.

El diagnéstico inicial en la urgencia puede pasar
inadvertido, siendo aproximadamente la mitad de los casos
diagnosticados posteriormente. Por ello, la precocidad
del diagnostico juega un papel fundamental de cara a la
evolucion y pronostico del paciente, siendo determinante en
el desenlace del cuadro clinico.

El objetivo de este estudio es realizar una revisién
bibliografica de esta patologia, afiadiendo un nuevo caso
de luxacion convergente de codo a los 3 ya publicados en
nuestro servicio en los Ultimos 18 afios!"2.

ETIOPATOGENIAYY MECANISMO LESIONAL

Las luxaciones de codo en el paciente pediatrico suponen
entre un 3-6%® de todas las lesiones del codo. La translocacién
radiocubital proximal es excepcional, pero debemos conocer
el mecanismo de lesion y asi evitar que pasen inadvertidas
este tipo de lesiones.

Generalmente, se produce por un traumatismo
con el codo en extensién y en hiperpronaciéon forzada,
generandose una carga axial en valgo™. También se han
descrito translocaciones iatrogénicas al forzar el antebrazo
en pronacién tras la reducciéon cerrada de luxaciones
posterolaterales de codo®.

La translocacion se debe principalmente a la rotura
del ligamento colateral radial y del ligamento anular (3).
Asimismo, la parte proximal de la membrana interosea
se ve afectada, contribuyendo a que el cubito articule con
el capitellum y el radio converja hacia la tréclea. Ademas,
otro elemento que contribuye al mecanismo lesional es la
avulsion del tendén del braquial anterior en su insercion
distal, que puede confundirse con la osificacién incompleta
de la coronoides; esto permite que el radio se entrecruce
anteriormente al cubito. En muchos casos puede pasar
desapercibido, observandose la aparicién de una osificacién
heterotdpica en la region anterior del cibito con el tiempo®.

CLINICA

En la mayoria de los casos descritos en la literatura, el
paciente es valorado en urgencias por presentar clinica tipica
de episodio de luxaciéon posterior de codo. En estos casos
predomina el dolor incoercible, la deformidad en regién
posterior del codo, con la consecuente alteracién del triangulo
de Nelaton, e importante limitacién de la flexo-extension del
antebrazo (Imagen 1).

El dato “clave” que nos debe alertar sobre la presencia de
una posible translocacion radiocubital proximal es el bloqueo
de la pronosupinacion del antebrazo tras la reduccién de
la luxacion de codo. El resto de signos suelen desaparecer

Revista Sclecarto- N.° 3 - Afio 2021 - 69



Translocacién radiocubital proximal en el nifio. Revision bibliografica

Imagen 1. Nifia de 9 afios que acude a otro centro hospitalario donde se objetiva luxacion
posterior de codo izquierdo. Radiografias lateral y anteroposterior (A y B). Tras la reduccion
cerrada en urgencias se realiza control radioldgico (C y D) en el que pasa desapercibida una
translocacion radiocubital proximal en la proyeccion anteroposterior (C).

al recuperar la correcta alineacion de la articulacion
cubitohumeral. También se han descrito otros sintomas
menos frecuentes como son parestesias y ligera pérdida de
fuerza en el territorio inervado por el nervio cubital®”.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de la luxacion convergente de codo ha de
ser precoz, pues un retraso en el mismo supone la demora
en el tratamiento y, como consecuencia, un aumento de
complicaciones y secuelas a largo plazo.

Es fundamental saber interpretar una radiografia
simple de codo, ayudadndose de herramientas como la
linea radiocapitelar en la proyeccion lateral, que atraviesa
capitellumy cabeza del radio. Por otra parte, en la proyeccion
anteroposterior se observa una alteracién de la normalidad
en la relaciéon existente entre radio-capitellum y cubito-
tréclea, desplazandose el radio sobre el cubito hacia medial
hasta llegar a articular con la tréclea humeral. Ademas, se
puede acompafiar de fracturas de cabeza y/o cuello radial,
asi como de apofisis coronoides.

Existen otros métodos diagnosticos como son la
tomografia computarizada y la resonancia magnética,
cuyo uso no aporta beneficios claros frente a una correcta
interpretacion de la radiologia simple®.

Por lo tanto, un buen examen fisico acompafiado de una
correcta interpretacion radiolégica, son los puntos cardinales
del diagnostico precoz que influirdn de manera decisiva en el
prondstico de nuestro paciente.

TRATAMIENTO

Dependiendo del momento del diagndéstico podemos
encontrarnos con dos posibilidades terapéuticas, siendo por
un lado la reduccién cerrada la mejor cuando establecemos
un diagnéstico precoz; y por otro lado, la reduccién abierta
en casos en los que se interponen tejidos blandos o existen
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Imagen 2. A la llegada a nuestro centro, por persistencia de dolor, se identifica bloqueo de la
pronosupinacion del antebrazo y alteracion en la relacion radio-capitelar y hiimero-cubital.
Se procede a la reduccion cerrada en quiréfano y a la colocacion de férula braquiopalmar
comprobandose, previamente, la correcta alineacion de la articulacion radiocubital proximal
(Ay B).Tras la retirada de la férula, la paciente no presenta limitacion de la pronosupinacion
ni afectacion de la flexo-extension del codo (C y D).

lesiones éseas que necesitan osteosintesis o interfieren en la
reduccion®.

En cuanto a la reduccién cerrada, se debe realizar
presionando directamente el cibito y el radio (en cara medial)
a la par que traccionamos en supinaciéon del antebrazo (1).
Si por otro lado es necesaria la reduccién abierta, esta se
debe desarrollar bajo anestesia general, habiéndose descrito
distintos abordajes sin consenso®. Para reducir la luxacién
se debe ejercer presion sobre la cabeza radial con el brazo
en supinacion, debiéndose reconstruir posteriormente la
avulsion del braquial anterior y el ligamento anular®. Tras
ello, dependiendo del caso, puede ser necesario afiadir o no
la fijacién interna si es que la translocacién esta asociada a
alguna fractura (sobre todo coronoides y cabeza/cuello de
radio)*?. En la mayoria de los casos es necesario asociar
2 agujas de Kirschner, o como alternativa, 2 tornillos
para estabilizar la cabeza del radio o incluso una aguja
intramedular flexible retrégrada (con la ventaja de una
movilizacion precoz)®.

Con respecto a la inmovilizacién posterior a la reduccién
podemos encontrar varias opciones, siendo lo mas frecuente
la colocacién de una férula braquiopalmar manteniendo el
codo entre 3-4semanas a 90° en posicion neutra del antebrazo
permitiendo la cicatrizacion de las partes blandas#°). Otros
autores hablan de la posibilidad de mantener el antebrazo
en supinaciéon durante 4 semanas o incuso 5 con flexion
variable®. Tras ello, se debe comenzar con la rehabilitacion
con ejercicios pasivos y activos asistidos'? (Imagen 2).

PRONOSTICO Y COMPLICACIONES

El retraso en el diagndstico esta directamente relacionado
con malos resultados funcionales y limitaciéon en la movilidad
del codo del nifio, siendo por ello el factor mas importante en
el prondstico del paciente.
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La presencia de neuroapraxia del nervio cubital suele
resolverse espontdaneamente de manera completa. Otras
complicaciones descritas a medio-largo plazo son las
alteraciones en el crecimiento a nivel de la cabeza radial, por
rotura parcial de los vasos epifisarios tras su desplazamiento
hacia la troclea, y dolor de mufieca residual, que también
puede ser provocado por la afectaciéon de la membrana
interésea™®. Ademds, es relativamente frecuente en
casos de diagndstico tardio, la aparicién de calcificaciones
heterotdpicas, normalmente anteriores, que pueden
provocar disminucién de la pronosupinacién. También se
han descrito casos de inestabilidades en valgo o sindstosis
radiocubital®.

DISCUSION

Fue Crawford en 1977 quién describié por primera vez
esta patologia. Desde entonces, se han reportado 36 casos
hasta la actualidad, normalmente asociados a fracturas de
radio o cubito proximal y a luxacion posterolateral de codo
(Tabla1). Endistintos articulos se ha discutido el mecanismo de
produccién, quedando en consenso que se produce por carga
axial con pronacién del antebrazo. Esto no ocurre cuando
hablamos del mecanismo iatrogénico descrito por Harvey et
al (4) ya comentado con anterioridad. En el articulo de Gbmez
et al (8) se pone en duda este mecanismo de produccion,
alegando que en los casos descritos no se realizaron estudios
radiograficos de calidad antes de la reduccién, no pudiendo
afirmar que la luxacién convergente estuviese presente
previamente. No obstante, si se acepta en esta publicacién
la existencia de la llamada pseudorreduccién de la luxacién
convergente, que se produce al intentar una reduccién de
una luxacién posterolateral en pronaciéon del antebrazo
en vez de en supinacién, dandose en el 40% de los casos®.
Esto producen “clunk”, la desaparicién de la deformidad y la
sensacion de estabilidad articular con una flexo-extensién
del codo totalmente recuperada, pero una pronosupinacién
bloqueada y dolorosa. Ademas, en la radiografia de control
se observa la reduccion de la luxaciéon posterolateral, sin
embargo, persiste la transposicién radiocubital proximal.

Dicho esto, es légico que la clave del diagnéstico precoz
sea la exploracion clinica exhaustiva, centrdndonos en la
pronosupinacién antes y tras la reduccién de la luxacion,
ademas de en un estudio radiografico de calidad basado en
dos proyecciones ortogonales, usandose las proyecciones
anteroposterior y lateral puras. No hay consenso en cuanto
a cual de las dos proyecciones radiograficas presenta
mayor sensibilidad para el diagndstico de esta patologia.
Algunos autores®''? dan mas importancia a la proyeccion
lateral al estar alterada la linea radiocapitelar en todos los
casos. Sin embargo, otros autores como Roberts et al®?
alegan que la proyeccion lateral da una falsa apariencia
de correcta reduccién, viéndose en todas las ocasiones en
la radiografia anteroposterior el radio articulando con la
trocleay el cibito con el capitellum. Dificulta la interpretacion
de esta proyeccién el habitual déficit de conocimiento de
los nucleos de osificacién normales, dando por correctas
radiografias patolégicas®. Ademds, proyecciones oblicuas
o realizadas con pronacién del antebrazo pueden provocar
dudas en la interpretacion de las imagenes. Para confirmar
la posible luxacion convergente se podria realizar una
tomografia computarizada, sin embargo, en la mayoria de
los casos no ha sido necesario, y en aquellos en los que se
utilizé, se ha visto que con una correcta interpretaciéon de
las imégenes no hubiese sido indispensable®'®, evitando

asf una gran radiacién al nifio. A pesar de ello, si que podria
ser util el uso de tomografias computarizadas a la hora
de realizar el diagnéstico de fracturas asociadas u otras
luxaciones. Por todo ello, coincidimos con estos autores y no
creemos necesaria su realizacion para confirmar la luxacién
convergente, ya que esta podria diagnosticarse con un buen
estudio radioldgico de dos proyecciones ortogonales.

En cuanto al tratamiento, siempre que sea posible se
optara por la reduccién cerrada. Esto es mucho mas efectivo
en los casos diagnosticados precozmente, pero no es asi
en todos, ya que algunos van a tener tejidos interpuestos
que van a impedir dicha reduccién. En estos casos, y en los
diagnosticados tardiamente, puede ser necesaria la reducciéon
abierta habiéndose descrito el uso de vias de abordaje medial,
lateral, lateral y medial o posterior. La ventaja de uno sobre
otro no se ha estudiado en profundidad al ser una patologia
poco frecuente. Lo que si se ha descrito es que el diagnoéstico
precoz reducird el nimero de complicaciones y mejorara el
prondstico de estos pacientes. Tampoco hay consenso en
cuanto altiempo de inmovilizacién necesario tras la reduccion,
objetivandose casos de 2 semanas de inmovilizacién® vy
algunos de 2 meses®. Sin embargo, lo mas frecuente son 3-4
semanas de inmovilizacion independientemente del método
de reduccion utilizado. No se dispone de evidencia cientifica
que avale el tiempo 6ptimo de inmovilizacién; no obstante,
habria que individualizar con respecto al tipo de paciente y la
lesiéon observada.

Con respecto a las complicaciones, las mas habituales
son las neuroapraxias del nervio cubital, seguidas de las
calcificaciones heterotoépicas. Se ha descrito la etiologia de
estas neuroapraxias como el atrapamiento de este nervio
entre la cabeza radial y el céndilo medial del himero(15).
A pesar de su frecuencia (aproximadamente del 36% en
los casos descritos) esta lesion del nervio presenta un
buen prondstico, reportandose la recuperacion completa
en unos meses tras tratamiento rehabilitador4'119. Las
osificaciones heterotépicas son otras de las complicaciones
mas frecuentes, siendo aproximadamente del 28%,con
una pérdida de la movilidad en la pronosupinacién. Sin
embargo, estas calcificaciones también pueden actuar
como factor de confusién, asociando en la mayoria de los
casos un diagnoéstico y tratamiento tardio de la patologia.
Seria necesario el estudio de la implicacién que presenta
esta complicacion a la hora de poder recomendar el uso de
indometacina para prevenirlas o el tratamiento de ellas una
vez establecidas®.

CONCLUSION

La luxacién convergente de codo es una patologia poco
frecuente y poco estudiada que puede pasar inadvertida
en muchas ocasiones. El diagnéstico precoz es la clave,
siendo fundamental la exploracion clinica para valorar la
pronosupinacion pre y post reduccién, asi como un estudio
radiolégico de calidad. El tratamiento precoz de la patologia
presenta unos buenos resultados clinico-funcionales
independientemente del método de reduccién y del tiempo
de inmovilizaciéon. Las lesiones del nervio cubital, que
son la complicacién mds frecuente, se suelen recuperar
completamente.

Seriarecomendable larealizacion de nuevos estudios para
dilucidar la via de abordaje éptima, tiempo de inmovilizacién
posterior y el posible uso de la indometacina para prevenir
calcificaciones heterotépicas.
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Tratamiento Lo Lo
Fracturas X Retraso de Extension/ Pronacion/ .
Autor Edad Sexo X (abordaje) e . s L Complicaciones
asociadas . Sl tratamiento flexién supinacién
inmovilizacion
Crawford 12 F Radio proximal RAFI - 30/80 20/20 -
e R
MacSween 6 M Cabezaradial | . RC 3 sem Precoz Completa (deﬂmt de 10 -
inmovilizacion pronacién)
RA osteotomia AR
Harvey 7 F - . 5sem 30/100 oct-30 avascular
cubital B
Cubital
Schullion 1 M Radio proximal RAFI Precoz Pérdida marcada CH
RA (medial)
Carey 12 M Coronoides 3sem Precoz Completa Cubital
inmovilizacion
8 F Coronoides RAFI 5sem Pérdida marcada -
Eklof 8 F Radio RAFI Precoz Completa -
10 M proximal RAFI Precoz Completa -
Epifisiolisis | AP (ateral)
1 M P . 3sem Precoz 0/140 45/55 -
Salter-Harris Il | . I
inmovilizacion
Isbister
Epifisiolisis RAFI (lateral) Rare?:ccién
13 M P . 3sem Precoz 0/145 50/50 :
Salter-Harris Il | . L Radio
inmovilizacion .
Cubital
Carl 10 B Radio proximal RA (lateral) Precoz Completa (déficit 15° supinacion) -
RAFI (lateral) Rarefaccién
Gillingham 6 F - 3sem 2sem Completa 04 Radio
inmovilizacion
Leconte 15 F Radio proximal | RAFI (lateral) Precoz Completa Mediano
Rodrigo 10 M Radio proximal RC + AK Precoz Completa (déficit 10° pronacién) Rars;‘z;ci;lon
RA (lateral)
3sema 120°
Galea 6 F - y2sema 5 dias Completa Mediano
90° flexion
inmovilizacion
Bon-Jin 6 F - RC Precoz Completa Cubital
Gasco 9 M - RA (lateral) 3sem Completa Pérdida 30° CH
RAFI (lateral) CH
Saied 10 F Cuello radial 3sem Precoz 0/130 50/90 Rarefaccién
inmovilizacion Radio
RA (medial)
Wodecki 6 R Coronoides 4 sem Precoz Completa Cubital
inmovilizacion
12 M Cabeza radial | RAF!(medialy Precoz 0/145 30/50 Retraso
lateral) consolidacién
Roberts
. 4,5-5 sem .
15 M Cabezaradial | inmovilizacion Precoz Completa Pseudoartrosis
6 F : _RC2meses Precoz Cubital
inmovilizacién
CH
Combourieu 12 M - EXOILIEN 2 meses Completa CUbIta.l,
lateral) Rarefaccion
Radial
9 M - . RC 3 .Se”?, Precoz
inmovilizacion
Antonis 10 F - . RC 4sem Precoz Completa Cubital
inmovilizacion
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RAFI Completa
Parikh 16 M Cuello radial i Precoz (déficit 5° 75/85 Cubital
extension)
Epifisiolisis
Agashe 12 M Salter-Harris I RAFI (lateral) 1sem 5/130 80/80 -
RAFI (miniopen
Yoon 5 M - medial) Precoz Completa CH
4 sem
inmovilizacion
RAFI (lateral)
7 M - 3sem 3sem Completa (déficit 30° pronacion)
Reyes inmovilizacion
7 F - ) RC SSem Precoz Completa CH
inmovilizacion
Hatzigiannakis 1 M el RAFI Precoz 5/160 55/50 -
Salter-Harris Il
Cuello radial RAFI i
Gaurav 11 M + 3sem Precoz rcfnooTSIT;Z£?(ﬁe:|§;;al) Cubital
cUbito diafisario | inmovilizacion P P
Gomez i
Robledo 9 F - ' 4§§m 5 Precoz Completa CH
inmovilizacion
RAFI (posterior) CH
Najid 10 F - 4 sem 3 meses 25/140 oct-90 .
. I Cubital
inmovilizacion
" RARESEY Completa 0-160 Cubital
Nawijm 10 F = 4 sem Precoz N
) Tortlf 90-90 postquirurgico
inmovilizacion
RAFI (lateral) rfq“:;'f:{!g
Samara 15 F Cabeza radial 2 sem Precoz 15/130 40/40 AP
) e postquirdrgico
inmovilizacion H

Tabla 1. Resumen de la literatura publicada. Se muestran los casos clinicos reportados con sus caracteristicas clinicas, la presencia de fracturas asociadas, el tiempo de demora en el
tratamiento, asi como su modalidad. También se indica, en los casos que se especifica, el tipo de abordaje utilizado y el tiempo de inmovilizacién utilizado. Ademés, se muestra la movilidad
del codo observada y las complicaciones encontradas, tanto neuroapraxias, rarefacciones como calcificaciones heterotdpicas.
M (masculino), F (femenino), RC (reduccién cerrada), RA (reduccion abierta), RAFI (reduccion abierta y fijacion interna, AK (agujas de Kirschner), CH (calcificacion heterotopica).
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RESUMEN

El objetivo de este articulo es presentar el caso clinico de
una mujer que sufre tromboembolismo pulmonar posterior
a unauna disminucién de actividad e inmovilizacién de rodilla
por presentar patologia inflamatoria tendinosa.

Se trata de una mujer de 60 afios con antecedentes de
hipotiroidismo primario y ansiedad.

Acude a urgencias para valoracién de gonalgia derecha
de 1 mes de evolucién, diagnosticandole tendinitis de pata
de ganso y meniscopatia interna. Al alta se pauta tratamiento
antiinflamatorio via oral y se realiza vendaje elastico de
confort.

Seis dias después, acude a urgencias por dolor toracico
superior de caracteristicas pleuriticas y afectacién cervical,
mas intensa en el lado izquierdo. No presentaba cambios en
la exploracién de la extremidad inferior.

La analitica sanguinea mostraba elevacion del Dimero Dy
la radiografia de térax una atelectasia laminar basal izquierda
con un pequefio derrame pleural bilateral.

Se solicita AngioTAC, evidencidndose un infarto pulmonar
en lébulo inferior derecho (LID), por lo que la paciente
ingresa en UVI con el diagnéstico de tromboemboembolismo
pulmonar (TEP) agudo.

El tromboembolismo pulmonar es un proceso frecuente
y grave, de dificil diagnéstico. La inmovilizacién por cualquier
causa, supone un mayor riesgo de padecer enfermedad
tromboembodlica en 5-20%, segun los casos. No esta claro el
uso de tromboprofilaxis con el uso de vendajes elasticos.

Palabras clave: Tromboembolismo pulmonar; Trombosis
venosa profunda; tromboprofilaxis

INTRODUCCION

El tromboembolismo pulmonar consiste en el
enclavamiento en las arterias pulmonares de un trombo
proveniente del sistema venoso. El 90% de las ocasiones se
origina en una trombosis venosa profunda de extremidades
inferiores, a menudo asintomatica.

El diagndstico de la enfermedad debe combinar la clinica,
los resultados del Dimero D y las pruebas de imagen.

El tratamiento inicial es la anticoagulacion, y su duracién
requiere un balance entre el riesgo de recurrencia y el riesgo
hemorragico.

Caso Clinico
Anamnesis:

Mujer de 60 afios, con antecedentes de hipotiroidismo
primario y ansiedad, que acude a urgencias por cuadro
de dolor toracico superior de aproximadamente 4 horas
de evolucién, de caracteristicas pleuriticas, con afectacion
cervical mas intensa en lado izquierdo. No refiere disnea,
tos ni expectoracién. Presenta vendaje elastico en rodilla
derecha, colocado 6 dias antes por patologia articular, y
refiere disminucion de la actividad durante ese tiempo. Niega
traumatismos previos. Niega antecedentes de coagulopatias,
ni enfermedades hereditarias.

Exploracion fisica:

TA: 160/93 mmHg, FC: 97Ipm, FR: 25 rpm. T* 37. Sat 02
basal: 96%

Paciente consciente y orientada.

Auscultacion cardiaca: ruidos ritmicos sin alteraciones
patolégicas.

Auscultacién pulmonar: discretos crepitantes bilaterales.

Abdomen: Ruidos Hidroaéreos presentes. No signos de
peritonismo ni masas o megalias.

Extremidades inferiores: no edemas ni
trombosis venosa profunda (TVP).

signos de

Pruebas complementarias:

+ Analitica de urgencias: Hb 14, Hto 41%, Leucocitos
14440 (N 78,5%, neutrdfilos 11330). Plaquetas 298000.
Glucosa 143. Urea 27. Creatinina 0,73, Na 139, K 3,9,
cloruro 100,3 GOT 86, GPT 69, LDH 250. PCR 126,8,
Troponina 3. Coagulacién sin alteraciones salvo dimero
D de 2180.

Radiografia Anteroposterior y lateral de térax (Figura 1):
Atelectasia laminar basal izquierda. Pequefio derrame
pleural bilateral.

Microbiologia: PCR SARS-COV?2 (-).

TAC de arterias pulmonares (Figura 2): defectos de
replecién en ramas para el I6bulo superior derecho,
|6bulo medio y varias ramas segmentarias de la
pirdmide basal derecha; asi como en una rama para
la lingula (lado izquierdo), algunos de ellos de aspecto
organizado (angulos obtusos, localizacién central en el
Vaso).

Consolidacién parenquimatosa de morfologia triangular
y base pleural en el [6bulo inferior derechoy otra similar
en lingula, sugestivas de infartos pulmonares.
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Figura 1. Radiografia AP-Lateral de torax. Atelectasia laminar basal izquierda. Pequefio
derrame pleural bilateral.

Figura 2. Angio TAC pulmonar. Imagenes sugestivas de Infarto Pulmonar.

Patréon en mosaico con areas en vidrio deslustrado,
sugestivas de alteracién en la ventilacion perfusion.
Atelectasias basales bilaterales. Derrame pleural
bilateral. Abombamiento del tabique interventricular
y aumento del tamafio de cavidades derechas como
signos de sobrecarga cardiaca. Tronco de la arteria
pulmonar principal de calibre normal.

Ecocardiograma: Dimensiones normales de las
cavidades cardiacas y de la aorta ascendente. Funcion
sistélica global y segmentaria conservadas. Funcion
diastolica sin alteraciones. Valvulas morfologica y
funcionalmente normales. VCI no dilatada. T acl
pulmonar 114 msed. Resto sin alteraciones. En
conclusion, estudio ecocardiografico normal.

* Eco Doppler venoso: sistema venoso profundo y
superficial permeable bilateralmente.
Diagndsticos:

* Tromboembolismo pulmonar agudo estable
hemodindmicamente, con dilatacién de cavidades
cardiacas y sin elevacion de tropononinas.

« Areas en vidrio deslustrado en LID y en lingula sugestivas
de infarto pulmonar.

+ Gonalgia derecha. Tendinitis de la pata de ganso.
Tratamiento:

Ante la sospecha clinica de Tromboembolismo pulmonar
se inicia tratamiento con Heparina de bajo peso molecular
(HPBM). Se mantiene HBPM 80 mg s.c. cada 12 horas, durante
7 diasy posteriormente se cambia a pauta con acenocumarol.

Evolucion:

Ingresa durante 48 horas en el servicio de UCI por TEP
alto riegoLa paciente se encontraba hemodinamicamente
estable, con oxigenoterapia en gafas nasales a 3 Litros
manteniendo saturaciones de oxigeno de 96%, sin precisar

76 - Revista Sclecarto- N.° 3 - Afio 2021

tratamiento fibrinolitico. Posteriormente fui subida a planta
de hospitalizacién. El tratamiento anticoagulante con HBPM
inicia desde el ingreso y se mantiene durante 7 dias, iniciando
posteriormente terapia con acenocumarol.

La paciente se mantiene estable durante el ingreso,
pudiendo retirar con saturaciones basales de 95%. Tras 9 dias
es dada de alta hospitalaria, sin sintomatologia respiratoria,
con pauta de Sintrom, y con tratamiento analgésico-
antiiflamatorio por su patologia de rodilla.

DISCUSION

Alrededor de un 70% de los pacientes con TEP presentan
una trombsis venosa profunda. Sin embargo, tampoco el
diagnéstico clinico de la TVP es facil. De hecho, mas del 50%
de los casos son asintomaéticas. Por otro lado, soolo en el 33-
46% de los pacientes en los que se sospecha una TVP esta se
confirma realmente en las pruebas de imagen. A menudo se
confunde con otros procesos, como celulitis, artritis, isquemia
arterial, quistes de Baker, linfedema, insuficiencia venosa
crénica, edemas por insuficiencia cardiaca o hipoproteinemia,
roturas fibrilares o tromboflebitis superficiales.

Esimportante anticoagular lo antes posible a los pacientes
con TEP, pues se ha visto que conseguir una anticoagulacion
adecuada en las primeras 24 horas tiene una influencia
favorable en el pronéstico.

El tratamiento de la TEP tiene efectos secundarios
importantes. En conjunto, un tratamiento anticoagulante
tipico con 7-10 dias de heparina de bajo peso molecular
y 6 meses de anticoagulantes orales se asocia a un riesgo
de 3-10% de hemorragias graves no mortales y un 1-2 %
de hemorragias mortales. Por ello, es importante evitar la
administraciéon innecesaria de tratamiento anticoagulante a
pacientes que en realidad no tienen TEP o trombosis venosa
profunda (TVP) que lo indiquen.

El diagnéstico de la enfermedad tromboembdlica es
dificil. Las manifestaciones clinicas son variadas, y a menudo
se confunden con las de otros procesos (insuficiencia
cardiaca, EPOC, otros.). La triada clasica de disnea subita,
dolor toracico y hemoptisis se da pocas veces.

El ECG puede ser normal o mostrar alteraciones diversas:
taquicardia sinusal, fibrilacién auricular, patrén S1Q3T3 o
signos de sobrecarga derecha (bloqueo de rama, inversién
de TenV1-V3).

La Rx térax es también a menudo normal. Otras veces
muestra oligohemia localizada, atelectasias laminares,
pequefias condensaciones pulmonares.

Alrededor de un 70% de los pacientes con TEP presentan
una TVP. Solo en el 33-46% de los pacientes en los que se
sospecha una TVP ésta se confirma realmente en las pruebas
de imagen. A menudo se confunde con otros procesos.

Algunas situaciones suponen un mayor riesgo de
enfermedad tromboembélica, como:

a. Estados hereditarios de hipercoagulabilidad: los mas
frecuentes son la resistencia a la proteina C activada-
factor V Leiden (3% de la poblacion) y los déficits de las
proteinas Cy Sy de Alll (0,02-0,4% de la poblacién). El
RR asociado es de 3-20 %.

b. Anticuerpos antifosfolipido, primarios o secundarios a
conectivopatia.



Casi me mata el dolor de rodilla

¢. Hiperhomocisteinemia.

d. Cirugia previa. La frecuencia de TVP en ausencia
de profilaxis es del 20-40% en cirugia ortopédica
de miembros inferiores o en cirugia oncologica
abdominal, y en torno al 6% en cirugia mayor no
oncolégica. Con profilaxis se reduce al 5-10% en el
primer caso, y a menos del 1% en el segundo.

e. Inmovilizacion por cualquier causa (traumatismo,
escayola, paralisis, enfermedades médicas en >40
afios, etc.). La frecuencia de TVP es del 5-20%, segun
los casos.

f. Cancer, sobre todo en adenocarcinomas avanzados y
en pacientes sometidos a quimioterapia.

g. Enfermedad tromboembdlica previa. Es el factor de
riesgo mas importante (OR 8).

h. Embarazo vy puerperio.  Tratamiento con
anticonceptivos orales o terapia hormonal sustitutiva
(OR 2-4).

i. Otros: insuficiencia cardiaca, infarto agudo de
miocardio, obesidad, venas varicosas, edad avanzada,
historia familiar, catéter venoso central (se asocia a
trombosis de miembros superiores).

Actualmente no esta indicado la tromboprofilaxis cuando

se utilizan vendajes blandos en pacientes sin factores de
riesgos importantes.

Aunque estan bien definidos los factores que pueden

favorecer la aparicion de TEP, es importante individualizar a
cada paciente, para asi indicar la mejor terapéutica y evitar
complicaciones que podrian ser mortales.
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