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La solucion completa para la
artroplastia primaria de cadera

SISTEMA PRIMARIO DE CADERA

6 Vastago

EVOLUTION l.a seleccion natural

Sistema acetabular
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El mejor aliado del cirujano
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STIMULAN"

STIMUL AN es un portador de antibidticos de sulfato de calcio
completamente absorbible - especialmente disefado para
apoyar la gestidn proactiva del espacio muerto y la
infeccidn en el sitio quirdrgico con una flexibilidad
sin igual v la aplicacién quirdrgica mds amplia.

» La tnica matriz de calkcio aprobada para su
uso en huesos ¥ tejidos blandos

» Aprobada para ser mezclada con
vancomicina, gentamicina y tobramicina

= Se puede aplicar directamente en presencia o
ausencia de infeccitn

<4 Biocomposites




Editorial

Apreciados compafieros y compafieras:

Desde laJunta directiva de la SCLECARTO os saludo un afio mas como presidente, deseando que os encontréis bieny que
no os haya afectado esta pandemia, que afortunadamente se va alejando.

Hemos tenido conocimiento de la pérdida de algunos buenos compafieros médicos de la sociedad: el Dr. José Manuel
Prieto Garcia y el Dr. Mohamed Salami Badreddine en Zamora, el Dr. Jaime Fuentes Bazan en Burgos, el Dr. Luis Roberto
Estelles Marcos De Ledn de Valdecilla. A todos ellos les deseamos descansen en paz.

Este afio SCLECARTO (Sociedad Castellano Leonesa Cantabro Riojana de Traumatologia y Ortopedia) cumplird medio siglo
de existencia. Naci6 en 1972, como delegacion de SECOT, en los territorios que entonces conformaban las regiones de Castilla
la Viejay Lebn y, al cabo de unos afios, paso a ser una Sociedad auténoma y autondémica, cambiando su nombre en diferentes
etapas hasta llegar al actual que hace mencién a las tres autonomias que abarca.

Se rige por unos estatutos y reglamento propios, al amparo de la Ley Organica 1/2002, de 22 de marzo, reguladora del
Derecho de Asociacion y posterior normativa que de ella se deriva, pero no se ha desvinculado de SECOT, puesto que para
cubrir algunos puestos de su Junta Directiva se exige ser miembro numerario de SECOT y su domicilio social se encuentra
ubicado en la sede de SECOT. Fue una de las primeras sociedades regionales que se creé por la necesidad que sintieron un
grupo de traumatoélogos, socios de SECOT, de relacionarse y compartir conocimientos e inquietudes de forma mas frecuente y
cercana en su region, al igual que lo hicieron otras. Por todo ello tengo que dar las gracias y la enhorabuena a todas las juntas
directivas y a los miembros de la sociedad, que han conseguido con sus esfuerzos que se hayan prolongado sus actividades
durante este medio siglo.

Este ha sido un afio dificil, pero ilusionante pues han comenzado las reuniones actos y congresos presenciales y se han
culminado algunos proyectos, aunque todavia ha habido ciertos reveses al no estar las actividades sociales consolidadas.

La supervivencia de la SCLECARTO requiere incrementar la base social que pueda no sélo hacerse cargo de los gastos de
mantenimiento su infraestructura, sino que aporte nuevas ideas e inquietudes y la den vitalidad. Para ello hemos contactado
con todos los jefes de servicio para incrementar el conocimiento de la sociedad y las ventajas de ser socio, entre otras para la
mejora de la carrera profesional.

Por otro lado, no puedo pasar por alto el orgullo que he sentido ante el excelente esfuerzo realizado por los compafieros de
la junta directiva, gracias al cual se ha logrado mantener unos elevados estandares de calidad en la realizacién de actividades,
eventos y Congresos, ayudados por la secretaria técnica.

Ya vamos con el cuarto nimero de la revista, que ayuda a publicar sobre todo a los especialistas mas jovenes,
convenientemente dirigidos. Debemos agradecer la labor de mecenazgo de MBA, que con su aportacion econémica y esfuerzo
consiguen esta continuidad, que espero y deseo siga muchos afios.

Espero que tengamos un feliz congreso en Palencia para celebrar el 50 aniversario de la SCLECARTO. Nuestros compafieros
se han esforzado en hacer un programa muy atractivo. Ayudémosles con una asistencia masiva!

En Valladolid a 15 de mayo de 2022

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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CODO FLOTANTE. ACTUALIZACION

Autores: A. Alvarez Romera, N. Miguez Alonso, J.M. Reyes Cabrera, R. Fernandez Laureda,
E. Villalba Mendoza, O.V. Plaud, J.A. Lépez Pérez y M. Golaszewsky.

RESUMEN

En este articulo realizamos una descripciény actualizacion
de la lesion denominada “Codo Flotante”, sus principales
caracteristicas, forma de presentacion, clasificacion, analisis
de las complicaciones y estrategia de tratamiento, tanto en
Nifios como en Adultos.

PALABRAS CLAVE

Codo Flotante, Floating elbow, fracturas de humero,
fracturas de antebrazo.

CORRESPONDENCIA

Angel Alvarez Romera.
Hospital Santos Reyes. Aranda de Duero. Burgos.
Avenida Ruperta Baraya s/n. aona@saludcastillayleon.es

El “codo flotante” es un complejo lesional propio que asocia
simultdneamente una fractura de himero y de ambos huesos
del antebrazo en el mismo Miembro Superior (MS). Fig. 1. La
presencia de una fractura ipsilateral en brazo y antebrazo hace
que el codo presente una auténtica discontinuidad con el resto
del MS. De ahi el término “Codo Flotante”. Este aislamiento del
codo conlleva una gran deformidad con gran tumefaccién de
partes blandas e inestabilidad de las fracturas.

Aunque hay casos previos de fracturas ipsilaterales del
MS descritos en la literatura’, el término “Codo flotante”
es introducido por Statinsky? y Michelli en 1980, haciendo
referencia a las fracturas en la edad peditrica. Posteriormente,
en 1984 Rogers3 usa el mismo término de codo flotante para
las fracturas de los tres huesos del MS en Adultos.

Afortunadamente se trata de una lesiébn muy poco
frecuente. Las series mas largas descritas en la literatura

4

Figura 1. Codo flotante en Adultos.

no llegan a la treintena de casos recogidos en estudios
retrospectivos a lo largo de mucho tiempo, como norma mas
de 5-10 afios. A pesar de la escasa frecuencia, su gravedad es
muy importante, por la alta presencia de Complicaciones que
luego describiremos, con resultados finales que no siempre
son satisfactorios.

El Mecanismo de produccién es siempre por Traumatismo
de Alta Energia. En los nifios la lesion se produce por caidas
desde altura, de aproximadamente 1,5 metros de altura, al
saltar, correr o hacer deporte, con el brazo en adduccién
y pronacién con hiperextensiéon de codo y mufieca. En la
mayoria de los casos se produce una fractura supracondilea en
extension con una fractura metafisaria distal de cubito y radio.
En menor porcentaje la fractura de antebrazo es diafisaria.
Hermosilla* Sdnchezy Laura Pino recogen en su serie 12 casos a
lolargo de 20 afios y alertan sobre la presencia de codo flotante
entre el 2-13% de los casos de fracturas supracondileas. Fig.
2. Enlos Adultos la lesién siempre se debe a un traumatismo
de alta energia derivado de Accidentes de Trafico, Accidentes
Laborales, Aplastamiento del MS., armas de fuego, etc.

Debido a ser Traumatismos de Alta Energia el Codo
Flotante se presenta acompafiado de lesiones esqueléticas a
diferentes niveles hasta en el 60% de los casos, en el contexto
de un paciente Politraumatizado5. Se describen fracturas a
nivel de los huesos largos de los Miembros Inferiores, fracturas
costales con traumatismo toracico en el 20% de los casos y TCE
en el 10%. A nivel local el MS presenta una gran deformidad,
con gran tumefaccién de partes blandas, en muchos casos un
acortamiento significativo del mismo debido al acabalgamiento
de las fracturas. En el mitad de los casos se trata de Fracturas
Abiertas y las complicaciones Neuro-Vasculares (que luego
describiremos) pueden aparecer entre el 25-45% de los casos.

En el afio 2001 los autores argentinos Campomassi® y
Slullitel publican su serie de 10 casos en Adultos recogidos en

Figura 2. Codo Flotante en Nifios.
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L

Figura 3. Clasificacion de Campomassi.

5 afios y proponen una clasificacién en base a la localizacién
y patrén de la fractura. El tipo | asocia una fractura diafisaria
de hdimero y una fractura diafisaria de cubito y radio. Es el
patron mas frecuente y caracteristico y el que da nombre
al término “Codo Flotante”. El tipo Il asocia una fractura de
himero con extensién articular al codo (Metafiso-Epifisaria)
junto con fracturas diafisarias del antebrazo. El tipo IlI
presenta una fractura diafisaria de humero y cubito junto
con una luxacién de la articulacién radio-cubital proximal
(lesion de Monteggia). El tipo IV presenta fracturas diafisarias
de humero junto con luxacién del codo. En la practica las
lesiones tipo |y Il son las mas frecuentes y las lesiones tipo |lI
y IV son poco frecuentes. Fig. 3

En el afio 2013 K. Ditsios’ clasifica el codo flotante del
adulto en 4 grupos tomando como referencia la clasificacién
de Fraser y Hunter de rodilla flotante. El grupo |, igual que
en la clasificacion de Campomassi, presenta una fractura
diafisaria de los tres huesos del MS. Los grupos Il y llI
presentan afectaciéon articular. El subgrupo lla presenta
una fractura diafisaria de himero con Fractura articular de
olecranon y/o cabeza del radio. En el subgrupo Ilb existe una
fractura diafisaria en antebrazo con una fractura articular

Figura 4. Clasificacion de Ditsios.

del himero distal (tipo Il de Campomassi). En el tipo Ill la
fractura articular afecta tanto a nivel de hiimero distal como
de antebrazo proximal. Fig. 4.

En el afio 2007 los autores Mexicanos E. Cuéllar® y L. Nieto
publican una clasificacion de codo Flotante en nifios, en funcién
de la localizacion, compromiso neuro-vascular o fractura
abierta. Distinguen 6 tipos. En el tipo | existe una fractura
supracondilea de himero con fractura metafisaria distal de
cubito y radio poco desplazada (menor de 20° de desviacién
dorsaly 90° de lateral). El tipo Il presenta una fractura diafisaria
de hdmero y una fractura de cubito y radio con mayor
desplazamiento. El tipo Ill existe una fractura supracondilea
de humero con fractura diafisaria de cubito y radio. El tipo IV
se refiere a los tipos 11,1l con compromiso neuro-vascular. En
el tipo V hay una fractura expuesta de menos de 6 horas de
evolucién y en el tipo VI mayor de 6 horas.

COMPLICACIONES

Uno de los aspectos por el que el codo flotante es un
complejo lesional propio, diferente a las fracturas aisladas
del MS, es por la gran frecuencia de complicaciones que
comprometen el pronéstico y el resultado final.

Figura 5. Clasificacion de Cuéllar y Nieto.
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La aparicién de Pseudoartrosis era la norma cuando
se realizaba un tratamiento ortopédico de las fracturas.
Asi se recogen resultados insatisfactorios en las series mas
antiguas como las de Lange® y Rogers®. Por lo que hoy en
dia es mandatorio realizar un tratamiento quirudrgico de las
fracturas. Sin embargo, todas las series actuales presentan
un porcentaje de Pseudoartrosis a pesar del tratamiento
quirurgico, entre un 15-20% de los casos. Verdnica Jiménez
Diaz'® presenta 3 casos de Pseudoartrosis en 23 pacientes
recogidos en 10 afios. Jockel' refiere 4 casos de 19 pacientes
tratados en 10 afios. La aparicion de una Pseudoartrosis va
a requerir de una nueva cirugia con nueva reosteosintesis y
aporte de injerto éseo.

Debido al mecanismo de producciéon por Traumatismo
de alta energia las fracturas abiertas ocurren con mucha
frecuencia. El 52% de la serie de Ditsios’” de 19 casos en 7
afios presentaban fracturas abiertas. El 67% de la serie de
Yokohama'? y el 54% de la de Solomon'. Campomassi'
recoge 18 casos de codo flotante en 2012; de los cuales
un tercio son fracturas abiertas y presenta 2 casos de
infeccion. La exposicién ésea en las fracturas abiertas, con
el consiguiente riesgo de infeccion modifica la estrategia de
tratamiento del codo flotante.

Una de las complicaciones mas frecuentes y directamente
relacionadas con el prondstico y resultado final es la lesién
nerviosa'#. De todas las complicaciones que influyen en
el pronoéstico del codo flotante, la lesién nerviosa es la
complicacion mas uniformemente relacionada con el peor
prondstico y los malos resultados funcionales finales, en
especial una disminucién del arco de movilidad del codo.
Jockel" describe 7 casos con lesién nerviosa de sus 19 casos
(37%) y V. Jiménez Diaz' 6 de sus 23 casos (26%). El Nervio
mas frecuentemente afectado es el nervio Radial, seguido
del nervio Cubital (algo mas frecuente en nifios) y Mediano.
Yokohama'® también ha descrito casos de lesion del plexo
Braquial. Las lesiones de tipo neuroapraxia se recuperan
0 bien espontaneamente en la mayoria de los casos a los
3-6 meses de evoluciéon’ o bien mediante la realizacion de
neurolisis. En los casos de interrupcién anatémica se requiere
de sutura directa (neurorrafia) o de injerto con Nervio Sural™.

De igual manera la lesién vascular es otra importante
complicacion, menos frecuente que la nerviosa, pero descrita
enlamayoriade las series con muestras superiores a 10 casos.
Puede afectar a cualquiera de las 3 arterias importantes del
brazo, braquial, radial o cubital y requiere de sutura directa
o de injerto vascular, normalmente tomado de Vena Safena.
Existen en la literatura casos descritos de Amputacién de MS
asociados a codo flotante con graves lesiones vasculares y
MS catastréfico. Verdnica Jiménez Diaz'° refiere 2 casos de
amputacién supracondilea en su serie de 23 casos.

Otra de las complicaciones mas temidas en el codo
flotante es el riesgo de Sindrome Compartimental. Puede
afectar tanto a nifios como adultos. Segun Blakemore' la
incidencia real es controvertida. En un 7% de los casos de
codo flotante en nifios presentados por este autor, se detecto
un Sindrome Compartimental, que requirié de tratamiento
mediante fasciotomias, y concluye que los nifios con fracturas
supracondileas desplazadas en extension y con fracturas
desplazadas de antebrazo, tienen un riesgo significativo de
Sindrome Compartimental. Cuéllar y Nieto®presentan 5 casos
de Sindrome Compartimental de su serie de 29 pacientes
(17%).

Verdnica Jiménez Diaz' publica en 2017 un estudio
retrospectivo de 23 pacientes adultos con diagndstico de codo
flotante recogidos en 10 afios. De los 23 pacientes 6 casos
desarrollaron una Sinostosis Radio-cubital proximal. Estos
pacientes presentaron un peor rango de movilidad tanto
de flexo-extensién, como, sobre todo, de prono-supinacion,
donde las diferencias fueron estadisticamente significativas.
Sefialan como factores predisponentes en la apariciéon de una
Sinostosis radio-cubital proximal la lesion de la cabeza radial,
el traumatismo craneal, la conminucién de las fracturas, la
localizacién en el tercio proximal del antebrazo, dafio de la
membrana interdsea, una gran atriccion de partes blandas y
la cirugfa diferida. La apariciéon de esta complicacién requiere
un nuevo tratamiento quirdrgico basado en la reseccién de
todos los puentes de unién éseos de la Sinostosis. Si esto no
es posible, se puede realizar una reseccion de 1 centimetro
de radio, distal al puente éseo, con el objetivo de crear
una Pseudoartrosis, mejorando la movilidad del antebrazo
(Técnica de Kaminemi'®). Los autores concluyen que la
Sinostosis radio-cubital proximal debe ser considerada como
un nuevo factor de mal pronéstico en el codo flotante' Fig. 6.

Figura 6. Sinostosis radio cubital (Tomado de V. Jiménez Diaz).

Se han descrito también Deformidades angulares
varo-valgo y Consolidaciones Viciosas de las fracturas,
normalmente asociadas a tratamientos ortopédicos y
retardos de consolidacién, mas frecuentes en las series mas
antiguas de la literatura donde no se realizaba de forma
sistematica el tratamiento quirurgico del codo flotante.

De todas las complicaciones descritas la mayoria de
autores destacan como factores de mal prondstico en
relacién a los resultados funcionales finales la paresia del
Nervio Radial y la afectacién intrarticular de la fractura.

TRATAMIENTO

Para el tratamiento del codo flotante vamos a distinguir
los casos de nifios y adultos.
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En los nifios, la presentacion mas frecuente es la de una
Fractura Supracondilea de codo en Extensién con unafractura
metafisaria distal del antebrazo. La mayoria de los autores*$8,
concluyen que el tratamiento debe ser lo mas precoz posible,
procediendo en primer lugar a una reduccién cerrada de
la Fractura Supracondilea y Osteosintesis percutanea de la
misma con Agujas de Kirschner, sin pararnos a discutir si
deben ser en nimero de 2 6 3, ni de si el montaje debe ser
de forma cruzada o sélo lateral. Para el tratamiento de las
fracturas metafisarias distales del antebrazo también hay
consenso de que deben ser tratadas de forma ortopédica
mediante reduccién cerrada e inmovilizaciéon con yeso. El
enclavado eldstico percutdneo debe realizarse sélo en los
siguientes casos: casos de fracturas diafisarias o metafisarias
distales de antebrazo en los que la reduccién cerrada no
es posible o satisfactoria, casos de fracturas diafisarias de
humero, casos en los que existe un riesgo incrementado de
aparicién de Sindrome Compartimental donde el tratamiento
quirdrgico permite una mejor vigilancia neuro-vascular del
miembro que el tratamiento ortopédico, y aquellos casos en
los que existe una pérdida de la reduccién inicial. Fig. 7

En los Adultos el objetivo del tratamiento debe ser una
fijacion ésea estable y una movilidad articular precoz'.
La presencia de multiples complicaciones, descritas
anteriormente, y los malos resultados funcionales obtenidos
con los tratamientos ortopédicos, han consensuado al
tratamiento Quirdrgico como el tratamiento de elecciéon del
Codo Flotante del Adulto.

Los pacientes Politraumatizados, pacientes con Riesgo
Vital y pacientes con Fracturas Abiertas con grave afectacion
de partes blandas, no son candidatos para una fijacién
temprana de las fracturas. En estos casos debe realizarse
una Cirugia de Control de Dafios, procediendo al lavado
exhaustivo de las heridas, desbridamiento de tejidos blandos
desvitalizados y fijacién temporal de las fracturas mediante
fijador externo. Dependiendo de la lesién, el fijador externo
puede ser aplicado s6lo al himero, o a uno de los huesos del
antebrazo, o al codo extendiéndose por todo el MS. En un
segundo tiempo debe realizarse la fijacion definitiva de las

Figura 7. Osteosintesis en Nifios.

fracturas. Esta segunda cirugia debe realizarse cuando haya
desaparecido el riesgo vital y las condiciones tanto generales
como locales a nivel del MS, lo permitan.

La osteosintesis definitiva para las Fracturas Diafisarias
de Himero debe realizarse o bien con clavos intramedulares
por via anterégrada o bien con placas de compresién de
4,5 mms. La eleccién de uno u otro método estd en funcién
del patrén y localizacién de la fractura y de la experiencia
del cirujano o Servicio de Traumatologia, sin que existan
diferencias en los resultados tanto de rango de movilidad
como en las escalas de evaluacion funcional del codo, ni en
la satisfaccién personal del paciente'. Si existe un consenso
generalizado para las fracturas diafisarias de antebrazo.
Estas deben tratarse mediante osteosintesis con placas de
compresién de 3,5 mms. Fig. 8.

En cuanto al tratamiento de las fracturas articulares, Tipo
Il'en las clasificaciones de Campomassi y K. Ditsios, en el lado
humeral el tratamiento de eleccién es la reconstruccién de la
paleta humeral con placas de compresion preconformada en
ambas columnas (doble placa). Del lado del antebrazo debe

Figura 8. Osteosintesis con Placas.
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realizarse la osteosintesis de la fractura de olecranon bien
con cerclaje en obenque, tornillo a compresién o placa. Para
la fractura de la cabeza radial debe realizarse osteosintesis
con tornillos, artroplastia de reseccién o mejor de sustitucién
con prétesis de la cabeza radial en funcién del patron de
fractura’. Algunos autores publican casos tratados con
artroplastia de codo en los tipos, Il con afectacién articular
tanto a nivel humeral como en antebrazo proximal’.

En resumen, el “codo flotante” es una lesion caracterizada
por la presencia simultanea de una fractura en el humero y
ambos huesos del antebrazo. Es poco frecuente, pero grave,
por la presencia de multiples complicaciones que pueden
ensombrecer el resultado final. Se produce siempre por
traumatismos de alta energia. El objetivo del tratamiento
consiste en una fijaciéon 6sea estable y una movilidad articular
precoz, para lo cual es necesario el tratamiento quirdrgico.
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RESUMEN

El  hemangioendotelioma es wuna neoplasia muy
infrecuente, con una incidencia menor a un caso por millén de
habitantes, de origen en las células epiteliales que recubren
elinterior de los vasos sanguineos, cuya prevalencia es mayor
en poblacion joven. Habitualmente su forma de presentacion
suele ser indolente como neoplasia de bajo grado de
crecimiento lento, sin embargo hay descritos casos de alta
agresividad con afectacién multifocal de diversos 6rganos. El
tratamiento es controvertido abarcando desde tratamiento
quirdrgico, radioterapia, quimioterapia o0 mas recientemente
terapias dirigidas.

El objetivo es exponer un caso clinico de un varén de
37 afios diagnosticado de hemangioendotelioma epiteloide
destacando la peculiaridad del caso tanto en su agresividad
como en la forma de presentacion y presentar sus resultados
y evolucion, revisando la bibliografia que hay al respecto.

SUMMARY

The hemangioendothelioma is an uncommon malignant
neoplasm, with an incidence lower than a case per million
people. Itis originated in the epithelium cells, which cover the
inside of blood vessels, and whose prevalence is especially
higher in young population.

It is usually presented as an asymptomatic tumor of low
grade and sluggish growth. Nonetheless, there may be cases
of high degree aggressiveness with multifocal affectation on
various human organs. Moreover, the treatment might be
controversial, ranging from surgical treatment, radiotherapy,
chemotherapy, as well as the moderns alternatives, such as
targeted therapies.

The main aim is to explain a clinical case of a 37-year-old
male diagnosed with epithelioid hemangioendothelioma,
focusing on the particularity of its aggressiveness, as well as
its form of presentation and how the results and evolution
will be displayed, looking through the related bibliography.

INTRODUCCION

El hemagioendotelioma epiteloide (EHE) es un tumor
poco frecuente que se origina en las células epiteliales
que recubren el interior de los vasos sanguineos, que
se caracteriza por poseer un potencial maligno entre el
hemangioma y el angiosarcoma. Los principales 6rganos de
afectacion son los tejidos blandos, el higado, los pulmones
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y los huesos. En cuanto a su prevalencia cabe destacar los
pocos casos a nivel mundial con afectacién coronaria™.

Su incidencia es menor a un caso por millon de
habitantes®. Clinicamente se presenta como una neoplasia
de bajo grado cuyo crecimiento es lento y con poca tendencia
a la metastatizacion, exhibiendo en su mayoria un curso
indolente; sin embargo encontramos casos descritos en la
literatura de alta agresividad® con capacidad de extenderse
con gran rapidez por todo el organismo.

Sus sintomas van a depender de la localizacién del tumor
pudiendo manifestar formas de presentacién tan variadas
como pérdida de peso, dolor e inflamacién en el area del
tumor, nédulos en la piel, megalias en 6rganos afectados,
inestabilidad para la deambulacién o el movimiento (si el
tumor se encuentra en el esqueleto axial), etc.

Es, por lo tanto, comuUn un diagndéstico incidental
dado el caracter asintomatico de la enfermedad, siendo el
estudio histopatolégico la herramienta mas utilizada para su
diagnostico definitivo.

El tratamiento de esta patologia varia segun la ubicacién
del tumory el grado en el momento de su diagnéstico, siendo
comun la cirugia seguida de tratamiento adyuvante con
radioterapia, quimioterapia o terapias dirigidas.

METODOS

Se presenta el caso de un varén de 37 afios, sin
antecedentes médicos de interés, que acude al Servicio de
Urgencias por lumbociatalgia derecha de 3 dias de evolucién.
No refiere pérdida de peso reciente ni fiebre termometrada
en domicilio. Niega otra clinica de interés. A la exploracién
fisica, destacan Laségue y Bragard derechos positivos, asf
como hipoestesia en territorio S1 derecho, los reflejos estan
presentesy simétricosy el resto de la exploracion neurolégica
de los miembros inferiores es normal. No se evidencian
alteraciones motoras ni sensitivas en el miembro inferior
izquierdo. El paciente ingresa a cargo de Cirugia Ortopédicay
Traumatologia para estudio y tratamiento analgésico. Todos
los procedimientos y controles realizados fueron realizados
bajo consentimiento del paciente.

RESULTADOS

Alos pocos dias del ingreso en planta, el paciente presenta
empeoramiento clinico en cuanto a dolor y pérdida de fuerza
en territorio S1 derecho. Se realiza resonancia magnética
nuclear (RMN) de columna lumbosacra solicitada al ingreso
(Figuras 1y 2), en la que se evidencian multiples lesiones
liticas con signos de agresividad radiologica (la de mayor
tamafo localizada a nivel de la primera vértebra sacra, que
invade el foramen derecho y compromete la raiz S1 derecha)
distribuidas por el iliaco, acetabulo izquierdo, fémur derecho
y ambos isquion, que impresionan como primera posibilidad
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Figura 1. RMN de columna lumbosacra (corte sagital) en la
que se evidencian mdltiples lesiones liticas con signos de
agresividad radiolégica.

Figura 2. RMN de columna lumbosacra (corte coronal) en la
que se evidencian mdltiples lesiones liticas con signos de
agresividad radioldgica.

de lesiones secundarias a infiltracién metastasica. Ante estos
hallazgos, se solicita analitica con marcadores tumorales y
estudio de extensién.

A los seis dias, el paciente presenta empeoramiento
brusco de su estado general con dolor toracico agudo,
dificultad respiratoria y disminucion de la tensién arterial que
requiere ingreso en UCI, con el diagnostico de taponamiento
cardiaco, por lo que se realiza pericardiocentesis urgente con
salida de liquido hematico. Se realiza RMN cardiaca, en la que
se visualiza masa en surco auriculoventricular (Figuras 3y 4).

En el estudio de imagen de extension, se visualizan
multiples nédulos bilaterales en parénquima pulmonar de
probable origen metastasico; lesiones liticas asociadas a
lesién de partes blandas en manubrio esternal y sexto arco
costal anterior derecho; lesiéon nodular sugerente de tumor
carcinoide a nivel mesentérico; y extensa afectacion litica de
hemisacro derecho, ala iliaca derecha, ramas isquiopubianas
y pediculo izquierdo de L1, recomendandose filiacién
histologica.

Una semana después, estable hemodinamicamente,
se realiza biopsia abierta transpedicular derecha de S1 'y

h |

Figura 3. RMN cardiaca (corte axial) en la que se visualiza masa
en surco auriculoventricular.

Figura 4. RMN cardiaca (corte sagital) en la que se visualiza
masa en surco auriculoventricular.

liberacion radicular ipsilateral, con mejoria del dolor que
hasta el momento no se controlaba con opioides mayores.
Diez dias después se realiza laparotomia diagndstica para
caracterizacion de lesion ileal, dado que estaba causando
cuadro de obstruccién intestinal. Los resultados de Anatomia
Patolégica de las lesiones 6seas fueron negativas para
malignidad y la lesion ileal fue catalogada como fibroma
multifocal calcificante.

Durante los dias siguientes, el paciente presenta
empeoramiento progresivo del dolor neuropatico a nivel del
miembro inferior derecho, mal controlado con analgesia de
tercer escalénysiendovalorado por la Unidad del Dolor. Cinco
dias después, se realiza biopsia esternal por recomendacién
de Oncologia y Radioterapia, que es informada como lesion
compatible con quiste benigno.

Ante la evolucién térpida del paciente, se presenta el caso
en sesién multidisciplinar de Traumatologia, Cardiologia,
Cirugia Cardiaca, Anatomia Patolégica y Oncologia, tras
visualizacion de masa cardiaca en pruebas de imagen, y
ante la necesidad de filiacién de la patologia que presenta
el paciente para inicio de tratamiento dirigido, se decide
realizacion de biopsia cardiaca, con resultado final de
hemangioendotelioma epitelioide.

Cuatro dias después (antes de conocer resultado de
Anatomia Patolégica), el paciente presenta episodio de
inestabilidad hemodinamica asociado a hemotérax derecho,
que requiere ingreso en UCl y colocacion de tubo de drenaje
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tordcico. Enlatomografia axial computarizada (TAC) de control
se evidencia hemoneumotérax derecho que condiciona
atelectasia del pulmén ipsilateral, ademas de progresion de
las metastasis pulmonares y lesiones liticas en esternén y
costillas, y otras de nueva aparicion en escapula izquierda, y
tercera y décima vértebras toracicas. En los dias siguientes,
el paciente presenta de nuevo episodio de inestabilidad
hemodinamica, requiriendo varias embolizaciones de arterias
intercostales adyacentes a lesiones costales conocidas. A
pesar de dichas embolizaciones y transfusiones mdltiples de
derivados sanguineos, el paciente presenta empeoramiento
con fallo multiorganico, acidosis metabdlica y coagulopatia,
falleciendo por parada cardiorrespiratoria una semana
después.

DISCUSION

El hemagioendotelioma epiteloide es un sarcoma vascular
poco frecuente, originado a partir de células endoteliales, que
presenta una incidencia de 0.038 por cada 100.00 habitantes
por afio y una prevalencia de <1/1000 000 habitantes, con
una ligera predominancia en el género femenino y a partir de
la cuarta o quinta década de la vida®. La presentacién clinica
de estas lesiones es variada, comportdndose como una Unica
lesién tumoral localizada o como enfermedad diseminada
metastasica. En aquellos pacientes con desarrollo de
enfermedad metastasica, se ha visto que en mas del 50%
existe afectacion pulmonar, hepatica y 6sea®. La afectacion
hepatica suele ser mas frecuente en el género femenino, y
cursacon clinicadigestivay elevacion de enzimas hepéticas (4).
Nuestro caso es caracteristico ya que se trata de un paciente
varén de 37 afios, que presenté enfermedad sistémica con
afectacion pulmonar y 6sea, que involucraban columna
lumbosacra, esternén y costillas. No se evidencié afectacién
hepéticay por el contrario, si se identificé afectacion cardiaca,
debutando con un taponamiento cardiaco, forma clinica de
presentacion con escasos casos reportados en la literatura®.

Los estudios realizados por Stachiotti et al.®), muestran
que en esta patologia el diagnodstico es alcanzado como un
hallazgo casual en pacientes asintomaticos, presentandose
en un 28% aproximadamente de esta manera. En aquellos
que presentan sintomas el dolor es la manifestacion mas
frecuente.

En este caso clinico, como es habitual segin lo
descrito anteriormente, el paciente no presenté sindrome
constitucional ni signos de alarma iniciales, y debuté con una
lumbociatalgia derecha de tres dias de evolucién, con dolor
intenso que no era controlable con analgesia habitual.

No existe clara evidencia acerca de los factores
pronosticos de esta enfermedad, siendo el grado de
extension en la presentacion inicial y la presencia de signos y
sintomas sistémicos los mas relevantes®. Faltan datos fiables
biolégicos y moleculares para estratificar y clarificar dichos
factores.

Dentro de los parametros analiticos, el Unico factor
prondstico negativo reportado en la literatura es la anemia®,
no presente en nuestro paciente al inicio de la enfermedad.

Los estudios recientes de ingenieria genética y molecular
que se han desarrollado para categorizar el EHE, estan
alojando luz en el diagnéstico de este tipo de patologia.
Dichos estudios han descubierto reordenamientos de los
siguientes genes WWTR1-CAMTA1 (90%) o YAP1-TFE3 (10%)
presentes en la poblacién celular epiteloide y endoteloide que

16 - Revista Sclecarto- N.° 4 - Afio 2022

componen este tumor?®, asociandose el reordenamiento
WWTR1 - CAMTA1 a un peor prondstico®.

A nivel anatomopatolégico, la presencia de atipia nuclear
marcada con nucléolos prominentes, patrén de crecimiento
sélido focal, focos de necrosis y mayor actividad mitética
(>2 mitosis/10 campos de gran aumento), se asocian a un
comportamiento mas agresivo®.

En referencia a las pruebas de imagen Uutiles para el
estudio de este tipo de neoplasia, el TAC de térax, abdomen
y pelvis junto con la RMN y FDG-PET/TAC (tomografia por
emisién de positrones/tomografia computarizada) son las
pruebas de eleccion para la deteccién, monitorizacién y
respuesta al tratamiento'?.

Aniveltoracico, el TAC puede mostrarimagenes nodulares
multiples e invasion pleural. Estos pacientes presentan un
peor prondstico.

Enrelacion a la afectaciéon 6seay su diagnostico mediante
RMN, la afectacion del esqueleto axial y miembros inferiores
es la mas frecuente, siendo lesiones liticas con bordes
escleréticos al inicio de la enfermedad, aunque durante la
evolucion la presencia de lesiones con diferentes densidades
Oseas también es caracteristico. En la RMN las lesiones se
caracterizan por ser hipointensas en T1 e hiperintensas en T2
y en secuencia STIR.

Aquellos pacientes que presenten un aumento de
captacién en FDG en el PET-TAC han asociado un peor
prondstico.

En resumen, y ante la dificultad para llegar al diagnéstico
por la ausencia de sintomas caracteristicos y la poca
especificidad de las pruebas complementarias, se recomienda
inicialmente la realizacion de biopsia percutanea (3) de los
tejidos u 6rganos afectos.

El manejo terapéutico de esta patologia va a ser distinto
segun se trate de una enfermedad localizada o diseminada.

La bibliografia recomienda la reseccién local en bloque de
la tumoracién con margenes amplios en aquellos casos con
enfermedad limitada®®'.

En aquellos casos en los que la enfermedad esté
diseminada, y en ausencia de tratamientos alternativos,
la cirugia combinada o no con radioterapia es una opcién
con intencién paliativa®. En el caso que se presenta, se ha
empleado la liberacién radicular quirdrgica de raices sacras
como tratamiento paliativo y para control del dolor.

Si la enfermedad se manifiesta con afectaciéon pulmonar
como lesién Unica o lesiones multiples unilaterales, se ha
demostrado que la reseccion quirdrgica de las mismas es una
opcion terapeltica valida“?.

La radioterapia en el EHE aporta beneficios como
tratamiento paliativo de los sintomas, asi como coadyuvante
a la cirugia, tras la reseccion quirldrgica en casos de
enfermedad localizada o como tratamiento aislado paliativo.
Sin embargo, no se ha demostrado su efecto beneficioso%.

En los casos de enfermedad de progresién lenta los
pacientes pueden beneficiarse del tratamiento con Celecoxib
al ser un inhibidor de la angiogénesis®. En aquellos de rapida
progresion tratados con quimioterapia no se demostré un
aumento de la supervivencia%'2,

Los pacientes con enfermedad metastasica y evidencia
de progresién de la enfermedad, disfuncién organica, etc.,
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son candidatos al uso de terapias sistémicas. El interferén,
la talidomida, los inhibidores de multiples-tirosin kinasas
con actividad frente al receptor de factor de crecimiento
endotelial VEGFR o los inhibidores de m-TOR son algunas de
las terapias en estudio®.

La expresion de VEGF y factor de crecimiento endotelial
vascular receptor (VEGFR) en el EHE hace posible la utilizacion
de fdrmacos anti - angiogénicos. Sin embargo, en la literatura
sobre el tratamiento con estos farmacos es limitada y consiste
en estudios retrospectivos y pequefias series!13,

También estd en estudio el empleo de estrategias
terapéuticas dirigidas a las mutaciones WWTR1-CAMTA1 o
YAP1-TFE3 involucradas en la patogénesis del EHE?.

En nuestro caso, una vez confirmado el diagnoéstico de
EHE, y dada la situacién tan avanzada de enfermedad en la
que se encontraba el paciente, se opté por un tratamiento
paliativo para el alivio sintomatico.
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RESUMEN

Introduccién. Ha de considerarse la cirugia en fracturas
de hdmero proximal significativamente desplazadas o
multifragmentarias, fracturas-luxaciones o asociadas a
inestabilidad articular.

Métodos. Se analizan los «casos de fractura
multifragmentaria de hdmero proximal que presentaron
complicaciones postquirurgicas durante el afio 2021 en
nuestro centro y que precisaron nueva cirugia. Se incluyeron
variables relativas al paciente, la fractura, la cirugia inicial,
la complicacién y la reintervencién llevada a cabo como
consecuencia.

Resultados. Se reintervinieron 5 mujeres y 1 hombre.
La edad media a la fractura inicial era de 65 afios. En 1/3 el
traumatismo inicial fue de alta energia. En 4 pacientes se
habia realizado osteosintesis y en 4 se colocé una prétesis al
inicio. Las complicaciones fueron infeccién®, desplazamiento
secundario del material®, necrosis avascular® y fractura
intraoperatoria®™.

Conclusién. Existe aun controversia sobre el tipo de
intervencién mas adecuada para las fracturas complejas de
hdmero proximal.

SUMMARY

Introduction. Surgery should be considered in
significantly displaced or multifragmentary proximal humeral
fractures, fracture-dislocations or fractures associated with
joint instability.

Methods. The cases of multifragmentary fractures of the
proximal humerus that presented post-surgical complications
during the year 2021 in our centre and that required new
surgery are analysed. Variables relating to the patient,
the fracture, the initial surgery, the complication and the
reintervention carried out as a consequence were included.

Results. Five women and one man underwent
reintervention. The mean age at initial fracture was 65
years. In 1/3 the initial trauma was high energy. In 4 patients
osteosynthesis had been performed and in 4 a prosthesis
was placed at baseline. Complications were infection?,
secondary material displacement®, avascular necrosis™ and
intraoperative fracture®.

Conclusion. Controversy remains as to the most
appropriate type of intervention for complex fractures of the
proximal humerus.
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INTRODUCCION

Las fracturas de himero proximal suponen del 4 al 5%
de todas las fracturas, siendo las terceras en frecuencia en
pacientes afiosos tras las fracturas de cadera y de radio
distal. Su incidencia esta en aumento con el incremento de
la esperanza de vida, pudiendo afectar a las actividades de
la vida diaria.

Aproximadamente el 80% de las fracturas de humero
proximal se pueden manejar con tratamiento ortopédico,
sin embargo, se ha de considerar la cirugia en fracturas
significativamente  desplazadas o  multifragmentarias,
fracturas luxaciones o asociadas a inestabilidad articular.
No obstante, aun existe controversia sobre qué tipo de
intervencién es la mas adecuada para las fracturas complejas
de hdimero proximal.

Las complicaciones mas frecuentemente descritas son
la disminucién de la movilidad (capsulitis adhesiva, hombro
congelado), la lesi6bn neurovascular en fracturas muy
desplazadas o muy anguladas (arteria circunfleja, nervio
axilar, supraescapular), las lesiones del manguito rotador, la
inestabildiad, la osteonecrosis de la cabeza humeral, el retardo
de consolidacion, la pseudoartrosis y el impingement!2),

En el articulo que presentamos hemos pretendido
mostrar las complicaciones postquirdrgicas de fracturas de
hdmero proximal acontecidas en nuestro centro y realizar
una revision bibliografica actual y comparativa sobre las
distintas alternativas terapéuticas.

METODOS

Setratade un andlisis descriptivo de una serie de casos con
fractura de humero proximal multifragmentaria, en los que
se hallaron complicaciones postquirdrgicas durante el 2021.
Se incluyen los pacientes que han tenido que reintervenirse
quirdrgicamente o han sufrido una complicacién durante la
misma cirugia.

Las variables a tener en cuenta se resumen en la tabla 1.

Caso clinico 1 (figura 1). Varén de 54 afios, con
antecedentes de HTA, SAOS, DM y hemiparesia izquierda,
habiéndosesometidoaRHB consiguiendoaceptable movilidad
del miembro superior izquierdo, sufre caida desde su altura.
En la radiografia se objetiva una fractura multifragmentaria.
Se decide colocar de inicio una proétesis total invertida. En una
sesion de rehabilitacion, notando un tirébn comienza con dolor
y sensacién de inestabilidad, observando en la radiografia
aflojamiento de la cabeza humeral de la metaglena. En la
revision quirdrgica, al objetivarse un desensamblaje de la
cabeza humeral y un tope 6seo en el reborde inferior de la
glena, se realiza regularizacién con escoplo.
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Variable CASO 1 CASO 2 CASO 3 CASO 4 CASO 5 CASO 6
PACIENTE
SEXO VARON MUJER MUJER MUJER MUJER MUJER
EDAD (afios) 54 61 69 64 73 69
COMORBILIDADES Si Si NO NO Si Si
PATOLOGIA o tendinitis tendinitis
HOMBRO NO NO NO quiste oseo manguito manguito
FRACTURA INICIAL
MULTI- . , ] ] . .
RE RN TR Si Si Si Si Si Si
INTENSIDAD baja alta alta baja baja baja
TC PREOPERATORIO NO NO NO Si Si Si
CIRUGIA INICIAL
TIPO PTI RAFI RAFI RAFI HA RAFI
DEMORA (dias) 6 6 3 5 8 4
PROFILAXIS . . . . . .
ARG Si Si Si Si Si Si
CABESTRILLO Si Si Si Si Si Si
REHABILITACION Si Si Si Si Si Si
COMPLICACION
TIPO desplazamiento | desplazamiento infeccion NAV ) fractura ) infeccion
|ntraoperatorla
DEMORA ) . ] , .
DETECCION 52 dias 9 afos 7 dias 5 semanas 0 dias 8 dias
REINTERVENCION
) . . retirada, , ) recambio 2
TIPO recambio retirada aguja desbridamiento PTI osteosintesis tiempos (PTI)
N° 1 1 4 1 1 2
RESOLUCION Sf Si Si si si sf

TABLA 1. Variables incluidas en el estudio. Relativas al paciente, a la fractura inicial, a la intervencion inicial, a la complicacion detectada y a la(s) cirugia(s) llevada(s) a cabo como
consecuencia. Comorbilidades entendidas como presencia o no de factores de riesgo cardiovascular. Multifragmentaria (3-4 partes). PTI: protesis total invertida. RAFI: reduccion abierta

fijacion interna. HA: hemiartroplastia. NAV: necrosis avascular de la cabeza humeral.

Caso clinico 2 (figura 2). Mujer de 61 afios, con
antecedentes de fibrilacién auricular, dispepsia y varices,
sufre caida en bicicleta. En la radiografia se halla una fractura
multifragmentaria que se trata mediante osteosintesis con
placaatornilladayagujasroscadas. Tras9afiosmanteniéndose
asintomatica, comienza con dolor e inflamacién en la regién
axilar derecha derecho sin traumatismo previo, apreciandose
en la radiografia una migracién de la aguja. Se realiza una TAC
preoperatoriay, tras descartar infeccion se consigue ablacién
de la aguja con la colaboracién del servicio de Cirugia Vascular
y Angiologia.

Caso clinico 3 (figura 3). Mujer de 69 afios, con
antecedentes de hipotiroidismo y depresion sufre caida por
una ladera, diagnosticdndose fractura multifragmentaria
de himero proximal y de meseta tibial izquierda Schatzker
V. en el mismo acto quirlrgico se interviene el humero
(osteosintesis con placa atornillada e injerto de banco) y la
tibia (osteosintesis con placa e injerto de banco). A la semana
comienza con sintomas y signos de infeccion en el hombro,
precisando antibioterapia, 4 lavados quirdrgicos, asociando
la retirada de la placa colocacién de cemento antibiético ante
la persistencia de la misma.

Caso clinico 4 (figura 4). Mujer de 64 afios, con
antecedente quirdrgico de un quiste éseo en el humero
proximal derecho en la infancia, sufre caida desde su altura
produciéndose una fractura compleja de himero proximal
derecho. Se coloca una placa atronillada y uso de injerto, pero
a los 4 meses comienza con dolor y rigidez a las rotaciones
y a la antepulsién, hallando necrosis avascular de la cabeza
humeral. Se realiza entonces retirada de la placa y sustitucién
por una protesis invertida no cementada.

Caso clinico 5 (figura 5). Mujer de 73 afios, con
hipertensién e hipotiroidismo, sufre caida casual desde
su altura, presentando fractura de humero proximal
que se interviene de inicio mediante protesis parcial con
vastago cementado. Durante la cirugia se produce una
fractura avulsién anteroinferior de la glenoides, precisando
autoinjerto de la cabeza fijada con tornillo canulado.

Caso clinico 6 (figura 6). Mujer de 69 afios, con
antecedentes de HTA, sindrome ansioso depresivo,
pericarditis aguda, colico nefritico y obesidad sufre caida
desde una escalera de mano, produciéndose una fractura
multifragmentaria de hdmero proximal. Se trata mediante
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Figura 1. Caso clinico 1. 1A. Radiografia inicial donde se objetiva
fractura multifragmentaria. 1B. Radiografia de control postquirdrgica,
prétesis total invertida. 1C. Radiografia al mes y medio de la cirugia
inicial, aflojamiento de la cabeza humeral de la metaglena. 1D.
Radiografia de control tras cirugia de revision.

placa atornillada e injerto de banco. A la
semana comienza con sintomas y signos de
infeccion, precisandose antibioterapia y cirugia
en 2 tiempos (retirada de la placa, sustitucién
por cemento con antibiético y colocacién de
proétesis).

RESULTADOS

Durante el afio 2021, se detectaron
complicaciones que precisaron nueva
intervencion en 6 pacientes (5 mujeres, 1
hombre). La edad media a la fractura inicial
fue de 65 afios. El 66.66% tenia FRCV, el 50%
presentaba patologia previa en la articulacion del
hombro (2 tendinitis del manguito de rotadores,
1 quiste 6seo). En el 33.33% el traumatismo
inicial fue de alta energia. En el 50% se realiz6
una TC preoperatoria.

En 4 pacientes se realizd6 una reduccion
abierta y fijaciéon interna (RAFI) con placa
atornillada (3 con injerto, 1 asociando agujas
Kirschner, con una demora media 4.5 dias) y
en los otros 2 se colocd una proétesis de inicio
(demora media de 7 dias, 1 protesis total
invertida, 1 protesis parcial). Todos los pacientes,
tras la intervencion usaron cabestrillo durante 3
semanas y realizaron después rehabilitacion.

Agrupamos las complicaciones en infeccion
(2 casos), desplazamiento secundario del
material (2 casos), necrosis avascular (1 caso)
y fractura intraoperatoria (1 caso). El tiempo
medio hasta la deteccién de la complicacién
fue de 18 meses. En todos ellos en el momento
actual se ha resuelto la misma (4 tras la misma
reintervencion, 2 precisaron al menos otra).

DISCUSION

En fracturas complejas de humero proximal,
el tratamiento conservador podria dejar
graves secuelas, con la necesidad de recurrir
a la artroplastia total en algunos casos. La
reducciéon abierta y fijaciéon interna (RAFI),
puede suponer un dificil reto en casos de baja
calidad 6sea, mientras que la hemiartroplastia
tiene resultados impredecibles en ocasiones. La
artroplastia total invertida es una opcion valida
en pacientes afiosos, aunque muchas veces es
usado como procedimiento de rescate. Con
todo ello, no se ha establecido un consenso
sobre el tipo de intervencién mas adecuada en
este tipo de fracturas.

Figura 2. Caso clinico 2. 2A. Radiografia inicial. Fractura
multifragmentaria. 2B. Radiografia de control postquirdrgica,
osteosintesis con placa y agujas roscadas. 2C. Radiografia en urgencias
afios después. 2D. TC preoperatorio, migracion de la aguja hacia la axila.
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Figura 3. Caso clinico 3. 3A. Radiografia inicial, fractura multifragmentaria de himero proximal (en el contexto de politraumatismo). 3B. Radiografia de control postquirtrgica, reduccion
abierta y fijacion interna con injerto de banco. 3C. Control radiogréfico de la tltima revision tras desbridamientos y retirada del material (tras 5 meses del inicio), la paciente presenta

funcionalidad aceptable y no tiene dolor.

En el caso de la eleccion de prétesis total invertida (PTI),
se ha estudiado incluso la importancia del momento de su
colocacién, sin haber obtenido diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a las secuelas. Sin embargo, si que se
describe la importancia de protetizaciéon primaria temprana
para fracturas agudas en pacientes afiosos para conseguir
una recuperacién mas rapida, permitiendo acortar el periodo

de dolor y discomfort. Se incide en la posibilidad de recurrir
a este procedimiento en casos de fallo de tratamiento
conservador, malunién o fallo de osteosintesis como método
de rescate, reportandose peores resultados con respecto a la
protetizacién primaria ?3.

En fracturas en 3 y 4 partes de pacientes con mas de 65
afios, se han comparado los resultados obtenidos mediante

Figura 4. Caso clinico 4. 4A. Radiografia al inicio. Fractura multifragmentaria. 4B.TC preoperatorio. 4C. Radiografia de control postquirtrgico. Placa atronillada e injerto. 4D. Radiografia a las
5 semanas de la cirugia inicial. Necrosis avascular de la cabeza humeral. 4E. TC preoperatoria. 4F. Reintervencion. Retirada placa, colocacion de protesis total invertida.
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Figura 5. Caso clinico 5. 5A. Radiografia inicial. Fractura multifragmentaria. 5B. TC preoperatoria. Fractura multifragmentaria. 5C. Radiografia de control postquirdrgico. Prétesis parcial y
osteosintesis fractura de glenoides.

Figura 6. Caso clinico 6. 6A. Radiografia al inicio. Fractura multifragmentaria. 6B. TC preoperatoria. 6C. Radiografia postquirdrgica. Placa atornillada e injerto. 6D. Retirada de material de
osteosintesis, limpieza y desbridamiento ante infeccion. 6E. Colocacion de cemento antibiético (primer tiempo). 6F. Prétesis total invertida (segundo tiempo).

RAFI (aun el procedimiento mas frecuente) y PTl. Se ha  abduccién ni las rotaciones. Parecia ser mayor la tasa de
reportado que la artoplastia total mejoraba la antepulsién  complicaciones con la artroplastia aunque se obtenian
y la funcién articular (Constant-Murley score) pero no la  menores tasas de cirugia de revision®.
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La PTI cada vez se utiliza con mds frecuencia como
tratamiento Util en artropatia por desgarro del manguito
rotador, rotura irreparable de manguito rotador, osteoartritis
y fracturas agudas de humero proximal en 3 y 4 partes.
Supone un desafio en casos de cirugia aguda en el caso de
las fracturas por el manejo de la tuberosidad, la pérdida
6sea y la inestabilidad comparado con las otras indicaciones
electivas, obteniendo peores resultados clinicos y en el rango
de movilidad, siendo un factor determinante la correcta
curacion de la tuberosidad® & 7. Se han podido identificar
factores de riesgo para los diferentes tipos de tratamiento de
fracturas de hiumero proximal, recomendandose en algunos
estudios el uso de algoritmos terapéuticos basados en las
caracteristicas del paciente y en la evidencia cientifica con el
objetivo de reducir las complicaciones y la tasa de cirugias
de revision. Sin embargo, inciden en la importancia de
realizar estudios de calidad para poder obtener conclusiones
fidedignas®.
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RESUMEN

Introduccioén: La cirugia de revisién de prétesis total de
cadera es un procedimiento complejo.

Métodos: El objetivo es describir y evaluar, a través
de un caso clinico, el uso de los implantes a medida cémo
herramientas en cirugfas de revision.

Caso clinico: Paciente que, tras una artrodesis de cadera
a los 36 afios de edad, conversion a artroplastia a los 45 afios
y recambio a los 65 afios por aflojamiento aséptico, sufre una
infeccion aguda requiriendo un recambio en dos tiempos. Se
opta por implantes a medida de metal trabecular impreso en
3D. La paciente es dada de alta a los 16 meses por parte de
rehabilitacion con una independencia absoluta de la marcha.

Discusion: La conversién a largo plazo de la artrodesis
de cadera en artroplastia ha demostrado una mejoria en
los sintomas de los pacientes. La impresién 3D parece tener
numerosas aplicaciones en el presente y futuro.

PALABRAS CLAVE

Artrodesis de cadera, conversion a artroplastia, infeccion
artroplastia de cadera, discontinuidad pélvica, impresién 3D.

SUMMARY

Introduction: Revision total hip arthroplasty is a complex
procedure.

Methods: to evaluate and describe, through a clinical
case, the use of custom implants as tools in revision surgeries.

Clinical case: Patient who, after hip arthrodesis at 36 years
old, conversion to arthroplasty ay 45 years old and replacement
at 65 due to aseptic loosening, suffers an acute infection
requiring a two-stage revision. Custom implants of trabecular
metal made by 3D printing are chosen. The patient at 16 months
is fully recovered with complete independence of gait.

Discussion: Long-term conversion of hip arthrodesis to
arthroplasty has shown improvement in patient symptoms.
3D printing seems to have numerous applications in the
present and future.

KEY WORDS

Hip arthrodesis, conversion to arthroplasty, hip
arthroplasty infection, pelvic discontinuity, 3D printing.
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INTRODUCCION

La cirugia de revisién de protesis total de cadera (PTC)
es un procedimiento complejo, cada vez mas frecuente en
nuestra practica clinica y con mayor riesgo de complicaciones,
menor satisfaccién y un uso de recursos mayor que la
artroplastia primaria. En este tipo de cirugias, la planificacién
es critica para lograr los objetivost.

Los objetivos generales de estas revisiones son: extraer
los implantes aflojados con la minima pérdida de hueso®,
restaurar el centro de rotacién nativo de la cadera®y tratar
adecuadamente la pérdida de stock éseo y restaurarlo si es
posible®.

En reconstrucciones complejas, usar un modelo impreso
del paciente en 3D permite al ciru-jano una inspeccién tactil
y visual de la pérdida 6sea asi como aportar informacion util
como: estabilidad de las columnas, estabilidad de la pared
medial y si el borde acetabular esta intacto o no®.

En casos de defectos Oseas acetabulares, el uso de
implantes de metal trabecular a medida puede suponer una
ventaja dada la posibilidad de anclarse y sustituir el defecto
exactamente donde sea necesario™. No obstante, el proceso
suele requerir tiempo para producir y fabricar el implante
teniendo en cuenta los posibles errores de fabricacién y el
sobrecoste afiadido de estos sistemas®.

OBJETIVO

Describir y evaluar a través de un caso clinico el uso de
los implantes a medida con fabricaciéon impresiéon 3D como
herramienta en cirugias de revision de cadera conimportantes
defectos éseos tanto acetabulares como femorales.

PRESENTACION DEL CASO CLiNICO

Mujer con antecedentes personales en la infancia y
juventud de artritis psoridsica desde los 4 afios de edad
que requirié de una artrodesis de cadera derecha con placa
cobra a la edad de 36 afios. A los 45 afios de edad, dado el
dolor en ese miembro y los requerimientos funcionales de
la paciente se decidié realizar una cirugia de conversién de
artrodesis en artroplastia total de cadera (ATC) con resultado
satisfactorio (Figura 1) hasta que por aflojamiento aséptico
del componente acetabular requirié revisiéon del mismo a los
65 afios (Figura 2), es decir, 21 afios después de la cirugia de
conversion de artrodesis en ATC (Figura 3).

En el primer mes postoperatorio, la paciente acude
al hospital por clinica séptica, siendo el foco infeccioso la
cadera intervenida. Dicha complicacién obligd a realizar un
recambio en dos tiempos, retirando en un primer tiempo
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Figura 2. Aflojamiento del componente acetabular.

todo el material implantado y colocando un espaciador de
cemento con antibidtico (Figura 4) seguido de antibioterapia
domiciliaria. Una vez resuelta la infeccién se procede a la
planificacién del 2° tiempo quirdrgico.

Tras obtener las imagenes de tomografia axial (TC)
tridimensionales (Figura 5) y estudiado el defecto (Figura
6) se considera que la mejor opcién para el recambio del
componente femoral es una prétesis modular de revisién de
grandes defectos y en cuanto al recambio del componente
acetabular, y teniendo en cuenta el gran defecto 6seo y la
discontinuidad pélvica, se opta por un implante a medida de
metal trabecular impreso en 3D.

De forma conjunta con una empresa externa, guiandonos
en las imagenes TC obtenidas previamente se realiza el
estudio del defecto, asi como las necesidades de anclaje
del posible implante realizando un proyecto (Figura 7)
de reconstruccion. De este modo, conseguimos modelos
3D impresos del defecto pélvico y se fabrica de forma
programada el implante que se colocard a la paciente, asi
como las guias quirurgicas (Figura 8) para fijarlo de forma
sencilla. En este caso el implante consiste en una pieza a
medida “bi-ceja” de metal trabecular asegurado ailion y pubis
con tornillos previamente medidos y fabricados e insertados

Figura 3. Control radiografico del postoperatorio inmediato tras
cirugia de recambio del componente acetabular.
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através de una guia personalizada sobre el que se
cementa un cotilo habitual que permita el encaje
del componente femoral sin problemas.

La cirugia (Figura 9) y el postoperatorio se
suceden satisfactoriamente con el alta a los 6
dias de la cirugia, con un control radiografico
satisfactorio (Figura 10) y teniendo la paciente
un buen control del dolor y deambulando con
bastones ingleses.

A pesar de la buena evolucién funcional, a
las dos semanas desde la Ultima cirugia acude
a urgencias con clinica de infeccion COVID,
presentando a los pocos dias clinica de infeccion
protésica aguda la cual requirié limpieza quirdrgica
y tratamiento antibiético segin las pautas del
servicio de enfermedades infecciosas.

Alos 7 meses, habiendo pasado el virus COVID,
tras finalizar el tratamiento antibiotico, sin dolor y
caminando con la ayuda de un andador es dada de
alta por parte de enfermedades infecciosas.

Figura 4. Control radiogréfico del espaciador cementado tras primer tiempo de recambio por infeccién A los 16 meses es dada de alta por parte

aguda.

Figura 5. Estudio TC.

Figura 7. Proyecto de implante.
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del servicio de rehabilitacion con una vida
funcional totalmente normal y el seguimiento
por parte de traumatologia es satisfactorio tanto
clinicamente, donde la paciente deambula sin
apoyos en distancias cortas e intermedias y no
tiene problemas para subir y bajar escaleras, como
radiograficamente (Figura 11).

CONCLUSIONES

La planificacién preoperatoria de la revision
de una artroplastia es esencial para conseguir los
objetivos deseados.

La impresion 3D, si bien aun esta limitada por el tipo
de materiales que puede manejar la impresora 3D y por
la duraciéon del proceso que implica modelos, implantes
y plantillas de guia impresos en 3D, es una tecnologia
innovadora que puede tener numerosas aplicaciones en el
presente y futuro.

La conversién a largo plazo de la artrodesis de cadera
en artroplastia ha demostrado una mejoria en los sintomas
de los pacientes, sin embargo, dada la necesidad de soporte
para caminar y las no despreciables complicaciones, se debe
ser cauto en recomendar esta intervencién en pacientes no
jovenes y no motivados.
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Figura 8. Modelos 3D, guia quirrgica e implante definitivo.

DISCUSION

Debido al avance dela cirugia actual, los nuevos materiales
y las nuevas tecnologias, nuestro espectro de actuacién en
cirugia ortopédica se esta viendo ampliado hasta el punto de
que en este momento estamos indicando cirugias que afios
atras se habian desestimado, bien por complejidad bien por
falta de herramientas. Esto indica que estamos mejorando
la calidad de vida, independencia y salud de pacientes a los
que previamente no se les habia podido ofrecer soluciones
adecuadas para sus patologias. Adquiere mas importancia
aun si tenemos en cuenta que dichos pacientes, son mas
afiosos y por lo tanto con mayor nimero de potenciales
comorbilidades y complicaciones que cuando se presentaron
con el problema inicial tiempo atras.

Podemos afirmar que, en los pacientes complejos con
importantes defectos éseos pélvicos, como el presentado
en el caso clinico, la impresién 3D aplicada a la fabricacién
de componentes o implantes a medida de metal trabecular
supone una herramienta muy Util, la cual debemos incorporar
a nuestro arsenal terapéutico.

No obstante, como toda novedad, se debe ser cauto
con su indicacién y no olvidar las posibles complicaciones
derivadas tanto del acto quirdrgico en si mismo como de la
utilizacién de nuevos componentes.

Finalmente, hay que tener en cuenta que no es una
herramienta de aplicacion inmediata, dado que, en el
momento actual, la realizacién y aprobacion de los proyectos
tanto por la industria como por los hospitales requiere de
tiempo y costes que no son menospreciables.

CONFLICTO DE INTERES
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Figura 10. Control radiografico 3 meses postoperatorios.

o

Figura 11. Control radiografico 16 meses
postoperatorios.
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RESUMEN

La lesion cronica de la sindesmosis es definida como
aquella que se produce tras > 6 meses desde el evento
primario. Es una patologia poco frecuente pero con grandes
implicaciones en la vida del paciente al poder provocar
inestabilidad crénica que deriva en artrosis del tobillo precoz
y dolor crénico de este. Para evitar la aparicion de esta lesion
es fundamental un buen diagnéstico de lesiones sindesmales
y su correcto tratamiento de forma aguda, evitando dichas
comorbilidades. Una vez aparece la lesién crénica y cambios
degenerativos se puede tratar mediante artrodesis, protesis
o técnicas de preservacion articular como pueden ser las
ligamentoplastias de reconstruccion de la sindesmosis,
siendo utilizadas estas Ultimas para pacientes jévenes, con
alta demanda funcional o atletas de élite. En este estudio se
realiza una revisién bibliogréfica de la patologia, afladiendo
un nuevo caso a los ya publicados que fue resuelto en
nuestro servicio.

SUMMARY

Chronic syndesmosis injury is defined as a harm produced
> 6 months after the primary event. It is a rare pathology but
with great implications in the patient's life as it can produce
chronic instability that leads to early ankle osteoarthritis
and chronic pain. In order to avoid the appearance of this
injury, a good diagnosis of syndesmal lesions and correct
treatment in an acute manner, is essential. Once the chronic
injury and osteoarthritis appear, it can be treated by
arthrodesis, total arthoplasty or joint preservation techniques
such as ligamentoplasties to reconstruvt syndesmosis.
Ligamentoplasty is used for young patients with high
functional demand or athletes. In this study, a bibliographic
review of the pathology is carried out, adding a new case to
those already published that was solved in our service.

INTRODUCCION

Se define como lesiéon crénica de la sindesmosis a
aquella en la que han pasado >6 meses tras su produccion.
Se trata de es una patologia poco frecuente que puede
aparecerer en el contexto de una fractura de tobillo con
lesién de la misma, no diagnosticada en el momento agudo
o tras su tratamiento inicial inadecuado. Sus sintomas son
dolor crénico, inestabilidad y, finalmente, artrosis precoz
pudiendo producir cojera, baja laboral y comorbilidades. En
el caso de que no haya artrosis, las cirugias de preservacion
articular son la indicaciéon principal, donde el tratamiento de
las lesiones sindesmales se puede llevar a cabo mediante

distintas técnicas, siendo una de ellas la reconstruccién de
ligamento tibiofibular anteroinferior (LTFAI) y reduccion de la
sindesmosis, dejando relegadas las artrodesis y protesis para
casos de artrosis avanzada o baja demanda funcional®.

PRESENTACION DEL CASO CLiNICO

Mujer de 26 afios que ingresa en nuestro servicio
procedente del Servicio de Urgencias en diciembre de 2019
con una fractura trimaleolar de tobillo derecho (Imagen 1). Es
intervenida de urgencia por el equipo de guardia mediante
reduccion abierta y fijacion interna colocando una placa con
dos tornillos transindesmales cuatricorticales en peroné y
dos tornillos sobre maléolo interno (Imagen 2).

Durante el seguimiento en consultas, se objetiva
mala evolucién clinica con molestias en la deambulacién
y limitacién del rango articular de movilidad siendo,
aproximadamente, 30° de flexion dorsal y plantar. A los 7
meses desde la cirugia, se realiza extraccion del material de
osteosintesis y se solicita una tomografia computarizada (TC),

Imagen 1. Radiografias lateral y anteroposterior de la fractura inicial
previa a cirugia de 2019. Se observa fractura suprasindesmal de tobillo
tipo C asociada a fractura de maleolo interno.
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Imagen 2. Radiografias lateral y anteroposterior tras la cirugia inicial de 2019. Se
observa reduccion de fractura maleolo interno y fijacion de la sindesmosis con 2 tornillos
cuatricorticales y placa de 1/3 de cafia de 3 agujeros.

observandose pseudoartrosis del foco de fractura,
acortamiento y malrotaciéon del peroné, alteracion de los
espacios intraarticulares y fractura de maléolo posterior
desapercibida hasta entonces, ya consolidada (Imagen 3).
Tras 10 meses, se realizan radiografias en carga, objetivandose
pinzamiento anterolateral de la articulacién tibiotalar con
signos de artrosis asimétrica asociado con malrotacién y
acortamiento del peroné (Imagen 4), y una resonancia (RMN)
para valoracion de la sindesmosis con disrupcion de esta en
la vertiente anterior.

Imagen 4. Radiografias anteroposterior y lateral en carga tras 10 meses desde la cirugia
inicial. Se observa pinzamiento anterolateral de la articulacion tibiotalar con signos de
artrosis asimétrica y mal rotacion del peroné.

Ante los hallazgos, se decide reintervenir a la paciente
realizando una artroscopia de tobillo, donde se observa
lesion osteocondral anteroexterna del astragalo y una cicatriz
fibrosa de la sindesmosis. Se realiza el desbridamiento
de la sindesmosis intraarticular y extraarticularmente vy,
seguidamente, se procede a realizar la osteotomia de peroné
proximal en la zona del foco de fractura primario para obtener
injerto tricortical. A continuacién, se realiza una osteotomia
distal en el peroné con el fin de obtener la longitud y correcta
rotacién del mismo siendo fijada con una placa bloqueada

Imagen 3. Tomografia Computarizada con cortes axiales de la sindesmosis tras 7 meses
desde la cirugia inicial. Se observa pseudoartrosis en el foco de fractura, acortamiento y
malrotacion del peroné, alteracion de los espacios intraarticulares y fractura de maléolo
posterior desapercibida hasta entonces, ya consolidada.
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Imagen 5. Imagen intraoperatoria en la que se observa la plastia de reconstruccion del
ligamento tibiofibular anteroinferior (LTFAI) de la sindesmosis con homoinjerto de tendén
grécilis y fijacion de la misma con tornillo de biotenodesis. También se visualiza la placa
bloqueada de peroné que realiza la fijacién del mismo peroné en la osteotomia realizada.
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Imagen 6. Radiografias en carga anteroposterior y lateral tras 1 afio de la cirugia desde
reconstruccion del ligamento tibiofibular anteroinferior (LTFAI). Se observa consolidacion de
la osteotomia y de la fractura con correcta posicion de la sindesmosis.

utilizando el injerto intercalar tricortical previamente extraido.
Tras ello, se estabiliza la sindesmosis con sistema dinamico
tipo tightrope y se realiza la plastia de reconstruccién de LTFAI
de la sindesmosis de manera abierta con homoinjerto de
tendén gracilis de banco de tejido. Después, se broca un tunel
ciego en tibia identificando el punto de entrada en el tubérculo
de Tillaux de aproximadamente 30 mm de profundidad y un
tunel en peroné desde el tubérculo de Wagstaffe hacia la zona
posterior del maléolo peroneo, ambos de 6 mm de didametro
(el tamafio de nuestra plastia), utilizando como fijacién un
tornillo de biotenodesis (Imagen 5).

RESULTADOS

Tras un afno desde la cirugia, la paciente presenta mejoria
clinica con una flexién completa y limitacién de 10° en la
flexion dorsal, con deambulacién sin ayuda de muletas y no
dolorosa (Imagen 6).

DISCUSION

Existen en la literatura varias estrategias que se pueden
aplicar ante una lesion crénica de la sindesmosis, desde
un desbridamiento artroscopico con fijacién sindesmal
hasta la artrodesis de la misma, pasando por distintos
tipos de plastias de reconstrucciéon. Ademas, en el caso de
fracturas de tobillo, como el que aqui se presenta, es de gran
importancia realizar una TC para valorar el acortamiento y
rotacion del peronéy, si es necesario, realizar osteotomias de
alargamiento y reducciones con injerto 6seo en busca de una
correcta reduccion sindesmotica y una alineacion articular
anatémica®.

En el casodeldesbridamiento artroscopicoy estabilizacién
de la sindesmosis, mediante artroscopia de tobillo, se realiza
desbridamiento del tejido cicatricial y a continuacién, se
estabiliza la sindesmosis con tornillos o sistemas dinamicos.
Estatécnicatienelaventaja de sersencillayde podervisualizar
la correcta reducciéon de la articulacion. Sin embargo, en
grandes inestabilidades o inestabilidades de largo tiempo
de evolucién no es eficaz de manera aislada, puede limitar la
flexo-extensién de tobillo, y puede ser necesaria una cirugia

posterior para retirar los tornillos transindesmales, si es
que son utilizados, presentando peores resultados que la
reconstrucciéon anatémica™.

La artrodesis de la sindesmosis es otra opcién terapéutica,
pero, en general, estd siendo relegada como técnica de
rescate o para pacientes con baja demanda al presentar
como complicaciones rigidez e incapacidad para realizar vida
deportiva®.

Por dltimo, la realizacién de reconstrucciones de la
sindesmosis con plastia se han ido desarrollando desde los
afios 60 con diferentes tipos de homoinjertos (normalmente
de gracillis o extensor Hallucis Longus) y diferentes
modificaciones, siendo mas utilizadas en pacientes
jovenes o en atletas. Las principales técnicas consisten en
reconstruir el LTFAI de manera aislada (utilizada en nuestro
caso) o asociada al ligamento tibiofibular posterioinferior
(LTFPI). Esta ultima es similar a la utilizada en nuestro caso,
afiadiendo la realizacion de un tunel en peroné desde
tubérculo de Volkman en direccion posteroanterior por
donde se introduciria la plastia®™.

La reconstruccion asociada al LTFPI es una técnica mas
anatémica y muy adecuada para los pacientes con alta
demanda funcional, sin embargo, presenta mayor riesgo de
lesion nerviosa, fractura iatrogénica e irritacion de tendones
peroneos al realizarse el haz posterior de la plastia y un
doble tunel en la tibia. Se trata de una técnica mas compleja
y presenta resultados parecidos a los obtenidos al restaurar
el LTFAI de manera aislada. Es por ello que en este caso
realizamos la reconstruccion aislada del LTFAI, presentando
menor tasa de complicaciones y técnicamente menos
exigente. La utilizaciéon de una reconstruccién u otra depende
de la preferencia del cirujano ya que no hay evidencia clinica
que compare las compare®.

Son varios los estudios que avalan la realizacion de
esta técnica, como por ejemplo el de Vila-Rico o el de
Lui con buenos resultados clinico-funcionales®?. Se ha
realizado una revision sistematica de la reconstruccién de la
sindesmosis con plastias objetivandose buenos resultados
en cuanto disminucién de inestabilidad y mejora en la escala
funcional del American Orthopaedic Foot & Ankle Society
(AOFAS). Sin embargo, esta revisién incluyd estudios con
corto seguimiento y diferentes métodos de realizacién de
plastia por lo que presenta resultados muy heterogéneos
descendiendo con ello su nivel de evidencia®.

CONCLUSION

A pesar de que las lesiones de la sindesmosis son una
patologia poco frecuente, es importante sospecharlas tras
una fractura de tobillo, asi como realizar una buena reduccion
y técnica quirdrgica inicial. En el caso de darse esta situacién
de cronicidad, es importante realizar un correcto diagnoéstico
y una buena planificaciéon terapéutica con las pruebas
pertinentes (radiografias en carga, TC y RMN), que nos
permitan realizar una buena eleccién de la técnica quirdrgica,
actualmente representadas por las reconstrucciones
anatémicas, mediante plastias ligamentosas.
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RESUMEN

Las luxaciones recidivantes de rétula es una de las
patologias mas frecuentes de rodilla en nuestro medio, sobre
todo entre la poblacion joven activa, causando una limitacion
funcional e inseguridad notables. No es infrecuente el
fracaso del tratamiento conservador, siendo preciso un acto
quirdrgico.

Entre las causas principales de la persistencia de las
luxaciones encontramos pardmetros anatémicos, donde
destacan la displasia troclear, la altura rotuliana (calculada
mediante el indice de Insall-Salvati) y la distancia TA-GT.

En cuanto a las técnicas quirdrgicas empleadas, una
de la mas extendidas es la reconstrucciéon del ligamento
femoropatelar medial (LFPM) seguido de las técnicas
correctoras del aparato extensor donde podemos destacar la
transposicion de la tuberosidad tibial anterior (TTA) mediante
la técnica de Emslie-Trillat.

En el articulo que presentamos, hemos querido hacer
una revision de los pacientes intervenidos en nuestro centro
por luxaciones recidivantes de rétula, con un minimo de tres
episodios de luxacion, entre los afios 2011-2021, exponiendo
los resultados obtenidos durante su seguimiento posterior.

SUMMARY

Recurrent patellar inestability is one of the most common
knee injuries in our environment, especially among the young
active population, causing a notable functional limitation
and insecurity. Failure of conservative treatment in not
uncommon, requiring a surgical act.

Among the main causes of the persistence of dislocations,
we find anatomical parameters where trochlear dysplasia,
patellar height (calculated usind the Insall-Salvati index) and
the TA-GT distance stand out.

Between the surgical techniques, one of the most
widespread is the reconstruction of the medial femoropatelar
ligament (MFPL) followed by the corrective techniques of the
extensor apparatus where we can highlight the transposition
of the anterior tuberosity (TAT) using the Emslie-Trillat
technique.

In this article we wanted to review the patients operated
on in our center for recurrent patellar instability , with a
minimum of three episodes of dislocation, between the
years 2011-2021, exposing the results obtained during their
subsequent follow-up.

INTRODUCCION

Las luxaciones recidivantes de rétula constituyen unas
de las patologias mas frecuentes del aparato extensor de
la rodilla, siendo una etiologia mucho mas frecuente entre
los 10-17 afios. Se calcula que, tras un primer episodio, el

riesgo de recidiva es del 15-44%, llegando hasta el 50% tras el
segundo episodio de luxacién'.

El paciente suele describir episodios que van
desde inestabilidad hasta verdaderos desplazamientos
(generalmente) laterales de la rétula, seguida de una
inmediata reducciéon tras la extension de la rodilla,
frecuentemente acompafiados de dolor.

Atendiendo a la fisiopatologia, los elementos que se
relacionan con la inestabilidad rotuliana son la forma y
profundidad de la tréclea, la altura rotuliana, la continuidad
delretinaculo medial, alineacién envalgo de las extremidades,
la compensacion de la tuberosidad tibial, la hiperlaxitud
generalizada, atrofia del vasto internoy aumento del angulo Q
(angulo entre las lineas que une la espina iliaca anteroinferior
y la porcidon media de la rétula, y la tuberosiad tibial y la mitad
de la rotula)'. De ellos, la alteracién en los tres primeros, se
consideran que tienen un mayor peso en la propension a la
luxacién recidivante.

Con respecto al diagnostico, una buena anamnesis
y exploracion fisica es crucial. En estos pacientes es
caracteristico el signo de aprensién (Signo de Smillie): el
paciente se resiste al desplazamiento de la rétula hacia lateral
con la rodilla en extension.

En cuanto a las pruebas complementarias, se requieren
radiografias en AP, lateral (valorar altura rotuliana: métodos
de Insall-Salvati, Caton-Deschamps o Blackburne-Peel)? y
axial (medicién de angulo del surco, angulo patelofemoral
lateral y &ngulo de congruencia), RMN (valoracién de displasia
troclear, facturas osteocondrales asociadas, avulsién de LFPM
y osteoartritis, asi como valoracién de partes blandas) y TAC
(medicién del surco troclear-tuberosidad anterior de la tibia)'.
Estas dos Ultimas se realizan de cara a una posible cirugia.

Si hablamos del tratamiento, lo &ptimo es una
combinacién de tratamiento quirdrgico junto con una
rehabilitaciéon potente para el fortalecimiento de cuadriceps,
abductores y rotadores externos.

Las tres técnicas actualmente mas utilizadas son la
reparaciéon del LFPM (con plastia del gracil o recto interno)
la trocleoplastia (técnicas de Albee, Dejour y Bereiter, en
los casos de displasia troclear) y la transposicién de la
tuberosidad tibial (anteromedial de Fulkerson y medial
de Elmslie-Trillart). Muchos pacientes suelen requerir la
combinacién de las diferentes técnicas quirurgicas para una
Optima correccion (de hecho, la asociaciéon mas frecuente
suele ser la combinacion reparacion de LMPF + transposicion
de tuberosidad tibial)'2.

METODOS

Se realiz6é una revisiéon de casos de luxacion recidivante
de rétula intervenidos en nuestro hospital en los ultimos 10
afios. Todos los pacientes presentaron al menos 3 o mas
episodios de luxacion de la rotula.
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Figura 1. Algoritmo de tratamiento quirdrgico para la inestabilidad rotuliana?

La prueba de imagen solicitada en todos los casos fue la
radiografia en proyeccién AP y lateral. Solo en 18 de los 35
pacientes se les solicité una prueba de imagen adicional.

Las técnicas quirurgicas empleadas fueron variadas
dependiendo del tipo de paciente, las pruebas de imagen
y del cirujano. La mas utilizada fue la reparacién de
ligamento patelofemoral medial seguida de las técnicas de
realineamiento del aparato extensor tanto proximal como
distal (técnica de Insall, técnica de Emslie-Trillat y de Maquet).
La combinacién de varias técnicas fue empleada en el 11.4%
de los casos.

Todos los pacientes se sometieron a tratamiento
rehabilitador y tuvieron un tiempo medio de seguimiento de
6 meses.

RESULTADOS

Entre los afios 2011 y 2021 se intervinieron en nuestro
hospital un total de 35 pacientes con luxacién recidivante de
rétula; 2 de los casos fueron pacientes con luxacion de rétula
sobre una artroplastia total de rodilla. La muestra abarca
edades comprendidas entre los 11y 67 afios; y la distribucién
por sexos fue de 22 mujeres (62,9%) y 13 hombres (37.1%).
La luxacién de ambas rétulas se describié en 3 casos, de los
cuales solo 2 se intervinieron de ambas rodillas.

En el 51,4% se solicit6 una prueba de imagen
complementaria a la radiografia para planificar el tratamiento
quirdrgico; 7 pacientes se realizaron una TACy 11 pacientes
RMN.

La displasia troclear es uno de los factores fundamentales
que producen inestabilidad rotuliana. Solo en 12 pacientes
hubo referencia acerca de la morfologia de la troclea femoral
en pruebas de imagen, de los cuales todos presentaban
hipoplasia troclear. Ademds, segun la clasificacién de Dejour:
1 paciente presentaba una trécela tipo A, 2 tipo B, 1 tipo Cy
2 tipo D.
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Otros factores que predisponen a la inestabilidad
rotuliana son la altura de la rétula y la distancia TA-GT
(distancia entre la tuberosidad tibial y el surco de la tréclea).

Mediante el indice Insall-Salvati podemos determinar la
altura de la rétula. Se obtiene de la relacién entre la longitud
del tendén patelar y el eje mayor de la rétula, valorado con la
rodilla flexionada a 45°.

indice Insall-Salvati:

Patela baja <0.8
Normal 0.8-1.2
Patela alta >1.2

De los casos que hay constancia de estas mediciones 11
tenian un indice Insall-Salvati >1.2, lo cual suponia una patela
elevada y por lo tanto mayor riesgo a sufrir inestabilidad
rotuliana.

La distancia TA-GT es la medida en mm desde la
tuberosidad tibial anterior al surco de la tréclea. Una
distancia mayor de 20mm esta asociado a mayor riesgo
de inestabilidad. En la muestra solo hay 7 pacientes que
presentaban este valor recogido en la historia clinica; 4
pacientes presentaron una distancia TA-GT<15mm y 3
pacientes con TA-GT 10-15mm.

En cuanto a los resultados clinicos obtenidos tras la
cirugia y el tratamiento rehabilitador; un 91.4% presenté
buena evolucién con disminucién del dolor y desaparicién de
episodios de inestabilidad. Tres pacientes siguieron con dolor
e inestabilidad residual.

La reparacién del ligamento patelofemoral medial fue
la técnica mas empleada (11 casos) como primera opcién
terapéutica y en casos de rescate?. Los injertos mas
empleados fueron de recto interno y semitendinoso; en todos
los casos autélogos. Solo en 1 caso se utilizé un dispositivo
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tipo Internal Brace. Los resultados fueron favorables
para el uso de esta técnica salvo en un caso que presenté
posteriormente episodios de luxacién nuevamente debido a
la rotura de la plastia.

Los resultados clinicos de las técnicas de correccion de la
alineacién del aparato extensor fueron buenos en la mayoria
de los pacientes. La técnica de Insall asilada fue utilizada
en 5 pacientes. Esta cirugia se combiné con otras técnicas
de realineamiento distal en 7 casos. La transposicion de la
tuberosidad anterior de la tibia se realizé en 9 pacientes sin
necesidad de otra cirugia mediante la técnica de Emslie-Trillat
en 7 casos y con la técnica de Maquet en 2 casos.

En los dos casos que fueron reintervenidos tras una
cirugia de realineamiento del aparato extensor, la técnica
de rescate empleada fue la reparacion del ligamento
patelofemoral medial.

DISCUSION

La luxacion de rétula supone una de las lesiones mas
frecuentes de la rodilla, especialmente en pacientes jovenes
activos. Mdultiples factores influyen en el desarrollo de esta
lesién, desde demograficos (edad, sexo), anatémicos (tipo
de roétula, displasia troclear, rétula alta, etc) asi como del
mecanismo de produccién de la luxacién3. Aproximadamente
el 40% de los casos tratados de forma conservadora acaban
desarrollando inestabilidad rotuliana®. Mediante scores que
combinan los factores mencionados, podemos clasificar a los
pacientes en tres niveles de riesgo de desarrollar un nuevo
episodio asi como predecir pacientes no respondedores
frente al tratamiento ortopédico en los cuales serd necesario
un tratamiento quirdrgico, como en nuestra revision®.

Respecto a las opciones terapéuticas quirlrgicas,
disponemos de multiples opciones con ausencia de
consenso sobre cual es la mas adecuada. La técnica mas
ampliamente recomendada y con mejores resultados es la
reconstrucciéon del LPFM, la cual permite segun las Ultimas
revisiones®” una recuperacién funcional satisfactoria con
baja incidencia de inestabilidad y aprehensién rotulianas asi
como de reoperaciones. Estos resultados son consistentes
a los observados en nuestro hospital, sin embargo, no
disponemos de bibliografia ni datos que demuestren una
superioridad entre los diferentes injertos posibles para
realizar la reconstruccién.

Respecto a las técnicas correctoras del aparato extensor,
la mas empelada en nuestro medio fue la transposicién de
la tuberosidad tibial, principalmente mediante la técnica de
Emslie-Trillat. En general, en los estudios sobre osteotomias
correctoras se han descrito excelentes resultados en >80%
de los pacientes a corto-medio plazo, tal y como podemos
observar en nuestra revisiéon. En cambio, si que se objetiva
una mayor tasa de complicaciones en los pacientes tratados
mediante la técnica de Maquet (hasta un 40%) entre las cuales
encontramos retraso en la cicatrizacién de herida quirudrgica,
fracturas de la tuberosidad tibial asi como de la tibia proximal
y mal unién de la osteotomia®®. Estas complicaciones no
fueron objetivadas en nuestro hospital, solo fracasos del
tratamiento quirdrgico con episodios nuevos de luxacién
de la rétula y gonalgia. Estos pacientes fueron rescatados
mediante la reconstrucciéon del LFPM obteniendo buenos
resultados, similares a los observados en el resto de pacientes
tratados mediante esta técnica.

Finalmente, en nuestro hospital no se llevo a cabo
ninguna trocleoplastia, principalmente por preferencia de los
cirujanos por las técnicas descritas previamente.

BIBLIOGRAFIA

1. Peter Thompson, Andrew ]. Metcalfe. Current concepts in the
surgical management of patellar instability. The Knee 20 S1, 2013
S3-S15.

2. TobyO.Smith, lain McNamara, Simon T. Donell. The contemporary
management of anterior knee pain and patellofemoral instability.
The Knee 26, 2019 1171-1181.

3. Parikh, S.N., Lykissas, M.G. & Gkiatas, I. Predicting Risk of
Recurrent Patellar Dislocation. Curr Rev Musculoskelet Med 11,
253-260 (2018).

4. Garrett, Benjamin R, & Grundill, Michael L. (2021). Patella
dislocations and patellofemoral instability: a current concepts
review. SA Orthopaedic Journal, 20(3), 167-177.

5. Balcarek, P., Oberthr, S., Hopfensitz, S. et al. Which patellae are
likely to redislocate?. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 22,
2308-2314(2014).

6. Schneider DK, Grawe B, Magnussen RA, et al. Outcomes After
Isolated Medial Patellofemoral Ligament Reconstruction for the
Treatment of Recurrent Lateral Patellar Dislocations: A Systematic
Review and Meta-analysis. The American Journal of Sports
Medicine. 2016;44(11):2993-3005.

7. Buckens CF, Saris DB. Reconstruction of the medial patellofemoral
ligament for treatment of patellofemoral instability: a systematic
review. Am ] Sports Med. 2010 Jan;38(1):181-8.

8. Sherman SL, Erickson BJ, Cvetanovich GL, et al. Tibial Tuberosity
Osteotomy: Indications, Techniques, and Outcomes. The
American Journal of Sports Medicine. 2014;42(8):2006-2017.

9. Giuseppe Longo U, Rizzello G, Ciuffreda M, et al. EImslie-
Trillat, Maquet, Fulkerson, Roux Goldthwait, and Other Distal
Realignment Procedures for the Management of Patellar
Dislocation: Systematic Review and Quantitative Synthesis of the
Literature. The Journal of Arthroscopic & Related Surgery, vol 32
issue 5, 2016, pag 929-943.

Revista Sclecarto- N.° 4 - Afio 2022 - 35



L=HEX TRAUMA

Colocar, reducir, bloquear

Estable « Versatil « Sencillo « Aharrode tiempa « Apto paracontrol dedanos « Benehiciosoen fracturas penarticulares

L]
L
L]
r
L
ll. .I ..
L] L] L] L]
I' .I
., -I.-
L]
L
- (L L L
- .. B
e - L™ .'
" s
-l' I,.--.
*
El sistema TL-HEX" TRAUMA esta indicado para la .
s 0 estabilizacion temporal y definitiva de fracturas cerradas y P
e abiertas periarticulares y situaciones en las que la mayor parte :
. g Sk ._N
de la reduccion de |a fractura se puede lograr de forma rapida. .y

www.mba.eu

h werw ha sy



ESTUDIO PRELIMINAR COMPARATIVO:
ABORDAJE SINUS TARSI VERSUS LATERAL EN
LAS FRACTURAS INTRAARTICULARES DE CALCANEO

Autores: Mario Holgado Fernandez, Pedro Mufiz Zatén, Jose Antonio Fernadez-Divar Sanchez,
Guillermo Menéndez Solana, Esther Laguna Bercero, Maria Dolores Pérez Aguilar,
Maria Isabel Pérez Nunez.

UNIDAD DE TRAUMATOLOGIA, SERVICIO DE CIRUGiA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA.
HOSPITAL UNIVERSITARIO MARQUES DE VALDECILLA.
FACULTAD DE MEDICINA, UNIVERSIDAD DE CANTABRIA

RESUMEN

INTRODUCCION

La fractura del calcaneo representa aproximadamente el
60% de las fracturas del tarso.

El tratamiento suele ser quirdrgico, sin embargo, la técnica
clasica presenta complicaciones de la herida quirdrgica,
por lo que recientemente se ha desarrollado una técnica
minimamente invasiva para evitar estas complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 53 pacientes con fractura de calcaneo de
los cuales 40 recibieron tratamiento quirdrgico mediante
abordaje lateral y 13 mediante abordaje sinus-tarsis.
Se compararon ambos grupos analizando:  variables
demograficas; estado clinico- funcional; estudio radiolégico y
desarrollo de complicaciones.

El analisis datos se llevd a cabo mediante el SPSS-20,
estableciendo significacion estadistica p<0,05.

RESULTADOS

Demograficamente se demostré que ambos grupos eran
comparables.

Con el abordaje latear se consigue una mejor reduccién
del angulo de Bohler y Gissane, comparado con el abordaje
(p=0,169/ p=0,015).

Existe mayor tasa de complicaciones de la herida
quirurgica y de tendinopatia de peroneos en los pacientes
con abordaje posterolateral.

SUMMARY
INTRODUCTION

Fracture of the calcaneus accounts for approximately 60%
of tarsal fractures. The treatment is usually surgical, however,
the classic technique presents complications of the surgical
wound, so a minimally invasive technique has recently been
developed to avoid these complications.

MATERIAL AND METHODS

Fifty-three patients with calcaneal fracture were studied,
of whom 40 received surgical treatment through a lateral
approach and 13 through a sinustarsis approach.

Both groups were compared by analyzing: demographic
variables; clinical-functional status; radiological study and
development of complications.

Data analysis was carried out using SPSS-20, establishing
statistical significance p<0.05.

RESULTS

Demographically,
comparable.

both groups were shown to be

With the lateral approach, a better reduction of the Bohler
and Gissane angle is achieved, compared to the approach
(p=0.169/ p=0.015).

There is a higher rate of surgical wound complications
and peroneal tendinopathy in patients with a posterolateral
approach.

INTRODUCCION

La fractura del calcaneo representa aproximadamente el
2% de todas las fracturas y el 60% de las fracturas del tarso-?
y es causada principalmente por un mecanismo de carga axial
al apoyar los pies en el suelo tras una caida desde una altura
o tras accidentes de trafico®. La fractura del calcaneo suele
ser fracturas articulares y a menudo afectan la superficie de
la articulacién subastragalina (mas comunmente en la carilla
articular posterior), ademas suele acompafiarse de una gran
afectacion de los tejidos blandos circundantest™.

A la hora de clasificar este tipo de fracturas se utiliza
la clasificacion de Sanders es la que mas aceptacién y uso
tiene en la actualidad. Es una clasificaciéon basada en el CT
coronal de la subastragalina posterior y valora la cantidad de
fragmentos y conminuciént4.

El tratamiento de la fractura requiere una reduccién
anatémica de la articulacién subastragalina, la restauracién
de la longitud, y la altura del calcdneo y la correccién de la
deformidad en varo del mismo®®. Para ello, la reduccién
abierta y la fijacion interna es el método mas eficaz para el
tratamiento de estas fracturas”?®. Clasicamente, se utiliza un
abordaje lateral extendido con una incisién amplia en forma
de L en la cara lateral del calcaneo, consiguiendo una buena
visibilidad de la pared lateral del calcaneo, la articulacion
subastragalina y la articulacién calcaneo-cuboidea®'?. Sin
embargo, tanto la incisién como la diseccion amplia de los
tejidos blandos puede provocar complicaciones de la herida
quirurgica como infeccién o necrosis‘). Para prevenir estas
complicaciones de la herida y los problemas asociados,
recientemente con el advenimiento de placas especificas,
se ha desarrollado una técnica minimamente invasiva
denominada abordaje del seno del tarso) (sinus tarsi) Esta
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técnica permite una visibilidad directa de la articulacion
subastragalina evitando grandes incisiones y disecciones
amplias‘z'4,

El objetivo del presente estudio es comparar los
resultados clinicos y radiolégicos entre los abordajes lateral
extendido y del seno del tarso para el tratamiento de la
fractura de calcdneo intraarticular desplazada.

MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 2015 y agosto de 2020, se realiza estudio
retrospectivo-comparativo donde se estudian 61 pacientes
con fracturade calcaneo tipo ll, Illy IV de Sanders. Los criterios
de inclusion fueron: fracturas articulares de calcaneo que se
trataron de forma quirldrgica mediante la osteosintesis con
una placa y que presentaron un seguimiento minimo de 6
meses. Se excluyeron a los pacientes con fracturas abiertas,
aquellos que no realizaron el seguimiento completo o no
respondieron el test de AOFAS al finalizar el estudio. También
se excluyeron a pacientes menores de 16 afios. En el estudio
final se incluyeron 53 pacientes, de los cuales 40 se realizd
abordaje lateral extendido (Grupo 1) y 13 tratamiento
quirurgico mediante abordaje sinus tarsi (Grupo 2) y.

Este estudio cumple con la aprobacién del Comité Etico de
Investigacion Clinica de Cantabria (CEIC). Codigo: 2015.028.

Todas las fracturas se evaluaron en radiografias AP,
lateral y axial de calcaneo y TAC en el estudio preoperatorio 'y
radiografiasencargaenelestudiopostoperatorio, porloquese
pudieron analizar las medidas del angulo de Boehlery Gissane
Las mediciones fueron realizadas por un observador que no
ha realizado la cirugia. (figura 1-4). Todos los procedimientos
fueron realizados por cirujanos con experiencia en cirugia de
pie y tobillo con la ayuda de residentes quirurgicos. Todos los
pacientes recibieron profilaxis antibiética y antitrombética.
Los pacientes fueron colocados en decubito lateral, bajo
anestesia epidural o raquidea y se realizaron controles
intraoperatorios radiolégicos de la reduccion. Para realizar
el abordaje del seno del tarso se marcé una linea desde la
punta del peroné hasta aproximadamente 4 cm proximal al
cuboides. Tras realizar la incisién, se identificé la vaina de los
tendones peroneos y se tir6 suavemente hacia la direccion
cefdlica. Las técnicas de reduccién incluyeron el uso de
distraccion con un pin de Schanz insertado transversalmente
a través de la tuberosidad posterior para conseguir dar la
longitud adecuada a la columna externa o un Steiman en la
tuberosidad posterior del calcaneo para corregir el varo en
ocasiones se realiz6 fracturoscopia para visualizar la calidad
de la reduccion articular. Tras conseguir la correcta reduccién
de la faceta articular se realizo una fijacién provisional con
agujas de kirschner y posteriormente fijacion definitiva con
una placa lateral sinus tarsi Acumed, Portland, OR), (Fig.
1). Finalmente se suplementa el montaje con dos tornillos
percutdneos de 4,5mm canulados desde la tuberosidad
posterior y se rellena el foco de fractura con matriz 6sea
desmineralizada en los Sanders IV (MOD) (Figura 5 ).

En cuanto a los pacientes tratados mediante el abordaje
lateral extendido Es importante evitar la tracciéon del colgajo
durante la disecciény el cierre cuidadoso de la herida dejando
un drenaje en el postoperatorio. Las técnicas de reduccién
fueron similares Al abordaje sinus tarsi pero no se utilizé
fracturoscopia. Para la fijacion se utilizaron placas laterales
LCP de calcaneo (Synthes) . En los Sanders IV se rellen6 el
defecto con MOD (figura 6).
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Figura 1. Radiografia lateral calcaneo: Medicion angulo de Bohler pre-operatorio.

Figura 2. Radiografia lateral calcaneo: Medicion angulo de Gissane pre-operatorio.

Figura 3. Radiografia lateral calcaneo: Medicion angulo de Bohler post-operatorio.

Figura 4. Radiografia lateral calcaneo: Medicion angulo de Bohler preoperatorio.

En ambos grupos, verificamos la reduccion articular
intraoperatoria mediante la proyeccién lateral, proyeccion
axial y proyeccion de Broden.

Después de la cirugia, los pacientes de ambos grupos
recibieron los mismos cuidados posoperatorios de rutina. Se
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Figura 5. Técnica quirdrgica abordaje sinus-tarsis: Suplementacion de montaje con tornillos
canulados desde la tuberosidad posterior.

realiz6 una inmovilizacién con una férula de yeso durante 3
semanas. Ademas, se mantiene una descarga total de ocho
semanas permitiendo la movilizacién tanto activa como
pasiva del pie y tobillo. Las ocho semanas de cargas inicia la

Figura 6. Técnica quirtrgica abordaje sinus-tarsis: Colocacion de placa especifica del
sinus-taris y relleno del defecto con sustituto dseo.

carga progresiva con ayuda de dos bastones ingleses hasta
conseguir una marcha independiente segun la tolerancia.

Se valoraron parametros demograficos (edad, sexo,
tabaco, corticoides, diabetes mellitus (DM), o presencia de
fracturas asociadas), datos clinicos (dias de hospitalizacion

pre y pos cirugia, tiempo de inmovilizacién y descarga,
necesidades de rehabilitacion y estudio de la escala
AOFAS); parametros radiologicos (mediciones de angulo de
Bohler y Gissane prequirdrgicos y postquirlrgico en carga)
y complicaciones. La calidad de la reducciéon se evalud
mediante el estudio del angulo de Bohler y Gissane medido
en radiografias simple de pie y tobillo en carga tras 6 meses
de la cirugia El resultado clinico-funcional postoperatorio a
un tiempo medio de 9 meses se evalué mediante la escala
AOFAS. Se realiza el analisis estadistico mediante el programa
SPSS-20. Para el estudio de las variables cuantitativas se utilizé
la U-Whitney y para el estudio de las variables cualitativas
se realizé6 una Chi-cuadrado. Se considera significacién
estadistica una p<0,05.

RESULTADOS

Demograficamente se demostr6 que ambos grupos
eran comparables, no encontrando diferencias significativas
entre ambos. Cincuenta y tres pacientes, 37 varones (29 en
el Grupo 1 (abordaje lateral extendido) y 8 en el Grupo 2 (
abordaje sinus tarsi)) y 16 mujeres (11 en el Grupo 1y 5 en el
Grupo 2) completaron todos los exdmenes de seguimiento.
La edad media del Grupo 1 fue 45,6 afios y del Grupo 2 de
49,1. 14 pacientes del Grupo 1y 3 del Grupo dos fumaban
y 9 del grupo 1y 4 del grupo 2 recibieron tratamiento con
corticoides. Por otra parte, 3 pacientes eran diabéticos,
(todos del Grupo 1) y 14 sufrieron fracturas asociadas (8 del
grupo 1y 6 del grupo 2).

Haciendo referencia a las variables clinicas no hubo
diferencias significativas en cuanto al tiempo de ingreso pre-
cirugia (mediana 15 dias Grupo 1y 14 dias Grupo 2 p=0.959),
tiempo de ingreso post-cirugia (mediana 6,5 dias Grupo 1y
10 dias Grupo 2, p=0,724), tiempo de inmovilizacién (mediana
21 dias Grupo 1y 24,5 grupo 2, p=0,186), tiempo de descarga
(mediana de 8 semanas en el grupo 1y 9 semanas en el Grupo
2, p=0,724), ni a la necesidad de rehabilitacién (36 pacientes
en el Grupo 1y 9 en el Grupo 2, p=0,361). Tampoco se
encontraron diferencias significativas en cuanto al estudio de
la escala AOFAS a los 9 meses con una media en el grupo 1 de
75(47-90)y en el grupo 2 de 78 (54-90) p = 0.823. Sin embargo,
el resultado AOFAS se demostré que estd inversamente
relacionado con el desarrollo de sindrome regional complejo
(p=0,05) y tendinopatia de peroneos (p=0,018) (Tabla 1).

Tabla 1. Resultados comparativos variables clinicas.

ASORDAE  gogp e
EXTENDIDO SINUS- TARSIS VALOR p
n=13
n=40
Hospitalizacion
pre-10 (d) Me= 15 Me= 14 0,959
Ingreso post iq (d) 6,5 10 0,724
AOFAS sacale 75 75 0,422
Imovilizacion (d) Me=21 Me=24,5 0,185
Descarga (s) Me=8 Me=9 0,724
Rehabilitacion 36 10 0,361
Neces_ldad de 10 1 0,202
Injerto

Tabla 1: n: nimero total, Pre-lq: pre quirdrgico, d: dias, post iq: post quirdrgico, AOFAS: American
Orthopaedic Foot & Ankle Society, s: semanas, Me: mediana.
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Con respecto a las variables radiograficas; y haciendo
referencia a la calidad de la reduccién, se pudo apreciar
que existian diferencias entre ambos grupos en cuanto a las
mediciones del d&ngulo de Bohler y Gissane pre-quirlrgicos y
post-quirdrgicos . El angulo medio de Bohler preoperatorio
fue de 18 °(0-63) en el Grupo 1y de 7,39° (0-33) en el Grupo
2 (p=0,003) y el dngulo de Gissane preoperatorio medio de
111,21°(72-148) en el Grupo 1y de 124,4° (87-154) de Grupo
2 (p=0,03) (Tabla 2). En cuanto a la reduccién postoperatoria
medida mediante el angulo de Béhler fue de 31,8° (11°-45°)
en el Grupo 1y 28,9° (18,9°-39,8°) en el Grupo 2 (p= 0,169)
y El angulo de Gissane medio fue de 112,4° (92°-136,1°) en
el Grupo 1y 122,6° (100°-141,77°) en el Grupo 2 (p= 0,015)
(Tabla 3).

Tabla 2. Resultados comparativos variables radiograficas.

ABORDAJE

o, WSS wany
n=40
Bohler pre 1Q M=18 M=7,39 0,003
Bohler post 10 M=31,8 M=28,9 0,169
Gissane pre 1Q M=111,21 M=124,4 0,03
Gissane post 1Q M=112,4 M=122,6 0,015

Tabla 2: n: nimero total, Pre-lq: pre quirdrgico, post ig: post quirdrgico, M: media.

Tabla 3. Resultados comparativos complicaciones.

ABORDAJE

BORDAJE
LATERAL
EXTENDIDO SINU:_:l;RSIS VALORP
n=40 -

De I.a’herlda 16 1 0,04
quirdrgica

Tendinopatia de 16 3 0,315
peroneos

EMO 8 0 0,088

SDRC 7 2 0.919

Tabla 3: n: nimero total, EMO: extraccion de material de osteosintesis, SDRC: Sindrome de dolor
regional complejo.

Finalmente haciendo referencia a las complicaciones,
del total de las complicaciones de partes blandas (n=17)
(infeccion, necrosis o necesidad de cobertura plastica) el 94%
(n=16) pertenecian al grupo de bordaje PL con resultados
estadisticamente significativos (p=0,04). Ademas, existe
mayor tasa de tendinopatia de peroneos (n=16) y necesidad
de EMO con el abordaje PL con resultados con tendencia a la
significacion estadistica (p= 0,08).

DISCUSION

Este estudio se compard los resultados demograficos,
clinicos-radiolégicos, y las complicaciones a corto plazo de
los abordajes lateral extendido y del seno del tarso para
el tratamiento de la fractura de calcaneo intraarticular
desplazada. En comparacién con el abordaje lateral extendido,
nuestros resultados indican que el abordaje del seno del
tarso tuvo menos complicaciones de la herida, con unos
resultados funcionales similares. Sin embargo, los resultados
radiolégicos representaron una ligera mejoria en la calidad
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de reduccién con el abordaje lateral extendido. Ademas de
estos hallazgos, el abordaje del seno del tarso contribuyé a
disminuir el tiempo de espera para la cirugia®27:28),

Clinicamente, se compararon ambos grupos de
pacientes realizando el estudio de la escala funcional AOFAS
a un minimo de seis meses tras la cirugia, sin encontrar
diferencias significativas entre ambos grupos. Estos hallazgos
concuerdan con estudios presentados recientemente como
el ensayo clinico de Li LH et al™ donde tampoco se encuentran
diferencias estadisticamente significativas en la escala AOFAS.

El abordaje del seno del tarso que puede realizarse de
forma mas precoz que el abordaje lateral extendido, no
precisando que el signo de las arrugas sea positivo?). Este
dato hace que los pacientes tratados mediante el abordaje
lateral extendido presentan un tiempo pre quirdrgico
mas largo como se muestra en el estudio de Li LH et al™
donde los pacientes tratados mediante el abordaje lateral
presentaron un tiempo pre-quirdrgico de 6,9 dias mientras
que los pacientes tratados mediante el abordaje del seno
del tarso fueron de 4,6 dias. A pesar de ello, en nuestro
estudio no pudimos encontrar diferencias estadisticamente
significativas entre el tiempo de espera de ambos grupos de
pacientes. Este dato puede explicarse debido a que el estudio
se realiza con los primeros pacientes tratados con este tipo
abordaje en nuestro centro, es decir, durante la curva de
aprendizaje.

Segln los datos radiograficos, el angulo de Bohler
fue similar en ambos grupos, sin apreciarse diferencias
estadisticamente significativas lo que puede contribuir a
resultados funcionales similares, como demuestran varios
estudios"'®. Sin embargo, en nuestro estudio pudimos
encontrar diferencias estadisticamente significativas con
respecto a la calidad de reduccién del angulo de Gissane,
apreciando una mejor calidad de reduccién en los pacientes
tratados con el abordaje lateral extendido. Este dato difiere
de lo publicado en otros estudios'?, sin embargo, también
puede ser debido a que se trata de los primeros pacientes del
centro tratados mediante el abordaje sinus tarsiy por tanto,
durante la curva de aprendizaje.

Debido a la anatomia irregular del calcdneo y la débil
estructura de los tejidos blandos circundantes, el tratamiento
de la fractura del calcdneo es complejo debido a las multiples
complicaciones que pueden surgir tanto durante como
tras la cirugia. Las complicaciones mas frecuentes son las
complicaciones de las partes blandas, como las infecciones o
necrosis que pueden dar lugar a infecciones mas complejas
como la artritis séptica o la osteomielitis®. Ademas, debemos
tener en cuenta que el proceso de cicatrizacién de la
herida asociado al abordaje lateral extendido depende del
tejido blando que recubre la pared lateral, que es irrigado
principalmente por la arteria calcadnea lateral, que es muy
fina y vulnerable®®, Es por ello que debemos diferenciar
las fracturas de calcaneo con respecto a resto de fracturas
de la extremidad inferior ya que la tasa de complicaciones es
mucho mayor929,

En este estudio encontramos wuna diferencia
estadisticamente  significativa en la incidencia de
complicaciones de la herida entre los 2 Grupos a favor del
abordaje del seno del tarso. Este resultado es similar al
de dos ECA recientes informados por Xia et al"™ y Li LH et
al®. A pesar de que nuestro estudio presenta las mismas
conclusiones que ambos ensayos clinicos con respecto a una
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menor tasa de complicaciones de la herida quirurgica con el
abordaje del seno del tarso respecto al lateral extendido. En
nuestros pacientes hemos realizado una Unica incision para
la reduccion y fijacion de la fractura; sin embargo, Chia el al
ademas de la incision del seno del tarso, usan una incisién
posterior para ayudar a la colocacion de la placa.

En nuestra muestra, ademas de usar una Unica incisién
para el tratamiento de la fractura, al igual que el estudio
retrospectivo comparativo que realizaron en 2013 Kline AJ
et al"®, generalmente utilizamos tornillos canulados para
reducir y fijar la tuberosidad posterior del calcaneo. Tanto en
el estudio de Kline et al"® como en el nuestro, los resultados
clinicos fueron similares entre ambos grupos con menor tasa
de complicaciones en el grupo del seno del tarso.

Nuestro estudio tuvo varias limitaciones: en primer lugar,
se trata de un estudio comparativo retrospectivo. En segundo
lugar, los pacientes incluidos en el estudio pertenecientes al
grupo del seno del tarso son mds reducidos y corresponden
a los pacientes de la curva de aprendizaje de esta técnica. Por
ultimo, el tiempo de seguimiento de 9 meses de los pacientes
con el abordaje del seno del tarso, puede ser insuficiente a la
hora de evaluar otras complicaciones como son el grado de
artrosis postraumatica.

En conclusién, el abordaje sinus tarsi, permite acortar la
estancia pre y post-cirugia, presenta menos complicaciones
de la herida quirtrgica conllevando una rehabilitacién mas
precoz, aunque clinicamente no se objetivaron diferencias
significativas mediante el estudio de la escala AOFAS entre
ambos grupos, Radiolégicamente se observé una mejor
reduccion del angulo de Gissane y sin apreciar diferencias
significativas en la calidad de reduccién del angulo de
Bohler con el abordaje lateral extendido, esto sea debido a
incluir en este estudio los primeros pacientes con abordaje
sinus tarsi ( curva de aprendizaje), por ultimo, el abordaje
lateral extendido presenta mayor indice de complicaciones
de la herida quirurgica y de incidencia de tendinopatia de
peroneos.
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RESUMEN

Las lesiones por degloving, aunque no muy frecuentes,
suponen una lesién de extrema gravedad para los miembros
afectados. En la actualidad existe adn controversia en
relacién al tratamiento de esta patologia, pudiendo optarse
por una reconstruccién con cobertura del miembro o por una
amputacién del mismo.

Presentamos el caso de un varén de 50 afios que sufre
una lesion por degloving en su pierna izquierda, en el que se
intenta realizar una cobertura mediante colgajos, con mala
evolucion, siendo necesario realizar una amputacién diferida
del miembro.

Se constata la necesidad de una individualizacién
terapéutica de cada paciente. Debe considerarse la
posibilidad de que un tratamiento de cobertura falle,
conllevando una amputacién secundaria, mayor morbilidad
e impacto psicolégico en el paciente.

SUMMARY

Degloving injuries, although not very frequent, represent
an extremely serious injury for the affected limbs. At present,
there is still controversy in relation to the treatment of this
pathology, being able to opt for a reconstruction with limb
coverage or for an amputation.

We present the case of a 50-year-old man who suffered
a degloving injury in his left leg, in which coverage was
attempted using flaps, with poor evolution, requiring delayed
amputation of the limb.

The need for a therapeutic individualization of each
patient is confirmed. The possibility that a cover treatment
fails, leading to secondary amputation, increased morbidity
and psychological impact on the patient, must be considered.

INTRODUCCION

Las lesiones por degloving se caracterizan por la
separacion del tejido subcutaneo de los tejidos circundantes,
afectan en su mayor parte a las extremidades. Esto resulta,
finalmente, en una depleciéon del flujo sanguineo y, por
tanto, un incremento del riesgo de dehiscencia tisular y de
necrosis. Su tratamiento supone un gran reto para el equipo
multidisciplinar integrado por el cirujano ortopédico, plastico
y vascular, pues deben considerarse tanto el dafio 6seo como
el tisular masivo, primando la rapidez del mismo, para asi
minimizar el riesgo de infecciones y necrosis®.

En las dUltimas décadas, gracias a los avances en
microcirugia y cirugia reconstructiva, se han descrito distintas
opciones de tratamiento, entre las que se incluyen los injertos
y colgajos cutédneos o la reinsercion de la piel avulsionada.

Pese a todos estos avances, este tipo de lesiones
conllevan complicaciones importantes en un porcentaje muy

elevado de los casos por lo que, en muchos de ellos, debe
realizarse, finalmente, la amputacién del miembro. La gran
dificultad del tratamiento en este tipo de lesiones radica
en la correcta indicacion del tratamiento en el momento
agudo y saber con certeza cuando es preferible realizar una
amputacién primaria del miembro, en lugar de intentarse
una cirugia reconstructiva.

Se introduce el caso de un paciente varén de 50 afios, que
presenta una lesién por degloving desde el tercio inferior de
la pierna izquierda, exponiéndose el tratamiento realizado y
su posterior evolucién.

CASO CLiNICO

Presentamos a un paciente varén de 50 afios, que
desempefia su oficio como conductor de una carretilla
elevadora en un almacén y que sufre un atrapamiento de
su miembro inferior izquierdo, causandole una grave lesién
por degloving desde el tercio inferior de la pierna, con un
desguantamiento total de la piel del pie.

A su llegada al servicio de urgencias hospitalario, se
encuentra consciente y orientado, hemodinamicamente
estable, presentando un dolor muy intenso. Tras la aplicacion
del protocolo ATLS (Advanced Trauma Life Support) por parte
del servicio de urgencias, se evidencia un degloving masivo
del pie, proximal al retindculo de los tendones extensores
(Figura 1).

Tras una exploracion clinica y radiologica, se evidencian
una fractura de la falange distal del primer dedo, asi como
integridad de estructuras vasculo-nerviosas, como la arteria
pedia y los nervios peroneo superficial y profundo. Tras la

Figura 1. Lesion por degloving del pie izquierdo. Puede observarse integridad de estructuras
musculo-tendinosas y el recorrido del nervio peroneo superficial.
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administracién de analgesia intravenosa, el paciente es capaz
de realizar flexion dorsal y plantar del pie, asi como extensién
y flexién de los dedos.

Se consulta al servicio de cirugia plastica, que decide
ingresar al paciente a su cargo. Se decide un tratamiento
basado en reconstrucciény cobertura del miembro, mediante
la utilizacion de un colgajo de dorsal e injertos libres de piel
parcial del muslo ipsilateral, procediéndose a realizar dicha
cirugia cinco dias después, una vez delimitada la superficie de
la lesion, y descartando la presencia de infeccion (Figura 2).

6 dias después de la cobertura, el paciente presenta
una mala evolucién, observandose necrosis de los colgajos
(Figura 3), por lo que se decide practicar una amputacién

Tras una buena evolucién clinica, se procede al alta
hospitalaria y, después de conseguirse una correcta
cicatrizacién del mufién, se comienza la terapia rehabilitadoray
la utilizacion de la protesis articulada. Actualmente, el paciente
deambula sin ayuda de bastones, con molestias puntuales
a nivel del mufién dificultad y presenta un elevado grado de
independencia para las actividades basicas de la vida diaria.

DISCUSION

Las técnicas de microcirugia y cirugia reconstructiva
han evolucionado enormemente en las Ultimas décadas,
permitiendo salvar extremidades con complejas lesiones
para las que, antafio, la Unica opcidn terapéutica radicaba en
la amputacién del miembro.

Figura 2. A. Vision frontal tras realizacion de colgajo dorsal vascularizado. B. Vision medial. C. Vision lateral tras realizacion de injertos de piel parcial.

infracondilea de urgencia por parte del servicio de
Traumatologia. Debido al edema e inflamacién de las partes
blandas, resulta dificultoso lograr un cierre del mufién sin
tensién.

Tras 5 dias, la evolucién del paciente no es buena.
El paciente presenta un franco empeoramiento clinico y
analitico, con elevacién de reactantes de fase aguday enzimas
hepaticas y evidencidndose, ademas, sufrimiento cutaneo y
drenaje de liquido sero-purulento, por lo que, finalmente, le
es realizada una amputacion supracondilea, consiguiéndose
un cierre correcto y sin tensién. El paciente experimenta
posteriormente mejoria de las alteraciones analiticas, y la
herida presenta buen aspecto.
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Pese a estas innovaciones, la evolucién de estos pacientes
no siempre es satisfactoria y, ante lesiones de extrema
gravedad como el degloving del caso que nos ocupa, en un
moderado porcentaje de los pacientes, es necesario recurrir
posteriormente a una amputacion secundaria del miembro.
Esto, evidentemente, trae consigo una mayor morbilidad
y mortalidad del paciente, mayor afectaciéon psicolégica,
una estancia hospitalaria mas prolongada, mayor nimero
de intervenciones quirlrgicas y por tanto, un mayor coste
econdmico global®@.

Por estos motivos, en la actualidad, la eleccion de
amputacién primaria o reconstrucciéon del miembro sigue
siendo controvertida. Existen numerosas escalas cuyo
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Figura 3. Se observa necrosis de los colgajos empleados en la cobertura del pie a los 3-6
dias de la cirugia.

objetivo es clasificar la severidad de las lesiones y establecer
unas pautas de actuacién. Entre ellas, se encuentran la
escala LS| (Limb Salvage Index) y la PSI (Predictive Salvage
Index), aunque la méas conocida y utilizada es la escala MESS
(Mangled Extremity Severity Score), que incluye elementos
como lesion 6seay de tejidos blandos, estado hemodinamico
del paciente, isquemia del miembro y edad. Se puso a prueba
la utilidad de esta escala en diferentes estudios, y se puso de
manifiesto que no otorga una decisién certera en cuanto a la
amputacién en un porcentaje moderado de los casos®.

Vasella et al. presentaron en 2021 una serie de dos casos
en los que emplearon, con buenos resultados, una técnica
basada en la utilizacién de angiografia de fluorescencia
con tincién de verde de indocianina (ICG) intraoperatoria,
que permite realizar una evaluaciéon temprana y fiable de
la perfusion de la region lesionada, lo que ayuda a dirigir el
desbridamiento, acortar el tiempo de cobertura y minimizar
el riesgo de infeccion®.

En abril de 2022, Xu et al. presentaron una serie de
nueve casos de degloving en los que criopreservaron
la piel avulsionada de los pacientes hasta su posterior
reimplantacion, indicando resultados aceptables en ocho de
ellos®.

Se han realizado estudios comparando los resultados
clinicos y funcionales de pacientes con lesiones traumaticas
graves de miembros inferiores a los que se les intenta realizar
una reconstruccién y aquellos a los que les es practicada una
amputacién primaria, con un seguimiento en el tiempo de 7
afios, pero no se observaron diferencias significativas. Si se
menciona una mayor aceptabilidad a nivel psicolégico en los
pacientes en los que se intentd salvar el miembro® .

Como conclusién, se debe tener presente que las escalas
disponibles pueden ayudar en la orientaciéon terapéutica,
pero su sensibilidad y especificidad distan mucho de ser
las idoneas, por lo que es primordial individualizar cada
caso, no debiendo basar el tratamiento en una Unica y
primera evaluacion inicial. Ademas, la decision debe estar
consensuada por un equipo multidisciplinar, incluyendo al

cirujano ortopédico, plastico y vascular y debe tenerse en
cuenta, por supuesto, la opinién del paciente y su familia®©.
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RESUMEN

La luxacion femorotibial es una complicacién poco
frecuente, pero muy grave, que puede ocurrir tras una
artroplastia total de rodilla. La asociacion de dicha
complicacién con la aparicion de una lesion vascular es,
si cabe, mas infrecuente. Existe muy poca bibliografia al
respecto, motivo por el cual presentamos el caso de un
paciente de 81 afios, con antecedente de artroplastia bilateral
de rodilla que, tras tres episodios de luxacion femorotibial
derecha, presenta una lesion de la arteria poplitea. Dicho
paciente requirié la realizacién de un bypass y una fijacién
externa de forma urgente, asi como un recambio protésico
en un segundo tiempo.

Finalmente, se propone un protocolo de actuacién en
casos similares al que se expone.

SUMMARY

Femorotibial dislocation is a rare but very serious
complication that can occur after total knee arthroplasty.
The association of this complication with the appearance
of a vascular lesion is even more infrequent. Literature on
this subject is limited, which is why we present the case
of an 81-year-old patient with a history of bilateral knee
arthroplasty who presented an injury to the popliteal artery
after three episodes of right femorotibial dislocation. This
patient required an urgent bypass and external fixation, as
well as a prosthetic replacement at a second stage.

Finally, a protocol for similar cases to the one presented
is proposed.

CASO CLiNICO

Varén de 81 afios, con antecedentes de artroplastia total
de rodilla bilateral (derecha en 2005 e izquierda en 2014),
obesidad e hipertensién. Presenta dos episodios de luxacién
femoro tibial derecha el 28/01/2018 y el 12/02/2021 (figura 1),
que fueron tratados de forma conservadora en otro centro
(reduccién cerrada, fertla inguinopédica y, posteriormente,
ortesis articulada de rodilla).

El 20/10/2021 es derivado de forma urgente a nuestro
hospital por sospecha de isquemia arterial aguda. El paciente
refiere una caida casual desde su altura, con posible episodio
de luxacién autorreducida o subluxacion de rodilla derecha
(figura 2), tras el cual comienza con dolor en pie derecho y
ausencia de movilidad y sensibilidad en el mismo.

El paciente es valorado por el servicio de cirugia vascular
de nuestro centro, que solicita arteriografia urgente, en la que
se evidencia una obstruccion en el flujo sanguineo a la altura
de la segunda porciéon de la arteria poplitea (figura 3), por lo
que se confirma el diagnéstico de isquemia arterial aguda.

Figura 1.

Figura 3.

Figura 2.

Se le realiza cirugia urgente en la madrugada del
21/10/2021. El equipo de cirugia vascular le controla el
sangrado activo que presenta en la region posterior de la
rodilla y le practica un bypass, con vena safena invertida,
desde primera hasta tercera porciéon de la arteria poplitea.

Puesto que se trata de un paciente con una rodilla
inestable se decide, por parte del equipo de traumatologia,
realizar una fijacion externa como medio de proteccion al
bypass y como medio de estabilizacién provisional hasta un
futuro recambio protésico.
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Figura 4.

La evolucion postoperatoria del paciente es favorable,
siendo finalmente dado de alta el 05/11/2021. El 17/03/2022
ingresa de nuevo para un segundo tiempo quirdrgico, en el
cual se le realiza la retirada del fijador externo (figura 4) y
posterior recambio protésico, colocandose una proétesis
condilar constrefiida modelo NexGen LCCK (figura 5).

Figura 5.
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La evoluciéon postoperatoria es de nuevo favorable,
siendo el paciente dado de alta a los 6 dias, pudiendo caminar
por su propio pie y sin necesidad de estabilizadores externos
de rodilla.

DISCUSION

La luxacién femorotibial en las protesis totales de rodilla
fue descrita por primera vez en 1997 por Wang et al. en una
serie de 3 casos. Se trata de una complicacién poco frecuente
pero muy grave.

Se calcula que el ndmero de artroplastias totales de
rodilla que se realizan en el mundo crece un 3-4% anual.
La frecuencia estimada de luxaciones femorotibiales es de
un 0.15-0.5% en las proétesis primarias 1 y un 3.3% en las
revisiones?.

Jethanandani et al., en un estudio retrospectivo realizado
entre 2005y 2014 en el departamento de cirugia ortopédica de
la Universidad de Stanford, describe 2 casos de compromiso
vascular en un total de 14 pacientes con luxacién femorotibial
sobre artroplastia total de rodilla3.

Rouquette et al., en una revision sistematica que incluye
a 79 pacientes con luxaciones de proétesis de rodilla, describié
los factores de riesgo mas frecuentes para la luxacién (Tabla
1). Estos son: la obesidad, o IMC mayor de 30, la cual estuvo
presente hasta en un 39% de los casos; la existencia de una
deformidad preoperatoria severa, definida como mas de
10° de varo/valgo o mas de 20° de contractura en flexién
(31,6% de los casos); la presencia de patologia neurolégica
central o periférica (7,6% de los casos) y, en menor medida,
los trastornos psiquiatricos y las enfermedades metabdlicas
descompensadas*.

FACTOR DE RIESGO FRECUENCIA
Obesidad 39%
Deformidad preoperatoria severa 31,6%
Patologia neurolégica central o periférica 7,6%
Trastornos psiquiatricos <5%
Enfermedades metabdlicas descompensadas <5%

En 2021, Novotny et al. describe el caso de una paciente de
75 afios, con antecedente de protesis total de rodilla colocada
7 afios antes, que sufre un evento traumatico con posterior
luxacién femorotibial, asociada a afectacién vascular de
la arteria poplitea®. Tras 3 intentos de revascularizacion,
los cuales fracasan, acaba sufriendo la amputacién de su
pierna y posteriormente un fallo multiorgdnico que termina
en el fallecimiento de la paciente. Este caso demuestra la
importancia del éxito de la reparacion vascular de cara al
pronéstico, tanto del 6rgano, como de la vida del paciente;
por lo que una adecuada estabilizacién de la rodilla una vez
reducida la luxacién y reparada la lesiéon vascular se antoja
fundamental.

En 2022, Constantinescu et al. publica otro caso similar,
de una paciente de 70 afios que, tras sufrir una luxacion
de protésica, presenta una secciéon de la arteria poplitea
izquierda con sangrado activo®. En esta ocasion se opta por
realizar un by-pass y posterior estabilizacién con un fijador
externo, al igual que en nuestro caso. A pesar de esto, la



Luxacién de protesis total de rodilla con lesion vascular

evolucion es térpida debido a que la paciente desarrolla una
bacteremia y requiere la retirada inmediata de la prétesis,
motivo por el cual no se puede realizar un recambio completo
en un segundo tiempo quirdrgico.

En la cohorte de pacientes presentados por Jethanandani
et al.® se describe una incidencia del 50% de recurrencia
de las luxaciones en pacientes a los que no se les someti6
a un recambio protésico en el primer episodio de luxacion.
Por este motivo, recomiendan realizar cirugia de revisién
de la prétesis sin intentar un tratamiento conservador
previo, optando por modelos constrefiidos que brindan
mayor estabilidad a la articulacién. En nuestro caso esto se
pone de manifiesto, ya que, previamente a llegar a nuestro
centro, el paciente habia sido tratado de forma conservadora,
sufriendo hasta tres episodios de luxacién y, finalmente, una
lesién vascular asociada.

En la revisién realizada por Rouquette et al.# se publica
una tasa de no recurrencia del 100% al realizar una cirugia
de revision con implantacion de una protesis con mayor
constriccion que la previa. No obstante, se describe un 10.7%
de casos de sepsis, que terminaron en una segunda revisién,
artrodesis o amputacién del miembro.

Teniendo en cuenta la bibliografia disponible acerca de
este tipo de lesiones, asi como nuestra experiencia con este
paciente, proponemos el siguiente protocolo de actuacién
ante casos similares (Figura 6). En primer lugar, se debera
reducir la luxacién y obtener informacién sobre un posible
compromiso neurovascular, mediante la exploracion fisica
(antesy después de lareduccién)y, posteriormente, mediante
pruebas complementarias (angio-TC y/o arteriografia).
Una vez determinada la presencia de una lesion vascular,
recomendamos optar por la reparaciéon quirdrgica de la
misma, seguida de la colocacién de un fijador externo. En

un segundo tiempo, una vez asegurada la buena evolucién
de la reparacién vascular, se realizard un recambio protésico
por un modelo que brinde mayor estabilidad. En caso de
que, tras una luxacion femoro tibial, no exista compromiso
vascular, se podra optar por la realizacion de un recambio
en un tiempo. No se recomienda el manejo conservador de
la luxacién, salvo contraindicaciones mayores para la cirugia
de recambio.
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