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Zamora Navas, Placido

Director de la Revista SATO

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2020; 37 (1/4): 06-07

Ahora que hemos entrado en eso que se ha de-
nominado “la nueva normalidad” cabe reflexionar
sobre lo que nos ha traido, lo que nos deja y lo
que se derivara de una situacion excepcional que
esperamos no repetir y que no se nos vuelva a pre-
sentar en la vida.

No es nuevo que las situaciones unicas sacan
lo mejor... y lo peor de cada uno.

Lo mejor lo han puesto los profesionales que
han estado al frente de una de las mas demoledo-
ras situaciones clinicas que nos ha tocado vivir.
Han puesto al servicio de los pacientes su conoci-
miento, su humanidad y hasta su salud.

Durante los momentos dificiles todo ha sido
loa, apoyo y solidaridad. Y ademas se ha adobado
de promesas que aun quedan por sustanciar. Y des-
de los ciudadanos se ha percibido un ambiente de
calor y reconocimiento.

Pero no existe la felicidad completa. Mientras
que las verdades son soélidas y se asientan en te-
rreno incontestable, las mentiras, las insidias y los
intereses de distinta indole se filtran imparable-
mente alli donde ven una oportunidad.

En plena histeria colectiva por el coronavirus
salto la noticia, un traumatologo de un hospital ha-
bia sido detenido in fraganti por el agente de segu-
ridad del centro cuando escapaba del robando 300
mascarillas.

Los medios de comunicacion se lanzaron a
llenar sus pagina y minutos de radio y television
con la noticia. Y para que nadie dudara de que esto
no era nuevo, se seflalaban otros centros a lo lar-
go y ancho del pais que también habian vivido la
misma experiencia. Solo faltaban las redes socia-
les para que alguien diera nombre y apellidos y se
procediera al auto de fe social. No hacia falta mas.
Juicio sumarisimo y declaracion de culpabilidad.

Mientras tanto, cuando todo el mundo habia
encontrado tema de conversacion, podriamos de-
cir tema de chismorreo, ese profesional tuvo que
vivir una situaciéon que ninguno querriamos para
nosotros. Su mujer también participaba del drama,
sus padres le preguntaban y los familiares podian
tener la tentacion de dudar.

El hospital salio al paso diciendo que abria una
investigacion y que exigiria las responsabilidades

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2020; 37 (1/4): 6-7 -6-



La relacion médico-enfermo

correspondientes. Con ello, el hospital cumplia
con sus obligaciones y se autodeclaraba inocente.

Desde el momento de ocurrencia de los hechos
han pasado 5 meses. A pesar de que en este perio-
do se incluyen los dos que estuvimos confinados,
a estas alturas llevamos otros tres meses en los que
la actividad de los hospitales se ha reactivado has-
ta casi la normalidad, las conclusiones de la inves-
tigacion no se han hecho publicas. No han llegado
ni las obligadas sanciones si los hechos pudieron
probarse, ni el resarcimiento si todo consistié en
un exceso verbal.

Ya nadie se acuerda de los hechos. Ampara-
dos en aquello de que “la gente ya se ha olvidado,
es mejor no removerlo”, el incidente se acabara
archivando en “algo que ocurrié durante la crisis
COVIDI19” y el veredicto sera el primero, cul-
pable.

Zamora Navas, P.

Ya el foco de atencion se ha derivado. Solo
nos interesa la sangre, ni la verdad ni el dafio que
hemos provocado. De esta forma, el profesional,
siempre sera “el que robo las 300 mascarillas”,
el servicio sefialado como “aquel en el que traba-
ja el que robo las 300 mascarillas” y el hospital
como “el del robo de las 300 masacrillas” Y es-
pera que no vayan subiendo a 500 o quién sabe
hasta cuantas.

Este final no es ni edificante, ni justo. Si se
produjeron los hechos se deberia proceder a la
exigencia de sanciones y si no lo fueron deberia
exigirse una enmienda de los dafios producidos.

Lo decia Philip Seymour Hoffman en la pe-
licula “La Duda”; “el chismorreo es como una
almohada que se raja y se esparcen las plumas,
después es imposible recogerlas todas”
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Resumen

Las fracturas de falanges y metacarpianos son
de las mas frecuentes. Las posibilidades quirurgi-
cas son muy variadas, como también los distintos
tipos de fracturas. La dificultad de poder comparar
distintos tipos de fractura entre si hace complejo el
analisis del mejor tipo de tratamiento quirtrgico.

Objetivo

Realizar una revision actualizada de los distin-
tos manejos quirtrgicos para el tratamiento de las
fracturas de falanges y metacarpianos en la mano
para decidir el mejor tratamiento para cada tipo de
fractura.

Materiales y métodos

Se ha realizado una busqueda no sistematica
en PubMed, Scopus y Embase para localizar arti-

Abstract

Fractures of phalanges and metacarpals are
the most frequent. The surgical possibilities are
very different, as there are a plenty of types of
fractures. It is difficult to compare different types
of fractures with each other, what makes the anal-
ysis of the best surgical treatment complex.

Objectives

To perform an updated review of the different
surgical procedures for the treatment of phalange-
al and metacarpal fractures in the hand to eluci-
date the best treatment for each type of fracture.

Methods

A non-systematic search has been carried out
in PubMed, Scopus and Embase to locate articles
on the surgical management of phalangeal and
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culos sobre manejo quirtrgico de fracturas de fa-
langes y metacarpianos, estudiando todos las zo-
nas y tipos de fractura, asi como sus posibilidades
quirargicas.

Resultados

De un total de 56 articulos publicados en los
ultimos 10 afios, se seleccionaron 30 articulos, tras
aplicar los criterios de seleccion y exclusion. La-
mayoria fueron revisiones bibliograficas; el resto,
estudios retrospectivos y prospectivos, series de
casos y 2 ensayos clinicos controlados aleatoriza-
dos.

Conclusiones

Las posibilidades quirtrgicas para cada zona
y tipo de fractura en falanges y metacarpianos son
tremendamente variables, actualmente no exis-
te evidencia suficiente que permita establecer el
mejor tratamiento para cada fractura. Hacen falta
ensayos clinicos de alta calidad.

Palabras clave: Osteosintesis,
mano, falange, metacarpiano

fractura,

Manejo quirargico de las fracturas de falanges
y metacarpianos: una revision actualizada

metacarpal fractures, studying all areas and types
of fractures, as well as their surgical possibilities.

Results

From a total of 56 articles published in the
last 10 years, 30 articles were selected, after ap-
plying the selection and exclusion criteria. Most
of the were bibliographic reviews. The rest were
retrospective and prospective studies, case series
and 2 randomized controlled clinical trials.

Conclusions

The surgical possibilities for each area and
type of fracture in phalanges and metacarpals are
very variable, but there is currently insufficient
evidence to establish the best treatment for each
fracture. High quality clinical trials are needed.

Keywords: Osteosynthesis, fracture, hand,
phalanx, metacarpal

Introduccion

Las fracturas de la mano son lesiones compli-
cadas y muy variadas, siendo las fracturas mas fre-
cuentes en el miembro superior'?, o las segundas
segun Cheabh et al. (después de las de radio distal)®.
Se presentan con mayor incidencia en varones jo-
venes, relacionadas con actividades deportivas en
la tercera década de la vida y con actividades labo-
rales en la quinta', asi como en mujeres mayores>.
La distribucion de las fracturas de la mano es del
50% para las falanges y del 42% para los meta-
carpianos (entre los cuales predominan el quinto
y el primero)'; el 8% restante lo completan las
fracturas multiples®. Las implicaciones sociales,
econdmicas, laborales e incluso legales de estas
fracturas pueden llegar a ser muy relevantes, de
ahi la importancia de que su manejo global sea de
gran interés.

La historia de la osteosintesis de las fractu-
ras de falanges y metacarpianos, bien estudiada

por Meals et al., no se desarrollo hasta el siglo
XX. Su evolucion ha sido paralela al avance de
la metalurgia, la anestesia, la anatomia quirtr-
gica, la instrumentacion y el conocimiento de la
biologia de la cicatrizacion de los tejidos*. Hace
aproximadamente 50 afos, y gracias a estos avan-
ces, el tratamiento quirargico de las fracturas de
la mano se incrementd®. En estos albores, los am-
plios abordajes, los materiales y el manejo de los
tejidos producian una morbilidad relevante (dolor,
infecciones, adhesiones, rigidez)’. Actualmente, el
manejo de esta patologia ha experimentado cam-
bios dramaticos?, desde las técnicas de imagen,
pasando por la anestesia, el manejo de los tejidos,
los métodos de fijacion (en los tltimos 40 afios la
fijacion interna ha evolucionado notablemente) y
hasta la rehabilitacion®; es decir, se ha mejorado
sustancial e integralmente.

El objetivo de esta revision es analizar los re-
sultados obtenidos en los articulos seleccionados,
de todos los niveles de evidencia, incluyendo to-
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dos los tipos de fracturas en falanges y metacarpia-
nos, para determinar el tratamiento mas 6ptimo en
cada supuesto genérico. Pero siempre teniendo en
cuenta el principal inconveniente sobre este tema,
que es la dificultad de poder comparar fracturas
similares en una poblacion similar que permita un
estudio de calidad®.

Material y método

Para realizar esta revision se han utilizado las
bases de datos PubMed, Scopus y Embase, selec-
cionando articulos sobre todos los tipos de frac-
turas de falanges y metacarpianos de la mano y
todas sus posibilidades de tratamiento quirurgico.
En la busqueda se incluyeron las palabras clave:
“fracture”, “hand”, “phalanx”, “finger”, “meta-
carpal”, “osteosynthesis” y “surgical”. Se restrin-
gi6 la busqueda a articulos publicados en los ulti-
mos 10 afios, solo en humanos y exclusivamente
en inglés (tabla 1). Con esta configuracion se ob-
tuvieron 30 articulos en PubMed, 15 en Scopus, y
11 en Embase, para obtener un total de 56 articu-
los. A estos criterios de inclusion solo se hizo una
excepcion, un articulo con mas de 10 afios desde
su publicacion, pero que por su interés se decidio
incluir. Posteriormente, se eliminaron los articu-
los duplicados y se seleccionaron exclusivamente
los articulos que trataban las fracturas de falanges
y metacarpianos en general, los que se centraban
en falanges y metacarpianos por separado, y los
que afinaban atin mas por falanges distal, media y
proximal y por partes del metacarpiano, asi como,
finalmente, los que comparaban distintos tipos de
osteosintesis. Como criterios de exclusion (tabla
1) se utilizaron articulos que no aportaban resulta-
dos clinicos, estudios en cadaver, los que trataban
en exclusiva sobre fracturas pediatricas o lesiones
deportivas, articulos que solo trataban el aspecto
anestésico, los que se centraban exclusivamente
en complicaciones, estudios biomecanicos, aque-
llos escritos en idioma diferente al inglés y los que
tenian afio de publicacion diferente al rango selec-
cionado (2009-2019) (con la salvedad ya comen-
tada). Finalmente, un total de 30 articulos fueron
los incluidos en esta revision.

Para la comparacién de las técnicas quirdrgi-
cas, se agrup6 el contenido de los articulos selec-
cionados en fracturas de falanges (falange distal

Manejo quirargico de las fracturas de falanges
y metacarpianos: una revision actualizada

y, en conjunto por sus caracteristicas comunes,
falanges media y proximal) y de metacarpianos.
Dentro de estos dos grupos principales, se agru-
paron en penacho, diafisis y base en el caso de la
falange distal; diafisarias e intraarticulares para las
falanges media y proximal; cabeza, cuello, diéfisis
y base para los metacarpianos de los dedos largos;
y diafisarias y de la base (a su vez comprendien-
do: epibasal extraarticular y las intraarticulares de
Bennet, Rolando y comninuta) para el primer me-
tacarpiano. Puntualmente, pero sin ser criterio de
clasificacion, se habla del tipo en si de fracturas
(transversales, oblicuas, espiroideas y conminu-
tas). Dentro de cada grupo, se desarrolla el tipo
de tratamiento quirdrgico, cuyas opciones son:
agujas de Kirschner (AK), minitornillos, minipla-
cas, tornillos canulados sin cabeza a compresion,
estabilizadores (estaticos y dinamicos), y fijadores
externos.

Tabla 1. Criterios de inclusion y de exclusion

Criterios de inclusion
Fracturas en falanges y metacarpianos
Cualquier tipo de tratamiento quirtrgico
Publicados en los tltimos 10 afios
En inglés

Criterios de exclusion
Articulos sin resultados clinicos
Idioma diferente al inglés
Publicados hace mas del0 afios
Fracturas pediatricas
Fracturas deportivas
Articulos sobre anestesia
Articulos sobre complicaciones
Articulos biomecanicos
Articulos en cadaver

Resultados

Del total de 56 articulos encontrados con las
acotaciones ya expuestas, que fueron publicados
en los ultimos 10 afos (entre enero de 2009- agos-
to de 2019), se seleccionaron 30 articulos, tras
aplicar los criterios de seleccion y de exclusion.
De estos, la mayoria fueron revisiones bibliografi-
cas (13 articulos); el resto fueron articulos descrip-
tivos (3), retrospectivos (5), articulos prospectivos
(4) y series de casos (3). Se hallaron dos ensayos
clinicos controlados aleatorizados (2).
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El estudio integral del paciente y la fractura o
fracturas que presenta es la clave para decidir el
plan terapéutico mas optimo. Aunque este trabajo
se centra en el manejo quirargico de las fracturas
de la mano, no se debe perder la idea de que la
mayoria de las fracturas no suelen requerir trata-
miento quirurgico’.

Las técnicas quirurgicas encontradas en los
articulos seleccionados comprendian osteosintesis
con AK, miniplacas, minitornillos, tornillos canu-
lados sin cabeza, dispositivos de traccion y fijado-
res externos (tabla 2), ademas de algunas técnicas
modificadas y nuevos biomateriales.

Las AK posiblemente sea el método de os-
teosintesis mas usado para las fracturas de la
mano’*. El hecho de ser una técnica percutanea,
barata, relativamente facil de emplear, con posi-
bilidad y facilidad de corregir si su disposicion
no es satisfactoria, facilidad para retirarlas, asi
como su versatilidad que les permite multiples
configuraciones, explican su popularidad, aunque
no aportan compresion en el foco de fractura, lo
que obliga a un tiempo de inmovilizacion*®. Sin
embargo, Farias et al. detallan en su articulo una
técnica utilizando AK interbloqueadas en las que
la movilizacion puede realizarse de manera inme-
diata, aplicable tanto a todas las falanges como a
metacarpianos, para fracturas extra como intraar-
ticulares, cerradas o abiertas, y obteniendo buenos
resultados y satisfaccion en el paciente’. Recordar
que, tedricamente, no hay diferencias significati-
vas en la incidencia de infeccion entre las AK en-
terradas y las expuestas’.

En cuanto a las miniplacas, puede que sea el
método que mas cambios ha experimentado®, y
es conocido el debate actual respecto a su supe-
rioridad o no frente a métodos menos invasivos.
Las miniplacas actuales, de bajo perfil, con dise-
fios angulados para adaptarse a los contornos del
hueso a tratar, o bloqueadas, ofrecen una osteosin-
tesis estable y rigida, comprimiendo bien el foco
de fractura®’ (mejor que la que aporta la AK!>19),
para poder reiniciar la movilizaciéon precozmen-
te, y podria decirse que pueden ser aplicables a
casi cualquier fractura de la mano*, minimizando
las complicaciones por su disefio'®. Pero la expo-
sicién quirurgica y la morbilidad sobre el tejido
blando es mayor que en otras técnicas y requiere
muy poco margen de error, dificil de corregir si

Manejo quirargico de las fracturas de falanges
y metacarpianos: una revision actualizada

se malposiciona, debiendo reservarse, segiin Stern
et al., para casos en los que otros métodos mas
simples no son aplicables*. Ademas, no hay que
olvidar que las placas pueden afectar a la excur-
sion del tendon por generar adherencias en la cica-
trizacion'!, aunque las miniplacas preconformadas
persiguen minimizar la irritacién tendinosa'. Si
bien, en el articulo de Taghinia et al., se expone
que el uso de miniplacas en fracturas de falanges y
metacarpianos puede que no aporte mayor ventaja
en la funcién de la mano a largo plazo, mientras
que aumenta el riesgo de complicaciones®. Un es-
tudio prospectivo de Takigami et al. compar6 39
fracturas de falanges o metacarpianos usando mi-
niplacas de bajo perfil frente a otras 39 fracturas
usando AK. Los resultados fueron que necesitaron
menos tiempo de ferulizacion para las miniplacas
pero obtuvieron diferencias significativas en el
tiempo de consolidacion (1.6+0.6 meses para las
AK frente a 2.6+1.6 meses para las miniplacas)
pero sin diferencias en el movimiento activo total
(MAT)". Zhang et al. también llevaron a cabo un
estudio de cohortes prospectivo en el que com-
pararon 76 pacientes con fracturas inestables de
metacarpianos y falanges tratados mediante os-
teosintesis intramedular anterograda con AK, con
otros 71 pacientes tratados con placas de titanio
bloqueadas tipo AO; observaron que a los 3 meses
de seguimiento los resultados clinicos eran signi-
ficativamente mejores en el grupo de las AK, aun-
que estas diferencias desaparecian a los 6 meses
de seguimiento y que el grupo de las placas de-
sarroll6 significativamente mas complicaciones™.
También en relacion, un estudio de Shimizu et al.
analiz6 prospectivamente 49 fracturas de falanges
y 23 de metacarpianos (tanto intra como extraarti-
culres; 20 de ellas, abiertas), tratadas mediante os-
teosintesis con miniplacas de titanio (42 en loca-
lizacion lateral y 30 en dorsal) y seguidas durante
un afio, con el objetivo de identificar factores pro-
noésticos independientes que permitiesen valorar
el riesgo de este tipo de tratamiento. Concluyeron
que el porcentaje de MAT para las fracturas con-
minutas periarticulares de metacarpianos y falan-
ges tratadas por este método puede predecirse por
la localizacion de la fractura, la edad del paciente
y el dafio sobre tejidos blandos asociado'. Como
novedad hay que destacar el uso de miniplacas de
materiales bioabsorbibles, como presentan en una
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serie de casos Waris et al., empleadas en 3 pacien-
tes con una fractura metacarpiana, un reimplante
de pulgar y una artrodesis metacarpofalangica, sin
evidenciar ningun retraso en la consolidacion ni
desplazamientos, tampoco rechazo del material
(poly-L/DL-lactido 70/30)'.

Los minitornillos aportan también mas esta-
bilidad que las AK, al comprimir los fragmentos,
obteniendo, con una técnica adecuada, una reduc-
cion Optima, aunque esto no supone una mas ra-
pida consolidacion del foco de fractura®. Es mas
demandante, requiere un abordaje abierto y tiene
menos margen de error respecto a las AK, aunque
es menos agresiva que la miniplaca. Indicados
principalmente en fracturas oblicuas e inestables
de metacarpianos y diafisarias de falanges como
de metacarpianos®. También existe la variante per-
cutanea de los minitornillos, como bien demues-
tran Simon-Pérez et al. en su analisis prospectivo
de 12 fracturas de base de primer metacarpiano y
70 fracturas de falanges (del total, 40 intraarticula-
res) tratadas con tornillos percutaneos y obtenien-
do un 76% de resultados excelentes, 18% buenos
y 6% pobres'’. Por otra parte, ya existen también
para los minitornillos las variantes reabsorbibles''.

La fijacion externa también tiene su protago-
nismo, representada por los dispositivos de trac-
cion (dinamica o estatica) y los fijadores externos,
en las fracturas abiertas y en las intraarticulares,
con extenso dano de tejidos blandos, permitiendo
la cicatrizacion del hueso,

pero no aseguran conseguir un buen resultado
funcional®*. Dailiana et al. utilizaron mini-fijado-
res externos en 57 fracturas intraarticulares y con-
minutas de metacarpianos y falanges obteniendo
en todos los casos alta satisfaccion del paciente,
buen control analgésico medido por Escala Visual
Analogica (EVA) y puntuaciones en el cuestiona-
rio Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand
(DAHS) optimas'®.

En la persecucion del objetivo de equilibrar al
maximo estabilidad y movilizacion precoz, evi-
tando los abordajes abiertos, destaca la fijacion in-
tramedular mediante tornillos canulados sin cabe-
za percutaneos, descrita por primera vez en 2010
por Boulton et al.1°, y como bien queda reflejado
el articulo de Del Pinal et al.**2°, Tras la cirugia, el
paciente puede comenzar con el proceso de movi-
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lizacion inmediatamente. Pero esta técnica no pa-
rece obtener buenos resultados en largas fracturas
oblicuas ni en discontinuidad de la cortical®. In-
teresante la comparacion biomecénica en cadaver
entre estos tornillos canulados a compresion, pla-
cas y AK, demostrando que los primeros aportan
una fijacion mas débil que la placa pero mas fuerte
que las AK3?. Dado que se trata de una técnica re-
ciente, queda por estudiar qué dafio puede generar
el orificio del tornillo, a largo plazo, a través de la
superficie articular del hueso, si bien es un defecto
pequetio, unico y en region dorsal de dicha super-
ficie, poco importante en el reparto de cargas®.

Falange distal

Destaca el uso de AK, tanto en las fracturas de
penacho, de diafisis y de base*!". En las diafisarias,
si se interpone tejido blando en el foco de fractura,
puede precisar abordaje abierto', asi como en las
conminutas, pudiendo requerir fijacion interfrag-
mentaria®!". En el caso concreto de las fracturas
del dorso de la base de la falange con componente
intraarticular (mallet injury), Bhatt et al., coinci-
diendo con Taghinia et al., establecen que si hay
afectacion de mas de 1/3 de la superficie articular
o queda un fragmento volar subluxado, debe reali-
zarse cirugia, teniendo por opciones el bloqueo en
extension con AK (técnica de Ishiguro), AK tran-
sarticular minitornillos, miniplacas con gancho o
fijacion externa, pero sin poder decidir a dia de
hoy el método ideal>!". Un estudio multicéntrico
citado por Taghinia et al., y asimismo por Unnikri-
shnan et al., no encontr6 diferencias significativas
entre la técnica de Ishiguro, AK transarticular y la
reduccion abierta mas fijacion con minitornillos.
Por otra parte, Unnikrishnan et al. establecen que
si la afectacion articular es mayor de 30%, es man-
datoria la cirugia (mediante AK o minitornillos).
En cuanto a la region volar de la falange distal, si
el fragmento es de suficiente entidad, puede uti-
lizarse un minitornillo de pequenos fragmentos'.

Falanges media y proximal

A este nivel, son subsidiarias de tratamiento
quirargico las fracturas diafisarias desplazadas,
inestables, irreductibles y conminutas, general-
mente mediante AK (cruzadas, transversales o
longitudinales)”'"'?; para varios autores, aquellas
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tejidos blandos, material mas barato

Técnica Ventajas Desventajas
.. . . N Menos estable que el resto, conseguir la reduc-
, Técnica flexible, minimiza el dafio sobre | ., d , ) 5 .
AK percutaneas cion puede ser mas complicado, riesgo de infec-

cion del punto de entrada o migracion

AK intramedulares

Fijacion mas rigida con minimo dafio en
tejidos blandos, abordaje anterdgrado o
retrogrado

El control rotacional puede ser dificil, la retira-
da del material también en caso de infeccion o
refractura

Miniplacas

Constructo mas rigido y estable, precisa
abordaje abierto, reduccion mas precisa

Diseccion mas agresiva, mas caras que AK,
posible adhesiones o irritaciones tendinosas, re-
quiere buena cubierta de tejido blando

Minitornillos

Fijacion rigida con menos morbilidad
que la placa, menos protruyente y menos
irritacion sobre tendones

Requiere abordaje abierto, solo ideal para deter-
minadas fracturas (oblicuas de trazo largo), no
tan rigida como las miniplacas

Fijador externos

Permite cicatrizar al tejido blando mien-
tras se estabiliza la fractura, puede abar-
car segmentos de pérdida oOsea, aporta

Dispositivos caros; riesgo de infeccion en pines,
que pueden ademas generar adhesiones tendi-
nosas; el dispositivo puede interferir con la vida

distraccion articular

diaria

Tabla 2. Comparacion entre las principales técnicas de fijacion (adaptada de Wong VW, Higgins JP. Evidence-Based
Medicine: Management of Metacarpal Fractures. Plast Reconstr Surg. 2017, 140(1):140ee-51e.)

con acortamiento significativo, las fracturas abier-
tas y con pérdida Osea, invariablemente requeriran
reduccion abierta y fijacion interna (RAFI), me-
diante aguja intradsea, o con minitornillos'*"!,
En concreto, los minitornillos, en fracturas espi-
rales u oblicuas de trazo largo'"'?, asi como las
miniplacas (particularmente las de bajo perfil) en
fracturas conminutas de falange proximal (con o
sin injerto 0seo) y ocasionalmente para falange
media, son buenas opciones''. Cheah et al. dicen
que no hay una superioridad demostrada entre
AK percutaneas o minitornillos para las fractu-
ras diafisarias espiroideas u oblicuas®. Bagar et
al. compararon 22 fracturas oblicuas y espirales
de falange proximal, tratadas con minitornillos
por una parte, y con miniplacas por otro, encon-
trando diferencias significativas a favor de los
minitornillos y desaconsejando el uso de minipla-
cas para este tipo de fracturas'>?!. En un ensayo
clinico controlado aleatorizado de El-Saeed et al.
en el que se compararon 40 pacientes con fractu-
ras inestables diafisarias de falanges proximal y
media, con 20 pacientes por brazo de tratamiento
(AK frente a miniplacas) y un seguimiento de 6
meses, el MAT fue significativamente mayor en
el grupo de placas, aunque hubo mas complica-
ciones en éste que en el grupo de AK; en el resto
de variables medidas (fuerza de agarre, consolida-
cion de la fractura, dolor por EVA y puntuacion en
Quick-DASH) no se encontraron diferencias sig-
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nificativas?’. Pero con resultados contradictorios,
Kose et al. analizaron retrospectivamente a 30 pa-
cientes con fracturas inestables extraarticulares de
falange proximal, 22 tratadas con RAFI mediante
miniplacas de titanio de bajo perfil y 18 mediante
reduccion cerrada y fijacion interna (RCFI) con
AK, encontrando que si bien ambas opciones son
satisfactorias, las AK obtuvieron mejores rangos
de movimiento que las miniplacas, con diferencias
estadisticamente significativas®. Itadera et al. uti-
lizan tornillos de compresion sin cabeza para frac-
turas extraarticulares de base de falange proximal,
accediendo anterogradamente a través de la cabe-
za del metacarpiano y atravesando la articulacion
metacarpofalangica (MCF) obteniendo resultados
satisfactorios?, aunque se trata de una serie de ca-
sos de solo 5 pacientes. El uso de estos tornillos
canulados también aparece en el articulo de Carre-
ra Casal et al., aplicados a fracturas diafisarias de
falanges proximal y media, pero por acceso retro-
grado, mostrando buenos resultados, reincorpora-
cion precoz y numero de complicaciones acepta-
ble?. Logters et al. citan una aguja de compresion,
descrita por Zach que combinaria la ventaja de
una AK simple (al ser una técnica percutanea) con
la compresion que ofrece un tornillo, pero no hay
estudios aun que comparen esta alternativa frente
a las mas utilizadas'?. Los fijadores externos tam-
bién han sido estudiados en fracturas de diafisis de
falange proximal, como demuestra el articulo de
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Zhang et al. al comparar 67 fracturas tratadas con
AK y 64 fracturas tratadas con miniplacas, con re-
sultados fueron favorables a las AK',

Bastante mas complejas son las fracturas in-
traarticulares, tanto las condileas de la falange
proximal como las de base de falange media, (inte-
resando a la articulacion interfalangica proximal)
por su tendencia a la rigidez y el riesgo de artrosis
postraumatica®"!!, pero el beneficio de una reduc-
cion y osteosintesis lo mas precisas posible (gene-
ralmente con minitornillos)’ confronta con el dafio
que esto pueda generar durante la manipulacion
de los tejidos blandos >'2. A este respecto, Bha-
tt et al. hacen una interesante reflexion: lo ideal
seria mantener el movimiento mientras se usa un
método de fijacion estable, pero a dia de hoy, esta
posibilidad no existe!'. En fracturas unicondileas
desplazadas puede intentarse RCFI con AK’; en el
caso de las bicondileas, suele ser dificil conseguir
la reduccion anatomica mediante reduccion ce-
rrada, con lo que ésta ha de conseguirse mediante
RAFI con AK, minitornillos*’, o incluso con mi-
nitornillos canulados''?, aunque segun Bhatt et al.
el stock 6seo y el tamafio de los fragmentos es lo
que debe dictar el método de fijacion''. Para Jones
et al. las fracturas de base de falange media con
mas de 2mm de desplazamiento requieren manejo
mediante RCFE (con AK) o por RAFI (con mi-
nitornillos mas AK temporales bloqueando la IFP
en extension)’. Finalmente, para las fracturas muy
conminutas de las dos falanges mas proximales
(fracturas de pilon de la interfalangica proximal),
los dispositivos de traccion dinamica también
pueden estar indicados™''; los resultados clinicos
comparando la traccion 6sea con la RAFI son si-
milares, si bien las complicaciones quirurgicas
asociadas a la RAFI hacen preferible la traccion
dinamica'.

Metacarpianos de dedos largos

Al igual que ocurre con las fracturas de las
falanges, existe en la literatura una variedad de
opciones quirurgicas. Para Dean et al., en el caso
de las fracturas de cabeza de metacarpianos, con
pérdida significativa de la congruencia articu-
lar o inestabilidad con la actividad, asi como las
irreductibles, la RAFI mediante tornillos o AK
interdseas serian las mejores opciones; los torni-
llos se recomienda usarlos solo si el diametro del
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fragmento 6seo es mayor de 3 veces el diametro
del orificio del tornillo'. Por su parte, las fractu-
ras del cuello de los metacarpianos, superados los
conocidos angulos de tolerancia para malrotacion
y angulacion, son indicacion de cirugia, con AK
intramedulares como procedimiento de eleccion
para metacarpianos aislados, aunque también se
pueden usar cruzadas'® o de manera transmeta-
carpiana'. Para Dean et al., la RAFI quedaria li-
mitada a multiples fracturas, fracturas abiertas,
las rotacionalmente inestables y las irreductibles,
pudiendo usar AK o placas'. Las fracturas de la
diafisis con malrotacion, angulaciones no tolera-
bles, inestables, irreductibles, abiertas, multiples
o con pérdida 6sea (acortamiento mayor de 3mm)
son subsidiarias de cirugia, destacando también
las AK (tanto intramedulares como transmetacar-
pianas'*"'%) o utilizar varias AK intramedulares
anterogadamente (bouquet arrangement), aunque
no todos los autores coinciden con esta ultima
opcion. Las AK cruzadas, aunque con una confi-
guracion mas estable, son mas dificiles de aplicar
excepto en segundo y quinto dedos’. Para Dean
et al. el uso de tornillos de pequefios fragmentos
se considera de eleccion en las espiroideas y obli-
cuas de largo recorrido', y Jones et al. puntualizan
que es importante valorar, si se decide usar mi-
nitornillos, que la fractura sea 3 veces mas larga
que el diametro del metacarpiano lesionado’. Las
miniplacas son otra alternativa en fracturas ines-
tables (especialmente si hay varios rayos afectos)
y en fracturas abiertas’; la existencia de minipla-
cas bloqueadas permiten afrontar pérdidas 6seas
obviando el injerto dseo'. Precisamente sobre las
miniplacas bloqueadas, Ruchelsman et al. comen-
tan que su uso es aun limitado, si bien a medida
que los cirujanos de mano se vayan familiarizan-
do con ellas, iran aumentando sus indicaciones®.
Wong et al. citan dos articulos en que los que se
compararon un total de 42 pacientes en el primero,
y 52 en el segundo, agrupados en dos ramas de tra-
tamiento, miniplacas y minitornillos, encontrando
buenos resultados en ambas opciones al ano de
seguimiento, sin diferencias en angulacion, con-
solidacion, rango de movimiento ni puntuacion en
cuestionario DASH a los 4 meses'’. Pero Bagar et
al. en su estudio sobre 24 pacientes con fracturas
espirales u oblicuas tratadas con miniplacas vs.
minitornillos, si encontraron diferencias significa-
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tivas en el tiempo de reinsercion laboral y recu-
peracion temprana de la fuerza de agarre, siendo
superior el grupo de miniplacas, aunque a los 21
meses el rango de movimiento, estado funcional y
fuerza de agarre fue similar'®*'. Con creciente po-
pularidad, como opcioén para las fracturas de cue-
llo y diafisis, destacan los tornillos canulados sin
cabeza a compresion de insercion retrograda, so-
bre la que recientes articulos ya estan demostrando
buenos resultados'®". En concreto, Poggetti et al.
analizaron los resultados de 25 pacientes con frac-
turas en metacarpianos de huesos largos (oblicuas,
transversas y conminutas) y tratadas con tornillos
canulados percutaneos a compresion y anestesia
tipo wide-awake, encontrando que representa una
opcion terapéutica valida para la rapida recupera-
cion y vuelta a las actividades diarias y laborales?.
Del Pinal et al. analizaron retrospectivamente 63
fracturas de metacarpianos y falanges tratadas me-
diante tornillos canulados sin cabeza percutaneos
a compresion, obteniendo igualmente resultados
satisfactorios en cuanto a rango de movimiento,
consolidacion y vuelta a las actividades norma-
les, laborales o deportivas®. Similares resultados
hallaron Tobert et al. tras analizar 18 fracturas de
metacarpianos con excelentes resultados en todos
los pacientes y ninguna complicacion®’. Al-Qattan
et al utilizaron cerclajes con hilo metalico en frac-
turas diafisarias espiroideas con buenos resultados
y minimas complicaciones, combinadas o no con
miniplacas (también en fracturas diafisarias de fa-
langes)'**®. Similar a esta técnica, Kamath et al.
describen en su articulo una especie de lazada
osea utilizando AK para fracturas diafisarias obli-
cuas inestables (también aplicable a las falanges)?.
En cuanto a los minifijadores externos, son una
buena opcidn en caso de fracturas diafisarias muy
conminutas, especialmente si se decide un injerto
6seo diferido’; en este tipo de fracturas, Wong et
al. citan un estudio de Komiircii et al. en el que
revisan 51 casos tratados con placas, placas-AK
mas injerto 6seo, y fijacion externa, encontrado
que las placas obtenian resultados superiores en
cuanto a rango de movimiento y menos complica-
ciones, frente a AK y a fijadores externos, aunque
el estudio realizado no era aleatorizado'’. Las frac-
turas de la base del metacarpiano son quirtrgicas
cuando estan desplazada, siendo de eleccion la
RCFI con AK intramedular o transmetacarpiana'~
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pero puede requerirse una RAFI, (también gene-
ralmente con AK), en caso de imposibilidad para
la reduccion, excesivo edema, presentacion tardia
o fracturas abiertas'. Mencion aparte merecen las
fracturas de cuello de quinto metacarpiano, por su
gran frecuencia. Wong et al. en su revision conclu-
yen que los estudios comparativos sugieren que
las AK intramedulares obtienen mejores resulta-
dos que el resto de modalidades en las fracturas
quirargicas'®.

Primer metacarpiano

En el primer metacarpiano el tratamiento sue-
le ser quirargico por definicion en sus fracturas
de la base, por su inherente inestabilidad y riesgo
de estrechamiento de primer espacio inter6seo',
y conservador en las diafisarias', mucho menos
frecuentes”. Fischborn et al. realizaron un estudio
comparativo retrospectivo con 52 pacientes con
fractura de base, tanto extra como intraarticulares,
en el que 34 pacientes se trataron con AK y 18 con
placas o tornillos; tras el seguimiento de los 19 pa-
cientes finalmente disponibles, no obtuvieron di-
ferencias significativas ni en resultados ni a nivel
radiografico”. Un estudio citado por Wong et al.
trat6 a 15 pacientes con fractura epibasal extraarti-
cular mediante miniplacas bloqueadas, encontran-
do buenos resultados a los 10 meses de seguimien-
to, salvo en 3 pacientes'’. Para la fractura-luxacion
de Bennet algunos autores prefieren una reduc-
cion cerrada y fijacion percutanea con AK hacia
el hueso trapecio®”!?, o AK transmetacarpiana al
segundo metacarpiano'’; los minitornillos inter-
fragmentarios pueden ser una alternativa si hay un
fragmento fracturado grande'®. Jones et al. afinan
mas en este sentido y recomienda RAFI mediante
AK o minitornillos si tras intento de RCFI persiste
un escalon articular mayor de 2mm’. Estos mis-
mos autores refieren que el seguimiento a largo
plazo ha demostrado la superioridad de resultados
en términos de dolor, rango de movimiento, fuerza
y signos radiograficos de artrosis en los pacientes
tratados mediante RCFI con AK frente a la fijacion
interna, en aquellos casos en los que habia menos
de Imm de escalon dseo tras la reduccion, y a la
inversa para los pacientes con incongruencia arti-
cular significativa’. Wong et al. citan un articulo
en el que, a los 7 afios de tratamiento, no se obser-
varon diferencias significativas en los resultados
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obtenidos en 32 pacientes con fractura de Bennet
tratados con AK transarticular vs. minitornillos'®,
y estudio comparativo entre tornillos vs. placa
bloqueada de Uludag et al. no encontré diferen-
cias significativas entre estas dos modalidades'.
La fractura de Rolando puede manejarse mediante
AK hacia el segundo metacarpiano®!°, pero para
otros se maneja mejor mediante RAFI con mini-
placas bloqueadas?, cuando en otros articulos se
refiere que el uso de miniplacas quedaria reser-
vado para fracturas irreductibles o con minima
conminucion, por el riesgo de devascularizacion
de los fragmentos'. El fijador externo, recomen-
dado en caso de gran conminucion, parece que
tiene resultados prometedores'?, y algunos tienen
como tratamiento de eleccion el uso de la traccion
transesquelética (dinamica o estatica) mas movili-
zacion precoz'>!°.

Discusion

El objetivo de esta revision no sistematica es
analizar qué tipo de manejo quirlrgico existe para
cada tipo de fractura en falanges y metacarpianos
para poder llegar al tratamiento mas Optimo. El
conocimiento de todas las opciones quirtrgicas
disponibles es importante porque todas pueden ser
usadas para conseguir el objetivo de tratamiento’.
Pero a pesar de que existe una gran cantidad de
articulos que aplican todas las técnicas quirargi-
cas, son de bajo nivel de evidencia'®. En cualquier
caso, hay que tener en cuenta que el tema es de
dificil estudio debido al gran espectro de posibi-
lidades (tanto por tipo de fracturas como por tipo
de tratamiento quirtrgico), asi como por la dificul-
tad de encontrar poblaciones con caracteristicas
similares que comparar. A eso hay que anadir la
limitacion principal de este trabajo, y es que no es
una revision sistematica, de modo que no es posi-
ble obtener datos estadisticos fruto del analisis de
estos articulos. El hecho de que se haya acotado
bastante el periodo de tiempo de publicacion de
los articulos (solo los ultimos 10 afios), puede que
haya podido influir para no haber seleccionado ar-
ticulos de calidad pero publicados con anteriori-
dad. Para no complicar ni dilatar el trabajo, se ha
preferido no incluir los tiempos de inmovilizacion
ni las técnicas de rehabilitacion, a sabiendas de
que son elementos clave en la obtencion de bue-
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nos resultados.

El objetivo de cualquier procedimiento es con-
seguir el alineamiento y la estabilizacion de la frac-
tura para poder reiniciar precozmente la moviliza-
cion y evitar asi complicaciones'”!!. De hecho, la
rigidez articular es posiblemente la principal com-
plicacion del tratamiento quirargico de las fractu-
ras de la mano, en parte debido al dafio afiadido
sobre los tejidos blandos durante la cirugia'>#, que
en el caso de algunos métodos es mas agresivo que
en otros. Y contra esto, la movilizacion precoz,
que debe permitirla una adecuada estabilizacion,
es clave en el tratamiento de las fracturas de la
mano?®. Puede que sea este el motivo por el que
Taghinia et al. dicen que el tratamiento de las frac-
turas extraarticulares de falanges y metacarpianos
parece que tiende a ser cada vez mas conservador,
con abordajes menos invasivos®. Incluso multiples
investigaciones aceptan leves deformidades con
tal de evitar los riesgos de la cirugia (paradigmati-
co en el caso de fracturas de cuello de 5° metacar-
piano)’. La anestesia local tipo wide-awake tam-
bién es cada vez mas nombrada en los articulos.
En esta linea que persigue la menor morbilidad,
surgieron los tornillos canulados a compresion in-
tramedulares; ofrecen una opcion de tratamiento
quirargico minimamente invasiva y permite una
movilizacion inmediata, aunque hay que estudiar
sus resultados a mas largo plazo®. Y recordar las
novedades bioabsorbibles que ya estan descritas,
tanto en miniplacas como para minitornillos.

A pesar de la miriada de opciones quirargicas
y material disponible actualmente, la eleccion del
tratamiento quirtrgico depende de la experiencia
del cirujano y las preferencias del paciente’. De
hecho, podria decirse que todas las opciones de
tratamiento son aceptables, en base a que hay nu-
merosos estudios que obtienen buenos resultados
y escasas complicaciones para practicamente to-
das las opciones terapéuticas'®.

Conclusiones

Las fracturas de falanges y metacarpianos de
la mano son una patologia muy frecuente y por
tanto de gran importancia. Si bien todas las fractu-
ras comparten un minimo de “reglas”, determinar
el tratamiento quirtirgico ptimo para cada tipo de
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fractura es realmente complejo, debido a la dificul-
tad de agrupar individuos similares con un patrén
de fractura también similar, maxime si ademas se
tiene en cuenta la variabilidad de las técnicas qui-
rargicas y los materiales empleados en la osteo-
sintesis. Ante este escenario, es una exigencia la
individualizacion del tratamiento, tras estudiar las
caracteristicas del paciente y de la fractura, siem-
pre persiguiendo la minima morbilidad y el resul-
tado mas funcional, lo mas rapido posible.

En el caso de la falange distal, parece que
cualquier técnica de las utilizadas es aplicable, y
no hay, a dia de hoy, un método que pueda con-
siderarse ideal. Las falanges media y proximal es
una de las areas mas estudiadas en los articulos.
Existen comparaciones entre AK y tornillos, AK
frente a placas, y tornillos frente a placas, pero no
son concluyentes o incluso los hay contradicto-
rios entre si. Lo mismo sucede en el caso de los
metacarpianos, si bien en estas fracturas parece
que destacan las AK, especialmente en cuello y
diafisis. Los resultados de los articulos que com-
paran miniplacas con minitornillos son también
contradictorios. Creciente es la popularidad de
los tornillos canulados sin cabeza percutaneos,
técnica descrita desde 2010, con resultados muy
prometedores, pero sobre los que falta saber su
comportamiento mas a largo plazo. Entidad aparte
representa el primer metacarpiano, en el que pare-
ce que las AK para la fractura-luxacion de Bennet
son superiores a tornillos y placas. Pero los pro-
pios articulos sugieren que la mejor técnica queda
a eleccion del cirujano. En el caso de la fractura de
Rolando, hay multitud de opiniones.

Como puede comprobarse, la disparidad de
tratamientos quirurgicos disponibles coincide con
la disparidad de resultados en la literatura, asi
como de opiniones de los autores. El hecho de que
existan estudios que obtienen resultados satisfac-
torios y escasas complicaciones con practicamen-
te todas las opciones terapéuticas hace pensar que,
efectivamente, cualquier opcion puede ser vali-
da. Aunque quiza el siguiente paso, y he aqui la
verdadera dificultad, sea que el cirujano de mano
pueda dominar todas las técnicas y saber aplicar
una u otra a cada caso, esto es, mejorar las indi-
caciones. Por ello hacen falta articulos de calidad
que permitan llegar a mejores conclusiones.

Manejo quirargico de las fracturas de falanges
y metacarpianos: una revision actualizada

En cualquier caso, parece que la tendencia ac-
tual es hacia técnicas quirtirgicas minimamente in-
vasivas mas movilizacion precoz o incluso inme-
diata, y uso de anestesia local (tipo wide-awake),
pero siempre prestando gran importancia a la indi-
vidualizacién de cada paciente.
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Resumen

Introduccion

La demanda mundial de plantillas ha aumen-
tado dramaticamente en los Ultimos afios, pero,
(realmente son efectivas las plantillas en todas
las indicaciones en que se prescriben?, jtodas las
plantillas son coste efectivas?

Método

Metarevision basada en una btisqueda biblio-
gréfica exhaustiva de estudios con un nivel 1 de
evidencia y un grado A de recomendacion. Se
busco en la base de datos electronicas Medline,
Pubmed, Cochrane y Agencia de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias.

Abstract

Introduction

The global demands for foot orthoses has in-
creased dramatically in recent years, but are inso-
les really effective in all indications that they are
prescribed? Are all insoles cost effective?

Method

Meta-review based on a comprehensive biblio-
graphic of studies with a level I evidence and a
grade A recommendation. The search was carried
using the electronic database Medline, Pubmed,
Cochrane and the Health Technology Assessment
Agency.
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Resultados

» El uso terapéutico de plantillas no es costo
efectivo en una gran parte de los procesos
nosologicos en los que se contintan indi-
cando en la actualidad.

* Las plantillas personalizadas o hechas a
medida han demostrado mayor eficacia fun-
cional que las plantillas prefabricadas.

* Salvo en contadas ocasiones no hay dife-
rencias de rentabilidad entre las plantillas
prefabricadas y las personalizadas.

Palabras clave: Plantillas, Pie, Ortesis, Cos-
te, Efectividad, Meta-Analisis, Ensayo Contro-
lado Aleatorizado, Revision Sistematica.
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Conclusions

o o The therapeutic use of insoles is not cost
effective in many of the nosological proces-
ses in which they continue to be prescribed.

* « Custom or custom-made foot orthoses
have been more functional than prefabrica-
ted insoles.

»  Except on rare occasions, there are no
cost-effectiveness  differences  between
pre-made and custom insoles.

Keywords: Insoles, Foot, Orthoses, Cost,
Effectiveness, Meta-Analysis, Randomized Con-
trolled Trial, Systematic Review

Introduccion

El proposito general de las plantillas es dismi-
nuir el dolor, mejorar la funcién fisica y posible-
mente retrasar la progresion de la enfermedad. La
propiocepcion y la estabilidad son factores expli-
cativos subyacentes hipotéticos, pero no compro-
bados (1).

La demanda mundial de plantillas ha aumenta-
do dramaticamente en los tltimos afios y se estima
que el mercado superara los 3.5 mil millones US $
en 2020(2). En Andalucia el gasto en plantillas del
Servicio Andaluz de Salud (SAS) en 2019 fue de
7,5 millones de euros.

Hipétesis
Pero, ;realmente son efectivas las plantillas en

todas las indicaciones en que se prescriben?, ;to-
das las plantillas son coste efectivas?

Método

Para dar respuesta a estas preguntas hemos
realizado una revision paraguas o metarevision.
Para ello se realizd una busqueda bibliografica
exhaustiva utilizando las bases de datos electro-
nicas Medline, Pubmed, Cochrane y Agencia de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias. La busque-

da final fue realizada por el Dr. Manuel Mesa el 27
de junio de 2020, quién determino la elegibilidad
final en funcion del examen de texto completo.
La estrategia de bisqueda fue la siguiente:
* Insoles AND effectiveness
* Meta-Analysis (22)
* Meta-Analysis, Systematic Review (54)
* Meta-Analysis, Randomized Controlled
Trial, Systematic Review (193)
* Insoles AND cost AND effectiveness
* Meta-Analysis (1)
* Meta-Analysis, Systematic Review (5)
* Meta-Analysis, Randomized Controlled
Trial, Systematic Review (14)

Dado el escaso nimero de metaanalisis publi-
cados que contemplan la eficacia de las plantillas
en las distintas patologias del pie, pues la mayoria
de ellos se centran en la repercusion que tienen las
plantillas en la prevencion y tratamiento del dolor
lumbar y de la artrosis de rodilla, se realizé bus-
queda simple de las patologias mas frecuentes.

* Insoles AND effectiveness AND metatarsal
* Randomized Controlled Trial (11)

e Insoles AND effectiveness AND “hallux
valgus”

* Randomized Controlled Trial (1)
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e Insoles AND effectiveness AND “cavus
foot”

* Randomized Controlled Trial (1)

e Insoles AND effectiveness AND “flat foot”
OR “flat feet”

* Randomized Controlled Trial (5)

» Insoles AND effectiveness AND “flat foot”
OR “Morton”

* Randomized Controlled Trial (1)

No se establecieron limites en la fecha de pu-
blicacion o idioma para la busqueda inicial.

Finalmente se analizaron 35 estudios con un ni-
vel 1 de evidencia y un grado A de recomendacion.

Resultados

Tipos de plantillas

Las plantillas pueden cambiar la mecanica de
las articulaciones del pie y las extremidades infe-
riores, lo que proporciona una mayor estabilidad y
menos trabajo muscular(3), estariamos hablando
de plantillas correctoras. Los diferentes disefios
deben adaptarse a los requerimientos de cada indi-
viduo(4). Por ejemplo, las plantillas de cufia late-
ral producen pequeiias reducciones en los angulos
de aduccion de rodilla y los momentos externos,
y aumentos moderados en la eversion del tobillo.
La adicion de un soporte de arco a una cufa la-
teral minimiza el cambio de eversion del tobillo

Eficacia clinica y coste efectividad de las plantillas ortopédicas.
Resumen critico de la evidencia

y también minimiza las reducciones del momento
de aduccion.

Frente a las plantillas correctoras nos encon-
tramos las plantillas amortiguadoras. Se ha visto
que no son efectivas para prevenir cualquier le-
sion(5).

Unas y otras pueden ser estandarizadas o per-
sonalizadas. Estas ultimas, realizadas manual-
mente o por impresion digital 3D, han probado su
eficacia en el control del dolor en el antepié en
diferentes patologias o problemas de salud, como
dolor reumatoide en el antepié, hallux abductus
valgus y metatarsalgia secundaria debido al au-
mento de las presiones de la suela(6).

Una variante de las plantillas personalizadas
son las ortesis impresas en 3 dimensiones (3D)
basadas en datos de presion plantar. También han
probado ser mas efectivas que las ortesis tradicio-
nales en la fascitis plantar(7), en el pie plano sin-
tomatico(8) y en la prevencion de la tlcera del pie
plantar(9).

Se confeccionan con distintos materiales (piel,
plastozote, EVA, silicona, materiales texturizados,
etc)(10). Ante la creencia que pararse sobre ma-
teriales texturizados puede mejorar el equilibrio
estatico, posiblemente por una modulacion de las
entradas somato sensoriales desde las plantas de
los pies, Kenny(11) resefia que estos materiales no
proporcionan resultados beneficiosos consistentes
en la totalidad de los estudios que analizo (Inter-
valos de prediccion del 95%)

l U.S. foot orthotic insoles market size, by product, 2014 - 2026 (USD Billion)

1.3 4
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026
W Thermoplastics ™ Polyethylene Foams  © Leather ® Cork ™ Composite Carbon Fibers
m Ethylvinyl Acetates (EVAs) = Gel = Others
S - W grandvi h.com

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2020; 37 (1/4): 19-29 -21-



Mesa Ramos, M.

En algunas patologias, son mas efectivas
cuando se introducen en zapatos nuevos(12) en
comparacion con el uso de zapatos nuevos solos
para tratar una fascitis plantar, o cuando se usan
con zapatos extraprofundos para tratar la artritis
reumatoide(13) y en los casos en que se asocian a
una ortesis digital para tratar la metatarsalgia reu-
matoide(6).

Pero, tendriamos que preguntarnos ;qué tipo
de plantilla es mas coste efectiva, la estandarizada
o la personalizada?

Aunque las plantillas hechas a medida gene-
ralmente se consideran el estandar de oro se ha
suscitado en los ultimos afios una controversia al
respecto.

Varios estudios encontraron que las ortesis he-
chas a medida eran mas efectivas que las ortesis
prefabricadas atendiendo a parametros biomecani-
cos que incluyen el equilibrio dinamico y el alivio
de la presion y la redistribucion de la carga en las
regiones plantares.

Las plantillas personalizadas o hechas a me-
dida han demostrado mayor eficacia que las plan-
tillas prefabricadas para reducir el sindrome de
estrés tibial medial(14) y para mejorar la funcion,
que no para mitigar el dolor, del pie cavo dolo-
roso, de la artritis idiopatica juvenil, de la artritis
reumatoide, del hallux valgus o de la fascitis plan-
tar. Esta diferencia desaparecia a los 2 0 3 meses y
a los 12 meses(15).

Sin embargo, no se encuentra esa supremacia
en el tratamiento de diferentes tipos de dolor en el
pie. En el caso de la talalgia del adulto no existen
diferencias entre las ortesis de pie prefabricadas
y las hechas a medida para la reduccion del dolor
o la mejora funcional a corto plazo (6 semanas),
mediano plazo (12 semanas) y largo plazo (12 me-
ses)(16). Resultados similares alcanza Ring quien
concluyo considerando mas adecuado y rentable
prescribir plantillas prefabricadas de EVA de den-
sidad media que ortesis fabricadas a medida con
materiales comparables(17).

Las ortesis de pie prefabricadas y contornea-
das semirrigidas demuestran propiedades mecani-
cas comparables a las ortesis de pie personalizadas
y contorneada semirrigidas(18).

Como las ortesis hechas a medida son relati-
vamente mas caras que las ortesis prefabricadas,

Eficacia clinica y coste efectividad de las plantillas ortopédicas.
Resumen critico de la evidencia

Tran(16) plante6 la necesidad de evaluar su efecti-
vidad clinica y su rentabilidad.

Indicaciones:

* Practica de actividades con grandes requeri-
mientos (deportiva y militar):

Las ortesis y plantillas de pie se prescriben a
los corredores, sin embargo, su impacto en la eco-
nomia de carrera y el rendimiento es incierto. Bo-
nanno(5) tras analizar 11 ensayos aleatorios que
evaluaban las ortesis de pie para la prevencion de
lesiones en hombres jovenes sometidos a entre-
namiento militar, encontré que las plantillas eran
efectivas para prevenir lesiones generales y fractu-
ras por estrés pero no lesiones de tejidos blandos.
Yeung las encuentra efectivas para la prevencion
del sindrome de estrés tibial medial(14). La apli-
cabilidad de estos resultados no puede generali-
zarse, segun Leppanén(19).

En contraste con una plantilla de descarga
central metatarsiana, la ortesis de amortiguacion
del antepié logra una reduccion significativa de la
presion maxima en el antepié de los corredores re-
creativos. En consecuencia, el uso de una ortesis
prefabricada de amortiguacion del antepié debe
favorecerse sobre una ortesis prefabricada con una
almohadilla metatarsiana incorporada en corredo-
res recreativos con arcos de altura normal(20).

Crago(21) llega a la conclusion de que las or-
tesis de pie y las plantillas amortiguadoras pue-
den afectar negativamente la economia de carrera
en corredores de larga distancia, si bien no puede
definirse en relacion a sus posibles efectos en el
rendimiento de la carrera.

Richter et al.(22) tras realizar un meta-analisis
de 23 ensayos controlados aleatorios sobre el uso
de plantillas en condiciones de sobre uso de los
miembros inferiores observaron que la evidencia
es insuficiente para recomendar plantillas (a me-
dida o prefabricadas) para el tratamiento de las
condiciones de uso excesivo de las extremidades
inferiores.

¢ Artrosis de rodilla

Las plantillas, entre otros procedimientos (los
ejercicios terapéuticos, la educacion del paciente,
la estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea, la
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acupuntura, las ortesis, el calor y la crioterapia, el
golpeteo rotuliano y el control de peso) son reco-
mendadas comunmente para el tratamiento no far-
macologico de la artrosis de rodilla por diferentes
guias de practica clinica -EULAR, NICE, OAR-
SI- (23).

En el metaanalisis Cochrane de Brouwer(1)
basado en tan solo 3 estudios, 2 de ellos de alta
calidad, se aprecia una evidencia limitada de que
una plantilla con cufia lateral disminuye la ingesta
de AINE en comparacion con una plantilla neutral
siendo el cumplimiento del paciente mejor con la
plantilla con cufa lateral en comparacion con una
plantilla neutral.

A pesar de ello y aunque se encuentran aso-
ciaciones estadisticamente significativas entre las
plantillas de soporte de arco con cuifia lateral y
las reducciones del primer pico del external knee
adduction moment (EKAM), el segundo pico de
EKAM vy del knee adduction angular impulse
(KAALI) en personas con artrosis medial de rodilla
mientras caminaban, estos hallazgos no respaldan
el uso de las mismas para reducir la carga de la
rodilla(24).

Los datos actuales tampoco avalan que las
plantillas de cuiia lateral sean eficaces para atenuar
el dolor de rodilla y mejorar su funcion(25,26).
Duivenvoorden(27) tampoco encuentra eficacia
en la mejora de estos sintomas ni en la rigidez ar-
ticular, falta de eficacia tanto de las plantillas con
cufia lateral como neutras.

Atn asi, en el caso de prescribirse, Xing (24)
subrayaba que las plantillas de soporte de arco
con cuifla lateral deben tener la altura adecuada
para obtener un resultado dptimo. Arnold(28) las
considera mas adecuadas para el uso dirigido en
fenotipos biomecanicos que precisen reducciones
importantes de carga en la rodilla.

Conclusiones y relevancia: aunque la combi-
nacion metaanalitica de todos los estudios mostro
una asociacion estadisticamente significativa entre
el uso de cunas laterales y el dolor inferior en la
osteoartritis medial de la rodilla, la restriccion de
los estudios a aquellos que usan un comparador de
plantilla neutral no mostr6 una asociacion signifi-
cativa o clinicamente importante. Estos hallazgos
no respaldan el uso de cuflas laterales para esta
indicacion.

Eficacia clinica y coste efectividad de las plantillas ortopédicas.
Resumen critico de la evidencia

Realmente las plantillas proporcionan una es-
casa mejora en la calidad de vida (AVAC) a aque-
llas personas afectas de artrosis de rodilla, pero a
expensas de una relacion costo efectiva mayor que
otras intervenciones(29).

También se ha analizado el efecto de las plan-
tillas en el dolor patelofemoral. Si bien pueden
ayudar a aliviar el dolor de rodilla a corto plazo,
el beneficio se considera marginal. Se ha visto que
los pacientes tratados con plantillas tienen mas
probabilidades de quejarse de efectos adversos le-
ves y molestias(30).

¢ Pie diabético

La combinacién de pérdida de sensibilidad y
el aumento de la presion plantar predispone a la
ulceracion del pie neuropatico y del pie diabético
plantar. La prevencion de tilceras usando plantillas
con o sin calzado especial es un método conside-
rado como eficaz y ampliamente introducido para
reducir la presion plantar.

Por lo tanto, la reduccion de la presion plan-
tar se considera una parte crucial de la potencial
curacion y la prevencion de la degradacion tisu-
lar en pies diabéticos neuropaticos. Sin embargo,
hay pruebas limitadas y de baja calidad de que en
una poblacion de adultos con diabetes sin antece-
dentes de tulcera diabética, el uso de calzado con
dispositivos ortopédicos personalizados o prefa-
bricados pueda proporcionar cierta reduccion en
la presion plantar y por lo tanto, ayude a prevenir
una Ulcera diabética primaria en el pie. Hay una
falta de evidencia sobre la efectividad relativa de
las diferentes opciones de descarga(31,32). Sean
las plantillas que sean estas pueden ser efectivas
para mantener la reduccion de la presion maxima
durante 12 meses, independientemente de la fre-
cuencia de uso(33).

No obstante, la Agencia Canadiense de Dro-
gas y Tecnologias en Salud (CADTH)

ha abordado en diferentes ocasiones la impor-
tancia de la prevencion, el cuidado y el tratamiento
del pie diabético y ha llegado a la conclusion que
no identifica pruebas que respalden el uso efectivo
de plantillas de calzado con descarga selectiva de
presion en los pacientes diabéticos(34).
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e Artritis reumatoide

La artritis reumatoide cursa en un 90% de
los casos con dolor en el pie. El uso de plantilla,
calzado ortopédico y otras ortesis parecen desem-
pefiar un papel importante en el tratamiento de la
patologia del pie en pacientes cuya enfermedad
sistémica esta controlada.

El tnico estudio de zapatos especiales anali-
zado por Egan en la revision Cochrane realizada
en 2003(13), encontr6 que aquellos pacientes que
usaron zapatos extra profundos durante dos meses
tuvieron menos dolor al o subir escaleras pudiendo
caminar mas minutos sin dolor en comparacion con
los que usaban un calzado normal. Los participan-
tes que usaban plantillas semirrigidas en los zapatos
extra profundos durante 12 semanas reportaron me-
jor control del dolor. Este buen resultado desapare-
cia cuando usaban plantillas suaves o blandas de tal
modo que casi la mitad de los pacientes expresaron
una preferencia por las plantillas blandas, y casi la
otra mitad preferia las plantillas semirrigidas. Los
que eligieron las plantillas suaves tenian un dolor
similar con ambos tipos de plantillas, mientras que
los participantes que prefirieron plantillas semirri-
gidas experimentaron significativamente mas dolor
con plantillas blandas(35).

Moreira(36) sefialaba que las plantillas con
soportes de arco metatarsiano y medial disminu-
yen el dolor al caminar y proporcionan una mejor
funcién y un mayor descanso en ambos pies en
pacientes con artritis reumatoide. Estos resultados
estuvieron directamente relacionados con el tiem-
po de uso de la plantilla.

Sin embargo, Gijon-Nogueron et al.(37) no
encuentran diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los grupos de control e intervencion
con respecto al alivio del dolor a corto y largo pla-
70 y /o la reduccion de la discapacidad.

* Lumbalgia

Los ensayos de laboratorio sugieren que el uso
de plantillas en los zapatos podria ser beneficioso
en la prevencion y el tratamiento del dolor de es-
palda, al absorber el impacto del pie al golpear el
suelo y corregir el apoyo del pie. Sin embargo los
metaanalisis publicados prueban que las plantillas
no son efectivas para tratar(38,39) o reducir la in-
cidencia del dolor lumbar(38—41).

Eficacia clinica y coste efectividad de las plantillas ortopédicas.
Resumen critico de la evidencia

 Esclerosis miultiple y enfermedad de Parkin-
son

El uso de texturas u otros tipos de plantillas
estimulantes para el tratamiento del deterioro del
equilibrio y la marcha en pacientes con esclerosis
multiple y enfermedad de Parkinson parece no te-
ner efecto(42).

* Osteoporosis

Las plantillas fueron efectivas para mejorar el
equilibrio y reducir el dolor y la discapacidad en
mujeres de edad avanzada. Las ortesis se pueden
usar como una estrategia adyuvante para mejorar
el equilibrio y prevenir caidas en los ancianos(43).

¢ Sindrome de Civinini Morton (CMS)

La plantilla personalizada con barra metatar-
sal y boveda de arco alivia el dolor al caminar y
mejora los parametros funcionales en pacientes
con neuroma de Morton(44).

e Fascitis plantar

Las ortesis tradicionales de tobillo y pie no son
efectivas en el tratamiento de la fascitis plantar,
mientras que las ortesis impresas en 3 dimensio-
nes (3D) son eficaces en el tratamiento de muchas
enfermedades de tobillo y pie. Este estudio inves-
tigo los efectos de las plantillas personalizadas im-
presas en 3D sobre la biomecénica y la comodidad
del pie plantar en la fascitis plantar(7).

* Pie plano flexible del nifio

El pie plano flexible se produce por un déficit
en la formacion fisiologica del arco longitudinal
interno del pie en la primera década de la vida,
siendo motivo habitual de consulta en pediatria y
ortopedia infantil. El tratamiento de esta altera-
cion del pie es un aspecto controvertido sobre el
que no existe consenso; hay estudios que sefialan
la eficacia del tratamiento del pie plano infantil
mediante ortesis plantares y otros, sugieren que
es un fenémeno fisioloégico que puede corregirse
con la edad cuestionando la utilidad de las ortesis
como tratamiento(45).

La evidencia de los ensayos controlados alea-
torios actualmente es demasiado limitada para sa-
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car conclusiones definitivas sobre el uso de planti-
llas para el pie plano pediatrico existiendo mucho
debate sobre el tratamiento del pie plano sintoma-
tico y asintomatico(46).

A corto plazo, reducen la eversion del calca-
neo en bipedestacion y la pronacion excesiva du-
rante la dinamica, en el momento de instauracion
del tratamiento o tras dos semanas de uso. A largo
plazo, su efectividad depende de la edad del nifio
y de la duracion del tratamiento. Esta se ve au-
mentada cuando el nifio tiene mas de seis afios y
cuando el tiempo de tratamiento es igual o mayor
de 24 meses(47).

La Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sa-
nitarias de Andalucia publico en 2015 un informe
sobre la Indicacion de ortesis en deformidades de
los pies en nifios que concluy6 resaltando que:

* Los estudios incluidos presentaron limita-
ciones metodologicas y ofrecian una cali-
dad heterogénea. Esto hace que los resul-
tados deban ser interpretados con cautela.

* Los estudios localizados, no probaban que
las ortesis fuesen efectivas en el tratamiento
del pie plano flexible en poblacion pedia-
trica.

* No se identificaron complicaciones deriva-
das de la utilizacion de las ortesis plantares
en el tratamiento del pie plano flexible pe-
diatrico.

No obstante destacaba:

» El ensayo clinico de Powell et al., 2005, in-
cluyo a 40 pacientes de entre 5 y 19 afos,
con artritis juvenil y dolor del pie. La utili-
zacion de ortesis hechas a medida en compa-
racion con el calzado de apoyo, obtuvo una
reduccion estadisticamente significativa en
la intensidad del dolor de -1,5 puntos [IC95
% -2,8 a -0,2] medida mediante la escala
EVA (Escala Visual Analogica), que mide
la intensidad del dolor sobre una linea hori-
zontal dividida en centimetros o milimetros,
de cero a diez, donde cero es la ausencia del
sintoma y diez la mayor intensidad de dolor
posible. Se pide al paciente que seleccione el
numero que mejor indique la intensidad del
sintoma que se esta evaluando (dolor).

e También se observo una disminucion en el
Indice de Funcion del Pie o Foot Function

Eficacia clinica y coste efectividad de las plantillas ortopédicas.
Resumen critico de la evidencia

Index (FFI) de -18,65 [IC95 % -34,42 a
-2,68] que evalua dolor del pie, incapacidad
y restriccion en la actividad en una escala
que presenta como valor maximo 100. El
resto de resultados no presentaron significa-
cion estadistica.

* El ensayo clinico de Wenger et al., 1989, se
realizd en una poblacion de 129 nifios con
pie plano bilateral con edades comprendi-
das entre 1 y 6 afios. El estudio presentd
informacion sobre la reduccion del dolor
después del uso del calzado, aunque los re-
sultados no fueron detallados en el estudio.

* El ensayo clinico de Whitford et al., 2007,
realizado con 178 nifios de 7 a 11 afios con
pie plano bilateral, indic6 que no encontr6d
diferencias en la medida de dolor de los
pacientes tratados mediante ortesis hechas
a medida, ortesis prefabricadas y el grupo
control (que no recibi6 ningun tratamiento),
auque no detallaron los resultados.

* El ensayo clinico de Sinha, et al. 2013: los
angulos del pie evaluados mejoraron a lo
largo del estudio en ambos grupos, cuan-
do se comparaban las intervenciones antes
y después del tratamiento. Sin embargo, la
mejoria estadisticamente significativa en
los cambios de los angulos en el tratamien-
to mediante ortesis plantares frente al trata-
miento control (analgesia), solo se identifi-
c6 en la medicion del angulo talocalcaneo
lateral y en el pie izquierdo del angulo talo
primer-metatarso lateral. El resto de angu-
los no mostraron resultados estadisticamen-
te significativos cuando se comparaba la
utilizacion de ortesis frente al tratamiento
con analgesia.

* El ensayo clinico de Riccio, et al. 2009.
Los principales resultados aportados por el
estudio reflejan que el tratamiento rehabi-
litador fue mas efectivo que el tratamiento
mediante ortesis en el tratamiento del pie
plano. Mediante el tratamiento rehabilita-
dor el 86,8 % de los pacientes de grado III
de deformidad y el 98 % de los pacientes
con grado II de deformidad corrigieron to-
talmente dicha deformidad de pie, conside-
randose desde ese momento sin ningln tipo
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de deformidad o anomalia siguiendo la cla-
sificacion de Viladot. Sin embargo, con el
tratamiento mediante ortesis solo el 15 %
de los pacientes de grado Il y el 43 % de
los pacientes con grado II corrigieron total-
mente la deformidad de pie.

Cabe citar también otros trabajos en que los
nifios con pie plano flexible que usaron plantillas
de soporte de arco personalizadas durante 12 se-
manas mostraron una mejora significativa dolor /
comodidad, salud fisica, tiempo de ascenso de la
escalera, extremidad superior y funcion fisica, y
transferencia y movilidad basica(48).

* Hallux valgus

Aunque el tratamiento corrector de la defor-
midad solo puede ser quirirgico, pequefias varia-
ciones del angulo metatarsofalangico y de la carga
metatarsal pueden proporcionar alivio al dolor. Se
han presentado resultados alentadores de algunos
disefios innovadores de plantillas que pretenden
varizar el primer dedo(49,50).

¢ Pie cavo

Las ortesis de pie personalizadas son mas
efectivas que el control para el tratamiento del
dolor del pie cavo y su limitacion asociada en la
funcion.

Conclusiones

» Apesar de centrar nuestro interés en estudios de
evidencia probada, las conclusiones que ema-
nan de muchos de ellos estan limitadas por la
heterogeneidad de plantillas, la variabilidad en
el periodo de uso las plantillas, tipos de pobla-
cion, etc.

* El uso de un calzado adecuado debiera ser la
primera opcion de tratamiento.

» Las plantillas bien indicadas y bien hechas me-
joran los parametros funcionales del pie. La
mejora del dolor es mas incierta.

» Consideramos importante el uso de plantillas
que reduzcan la sobrecarga a menos en aquellos
pacientes que presenten patologias con riesgo
de ulceracion (diabetes, enfermedades neuropa-
ticas, artritis reumatoide, etc)

Eficacia clinica y coste efectividad de las plantillas ortopédicas.
Resumen critico de la evidencia

* Eluso terapéutico de plantillas no es costo efec-
tivo en una gran parte de los procesos nosolo-
gicos en los que se contintan indicando en la
actualidad.

 Las plantillas personalizadas o hechas a medida
han demostrado mayor eficacia funcional que
las plantillas prefabricadas.

» Salvo en contadas ocasiones no hay diferencias
de rentabilidad entre las plantillas prefabricadas
y las personalizadas.

Implicaciones para la practica

» Estas medidas deben estar reforzadas con una
adecuada educacion de la poblacion general y
de los profesionales en particular que

e Promocione el conocimiento del pie, su fun-
cionamiento y su cuidado.

* Divulgue los procesos mas habituales para
los que se prescriben plantillas y se defina su
utilidad funcional y su rentabilidad clinica.

* Defina qué medidas coste efectivas alterna-
tivas se deben adoptar. La mayor parte de
los autores coinciden en 2 fundamentales, el
ejercicio y la educacion(40,41).

Conflicto de intereses

Declaramos que no tenemos relaciones finan-
cieras y personales con otras personas u organiza-
ciones que hayan podido influir de manera inapro-
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Bibliografia

1. Brouwer RW, Jakma TSC, Verhagen AP, Ver-
haar J a. N, Bierma-Zeinstra SMA. Braces and orthoses
for treating osteoarthritis of the knee. Cochrane Databa-
se Syst Rev. 25 de enero de 2005;(1):CD004020. https://
www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.
CD004020.pub2/full

2. IndustryARC. Foot Orthotic Insoles Market to
Reach 3.5 USD Billion By 2020 [Internet]. [citado 29 de
junio de 2020]. Disponible en: https://www.prnewswire.
com/news-releases/foot-orthotic-insoles-market-to-reach-

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2020; 37 (1/4): 19-29 -26-



Mesa Ramos, M.

35-usd-billion-by-2020-570502031.html

3. Bonifacio D, Richards J, Selfe J, Curran S, Trede
R. Influence and benefits of foot orthoses on kinematics,
kinetics and muscle activation during step descent task.
Gait Posture. 2018;65:106-11. https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/30558915/

4. Martinez-Santos A, Preece S, Nester CJ. Evalua-
tion of orthotic insoles for people with diabetes who are
at-risk of first ulceration. J Foot Ankle Res. 2019;12:35.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31244900/

5. Bonanno DR, Landorf KB, Munteanu SE, Mur-
ley GS, Menz HB. Effectiveness of foot orthoses and
shock-absorbing insoles for the prevention of injury: a
systematic review and meta-analysis. Br J Sports Med.
enero de 2017;51(2):86-96. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/27919918/

6. Arias-Martin I, Reina-Bueno M, Munuera-Mar-
tinez PV. Effectiveness of custom-made foot orthoses
for treating forefoot pain: a systematic review. Int Or-
thop. 2018;42(8):1865-75. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
20v/29423640/

7. XuR, Wang Z, Ma T, Ren Z, Jin H. Effect of 3D
Printing Individualized Ankle-Foot Orthosis on Plantar
Biomechanics and Pain in Patients with Plantar Fasciitis:
A Randomized Controlled Trial. Med Sci Monit Int Med J
Exp Clin Res. 21 de febrero de 2019;25:1392-400. https:/
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30789873/

8. Xu R, Wang Z, Ren Z, Ma T, Jia Z, Fang S, et
al. Comparative Study of the Effects of Customized 3D
printed insole and Prefabricated Insole on Plantar Pres-
sure and Comfort in Patients with Symptomatic Fla-
tfoot. Med Sci Monit Int Med J Exp Clin Res. 12 de
mayo de 2019;25:3510-9. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
2ov/30789873/

9. Zwaferink JBJ, Custers W, Paardekooper I, Be-
rendsen HA, Bus SA. Optimizing footwear for the diabe-
tic foot: Data-driven custom-made footwear concepts and
their effect on pressure relief to prevent diabetic foot ulce-
ration. PloS One. 2020;15(4):¢0224010. https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/32324739/

10. Foot Orthotic Insoles Market Analysis | Global
Industry Report, 2026 [Internet]. [citado 29 de junio de
2020]. Disponible en: https://www.grandviewresearch.
com/industry-analysis/foot-orthotic-insoles-market

11. Kenny RPW, Atkinson G, Eaves DL, Martin D,
Burn N, Dixon J. The effects of textured materials on sta-
tic balance in healthy young and older adults: A systematic
review with meta-analysis. Gait Posture. 2019;71:79-86.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31022658/

12. Bishop C, Thewlis D, Hillier S. Custom foot
orthoses improve first-step pain in individuals with uni-
lateral plantar fasciopathy: a pragmatic randomised
controlled trial. BMC Musculoskelet Disord. 18 de ju-

lio de 2018;19(1):222. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
2ov/30021556/

13. Egan M, Brosseau L, Farmer M, Ouimet MA,
Rees S, Wells G, et al. Splints/orthoses in the treatment

Eficacia clinica y coste efectividad de las plantillas ortopédicas.
Resumen critico de la evidencia

of rheumatoid arthritis. Cochrane Database Syst Rev.
2003;(1):CD004018.  https://www.cochranelibrary.com/
cdsr/doi/10.1002/14651858.CD004018/full

14. Yeung SS, Yeung EW, Gillespie LD. Inter-
ventions for preventing lower limb soft-tissue running
injuries. Cochrane Database Syst Rev. 6 de julio de
2011;(7):CD001256.  https://www.cochranelibrary.com/
cdsr/doi/10.1002/14651858.CD001256.pub2/full

15. Kripke C. Custom vs. prefabricated orthoses for
footpain. Am Fam Physician. 1 demayode2009;79(9):758-
9. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20141094/

16. Tran K, Spry C. Custom-Made Foot Orthoses
versus Prefabricated foot Orthoses: A Review of Clinical
Effectiveness and Cost-Effectiveness [Internet]. Ottawa
(ON): Canadian Agency for Drugs and Technologies in
Health; 2019 [citado 19 de junio de 2020]. (CADTH Ra-
pid Response Reports). Disponible en: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/books/NBK 549527/

17. RingK, Otter S. Clinical efficacy and cost-effec-
tiveness of bespoke and prefabricated foot orthoses for
plantar heel pain: a prospective cohort study. Musculos-
keletal Care. marzo de 2014;12(1):1-10. https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/23801649/

18. Redmond AC, Landorf KB, Keenan A-M. Con-
toured, prefabricated foot orthoses demonstrate compa-
rable mechanical properties to contoured, customised
foot orthoses: a plantar pressure study. J Foot Ankle Res.
16 de junio de 2009;2:20. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/19531262/

19. Leppdnen M, Aaltonen S, Parkkari J, Heinonen
A, Kujala UM. Interventions to prevent sports related
injuries: a systematic review and meta-analysis of ran-
domised controlled trials. Sports Med Auckl NZ. abril
de 2014:;44(4):473-86.  https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
20v/24370993/

20. Hahni M, Hirschmiiller A, Baur H. The effect
of foot orthoses with forefoot cushioning or metatarsal
pad on forefoot peak plantar pressure in running. J Foot

Ankle Res. 2016;9:44. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
2ov/27891180/

21. Crago D, Bishop C, Arnold JB. The effect of
foot orthoses and insoles on running economy and perfor-
mance in distance runners: A systematic review and me-
ta-analysis. J Sports Sci. noviembre de 2019;37(22):2613-
24. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31423908/

22. Richter RR, Austin TM, Reinking MF. Foot
orthoses in lower limb overuse conditions: a systematic
review and meta-analysis--critical appraisal and commen-
tary. J Athl Train. febrero de 2011;46(1):103-6. https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21214358/

23. Brosseau L, Rahman P, Toupin-April K, Poitras
S, King J, De Angelis G, et al. A systematic critical apprai-
sal for non-pharmacological management of osteoarthritis
using the appraisal of guidelines research and evaluation
IT instrument. PloS One. 2014;9(1):¢82986. https://pub-

med.ncbi.nlm.nih.gov/24427268/
24. Xing F, Lu B, Kuang M-J, Wang Y, Zhao Y-L,

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2020; 37 (1/4): 19-29 -27-



Mesa Ramos, M.

Zhao J, et al. A systematic review and meta-analysis into
the effect of lateral wedge arch support insoles for redu-
cing knee joint load in patients with medial knee osteoar-
thritis. Medicine (Baltimore). junio de 2017;96(24):e7168.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28614253/

25. Parkes MJ, Maricar N, Lunt M, LaValley MP,
Jones RK, Segal NA, et al. Lateral wedge insoles as a
conservative treatment for pain in patients with medial
knee osteoarthritis: a meta-analysis. JAMA. 21 de agos-
to de 2013;310(7):722-30. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
2ov/23989797/

26. Zhang J, Wang Q, Zhang C. Ineffectiveness of
lateral-wedge insoles on the improvement of pain and
function for medial knee osteoarthritis: a meta-analysis of
controlled randomized trials. Arch Orthop Trauma Surg.
octubre de 2018;138(10):1453-62. https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/30030612/

27. Duivenvoorden T, Brouwer RW, van Raaijj
TM, Verhagen AP, Verhaar JAN, Bierma-Zeinstra SMA.
Braces and orthoses for treating osteoarthritis of the
knee. Cochrane Database Syst Rev. 16 de marzo de
2015;(3):CD004020.  https://www.cochranelibrary.com/
cdsr/doi/10.1002/14651858.CD004020.pub3/full

28. Armold JB, Wong DX, Jones RK, Hill CL,
Thewlis D. Lateral Wedge Insoles for Reducing Biome-
chanical Risk Factors for Medial Knee Osteoarthritis Pro-
gression: A Systematic Review and Meta-Analysis. Ar-
thritis Care Res. 2016;68(7):936-51. https://pubmed.ncbi.

Eficacia clinica y coste efectividad de las plantillas ortopédicas.
Resumen critico de la evidencia

tawa (ON): Canadian Agency for Drugs and Technologies
in Health; 2018 [citado 19 de junio de 2020]. (CADTH
Rapid Response Reports). Disponible en: http:/www.
ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 538734/

35. Chalmers AC, Busby C, Goyert J, Porter B,
Schulzer M. Metatarsalgia and rheumatoid arthritis--a
randomized, single blind, sequential trial comparing 2
types of foot orthoses and supportive shoes. J] Rheumatol.
julio de 2000;27(7):1643-7. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
2ov/10914845/

36. Moreira E, Jones A, Oliveira HA, Jennings F,
Fernandes A, Natour J. Effectiveness of insole use in rheu-
matoid feet: a randomized controlled trial. Scand J Rheu-
matol. octubre de 2016;45(5):363-70. https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/26815734/

37. Gijon-Nogueron G, Ramos-Petersen L, Orte-
ga-Avila AB, Morales-Asencio JM, Garcia-Mayor S.
Effectiveness of foot orthoses in patients with rheumatoid
arthritis related to disability and pain: a systematic review
and meta-analysis. Qual Life Res Int J Qual Life Asp Treat
Care Rehabil. diciembre de 2018;27(12):3059-69. https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29922913/

38. Chuter V, Spink M, Searle A, Ho A. The effecti-
veness of shoe insoles for the prevention and treatment of
low back pain: a systematic review and meta-analysis of
randomised controlled trials. BMC Musculoskelet Disord.
29 de abril de 2014;15:140. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
2ov/24775807/

nlm.nih.gov/26605535/

29. Woods B, Manca A, Weatherly H, Saramago P,
Sideris E, Giannopoulou C, et al. Cost-effectiveness of ad-
junct non-pharmacological interventions for osteoarthritis
of the knee. PloS One. 2017;12(3):¢0172749. https://pub-

39. Sahar T, Cohen MJ, Ne’eman V, Kandel L, Ode-
biyi DO, Lev I, et al. Insoles for prevention and treatment
of back pain. Cochrane Database Syst Rev. 17 de octu-
bre de 2007;(4):CD005275. https://www.cochranelibrary.
com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD005275.pub2/full

med.ncbi.nlm.nih.gov/28267751/
30. Hossain M, Alexander P, Burls A, Jobanputra P.

Foot orthoses for patellofemoral pain in adults. Cochrane
Database Syst Rev. 19 de enero de 2011;(1):CD008402.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21249707/

31. Heuch L, Streak Gomersall J. Effectiveness of
offloading methods in preventing primary diabetic foot ul-
cers in adults with diabetes: a systematic review. JBI Data-
base Syst Rev Implement Rep. 2016;14(7):236-65. https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27532798/

32. Paton J, Bruce G, Jones R, Stenhouse E. Effec-
tiveness of insoles used for the prevention of ulceration in
the neuropathic diabetic foot: a systematic review. J Dia-
betes Complications. febrero de 2011;25(1):52-62. https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19854075/

33. Paton JS, Stenhouse E, Bruce G, Jones R. A lon-
gitudinal investigation into the functional and physical
durability of insoles used for the preventive management
of neuropathic diabetic feet. J] Am Podiatr Med Assoc. fe-
brero de 2014;104(1):50-7. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
20v/24504577/

34. Chao Y-S, Spry C. Preventative Foot Care for
Patients with Diabetes: A Review of Clinical Effective-
ness, Cost-Effectiveness, and Guidelines [Internet]. Ot-

40. Sowah D, Boyko R, Antle D, Miller L, Zakhary
M, Straube S. Occupational interventions for the preven-
tion of back pain: Overview of systematic reviews. J Sa-
fety Res. 2018;66:39-59. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/30121110/

41. Steffens D, Maher CG, Pereira LSM, Stevens
ML, Oliveira VC, Chapple M, et al. Prevention of Low
Back Pain: A Systematic Review and Meta-analysis.
JAMA Intern Med. febrero de 2016;176(2):199-208. ht-
tps://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26752509/

42. Alfuth M. Textured and stimulating insoles for
balance and gait impairments in patients with multiple
sclerosis and Parkinson’s disease: A systematic review
and meta-analysis. Gait Posture. 2017;51:132-41. https:/
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27756056/

43, de Morais Barbosa C, Barros Bértolo M, Mar-
ques Neto JF, Bellini Coimbra I, Davitt M, de Paiva Ma-
galhdes E. The effect of foot orthoses on balance, foot
pain and disability in elderly women with osteoporosis:
a randomized clinical trial. Rheumatol Oxf Engl. mar-
zo de 2013;52(3):515-22. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
20v/23192905/

44. de Oliveira HAV, Natour J, Vassalli M, Rosen-
feld A, Jennings F, Jones A. Effectiveness of customized

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2020; 37 (1/4): 19-29 -28-



Mesa Ramos, M.

insoles in patients with Morton’s neuroma: a randomized,
controlled, double-blind clinical trial. Clin Rehabil. di-
ciembre de 2019;33(12):1898-907. https://pubmed.ncbi.

Eficacia clinica y coste efectividad de las plantillas ortopédicas.
Resumen critico de la evidencia

2017;19(75):123-31. Disponible en http://archivos.pap.
es/files/1116-2340-pdf/ WEB_03_RPAP_1195_ Soportes_
plantares.pdf

nlm.nih.gov/31505943/
45. Servicio de Evaluacion de Tecnologias Sanita-

rias de Andalucia (AETSA). Indicacion de ortesis en de-
formidades de los pies en nifos. [Internet]. Servicio de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia (AET-
SA). [citado 28 de junio de 2020]. Disponible en: https:/
www.aetsa.org/publicacion/indicacion-ortesis-pies-ninos/

46. Rome K, Ashford RL, Evans A. Non-surgical
interventions for paediatric pes planus. Cochrane Data-
base Syst Rev. 7 de julio de 2010;(7):CD006311. https://

48. Hsieh R-L, Peng H-L, Lee W-C. Short-term
effects of customized arch support insoles on symptomatic
flexible flatfoot in children: A randomized controlled trial.
Medicine (Baltimore). mayo de 2018;97(20):¢10655. ht-
tps://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29768332/

49. Tang SF, Chen CP, Pan J-L, Chen J-L, Leong
C-P, Chu N-K. The effects of a new foot-toe orthosis in
treating painful hallux valgus. Arch Phys Med Rehabil. di-
ciembre de 2002;83(12):1792-5. https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/12474189/

www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.
CD006311.pub2/full

47. Tavara Vidalon P, Lafuente Sotillos G, Palo-
mo Toucedo I, Manfredi Marquez MJ, Tavara Vidalon
P, Lafuente Sotillos G, et al. Revision de la efectividad
de los soportes plantares personalizados en el pie plano
valgo infantil. Pediatria Aten Primaria. septiembre de

50. Tehraninasr A, Saeedi H, Forogh B, Bahra-
mizadeh M, Keyhani MR. Effects of insole with toe-se-
parator and night splint on patients with painful hallux
valgus: a comparative study. Prosthet Orthot Int. mar-
zo de 2008;32(1):79-83. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
2ov/18330806/

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2020; 37 (1/4): 19-29 -29-



Epidemiologia y Tratamiento de las fracturas
luxaciones del mediopie

Epidemiology and Treatment of fracture-
dislocations of the midfoot

Montes Torres, Cristinat!
Requena Ruiz, Francisco Manuel
Prados Olleta, Nicolas

Unidad de Pie y Tobillo. Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

I crismontes90@gmail.com

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2020; 37 (1/4): 30-38

Recepcion: 19/03/2020. Aceptacion: 15/06/2020

Resumen

Objetivo

Analisis de las caracteristicas demograficas,
tipos de tratamiento quirurgico y resultados de pa-
cientes con lesion de Lisfranc.

Material y métodos

Se recogieron los datos de 42 fracturas luxa-
ciones de Lisfranc. Analizamos las caracteristicas
demograficas de nuestra serie y comparamos los
resultados entre 25 pacientes intervenidos me-
diante reduccion abierta y fijacion interna (RAFI)
y 17 mediante artrodesis primaria.

Resultados

En relacion a las caracteristicas demograficas,
en el 77.8 % de las mujeres el mecanismo de ac-
cion fue de baja energia, frente al 45.8% de los
hombres con una relacion estadisticamente sig-
nificativa (p=0.037). No se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas en la escala

Abstract

Objective:

Analysis  of demographic characteristics,
types of surgical treatment and results of patients
with Lisfranc lesions.

Material and methods

Based on 42 Lisfranc dislocation , we ana-
lyze the demographic characteristics of our
series and compare the results between 25 pa-
tients treated by open reduction and internal
fixation (ORIF) and 17 by primary arthrode-
Sis.

Results

In relation to demographic characteris-
tics, in 77.8% of women the mechanism of
action was low-energy, compared to 45.8% of
men with a statistically significant difference
(p 0.037). No statistically significant were
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AOFAS segun el mecanismo de accion, la clasifi-
cacion de la lesion y el tipo de cirugia definitiva.
No encontramos una diferencia estadisticamente
significativa entre el tipo de tratamiento y las com-
plicaciones con una P de 0.228. No incluimos la
retirada de material protocolizada como compli-
cacion en el grupo de reduccion abierta y fijacion
interna.

Conclusiones

Las lesiones de Lisfranc producidas por meca-
nismos de baja energia son mas frecuentes en mu-
jeres. No se ha podido demostrar la superioridad
de un tratamiento respecto a otro en relacion a la
tasa de complicaciones y los resultados funciona-
les en la escala AOFAS.

Palabras clave: Fractura luxacion Lisfranc,
Fractura luxacion tarsometatarsiana, trata-
miento Lisfranc.
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found on the AOFAS scale based on mecha-
nism of action, injury classification and type
of final surgery. We do not find a statistically
significant difference between the type of treat-
ment and complications with a p of 0.228. We
do not include the removal of material proto-
colized as a complication in the ORIF group.

Conclusions

Lisfranc lesions caused by low-energy
mechanisms are more common in women. The
superiority of one treatment over another in
relation to the complication rate and func-
tional results on the AOFAS scale could not be
demostrated.

Key words: Lisfranc fracture-dislocation,
tarsometatarsal fracture dislocation , Lis-
franc treatment.

Introduccion

La lesion de Lisfranc, cuyo nombre se debe
al cirujano francés Jacques Lisfranc, es aquella
que afecta a las articulaciones tarso-metatarsia-
nas (TMT) del pie. Incluye un amplio espectro de
lesiones, desde esguinces o subluxaciones hasta
fracturas-luxaciones. Suponen aproximadamente
el 0,2 % de todas las fracturas. Para evitar confu-
siones, las fracturas del tarso y los metatarsianos
sin inestabilidad de las articulaciones, no deberian
ser denominadas como lesion de Lisfranc.

Se pueden producir por mecanismos de alta
energia como lesiones por aplastamiento, cai-
das... o bien por mecanismos de baja energia. La
inestabilidad de Lisfranc sutil es tipicamente una
lesion de baja energia, por torsion y carga axial.

El paciente suele presentar dolor e incapaci-
dad para soportar el peso. En el examen fisico se
aprecia edema en medio y ante-pie. La aparicion
de una equimosis en arco plantar puede ser consi-
derado un signo patognomonico.

El diagnéstico de la lesion de Lisfranc supone
un reto ya que con frecuencia pasan desapercibi-
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das el 20%. Ante la sospecha, se deben realizar
radiografias anteroposteriores (AP), oblicuas y
laterales. En el caso de las lesiones sutiles, las pro-
yecciones de ambos pies en carga pueden demos-
trar la lesion. Las radiografias AP son utiles para
demostrar la desalineacion de las articulaciones
TMT primera y segunda, mientras que la incon-
gruencia de las articulaciones tercera y cuarta se
visualiza mejor en las placas oblicuas a 30°. En
las radiografias laterales los aspectos plantar y
lateral de los metatarsianos se corresponden con
los cuneiformes y el cuboides. La separacion de
mas de 2 mm entre la primera cufia (c1) y la base
del segundo metatarsiano (m2) es indicativa de la
lesion 4. Las radiografias laterales en carga per-
miten identificar el hundimiento del arco plantar y
el desplazamiento dorsal de la segunda articula-
cion TMT. Si no es posible obtener imagenes en
carga pueden hacerse radiografia en estrés (bajo
anestesia), estabilizando el retropié e imprimiendo
abduccion y pronacion al antepié, para demostrar
la inestabilidad. Desplazamientos menores, asi
como la presencia de fracturas ocultas pueden ser
detectados so6lo con TAC o RMN.
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La clasificacion inicial de la lesion de Lisfranc
fue efectuada por Quénu y Kiiss en 1909, estable-
ciendo tres categorias: homolateral, unidireccional
aislada y divergente. Esta clasificacion fue modifi-
cada en 1982 por Hardcastle et al y completada en
1986 por Myerson et al, quedando también las tres
categorias. El tipo A consiste en una incongruen-
cia total de la articulacion con desplazamiento
homolateral. El tipo B incluye las incongruencias
parciales, ya sean con desplazamiento medial (B1)
o lateral (B2). El tipo C son las lesiones divergen-
tes, distinguiéndose el desplazamiento parcial
(C1) del total (C2).

Recientemente, Sivakumar et al han propuesto
una cuarta categoria, la D, para la clasificacion de
Myerson, que recogeria las lesiones denominadas
sutiles. La subdividen en D1, cuando la distancia
entre cl y la base de m2 es <2 mm y D2 cuan-
do esta distancia es mayor, ya sea por lesion pu-
ramente ligamentosa (D2L) o con avulsion dsea
(D2B). La categoria D1 no requeriria fijacion qui-
rargica y la D2, si.

Ha sido bien documentado en la literatura que
todas las lesiones inestables, incluidas las sutiles,
deben ser manejadas quirdrgicamente, pues si no
seran con frecuencia causa de una discapacidad
cronica, por artrosis postraumatica.

La cirugia definitiva deberia diferirse de 10
a 15 dias para reducir las complicaciones de las
partes blandas, no obstante, en traumatismos de
alta energia, puede ser necesaria una fasciotomia
de urgencia, asi como alineacion y estabilizacion
provisional de las lesiones con agujas de Kirsch-
ner o fijador externo.

Debido a una mayor tasa de complicaciones,
no se recomiendan hoy dia fijaciones definitivas
con agujas de Kirschner, prefiriéndose una fijacion
estable con tornillos transarticulares. Otra opcion
son las placas, con las que se evitarian el dafio ar-
ticular provocado por los tornillos y la rotura de
los mismos en la articulacion, aunque precisarian
de mayores abordajes. La artrodesis primaria es
una alternativa para las lesiones de Lisfranc con
fracturas intraarticulares muy conminutas.

Los resultados son significativamente peores
si el tratamiento quirurgico se demora mas de seis
semanas.

El objetivo de nuestro estudio es realizar una
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revision de los pacientes intervenidos de fracturas
luxacion de Lisfranc en nuestro centro, comparar
sus caracteristicas y los diferentes métodos de fi-
jacion utilizados.

Material y Métodos

Partiendo de la base de datos de lesiones
traumaticas de pie y tobillo de nuestro centro,
se identificaron de manera retrospectiva 46 ca-
sos de lesiones de Lisfranc desde enero de 2010
a diciembre de 2018. De ellas, se excluyeron dos
casos tratados de forma conservadora siendo uno
de ellos una neuropatia de Charcot y dos casos tra-
tados con reduccion cerrada y fijacion con agujas
de Kirschner, por no ser ésta una opcion terapéuti-
ca adecuada como tratamiento definitivo de estas
lesiones.

Para los 42 casos restantes se realizo un segui-
miento minimo de 1 afio. Los datos clinicos fueron
obtenidos a través de la historia médica digitali-
zada del Sistema Andaluz de Salud. Las variables
incluidas fueron el sexo, la edad, el mecanismo
de produccion y antecedentes como tabaquismo
o diabetes. Nueve casos fueron lesiones sutiles
de Lisfranc. El resto fueron clasificadas segun la
clasificacion de Myerson. En nuestro trabajo, las
lesiones MA y MCI1 se clasificaron dentro de un
mismo grupo por asociar mayor desplazamiento
(Grupo 1) quedando como grupo 2 las tipo MB2 y
grupo 3 las lesiones sutiles de Lisfranc.

Ademas, se recogio el tiempo desde el ingre-
so del paciente hasta la cirugia (“timing”), la ne-
cesidad de reduccion urgente y el tipo de cirugia
realizada (reduccion abierta y fijacion interna o
artrodesis primaria).

Durante el seguimiento todos los pacientes
fueron valorados clinicamente mediante la escala
AOFAS para mediopie y se recogieron las compli-
caciones de cada procedimiento realizado (infec-
cion, dolor asociado al material de osteosintesis y
pseudoartrosis). En 25 pacientes, se realiz6 reduc-
cion abierta y fijacion interna (Fig. 1y 2) yen 17
pacientes se realiz6 una artrodesis primaria (Fig 3,
4y 5). La retirada de material como parte del tra-
tamiento protocolizado no fue considerada como
complicacion, a diferencia de las que se realizaron
a consecuencia del dolor. Se analizaron también
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RAFI/Artrodesis: Parcentiles

tratamiento inicial 25 50 75
AOFAS ARTRODESIS 65,00 85,00 90,00

RAFI 71.00 /7,00 86,00

P=0.342 (test de Mann-Whitney)

Tabla 1. Escala AOFAS segun tratamiento quirurgico inicial (reduccion abierta y fijacion interna vs artrodesis primaria).

Complicacion RAFI Artrodesis primaria Total
Dolor 7 2 9
Pseudoartrosis 2 2 4
Infeccion 3 1 4
Total 12 5 17

Fig. 1. Fractura luxacion Lisfranc Myerson tipo A.
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Tabla 2. Complicaciones segun técnica quirurgica realizada.

Fig. 2 Tratamiento mediante reduccion abierta y fijacion
interna.

-33-



Montes Torres, C.: Requena Ruiz, F.M.; Epidemiologia y Tratamiento de las
Prados Olleta, N. fracturas luxaciones del mediopie

Ck CARG

Fig. 5 Radiografias en carga a los 2 anos de la cirugia que muestra consolidacion de la artrodesis.
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las tasas de artrodesis realizadas como procedi-
miento secundario.

Analisis estadistico

Se calcula la mediana y el rango intercuartilico
(P25-P75) para cada categoria, puesto que la va-
riable AOFAS no sigue una distribucion normal, y
es mas adecuado que la media y desviacion estan-
dar. Para contrastar si existe una asociacion esta-
disticamente significativa entre la escala AOFAS
y el resto de variables, se aplican los contrastes
no paramétricos de Mann-Whitney y Wilcoxon.
Para analizar la relacion entre la escala AOFAS y
el tiempo hasta cirugia, se calcula el coeficiente de
correlacion de Spearman.

Resultados

Lamedia de edad de los pacientes fue de 42.19
+12.61 anos. E1 42.9% fueron mujeres y el 57.1%
fueron varones. En 17 casos, el traumatismo fue
de alta energia y en 25 casos, de baja energia. Ana-
lizando la relacion entre el sexo y el mecanismo de
accion, para el 77.8 % de las mujeres el mecanis-
mo de accion fue de baja energia, frente al 45.8%
de los hombres, con una relacion estadisticamente
significativa (p=0.037).

No se encontr6 relacion estadisticamente sig-
nificativa en los resultados clinicos de los pacien-
tes fumadores con una p de 0.572.

Para estudiar la relacion entre el mecanismo
de accién y el tipo de lesion se utilizo la clasifi-
cacion de Myerson obteniendo 11 MA, 21 MB2,
1 MC1 y 9 lesiones sutiles de Lisfranc. La distri-
bucioén de los grupos previamente descritos fue de
12 casos en el grupo 1, 21 casos en el grupo 2y 9
en el grupo 3.

No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en la escala AOFAS segiin el
mecanismo de acciodn, la clasificacion de la lesion
y el tipo de cirugia definitiva. Sin embargo, ob-
servamos que aquellos pacientes a los que se ha-
bia realizado una reduccidn urgente tenian peores
resultados en la escala AOFAS con una relacion
estadisticamente significativa (P=0.034) debido,
probablemente, a la mayor gravedad de las lesio-
nes.

Epidemiologia y Tratamiento de las
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La media de tiempo hasta la cirugia fue de
13.69 dias [0-30 dias]. En 11 pacientes tratados
mediante reduccion abierta y fijacion interna
(RAFTI) se realizo la retirada de material como par-
te del tratamiento y no como complicacion. Estos
pacientes fueron excluidos del analisis estadistico
entre complicaciones y tipo de cirugia. No encon-
tramos una diferencia estadisticamente significati-
va entre el tipo de tratamiento y las complicacio-
nes con una P de 0.228.

En 3 pacientes tratados inicialmente con RAFI
se realizd artrodesis de salvamento, en dos casos
fue por pseudoartrosis y dolor y en uno por infec-
cion.

En cuanto a la tasa de complicaciones segiin
el tipo de fracturas no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los tres gru-
pos. Sin embargo, si apreciamos que en el grupo
3, de los 9 casos, solo tuvimos 2 complicaciones
mientras que en el grupo 1 hubo 5 complicaciones
y el grupo 2, 10 complicaciones. 11 pacientes de la
muestra eran fumadores y, de ellos, 6 presentaron
alguna complicacion. Solo hubo un caso de DM
que, ademas preciso ser reintervenido por infec-
cion sin precisar retirada de material.

Discusion

A través de este estudio tratamos de analizar
las caracteristicas demograficas y clinicas de las
fracturas luxaciones de Lisfranc diagnosticadas
en nuestro centro durante un periodo de 8 afios.
Al igual que en otros estudios® descubrimos una
mayor prevalencia de estas lesiones en varones,
sobre todo cuando se producen por mecanismos
de alta energia. En su estudio de 2006, Desmond
et al. ya describe una incidencia 2-4 veces mayor
en varones, probablemente asociadas a una mayor
implicacion de éstos en actividades susceptibles
de traumatismo de alta energia’.

El pico de incidencia de las fracturas de Lis-
franc asociadas a alta energia se situa en la tercera
década de la vida®. En nuestro estudio, la media de
edad rondaba los 40 afios, debido a que también
estaban incluidas las lesiones sutiles de Lisfranc,
producidas por mecanismos de fuerza indirectos y
mas prevalentes en poblacion de mayor edad*. En
términos demograficos, nuestra muestra se aseme-
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ja a las descritas en estudios anteriores >33,

En cuanto al manejo urgente, numerosos es-
tudios apoyan la reduccion inmediata de los casos
con importante desplazamiento y compromiso de
partes blandas con el objetivo de evitar la necrosis
cutanea, disminuir el riesgo de sindrome compar-
timental y prevenir las lesiones vasculonervio-
sas?*?7% Ademas, se acepta que el tratamiento
definitivo en agudo de estas fracturas puede au-
mentar el riesgo de infeccion, asi como compro-
meter el cierre primario de la incision®**+°. En
nuestra serie se recogieron 8 casos que precisaron
reduccion urgente, 6 de ellos tras traumatismos de
alta energia y 2 tras mecanismos de baja energia
pero que presentaban importante desplazamiento,
clasificadas segiin Myerson como fracturas MA.

Desde la introduccion de la escala AOFAS
para la valoracion del estado clinico y funcional
del pie en 1994, éste ha sido el sistema mas utili-
zado. En su articulo de revision, Hyojeong et al. 3!
menciona la baja correlacion entre los sistemas de
clasificacion de las lesiones de Lisfranc y los re-
sultados funcionales a largo plazo. Nosotros tam-
poco hemos encontrado valor predictivo en la cla-
sificacion de Myerson al comparar sus diferentes
grados con los resultados segun la escala AOFAS.

Hoy dia sigue siendo motivo de debate el tra-
tamiento definitivo de las fracturas luxaciones de
Lisfranc, siendo los dos métodos mas utilizados
la RAFI y la artrodesis primaria (AP). Varios arti-
culos defienden que la AP posee tasas menores de
reintervencion que la osteosintesis 2323334 pero es
importante contemplar la retirada de material tras
RAFI como complicacién o como una parte proto-
colaria mas del tratamiento ya que el objetivo de la
retirada de material protocolizada es reestablecer
el rango de movilidad y devolver al paciente a la
funcion previa a la agresion articular 32333435 Al
igual que en nuestro trabajo, Matteo Buda et al. 32
excluyen como complicacion los casos de retirada
de material por protocolo en los pacientes trata-
dos mediante RAFI y, al igual que ellos, nosotros
tampoco encontramos diferencias estadisticamen-
te significativas en cuanto a las tasas de compli-
cacion (p=0.228). En el metaanalisis de Kaisar et
al.’ de 2019 se vuelve cuestionar si la AP genera
menores tasas de reintervencion y mejores resul-
tados funcionales, obteniendo como conclusion
que la RAFI y la AP tienen resultados funcionales
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similares y que una de las grandes ventajas de la
AP es disminuir la cirugia de revision, bien por
retirada protocolizada o bien por conversion a ar-
trodesis de salvamento por artrosis tras la RAFI.

En su estudio prospectivo y aleatorizado, Co-
etzee y Ly *" demostraron mejores resultados de
la AP frente a la RAFI en escalas funcionales y
cuestionarios de satisfaccion en pacientes con le-
siones puramente ligamentosas de Lisfranc que
asociaban inestabilidad multidireccional, fractu-
ras conminutas intraarticulares de la base de lery
2° metatarsiano y lesiones por aplastamiento con
fracturas multifragmentarias intraarticulares (AO-
FAS 68,6 en RAFI vs 88 en AP, p<0.005). Estos
resultados deben ser valorados con cautela al tra-
tarse la mayoria de los casos de su serie de trau-
matismos de alta energia y fracturas complejas in-
traarticulares. En nuestro trabajo, a 17 pacientes se
les realizé una AP, 5 de ellos, fueron casos de le-
sion sutil de Lisfranc, no encontrando diferencias
significativas en los resultados funcionales tras la
APy la RAFI segun la escala AOFAS (p=0.342).

En 2019, VanPelt et al.’* realizaron una revi-
sion retrospectiva con 61 pacientes a los que se les
habia realizado RAFI como tratamiento definitivo
de fracturas luxaciones de Lisfranc y valoraron
la tasa de complicacion, excluyendo las retiradas
de material protocolizadas. Encontraron mayor
riesgo de infeccion, fracaso del material y/o pseu-
doartrosis en pacientes mayores de 37 afios, DM,
fumadores y elevado IMC. En nuestra muestra,
el tnico caso de paciente diabético y 6 de los 11
pacientes fumadores presentaron alguna de estas
complicaciones, no encontrando diferencias esta-
disticamente significativas probablemente por el
tamano muestral reducido.

Entre las limitaciones de nuestro trabajo, se
encuentran: en primer lugar, el tipo de estudio, al
tratarse de una serie de casos retrospectiva y, por
lo tanto, con nivel de evidencia IV. En segundo lu-
gar, el seguimiento de la mayoria de los pacientes
no super6 los dos afios y, a pesar de obtener los
resultados clinicos mediante escala telefonica, no
se pudieron realizar radiografias de control actua-
lizadas para valorar la artrosis como complicacion
y, en tercer lugar, el pequefio tamafio muestral.
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Conclusiones

Las lesiones sutiles de Lisfranc y las produci-
das por mecanismos de baja energia son mas fre-
cuentes en mujeres y en pacientes de mayor edad
que aquellas que se producen tras accidentes de
alta energia.

El tratamiento definitivo de estas lesiones si-
gue siendo un reto dentro de la traumatologia en-
tre los especialistas en pie y tobillo. Creemos que
es importante individualizar cada caso y poner a
su disposicion las diferentes técnicas para restau-
rar la congruencia y estabilidad del mediopie en
funcion del tipo de fractura y las caracteristicas
intrinsecas a cada paciente.
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Resumen

Objetivo

Compartir la experiencia del manejo cli-
nico para reducir la mortalidad de pacientes
ancianos con fractura de cadera.

Métodos

Se recopilé los datos de pacientes an-
cianos con fractura de cadera ingresados en
nuestro hospital en el periodo enero-diciem-
bre de 2018, incluyen el sexo, la edad, el tipo
de fractura, el nimero de comorbilidades, el
momento quirargico, el método quirdrgico,
la clasificacion de estado fisico de la Socie-

Abstract

Objective

Share the experience of clinical manage-
ment to reduce the mortality of elderly hip
fracture patients.

Methods

Collect the data of elderly hip fracture pa-
tients admitted to our hospital from January
2018 to December 2018, record the patients
gender, age, fracture type, number of comor-
bidities, surgical timing, surgical method,
hospital stay, American Society of Anesthesi-
ologists (ASA) physical classification system,
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dad Americana de Anestesiologia (ASA) y
estado de supervivencia. En combinacion con
las guias actuales para el manejo de la fractura
de cadera, intercambiamos la experiencia del
manejo perioperatorio y rehabilitacion posto-
peratoria.

Resultados

Se seleccionaron un total de 172 pacientes,
incluidos 53 hombres y 119 mujeres, con una
edad promedio de (78.4+6.8) afios; 97 fractu-
ras del cuello femoral y 75 fracturas intertro-
cantéreas femorales; 78 pacientes con menos
de 3 comorbilidades, 94 pacientes con 3 0 mas
comorbilidades; 64 casos de ASA grado IIl y
IV, 108 casos de grado I y II; 83 casos de ci-
rugia temprana y 89 casos de cirugia retrasa-
da; con una estancia hospitalaria promedio de
(14.1£3.1) dias; 9 casos murieron dentro de 1
aflo, y la tasa de mortalidad fue del 5,2%.

Conclusion

Aunque los pacientes con fractura de ca-
dera son mayores, tienen mas comorbilidades
y mayores riesgos quirurgicos, podemos redu-
cir en gran medida la mortalidad mediante un
manejo perioperatorio cientifico y cuidadoso,
rehabilitacion postoperatoria y educacion sa-
nitaria.

Palabras claves: fractura de cadera;
mortalidad; manejo perioperatorio; expe-
riencia.
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and survival status. Combined with current
hip fracture management guidelines, ex-
change perioperative management and post-
operative rehabilitation experience.

Results

A total of 172 patients were selected, in-
cluding 53 males and 119 females, with an
average age of (78.4 = 6.8) years; 97 femoral
neck fractures and 75 femoral intertrochan-
teric fractures; 78 patients with less than 3
comorbidities, 94 patients with 3 or more co-
morbidities; 64 cases of ASA grade III and 1V,
108 cases of grade I and I1; 83 cases of early
surgery and 89 cases of delayed surgery,; with
an average hospital stay of (14.1£3.1) days;
9 cases died within 1 year, and the mortality
rate was 5.2%.

Conclusion

Although elderly patients with hip frac-
tures are older, have more comorbidities, and
have a higher risk of surgery, we can great-
ly reduce the mortality through scientific and
careful perioperative management, postoper-
ative rehabilitation, and health education.

Key words: hip fracture; elderly; mortali-
ty, perioperative management, experience

Introduccion

La fractura de cadera de causa osteoporo-
tica afecta a la poblacién de edad avanzada,
la mayor incidencia se produce en los mayo-
res de 65 afios. Se ha convertido en un im-
portante problema de salud publica debido al
aumento de la poblacion de edad avanzada.
Para 2050, habra 6.26 millones de fracturas

de cadera en todo el mundo, de las cuales
aproximadamente el 50% ocurriran en Asia'.
Segun los resultados del censo de 2019 de la
Oficina Nacional de Estadisticas de China, la
poblacion mayor de 65 afios es de 176 millo-
nes, lo que representa el 12,6% de la pobla-
cion total’>. En ese momento, el dolor traido a
los pacientes con fractura de cadera y la carga
econdmica que traen a la familia y la socie-
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dad alcanzardn una nueva altura. Las guias
actuales para el tratamiento de las fracturas de
cadera incluyen Scottish Intercollegiate Gui-
delines Network (SIGN)®, National Health
and Medical Research Council (NHMRC)?,
American Academy of Orthopedic Surgeons
Annual Meeting (AAOS)® y National Institute
for Health and Clinical Excellence (NICE)®.
Aunque estas guias se han publicado durante
varios afos, la tasa de mortalidad anual mas
reciente por fractura de cadera sigue siendo
del 22%/. Por lo tanto, como reducir la morta-
lidad es un problema préctico que urge resol-
ver. {Qué suceder? si las guias para el manejo
de la fractura de cadera se implementan de
manera flexible y se combinan con un trabajo
clinico cuidadoso?

El objetivo de este estudio es compartir la
experiencia en el manejo clinico para reducir
la mortalidad en pacientes ancianos con frac-
tura de cadera.

Materiales y métodos

1. Pacientes: se seleccionaron los pacientes
ancianos con fractura de cadera tratados en el de-
partamento de cirugia ortopédica en nuestro hos-
pital en 2018.

2. Los criterios de inclusion y exclusion

2.1 Criterios de inclusion: @O Edad mayor o
igual que 65 afios; @ Historia de lesiones de baja
energia; @ Fractura del cuello femoral o intertro-
cantérea fresca; @ Datos clinicos completos.

2.2. Criterios de exclusion: @O Menor de 65
afios; @ Daiio de alta energia; ® Fractura pato-
logica; @ Perdido en el seguimiento; ® Fractura
multiple.

3. Métodos: se registrd el sexo, la edad, el tipo
de fractura (fractura del cuello femoral o intertro-
cantérea), numero de comorbilidades (dividido en
<3 y >3), momento de la cirugia (dividido en tem-
prano y retraso segun 48 horas), métodos de ci-
rugia (reemplazo o fijacion interna), clasificacion
de ASA (los grados I y II son de bajo riesgo, y los
1T y IV son de alto riesgo), y el estado de super-

Aplicacion Flexible de las Guias para el Manejo de la
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vivencia. Intercambiar experiencias en el manejo
perioperatorio y la rehabilitacion postoperatoria.

4. Analisis estadistico: los analisis de datos se
realizaron utilizando el software estadistico SPSS
(SPSS, version 17.0). Los datos de medicion se
expresaron como media + desviacion estandar y
se compararon con la prueba t. Todos los parame-
tros de los grupos se compararon con la prueba
de Chi-cuadrado. P <0.05 se considero estadistica-
mente significativo.

Resultados

Se selecciond un total de 172 pacientes, in-
cluidos 53 hombres y 119 mujeres, con una edad
promedio de (78.446.8) afios. Hubo 97 casos de
fracturas del cuello femoral y 75 casos de fractu-
ras intertrocantéreas, con una edad promedio de
77.5£7.2 y 79.846.1, respectivamente. Hubo 78
casos con menos de 3 comorbilidades, 94 casos
con 3 o mas comorbilidades, 1 y 8 muertes, respec-
tivamente. Hubo 64 casos con ASA de alto riesgo
y 108 con bajo riesgo, 7 muertes y 2 muertes, res-
pectivamente. Hubo 83 casos de cirugia tempra-
na y 89 casos de cirugia retrasada, 4 muertes y 5
muertes respectivamente. La duracion promedio
de la estadia hospitalaria fue (14.1 £ 3.1) dias. 28
pacientes tuvieron complicaciones, representando
16.3%, seguidos por: 6 delirio postoperatorio, 5
infecciones pulmonares, 5 insuficiencia cardiaca,
4 trombosis venosa de las extremidades inferiores,
3 retencién urinaria, 2 accidentes cerebrovascu-
lares, una ulcera por presion, una dislocacion de
protesis, una infeccion alrededor del implante, una
infeccion de la herida, una infeccion del tracto uri-
nario, un trastorno electrolitico severo, una fractu-
ra periprotésica, una no union 6sea y una cadera
en varo. Hubo 9 muertes y la tasa de mortalidad
fue del 5,2%. Los resultados del analisis univaria-
do mostraron que los factores de riesgo estadisti-
camente significativos son la edad (p=0,037), el
tipo de fractura (p=0,034), la clasificacion de ASA
(p=0,01), el numero de comorbilidades (p=0,034)
y las complicaciones postoperatorias (p=0,000).
(Tabla 1). Los factores que afectan la diferencia
entre fractura del cuello femoral e intertrocantérea
son la edad y las complicaciones postoperatorias
(p=0,047, p=0,005, respectivamente). (Tabla 2)
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Tabla 1: Analisis univariante del riesgo de muerte a un afio

Variables Grupo de muerte | Grupo de supervivencia | Prueba ¢ 0 X* Valor p
(n=9) (n=163)
Edad (afios, x+s) 84.0+7.0 78.1+6.7 0.017 0.037
Género 0.028 0.866
masculino 3 50
femenino 6 113
Tipo de fractura 4.510 0.034
cuello femoral 2 95
intertrocantérico 7 68
Numero de comorbilidades 4.492 0.034
<3 1 77
>3 8 86
Grupo de ASA 6.690 0.01
riesgo bajo 2 106
riesgo alto 7 57
Momento quirdrgico 0.055 0.814
temprano 4 79
retraso 84
Complicaciones postoperatorias 6 22 17.692 0.000
Hospitalizacion (dias, x + s) 13.9+4.5 14.14£3.0 1.529 0.848

Tabla 2: Factores que afectan la diferencia entre fractura de cuello femoral y intertrocantérea.

Variables Fractura del cuello | Fractura intertrocantérico Prueba Valor p
femoral (97 caso) (75 caso) toX?

Edad (afios, x+s) 77.5+7.2 79.8+6.1 0.017 0.047

Complicaciones postoperatorias 9 19 7.999 0.005

Discusion

En 2018, nuestro departamento de cirugia
ortopédica tratd a 172 pacientes ancianos con
fractura de cadera, y la tasa de mortalidad a
un aflo fue de solo 5,2%, significativamente
menor que el nivel informado en la literatura
mas reciente. Ahora, comparta la experiencia
y los procedimientos de nuestro equipo orto-
pédico al combinar las guias del manejo de
fractura de cadera con el tratamiento clinico,
puede haber algunas experiencias que valga la
pena aprender.

1. Diagnéstico y tratamiento prehospitali-
zacion

El paciente fue llevado al servicio de ur-
gencias del hospital o clinica ortopédica por un
familiar o ambulancia. El médico de la prime-
ra visita completa la historia clinica y el diag-
nostico preliminar. En general, las fracturas de
cadera se pueden diagnosticar combinando las
radiografias pélvicas con una historia clinica 'y
un examen fisico detallado. Las guias AAOS
y NICE recomiendan la resonancia magnética
(RMN) para fracturas ocultas de cadera, y la
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tomografia computarizada (TC) se puede usar
cuando hay contraindicaciones®. A excepcion
de los pacientes que necesitan rescate oportu-
no o soporte vital avanzado para permanecer
en el departamento de emergencias o transfe-
rirse a la UCI, generalmente son ingresados en
el hospital y el residente completara el proxi-
mo trabajo. El proceso desde la lesion hasta la
admision debe ser ordenado y rapido.

2. Preparacion preoperatoria

2.1. Notificacion de condicion: la investi-
gacion muestra que una buena comunicacion
médico-paciente puede mejorar el cumpli-
miento del paciente y la satisfaccion general.
Los pacientes con fractura de cadera son ma-
yores y sus condiciones son variables, por lo
que deben informarse de manera sistematica
y especifica. Para los propios pacientes, se les
alienta y consuela a mejorar su autoconfianza.
Para los familiares de los pacientes, debemos
informarles cuidadosamente sobre el examen
que se realizara, las posibles complicaciones
o los accidentes impredecibles y los planes de
tratamiento.

2.2. Examen auxiliar: llegue a un acuer-
do con el departamento auxiliar de antemano,
y el paciente se organizard para un examen
prioritario. Antes de ingreso hospitalario en
planta, intente completar el examen que debe
moverse al mismo tiempo para reducir el do-
lor del paciente, como una radiografia o TC
de torax, y use medicamentos analgésicos en
el proceso. El resto de los examenes deben lle-
varse a cabo junto a la cama lo antes posible,
como electrocardiograma, examen de ultraso-
nido, estudios de laboratorio, etc.

2.3. Manejo de comorbilidades: la pre-
sencia de comorbilidades previas a la fractura
aumenta el riesgo de muerte excesiva en pa-
cientes con fractura de cadera. El tratamiento
cooperativo multidisciplinario puede reducir
las complicaciones y la mortalidad por fractu-
ra de cadera’. Los resultados de nuestro depar-
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tamento muestran que el nimero de comor-
bilidades y el grado de anestesia son factores
de riesgo de muerte postoperatoria, por lo que
tiene sentido mejorar las comorbilidades. Es-
tablezca un canal verde en cooperacion con el
departamento de medicina interna o geriatrico
del hospital, complete rapidamente la consul-
ta basada en el historial médico anterior y los
resultados del examen, y tenga un tratamiento
sintomatico de acuerdo con las opiniones de
la consulta. Al controlar la presion sanguinea,
los niveles de glucosa, corregir los trastornos
electroliticos y la disfuncién de la coagula-
cion, mejorar la insuficiencia cardiaca, la in-
suficiencia renal, etc., ajustar al paciente a un
mejor estado lo antes posible y, finalmente,
invitar a anestesistas con un titulo profesional
superior para evaluar los riesgos quirurgicos.

2.4. Traccion preoperatoria: Las guias
de AAOS no respaldan el uso rutinario de la
traccion preoperatoria, no solo por la falta de
beneficios terapéuticos, sino también como
una pérdida de tiempo y dinero. También
creemos que se debe eliminar la aplicacion de
traccion de la piel. La almohada debajo de la
extremidad afectada parece ser la medida mas
efectiva para proporcionar mayor comodidad
a estos pacientes antes de la cirugia'®.

2.5. Momento de la cirugia: estas guias
recomiendan la cirugia dentro de las 48 horas,
pero algunos estudios han demostrado que
retrasar la cirugia no afecta la mortalidad'"'.
Los pacientes que han tomado previamente
farmacos de aglutinacion antiplaquetaria no
tienen que posponer la cirugia; para los pa-
cientes que usan warfarina para la terapia de
anticoagulacion a largo plazo, se debe suspen-
derlo antes de la cirugia. Para reducir el efecto
anticoagulante de la warfarina, se recomienda
inyectar vitamina K (1,0 a 2,5 mg), pero no
se recomienda usar plasma fresco congelado
porque puede causar una variedad de reac-
ciones adversas, como infeccion, hemolisis,
lesion pulmonar aguda y alergias. Muchos es-
tudios han demostrado que la cirugia retrasa-
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da causard mas complicaciones y mortalidad,
pero estos estudios han ignorado un problema,
es decir, aquellos que pueden someterse a una
cirugia temprana tienen mejores condiciones
fisicas que aquellos que retrasan la cirugia,
por lo que el prondstico es naturalmente me-
jor. En nuestro departamento, 83 pacientes se
sometieron a una operacion temprana, 89 pa-
cientes se sometieron a una operacion retra-
sada, 4 y 5 casos fallecieron respectivamente.
Ademas los pacientes con cirugia tardia eran
mayores, tenian mas comorbilidades y tenian
grados de ASA mas altos, pero los resultados
postoperatorios no fueron malos. Por lo tan-
to, el autor cree que el momento de la cirugia
debe determinarse de acuerdo con la toleran-
cia del paciente, sin tener que operar dentro de
las 48 horas.

2.6. Prevencion de las ulceras por pre-
sion: la mala calidad de la piel y los vasos
sanguineos de los pacientes de edad avanza-
da, y la falta de voluntad para mover el cuer-
po debido al dolor después de una lesion, son
propensos a las ulceras por presion, lo que
conduce a consecuencias adversas, como ci-
rugia demorada, hospitalizacion prolongada y
mayores complicaciones'®. Nuestras precau-
ciones son usar colchones de aire de presion
alterna después de la admision, colocar un
anillo de esponja de proteccion para el tobillo,
usar el polvo de talco para adultos en el sacro
y el area perineal, y darse la vuelta regular-
mente y masajearse la piel comprimida cuan-
do se alivie el dolor. Después de una anestesia
exitosa, coloque una almohadilla de algodon
gruesa en la axila y el hueso iliaco. Incluso
después de la cirugia, se debe tener cuidado
para prevenir las tlceras por presion.

2.7. Ejercicio de funcion pulmonar: ya
sea una comorbilidad pulmonar o complica-
ciones pulmonares, es una de las principales
causas de muerte postoperatoria en pacientes
con fractura de cadera', por lo que es muy
valioso prevenir y tratar activamente las en-
fermedades pulmonares. El tratamiento de
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nuestro departamento consiste en administrar
inhalacion de aerosol dos veces al dia, inhala-
cion continua de oxigeno de bajo flujo, inde-
pendientemente de si el paciente tiene enfer-
medad pulmonar o estd en un periodo activo;
instruir al paciente para que realice ejercicios
de expansion del pecho y soplado con baldn,
de 3 a 5 grupos por dia, cada grupo durante 3 a
5 minutos; y asistir al paciente a darse la vuel-
ta y golpear suavemente el pecho y la espalda
para ayudar a expulsar el esputo. Los pacien-
tes pueden realizar mas ejercicios de funcion
pulmonar postoperatorios bajo analgesia mul-
timodal para reducir la atelectasia.

2.8. Manejo del tracto gastrointestinal
y de la dieta: muchas personas mayores su-
fren de indigestion o estrefiimiento. Durante
todo el periodo perioperatorio, se aconseja a
los pacientes que tomen mas agua, que co-
man mas alimentos fibrosos y digeribles y que
usen enema de glicerina para ayudar a defecar
cuando sea necesario. Los pacientes pueden
comer gachas el dia después de la cirugia para
acelerar la recuperacion de la funcion gas-
trointestinal y luego comer alimentos ricos en
proteinas. Le indicamos al paciente que rea-
lice un masaje abdominal en el sentido de las
agujas del reloj para promover el peristaltismo
gastrointestinal. El dia del ingreso y después
de la cirugia, utilizamos medicamentos que
protegen la mucosa gastrica para prevenir las
ulceras por estrés.

2.9. Prevencion de la trombosis venosa:
la sangre esta en un estado hipercoagulable
después de la lesion, el flujo sanguineo es len-
to después del reposo en cama y la calidad de
los vasos sanguineos en los ancianos es defi-
ciente, lo que aumenta el riesgo de trombosis
venosa, que es una causa importante de muer-
te. Las guias de SIGN recomiendan usar fon-
daparinux 6 horas después de la cirugia para
prevenir la trombosis venosa profunda, y usar-
lo continuamente durante 28 dias, excepto por
contraindicaciones. Nuestro enfoque incluye
los siguientes aspectos. Primero, después de
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la admision, el paciente realiz6 de manera
rutinaria una ecografia Doppler de los vasos
sanguineos en las extremidades inferiores. Si
se encuentra trombosis sintomatica, el filtro
de la vena cava inferior se coloca primero. En
segundo lugar, todos los pacientes fueron in-
yectados subcutdneamente con heparina célci-
ca de bajo peso molecular después de la hos-
pitalizacion, se suspendid 12 horas antes de la
operacion y se continud usando 12 horas des-
pués de la operacion. En tercer lugar, instrui-
mos a los pacientes a que hagan ejercicios de
flexion y extension de tobillo ellos mismos, y
a los miembros de la familia que masajeen los
musculos de las extremidades inferiores con
frecuencia. Cuarto, después de la operacion,
también utilizamos el dispositivo de terapia de
masajeador eléctrico de compresion de circulo
de aire de la extremidad inferior para prevenir
la trombosis. Por ultimo, se tomo rivaroxaban
regularmente un mes después del alta.

2.10. Uso de antibiodticos profilacticos:
las guias SIGN y NHMRC respaldan el uso
preventivo de antibidticos en todos los pa-
cientes. La aplicacion preventiva de antibio-
ticos antes de la cirugia puede reducir signi-
ficativamente las infecciones superficiales y
profundas de la incision y también las infec-
ciones del sistema urinario'. La mayoria de
los estudios coinciden en que los antibioticos
profilacticos deberian administrarse ideal-
mente 30-60 minutos antes de la incision en
lapiel'®. Las guias del NHMRC también men-
cionan que no hay evidencia que demuestre
que prolongar el uso de antibidticos es be-
neficioso para prevenir infecciones. Nuestro
método es realizar cultivo bacteriano y anti-
bidticos empiricos para pacientes con infec-
ciones activas antes del ingreso. Para otros
pacientes, use antibioticos una vez 30 minu-
tos antes de la cirugia y continiie usdndolos
dos veces al dia durante 2 dias después de la
cirugia. Luego, decida si continuard usando
antibidticos segun los signos y las pruebas de
laboratorio.
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2.11. Manejo de la desnutricion y la ane-
mia: las guias de NHMRC y AAOS recomien-
dan que todos los pacientes sean evaluados
para conocer su estado nutricional y recibir el
apoyo nutricional necesario. La desnutricion
aumentara significativamente la incidencia de
infecciones de heridas postoperatorias y otras
complicaciones'’. El suplemento nutricional
y la transfusiéon sanguinea oportuna pueden
reducir la estadia en el hospital, las compli-
caciones postoperatorias y la mortalidad en
pacientes con fractura de cadera. Nuestra me-
dida es que cuando la proteina total es inferior
a 50 g/L o la albumina es inferior a 35 g/L, los
pacientes recibirdn una infusion de albimina
sérica humana. Si el valor de hemoglobina del
paciente es inferior a 100 g/L, se administra
una suspension de sangre roja de 2 unidades
durante la operacion y se usa acido tranexa-
mico para reducir el sangrado en el area qui-
rargica. Si la hemoglobina postoperatoria es
inferior a 80 g/L, contintie con la transfusion
de sangre y tome un medicamento oral para
corregir la anemia.

3. Procedimiento quirurgico

3.1. Opciones de anestesia: Los tipos de
anestesia para fracturas de cadera incluyen
anestesia general y anestesia espinal. Las guias
de AAOS establecen que los resultados de es-
tos dos tipos de anestesia son similares. Una re-
vision sistemdtica mostr6 que, en comparacion
con la anestesia general, la ventaja de la aneste-
sia intraespinal es solo reducir la incidencia del
delirio postoperatorio, y otros aspectos como
la mortalidad postoperatoria, la estancia hos-
pitalaria, la infeccion pulmonar y otras com-
plicaciones no son diferentes's. La aplicacion
unica de farmacos antiagregantes plaquetarios,
como la aspirina o el clopidogrel, no causara
hematoma intravertebral, pero cuando se com-
bina con warfarina o heparina puede causar
hematoma intravertebral, por lo tanto, es mejor
elegir anestesia general para pacientes usado
medicamento antiplaquetario. La mayoria de
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los pacientes en nuestro departamento reciben
anestesia general de intubacion, que se realiza
por o bajo la guia de un anestesidlogo profe-
sional senior. A excepcion de los pacientes con
demencia o confusion, solo 6 pacientes mostra-
ron delirio transitorio y mejoraron gradualmen-
te antes del alta. Por lo tanto, sugerimos que el
tipo de anestesia se seleccione de acuerdo con
la condicion del paciente y el método mas fa-
miliar para el anestesiologo.

3.2. Seleccion del método quirurgico:
el método quirtrgico necesita una evaluacion
personalizada y holistica. No importa qué
tipo de cirugia se use, los métodos minima-
mente invasivos y familiares se deben usar
tanto como sea posible para acortar el tiem-
po de operacion, reducir la pérdida de sangre
y las complicaciones quirtrgicas. El tipo de
fractura es un factor de riesgo de muerte: en
comparacion con los pacientes con fracturas
del cuello femoral, los pacientes con fracturas
intertrocantéreas son mayores y tienen mas
complicaciones postoperatorias.

Para pacientes con fracturas del cuello fe-
moral mayores de 65 afos, que tienen buena
movilidad antes de la lesion, larga esperanza
de vida y buen control de la comorbilidad, se
recomienda la artroplastia total de cadera; de
lo contrario, se realizara una cirugia de hemiar-
troplastia. Para los pacientes jovenes y sanos
menores de 65 afios, la fijacion interna es la
primera opcion. Sin embargo, la artroplastia de
cadera es factible para pacientes con desplaza-
miento evidente de fracturas y poca movilidad
previa a la lesion, lo que permite a los pacien-
tes levantarse temprano y reducir las compli-
caciones. Las guias de AAOS recomiendan
moderadamente el uso preferencial de tallos
femorales cementados en pacientes sometidos
a artroplastia por fracturas del cuello femoral.
Los resultados de la hemiartroplastia unipolar y
bipolar para fracturas inestables (desplazadas)
del cuello femoral son similares.

Para fracturas intertrocantéreas femorales
estables, se pueden usar tornillos dindmicos
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de cadera (DHS). Para las fracturas inestables
y de oblicuidad inversa del intertrocantérico,
se recomienda usar clavos intramedulares,
como el clavo femoral proximal de antirro-
tacion (PFNA). Para pacientes con fracturas
conminutas severas y osteoporosis severa, el
reemplazo artificial de la cabeza femoral es
factible para facilitar la actividad temprana.

3.3. Manejo de la incision: decida el en-
foque de la incision quirargica de acuerdo con
el método familiar para el cirujano. La tasa
de dislocacion del abordaje anterior es baja,
pero el tiempo de operacion es mas largo' y
el abordaje posterior es opuesto; El abordaje
lateral minimamente invasivo puede ser una
mejor opcion®. Antes de suturar la herida,
dispense ropivacaina al 0.5% (49.25 ml), epi-
nefrina 0.5 mg (0.5 ml), ketorolaco 30 mg (1
ml), clonidina 80 mcg (0.8 ml) y agua esté-
ril (48.45 ml) para un total de 100 ml como
un analgésico coctel, y se inyecta alrededor
del area de operacion en multiples puntos.
Existe un riesgo significativamente mayor de
desarrollar una infeccion de la herida cuan-
do la herida se cierra con grapas en compa-
raciéon con las suturas’. Aunque las guias
del NHMRC no recomiendan la colocacion
de rutina del drenaje de la herida, la mayoria
de los pacientes en nuestro departamento son
ubicados, pero seran retirados dentro de las 24
horas posteriores a la cirugia.

3.4. Manejo del catéter urinario: el pa-
ciente no coloca rutinariamente un catéter uri-
nario antes de la operacion, sino que lo con-
ducird después de la anestesia y comenzara a
sujetar el catéter 2 horas después de la cirugia
para estimular al paciente a orinar esponta-
neamente. El catéter generalmente se retira 24
horas después de la operacion para reducir la
posibilidad de infeccion del tracto urinario.

4. Tratamiento postoperatorio

4.1. Analgesia perioperatoria: trate ac-
tivamente el dolor después del ingreso, tome
acetaminofeno u opioides por via oral y anes-
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tesia local si es necesario; tome sedantes ben-
zodiacepinicos en la noche antes de acostarse,
como el diazepam. La formacion de analgesia
multimodal con analgesia oral, analgesia de
coctel y bomba analgésica puede reducir la
aparicion de delirio, complicaciones cardio-
vasculares y respiratorias, asi como permitir a
los pacientes realizar ejercicio funcional tem-
prano y reducir la estancia hospitalaria®.

4.2. Prevencion del delirio: reduzca la
incidencia del delirio postoperatorio a través
de medidas como la inhalacion de oxigeno,
la suplementacion adecuada del volumen de
sangre, la mejora de la nutricion, la cirugia
temprana, la analgesia multimodal, la mejo-
ra del sueflo, la correccion de las alteraciones
electroliticas y los ejercicios de rehabilitacion
temprana®.

4.3. Manejo del agua y los electrolitos:
las funciones digestivas y reguladoras de los
ancianos son relativamente débiles y se ven
afectadas por un trauma. Hubo una alta pre-
valencia de anomalias electroliticas en los
pacientes de edad avanzada con fracturas de
cadera®. Nuestros pacientes son mas comunes
en baja en sodio, potasio y calcio. Por lo tanto,
los pacientes deben complementarse a tiempo
de acuerdo con los resultados del examen de
laboratorio y las manifestaciones clinicas. Los
ancianos tienen una funcidn cardiaca deficien-
te y, durante la infusion, se debe tener cuidado
para controlar la velocidad y la cantidad total
de infusidn para evitar la insuficiencia cardia-
ca iatrogénica.

4.4. Manejo del suefio: debido a facto-
res como la edad, las comorbilidades preope-
ratorias, el trauma, el dolor y los cambios
ambientales, el suefio del paciente es muy
deficiente, lo que puede causar irritabilidad
y fluctuaciones de la presion arterial, por lo
que un buen suefio puede mejorar la comodi-
dad y la satisfaccion, y reducir la aparicion de
complicaciones perioperatorias®. Nuestro en-
foque tiene medidas no farmacéuticas que in-
cluyen la reduccién del trauma quirtrgico, la
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analgesia multimodal, un buen ambiente para
dormir y un estado mental estable, y medidas
farmacéuticas que pueden usar benzodiacepi-
nas (como el diazepam) o agonistas selectivos
de los receptores adrenérgicos alfa 2 (como la
dexmedetomidina).

4.5. Tratamiento de la osteoporosis: el
tratamiento de la osteoporosis puede reducir
el riesgo de fracturas posteriores, mejorar los
resultados funcionales y reducir el riesgo de
muerte en pacientes con fractures de cadera®.
Nuestros pacientes recibieron tabletas orales
de calcio, vitamina D e inyeccion intramuscu-
lar de 1 ml de calcitonina de salmoén después
del ingreso. El tratamiento a largo plazo con-
tra la osteoporosis todavia se realiza después
del alta, se puede agregar bisfosfonato.

4.6. Tratamiento de complicaciones:
las complicaciones postoperatorias tienen un
gran impacto en las muertes por fractura de
cadera, especialmente las complicaciones car-
diacas y pulmonares”’. Las complicaciones
postoperatorias en este articulo son un factor
de riesgo de muerte. En nuestro departamento,
28 pacientes tuvieron complicaciones dentro
de un afio, lo que representa el 16,3%. Entre
ellos, lo que sucedid durante la hospitaliza-
cion fueron: 4 casos de delirio postoperatorio,
que mejoraron después del tratamiento con
inhalacion de oxigeno y consulta neurolégica;
3 casos de insuficiencia cardiaca, mejorados
después de usar diuréticos y tratamiento car-
dioténico bajo la guia de consulta de cardiolo-
gia; 2 casos de infecciones pulmonares y me-
jorado después del tratamiento con inhalacion
de aerosol y uso prolongado de antibioticos; 2
casos de trombosis venosa de miembros infe-
riores fueron tratados con anticoagulacion y
trombolisis; 3 pacientes masculinos desarro-
llaron retencion urinaria aguda, que mejord
después de cateterismo repetido, compresa
tibia, entrenamiento muscular de la vejiga y
acupuntura. El resto de las complicaciones
ocurrieron después del alta: un caso de dislo-
cacion de la protesis resultd en dehiscencia de
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la herida, que fue tratada con reduccion de la
protesis y sutura de desbridamiento; un caso
de falta de union y se realiz6 un reemplazo to-
tal de cadera 1 afio después; los pacientes con
las complicaciones restantes fueron al depar-
tamento correspondiente para el diagnostico y
tratamiento.

5. Rehabilitacion y educacion sanitaria.

5.1. El objetivo de rehabilitacion defini-
do por las pautas de SIGN es restaurar el nivel
de actividad previa a la lesion del paciente lo
antes posible. Actualmente, muchos cirujanos
utilizan los programas de recuperacion mejo-
rada después de cirugia (Enhanced Recovery
After Surgery, ERAS por sus siglas en inglés),
que puede reducir significativamente el dia de
hospitalizacion y sin aumentar la tasa de com-
plicaciones o mortalidad postoperatoria. Las
medidas especificas de nuestro departamento
incluyen lo siguiente. Cuando el paciente re-
gresO a la sala después de la operacion, co-
menz6 inmediatamente el entrenamiento de
flexion y extension de tobillo y el ejercicio
de la funcién pulmonar en la cama. Después
de la operacion, seguiremos invitando a mé-
dicos interno a consultar de acuerdo con las
enfermedades comorbilidades del paciente
para mejorar la funcion del corazén, pulmo-
nes, higado, rifion y otros drganos importan-
tes del paciente. Para los pacientes sometidos
a cirugia de reemplazo de cadera, se sientan
en la cama durante media hora el primer dia
después de la operacion. Use zapatos antirro-
tacion mientras esta en la cama e indique a la
extremidad afectada que no realice una aduc-
cion y rotacidn interna excesiva, o siéntese en
un taburete bajo para evitar la dislocacion de
la protesis. Cuando no haya molestias como
mareos y nauseas, salga de la cama y use una
ayuda para caminar para comenzar a moverse
gradualmente. Para los pacientes con fijacion
interna, también pueden abandonar la cama
temprano después de la cirugia, pero la car-
ga de peso de la extremidad afectada depende

Aplicacion Flexible de las Guias para el Manejo de la
Fractura de Cadera: Compartir la Experiencia Clinica

de la estabilidad de la fijacion, por lo general,
no puede caminar con todo el peso antes de
curar la fractura. Indique a los pacientes que
hagan ejercicio de manera activa durante el
dia, consuman fuerza fisica y eviten las sies-
tas excesivas, el primer proposito es estimular
a los pacientes a aumentar el apetito y el otro
es hacer que los pacientes duerman bien por la
noche. Los pacientes en nuestro departamento
generalmente no reciben el alta hasta que se
retira la sutura de la herida, con una estadia
hospitalaria promedio de 14 dias. Un ejercicio
rapido y efectivo durante este periodo es muy
beneficioso después del alta. Algunos pacien-
tes de edad avanzada tienen artritis severa en
la rodilla, lo que afectara el ejercicio de reha-
bilitacion, por lo que pueden ser tratados con
fisioterapia, medicamentos antiinflamatorios
no esteroideos orales (AINEs) e inyeccion de
hialuronato de sodio en la cavidad articular.

5.2. Educacion sanitaria y seguimiento:
la educacion sanitaria es omnipresente en el
tratamiento de pacientes ancianos con fractura
de cadera. Esto incluye dejar que los pacien-
tes y sus familias comprendan las fracturas de
cadera y sus peligros, cooperar con los médi-
cos, ayudar a las enfermeras en el cuidado de
enfermeria, fortalecer la enfermeria posterior
al alta y continuar los ejercicios de rehabilita-
cion. Cada 1 o 2 meses, realizaremos un se-
guimiento de las condiciones de vida actuales
del paciente a través del teléfono, el software
de chat o la consulta de ortopedia, guiaremos
la recuperacion funcional del paciente e inten-
taremos restaurarlo al nivel de actividad antes
de la lesion.

La desventaja de este articulo es que no
existe un grupo de control, y los beneficios
de ciertas medidas no pueden ser reflejados.
Algunas medidas son continuas durante todo
el periodo perioperatorio, por lo que su or-
den no es fijo. Cada hospital tiene diferentes
procedimientos de tratamiento y equipos de
examenes, el nivel de cirujanos ortopédicos es
desigual, y los pacientes tienen diferentes con-
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diciones fisicas basicas, estos factores pueden
hacer que el prondstico de los pacientes con
fractura de cadera en cada pais sea muy dife-
rente. Pero siempre hay algunas experiencias
y métodos que vale la pena aprender.

Conclusiones

En resumen, los pacientes con fracturas de
cadera son mayores, tienen mas comorbilidades,
estan mal compensados y tienen un mayor riesgo
de cirugia. Los efectos adversos en la sociedad y
las familias se estan expandiendo. Sin embargo,
de acuerdo con las guias de manejo para las frac-
turas de cadera, combinadas con un trabajo clinico
detallado y completo, la mortalidad de las fractu-
ras de cadera en los ancianos se puede controlar a
un nivel bajo, y la recuperacion funcional de los
pacientes también se puede mejorar a una altura
mas satisfactoria.
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Resumen

El condroma intracapsular de rodilla es un
tumor benigno resultado de una metaplasia ex-
trasinovial que puede confundirse facilmente con
otras entidades de mayor agresividad.

Presentamos el caso clinico de una mujer de
59 afios con una tumoracion de crecimiento len-
to localizada en la grasa infrapatelar de Hoffa. El
examen histologico tras la excision concluyo con-
droma intracapsular. El resultado postoperatorio
fue satisfactorio con mejoria del dolor y rango de
movilidad articular.

Palabras clave: Rodilla, tumor, condroma

Abstract

Intracapsular chondroma of the knee is a be-
nign tumor resulting from extrasynovial metapla-
sia that can easily be confused with other more
aggressive entities.

We present the clinical case of a 59-year-old
woman with a slow-growing tumor located in the
infrapatellar fat of Hoffa. Histological examina-
tion after excision concluded intracapsular chon-
droma. The postoperative result was satisfactory
with improvement of pain and range of joint mo-
bility.

Keywords: Knee, tumor, chondroma

Introduccion

El condroma intracapsular de la rodilla es
un tumor cartilaginoso benigno e inusual que
resulta de una metaplasia extra-sinovial '. A
menudo la forma de presentacion consiste en

una rigidez unilateral progresiva de la rodi-
lla.

Tipicamente localizado en la parte inferior
de la rétula dentro de la almohadilla grasa in-
frapatelar. Aunque la patogenia de estos tumo-
res es controvertida, algunos autores ven esta
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entidad como una forma tardia de la enferme-
dad de Hoffa.?

Presentamos un caso clinico de una mujer
de 59 afios con un condroma intracapsular en
su rodilla derecha.

Caso Clinico

Presentamos mujer de 59 afios con dolor an-
terior de rodilla de 3 afios de evolucion que no ha
mejorado con tratamiento antiinflamatorio, infil-
traciones y rehabilitacion.

La exploracion mostr6 una tumoracion visible

y palpable en la cara anterior de rodilla derecha.
El rango de movilidad limitado, con un déficit de

Tumor inusual de rodilla:
condroma intracapsular

extension de 5 grados y una flexion maxima de 90
grados. El dolor resultd selectivo a la palpacion
del tendon rotuliano con imposibilidad para la ele-
vacion del miembro inferior en extension activa
contragravedad (figura 1).

En la radiografia y resonancia magnética se
observd una tumoracion lobulada, bien definida,
intracapsular con areas calcificadas en la zona co-
rrespondiente a la grasa infrapatelar de Hoffa (fi-
gura 2).

Ante la sospecha de un condroma yuxtaarti-
cular, se decide la excision quirargica mediante
artrotomia. (figura 3). El andlisis anatomopatolo-
gico informo6 un fragmento compuesto de tejido
cartilaginoso sin atipias y osificado focalmente, lo
que confirmé nuestro diagnostico de sospecha.

Figura 2: A) proyeccion lateral de rodilla, aumento densidad partes blandas de la grasa de hoffa. B) proyeccion

lateral 6 meses después, que muestra progresion de la lesion infrapatelar con dreas evidentes de calcificacion. C)
Corte sagital T1 RM mostrando tumoracion con calcificacion y depdsitos de matriz condroide en la grasa infrapatelar
de Hoffa.

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2020; 37 (1/4): 51-54 -52-



Lépez Arroyo, A.; Jiménez Ortiz, M.;
Zorrilla Ribot, P.

Tumor inusual de rodilla:
condroma intracapsular

Figura 3: A) imagen planificacion preoperatoria. B) Imagen artrotomia con abordaje parapatelar medial, luxacion
rotuliana que muestra masa obliterando escotadura intercondilea. C) Detalle pieza tras reseccion quirtrgica.

En el postoperatorio inmediato la paciente ex-
perimentd una mejoria clinica del dolor asi como
del rango de movilidad 0-110°.

Tras 18 meses de seguimiento, no se ha docu-
mentado recidiva (figura 4).

Figura 4: proyeccion lateral mostrando ausencia de
signos radiograficos de recidiva.

Discusion

Los condromas intracapsulares son tumores
benignos de baja incidencia que han sido nombra-
dos de diferentes maneras segun la proporcion de

hueso y cartilago (osteocondroma, condroma yux-
taarticular y osteoma capsular). 34367

Es el resultado de una metaplasia extrasinovial
cuya localizacion mas frecuente es infrapatelar.’

En un principio se componen exclusivamente
de tejido cartilaginoso, pero con el tiempo suelen
osificarse. De aqui viene su “segundo nombre”
utilizado en la literatura: osteocondromas.'

Normalmente aparece entre la 2% y la 7* dé-
cada de la vida. El paciente suele referir un dolor
moderado de meses de evolucion. En el examen
se puede palpar una masa en la zona anterior de la
rodilla. Puede presentar limitacion en el rango de
movilidad de la rodilla’.

Desde el punto de vista radiologico, se obser-
va tumor partes blandas con diferentes grados de
osificacion central cuya localizacion més frecuen-
te es infrapatelar.

Para el diagnostico es necesario una explora-
cion e imagenes radiograficas compatibles.!' 2’

Los principales diagnosticos diferenciales
incluyen la sinovitis villonodular pigmentada lo-
calizada (también conocida como tumor intraarti-
cular de células gigantes de la vaina del tendon),
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los sarcomas sinoviales calcificados, la bursitis
calcificada, la condromatosis sinovial primaria,
los condromas periosticos y el condrosarcoma de
tejido blando. *7

La sinovitis villonodular localizada, en la ra-
diografia simple, no suele presentar zonas calcifi-
cadas y en la resonancia magnética, demuestra la
existencia de derrame y multiples masa nodulares
intraarticulares de intensidad baja en T1 yT2 debi-
do a la presencia de hemosiderina.®

Para el diagnostico diferencial con los sar-
comas sinoviales es necesario principalmente la
observacion clinica (intraoperatoria), ya que el
aspecto macro y microscopico de la lesion es ca-
racteristico y no deberia plantear problemas.’

En cuanto a la bursitis, se presentan como un
aumento de partes blandas que puede acompa-
farse de calcificaciones, principalmente en casos
crénicos, pero nunca de igual grado que el de los
condromas intraarticulares

El diagnostico diferencial con los condorsar-
comas se basa principalmente en las caracteristi-
cas radiograficas de la tumoracion (sospechar si
tumor con escasas calcificaciones, con bordes mal
definidos y con una afectacion mayor de partes
blandas).'?

El tratamiento de eleccion para estos tumores
es la escision quirargica marginal. No hay datos
en la literatura de transformacion maligna por lo
que debemos ser lo mas conservadores posibles
en la cirugia con el objetivo de minimizar los da-
far a la articulacion. Con un diagndstico correcto
preoperatorio e intraoperatorio se puede evitar un
tratamiento quirQirgico agresivo innecesario. '

Presentamos a un paciente con un tumor en
la zona anterior de la rodilla de larga evolucion
con una imagen radiografica compatible con el
condroma intracapsular. Debido a la persistencia
del dolor y la alteracion del rango de movilidad
se decide la extirpacion quirargica con un analisis
histiopatologico compatible con la sospecha diag-
nostica. Durante el seguimiento el paciente se en-
cuentra asintomatico sin datos de recidiva.
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Resumen

La luxacion periastragalina lateral abierta es
una entidad infrecuente dentro de las lesiones que
afectan al pie y tobillo. Se presenta el caso de una
luxacion periastragalina lateral abierta que se tratd
mediante reduccion abierta por interposicion del
tendon del tibial posterior y posterior inmoviliza-
cion con una férula suropédica. A los 7 meses el
rango de movilidad era completo, sin inestabili-
dades y no doloroso. Este articulo remarca la im-
portancia de como actuar de forma emergente con
esta patologia y realizar una reduccion precoz para
evitar problemas mayores. El uso de antibidtico
precoz y de un lavado abundante de la luxacion
son los primeros pasos a seguir.

Palabras clave: Luxacion periastragalina,
luxacion, lesion tobillo.

Abstract

Open lateral periastral dislocation is an in-

frequent entity within injuries that affect the foot

and ankle. The case of an open lateral peritalar
dislocation that was treated by open reduction by
interposition of the posterior tibial tendon and
posterior immobilization with a surpedic splint is
presented. At 7 months the range of motion was
complete, without instability and painless. This
article highlights the importance of how to act
emergently with this pathology and carry out an
early reduction to avoid major problems. The use
of early antibiotics and abundant lavage of the
dislocation are the first steps to follow.

Key words: Subtalar dislocation, peritalar
dislocation, joint dislocation, ankle injuries.
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Introduccion

La luxacién talo-calcaneo-navicular, también
conocida como luxacién subtalar o luxacion pe-
riastragalina implica la pérdida concomitante de
relaciones anatomicas normales entre astragalo,
escafoides y calcaneo, mientras que las articula-
ciones tibiotalar y calcaneo-cuboidea permanecen
congruentes (1).

Son lesiones poco comunes, que representan
aproximadamente el 1% de todas las lesiones trau-
maticas del pie y el 1-2% de todas las luxaciones
(2,3). Estan asociadas con traumatismos de alta
energia (3,4,5).

Es mas frecuente en pacientes jovenes, alrede-
dor de la tercera década de la vida y con una mayor
incidencia en hombres que en mujeres (6:1). (6,7)

Los factores etiologicos mas frecuentes son:
accidentes de trafico (51%), caidas (43%) y acci-
dentes laborales (6%). (4,8)

La reduccion cerrada de estas luxaciones debe
realizarse lo antes posible para evitar dafios adi-
cionales en la piel y estructuras neurovasculares.
Si esto no es posible, se recomienda la reduccion
abierta sin mas demora (6).

Aunque la reduccion hay que realizarla de
modo precoz para evitar lesiones de partes blan-
das y estructuras neurovasculares, no se recomien-
da forzar la reduccion cerrada o repetir intentos
multiples veces, siendo mas adecuado realizar una
reduccion abierta.

Las luxaciones abiertas representan entre el 46
y el 83% de todos los casos, y se han asociado con
mal prondstico (3).

Ante una luxacion abierta, las actuaciones ba-
sicas a realizar incluyen la evaluacion y clasifica-
cion de la lesion, prevencion de infeccion, manejo
de heridas y estabilizacion de fracturas.(9)

Las fracturas abiertas también se asocian con
frecuencia a estas luxaciones y se consideran una
complicacion grave. Ademas, la clasificacion de
Gustilo-Anderson puede usarse como una guia
cuando se tratan fracturas abiertas para adminis-
trar una terapia antibiotica adecuada (10).

Las fracturas asociadas tienen una alta inci-
dencia, las mas frecuentes son el proceso posterior
del astragalo (9), seguidas por la cabeza del astra-
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galo, el maléolo externo, el maléolo interno y el
tubérculo del quinto metatarsiano (4).

Al inicio, el estudio de imagen bésico com-
prende radiografias anteroposterior, lateral y
proyeccion de mortaja del tobillo. Esto nos va a
ayudar a ver el tipo luxacion observando en estos
casos la integridad de la articulacién tibio-astra-
galina (6).

La definicion y clasificacion de estas lesiones
se hizo en 1853 por primera vez a manos de Broca
y fue modificada posteriormente por Malgaigne y
Buerger (6).

Se clasifico en cuatro tipos en funcion de la
posicion del pie respecto al astragalo. Aunque
otros autores creen que estas luxaciones deben ser
clasificadas solamente en medial o lateral.

El tipo mas frecuente es la luxacion medial,
representando 80 - 85%, seguido por las de tipo
lateral (15 - 20%) y mas raras las posteriores y
anteriores (<1%) (3.,4,5).

En el tipo medial, el escafoides y calcaneo se
desplazan a medial y la cabeza del astragalo pro-
truye dorsolateral (4,6). El pie se suele encontrar
en flexion plantar, supinacion y hacia medial (6).

En el tipo lateral, el calcaneo y escafoides se
desplazan a lateral y la cabeza del astragalo hacia
medial, con el pie pronado (6). El pie se coloca
por fuera del eje vertical de la pierna. En este tipo
son mas frecuentes las lesiones Oseas asociadas,
resultando excepcional su hallazgo como luxacio-
nes puras.

En tipo anterior, el bloque 6seo formado por el
calcaneo y escafoides se sitiia por delante del eje
sagital del astragalo.

En tipo posterior, el bloque 6seo formado por
el calcaneo y escafoides se situa por detras del eje
sagital del astragalo.

La cirugia se emplea en casos de luxacion
abierta, siendo este el caso que presentamos, lu-
xacion irreductible, lesion neurovascular o lesion
asociada que requiera intervencién por si misma
(8).

Por lo general se espera buen pronodstico en
las luxaciones periastragalinas sin complicaciones
iniciales, diagnosticada y tratada de forma precoz.
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Caso Clinico

Se presenta un varon de 48 afos que acu-
de a urgencias de nuestro hospital, trasladandose
al box de criticos tras un traumatismo deportivo,
en concreto, una precipitacion de unos 7-8 me-
tros mientras realizaba escalada en un rocédromo
(Imagen 1).

Imagen 1.

No presentaba alergias medicamentosas cono-
cidas ni a metales y no presentaba antecedentes
personales de interés.

A la exploracion clinica presentaba incapaci-
dad para deambulacion, deformidad importante
del pie y una herida de unos 5 cm a través de la
cual se luxaba el astragalo.

Mantenia pulsos, sensibilidad y movilidad de
los dedos del pie.

No presentaba dolor en otras areas corporales
ni traumatismo craneoencefalico.

Como primera medida se le administr6é anal-
gesia intravenosa a través de la via periférica que
traia por el servicio “061”.
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Posteriormente se inicid terapia antibidtica
con cefazolina 2 gr/8h + gentamicina 240mg/24h
+ metronidazol 500mg/8h y se realizé una limpie-
za de la herida con suero (6 litros aprox) ademas
de limpieza con cepillo de clorhexidina.

Como pruebas de imagen iniciales se le reali-
zaron unas radiografias en anteroposterior y late-
ral del tobillo y anteroposterior y oblicua del pie
observandose una luxacion periastragalina lateral
con lesion Osea asociada (Imagen 2 y 3).

Imagen 2.

Se intentd realizar una reduccion en el box de
criticos con imposibilidad de esta. Tras 2 intentos
se hablo con el servicio de anestesia para trasladar
al paciente a quir6fano.

Se realiz6 una anestesia regional.

Se llevo a cabo una reduccion mediante mo-
vilizacion 6sea tras reducir el tendon del tibial
posterior. Tras la reduccion se comprobo la esta-
bilidad. Posteriormente se cerr6 el retinaculo del
tibial posterior, identificando arteria y nervio tibial
posterior indemnes.
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gas dispersas, en relacion con cambios por cirugia
reciente”. (Imagen 4, 5, 6,7)

Imagen 4.

Imagen 3.

Tras la reduccion se procedid a la inmoviliza-
cion con férula posterior de tobillo y pie.

Se realiz6 una tomografia computerizada (TC)
y el radiologo informd: “Realizamos estudio de
pie derecho mediante adquisiciones axiales y re-
construcciones sagitales y coronales MPR. Frac- Imagen 5.
tura del proceso lateral del astragalo, con conmi-
nucioén y desplazamiento lateral de fragmentos.
Fractura del margen inferior de la cabeza del as-
tragalo. Edema de partes blandas de las caras la-
teral y medial de la articulacién con burbujas de
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Imagen 7: *“ Reconstruccion 3D postrreduccion’
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Los dias posteriores el paciente tuvo dolor
controlado con analgesia intravenosa mediante
bomba de perfusion. Se le realizaron curas sin
complicaciones en partes blandas.

A los 7 dias, se le retir6 el antibiotico intrave-
noso.

Al paciente se le explicaron las opciones de
tratamiento con respecto a la fractura conminuta
del proceso lateral del astragalo, incluyendo trata-
miento conservador; incidiendo en las ventajas de
cada uno y posibles complicaciones. Opt6 por tra-
tamiento conservador. Se le explico que si el dolor
fuese no controlable en un futuro se podria optar
por una cirugia de las secuelas, como podria ser la
artrodesis.

Alos 9 dias se le di6 el alta hospitalaria.

A las 3 semanas del alta se volvi6 a revisar en
consulta. Se explord, previa retirada de la férula,
y se comprobo el buen rango de movimiento y la
estabilidad, asi como el buen estado de la herida
quirargica. Se realizaron radiografias donde se ob-
servo la congruencia articular sin lesiones Oseas
asociadas. Se sustituy6 la férula de yeso por una
ortesis para movilizacion y se le remitio al servi-
cio de rehabilitacion para comenzar en las proxi-
mas 3-4 semanas (Imagen 8, 9, 10).

HOSPIT

»
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Imagen 8.
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Imagen 10.
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Se volvid a revisar en consulta al mes, alos 3y
a los 6 meses. Tras esta ultima consulta se decidio
dar al alta al paciente.

Discusion

Una luxacion abierta pura (sin fractura dsea
aparente) a efectos practicos debe tratarse como
si de una fractura abierta se tratase. El uso de an-
tibioterapia empirica es basico en estas lesiones,
puesto que por definicion se consideran contami-
nadas. Todos los autores coinciden en que la anti-
bioterapia es un adyuvante, no un reemplazo para
un protocolo integral de tratamiento de luxaciones
abiertas que incluye lavado temprano, desbrida-
miento quirurgico y estabilizacion de la fractura,
cuando sea apropiado y cobertura de la herida, si
fuera necesario (11).

La causa mas comun de irreductibilidad son
los fragmentos Oseos, producto de las fracturas
asociadas descrito hasta en el 47% de los casos
(3). En las luxaciones mediales, las causas mas
comunes son el atrapamiento de la cabeza del as-
tragalo dentro del retinaculo extensor o entre los
tendones extensores, pero también pueden estar
involucradas otras estructuras como el haz neuro-
vascular peroneo profundo. En las luxaciones la-
terales el mecanismo habitual de irreductibilidad
es la interposicion del tendon del tibial posterior o
del flexor del hallux en el lado externo del cuello
del astragalo (6,8,12).

Es importante evaluar el estado neurovascular
asi como las partes blandas. Las lesiones neuro-
vasculares son mas frecuentes en la luxaciones la-
terales donde se han identificado hasta en el 70%
de los casos.

Para confirmar una adecuada reduccion y
comprobar la correcta congruencia articular se de-
beria realizar un tomografia computarizada (TC)
ademas de para descartar lesiones asociadas que
pueden estar presentes entre 38,8 - 88% de los ca-
sos (6,13).

Durante la reduccion, el paciente debe colo-
carse en decubito supino y la rodilla tiene que estar
flexionada a 90° para relajar el msculo gastrocne-
mio y el tenddn de aquiles (14). El traumatologo
cogerd con una mano la pierna del lesionado por
encima del tobillo en su cara anterior y con la otra
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mano cogera el talon. En general, la primera ma-
niobra es aplicar fuerza en la misma direccion en
la que existe deformidad, luego traccion y aplicar
fuerza en direccion opuesta a la deformidad para
colocar la cabeza del astragalo en la concavidad
del escafoides.

Por tanto en las luxaciones mediales realiza-
remos un movimiento de abduccion, pronacion y
flexion dorsal; y en las luxaciones laterales un mo-
vimiento de aduccion, supinacion y flexion dorsal
del pie.

En los casos en los que la reduccion por le mo-
tivo que sea se haga de forma tardia y el edema
impida realizar un buen agarre del pie, se reco-
mienda realizar una traccion mediante una aguja
de kirschner transcalcanea o transmetatarsiana.

Una vez realizada la reduccion deberia com-
probarse el estado neurovascular asi como la es-
tabilidad del pie realizando movimiento de fle-
X0-extension y prono-supinacion (5).

Algunos autores proponen 4 - 6 semanas de
inmovilizacion, aumentando el tiempo en funcion
de las lesiones asociadas (14). En cambio, luxa-
ciones puras sin inestabilidad, se recomienda un
rango de movimiento precoz tras 3 semanas de in-
movilizacién (15).

Sin embargo, otros autores defienden 2-3 se-
manas de inmovilizacion con un yeso, seguido
de una movilizaciéon temprana, y que esto podria
proporcionar mejores resultados funcionales que
periodos mas largos de inmovilizacion (1,16).

La inmovilizacion prolongada se ha correla-
cionado con altos porcentajes de artritis y una dis-
minucion de funcion entre 50 y 80% (17).

El prondstico se relaciona principalmente con
la energia del traumatismo, de las lesiones asocia-
das, con el tiempo de inmovilizacion y si se trata
de una luxacion abierta o no (1).

Ensombrecen el pronoéstico el retraso de la
reduccion, la necrosis de la piel, las infecciones,
las luxaciones abiertas, traumatismos de alta ener-
gia, fracturas o lesiones osteocondrales asociadas
(5,6).

El prondstico es peor en las luxaciones latera-
les debido a que la energia del traumatismo para
provocarla es mayor, asi como mayor porcentaje
de fracturas asociadas (6).
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La rigidez es la complicacion mas habitual
tras la reduccion, presentando una incidencia de
hasta el 70%, relacionandose sobre todo con in-
movilizaciones prolongadas (10,15).

La incidencia de necrosis avascular en las lu-
xaciones puras es baja, no siendo asi cuando existe
luxacion o subluxacion tibioastragalina o cuando
existen fracturas, sobre todo si se trata del cuello
del astragalo (5,14).

La recidiva de la lesion o la persistencia de
inestabilidad es infrecuente debido a la estabilidad
propia que poseen las articulaciones luxadas. Pue-
de ocurrir en movilizaciones precoces (sobre todo
si la inmovilizacion es menor de 4 semanas) o en
grandes laxitudes ligamentosas.

La artrosis subastragalina y astragalo-escafoi-
dea es frecuente, ya sea por la lesion del cartilago
en el momento del traumatismo o por una reduc-
cion inadecuada (5,14).

Nivel de Evidencia

Nivel de evidencia IV.
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Cada vez es mas comun la subespecializa-
cion dentro de la cirugia ortopédica y traumato-
logia en nuestro medio. Son varias las maneras
de llegar a este objetivo mediante estudios de
post-grado, cursos, rotaciones en centros de re-
ferencia, etc. Durante la residencia tenemos la
oportunidad de poder hacer rotatorios electivos
para profundizar mas en un tipo determinado
de patologia. Es por esto que durante los meses
de septiembre, octubre y noviembre de 2019
completé una rotacion en la Unidad de Pi¢ y
tobillo del Hospital Virgen del Rocio (Sevilla)
a cargo del Dr. Sergio Tejero.

La dindamica que siguid el rotatorio consis-
tid en 2 dias a la semana en consulta (adulto
y/o infantil) y 3 dias a la semana en quirdéfano.
Tuve la oportunidad de aprovechar también
quir6éfanos extra de tarde (opcionales) 1 o 2
dias en semana, donde se programaba cirugia
de pié, habitualmente de menor envergadura
pero no por ello menos importante. Desde el
primer dia, el Dr. Tejero, el Dr. Ruy-Diaz, la
Dra. Prada y la Dra. Zambrano me integraron
dentro de la dindmica del servicio, trabajando
como uno mas dentro de él.

ISSNe-1578-9756

Este es uno de los puntos a favor mas fuer-
tes de la rotacion, ya que permite ver una gran
cantidad de pacientes relacionados con pato-
logia de pié y tobillo tanto en quiréfano como
en consulta.

A destacar la organizacion de la rotacion,
tanto por parte de los residentes mayores del
servicio, que desde un primer momento se
pusieron en contacto conmigo para ayudar-
me, organizar guardias y tramites burocrati-
cos propios del inicio; como por parte del Dr.
Tejero, que te hace saber desde primera hora
cuales son tus objetivos tedricos y practicos
que idealmente deberias cumplir durante tu
estancia. El aprendizaje en todo momento ha
sido guiado, proporcionandome la referencia
donde podia buscar cada uno de los conoci-
mientos tedricos a adquirir, asi como visua-
lizacion de charlas y ponencias organizadas
por la propia unidad. Otra parte opcional del
rotatorio que proporciona es la posibilidad de
realizar articulos cientificos para su posterior
publicacion en revista internacional de impac-
to, oportunidad que estoy en tramite de apro-
vechar con la fase final de redaccion.
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En cuanto a la patologia que he podido ver
han sido més de 120 cirugias relacionadas con
patologia de pie y tobillo: artropatia tibiotalar
y subtalar avanzadas, pié plano del adulto, pie
cavo, inestabilidad de tobillo, tendinopatia de
Aquiles insercional y no insercional, patolo-
gia de tendones peroneos, lesiones osteocon-
drales talares, hallux valgus, hallux rigidus,
metatarsalgias, cirugia de secuelas de ante,
medio y retropié... Asi como patologia trau-
matica: fracturas de tobillo, fractura-luxacion
de Lisfranc, roturas de tendon de Aquiles, etc.

En cuanto a la actividad en consulta he
podido ver mas de 700 pacientes donde he
aprendido a hacer una completa anamnesis
y exploracion del pié, a interpretar pruebas
complementarias con mayor exactitud y a sa-
ber cuando indicar tratamiento quirurgico en
determinadas patologias. He podido estar en
consultas de revision de pacientes quirrgi-
cos y en consultas de primera valoracion, con
pacientes procedentes de atencion primaria.
Todo ello ha contribuido enormemente a mi
formacion para complementar todo lo apren-
dido en mi hospital. Por otra parte, he podido
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asistir a 2 artroplastias de tobillo en pacientes
con artropatia tibiotalar avanzada, ademas de
su valoracion pre-quirdirgica previa y poste-
rior seguimiento.

Como centro de referencia, trabajan en oca-
siones de forma multidisciplinar con servicios
como los de radiodiagnoéstico, rehabilitacion,
enfermedades infecciosas, etc. Tuve la ocasion
de haber podido asistir a algunas de estas sesio-
nes multidisciplinares que realizan para casos
complejos, resultando muy didacticas.

No tengo nada mas que palabras de agra-
decimiento a todo el equipo que forma la
Unidad de pie y tobillo, desde personal admi-
nistrativo, de cafeteria, celadores, auxiliares,
enfermeria hasta todo el personal médico, que
desde un primer momento me hicieron sen-
tir como en casa, me integraron en el equipo
COMo uno mas y se preocuparon por mi for-
macion. Sin duda es mas que recomendable
la rotacion en este centro por su gran volumen
de pacientes, patologia variada y a la vez es-
pecifica, asi como técnicas quirurgicas que
realizan.
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