CcC

Revista

SATO

Sociedad Andaluza de Traumatologiay Ortopedia

ISSNe-1578-9756

r
Volumen 38 Numero 1 | Enero-Marzo 2021
EDITORIAL
6 El mo m'gnto de reconstruir
- ‘ -
ARTICULOS DE REVISION
ie neuroldgico: neuroartropatia de Charcot y su tratamiento
M&rgico
1 I[néstabiilidad‘ femoropatelar. Controversia y evidencia
| | | | [ | | | ! ,‘ w.
ARTICULOS ORIGINAL | | |
[ |
32 Vuelta a la actividad fisica en pacientes intervenidos de =
rotura meniscal en asa de cubo en el Hospital Universitario
Reina Sofia |
43 Fracturas de columna posterior de cgta’b lo tratadas
mediante tornillo ilioisquiatico retrogrado percutaneo. Serie
de casos
CASOS|CLINICOS
51 ratamiento de los defectos 6seos en osteomielitis de radio
distal mediante centralizacion del cubito
9 Fractur luxéci'na. ntral bilateral de cadera
DTFRASINOTICIAS |
4 Memoria rotacion externa. Hospital del Mar, Barcelona




DISTRIBUIDO EXCLUSIVAMENTE EN
ANDALUCIA POR

Grupo

W

Vortrom

ANDALUCIA



#¢ RevistadelaSociedadAndaluzade
- Traumatologiay Ortopedia

B PRy N

SOCIEDAD ANDALUZA DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA (SATO)

Junta Directiva

Presidencia: Vocalia Relaciones C.0.M.:

Dr.Juan José Ballester Alfaro Dr. Manuel Zabala Gamarra
Secretaria: Vocalia Practica Privada:

Dra. Aurora Falcdn Sanchez Dr.José Angel Ruiz Molina
Dr. Rafael Lopez Arévalo

Tesoreria:
Dr.Ricardo Mena-Bernal Escobar Direccidn Revista Sato
Dr. Placido Zamora Navas
Delegado del Senado:
Dr. Fernando Lépez Vizcaya Redactor Jefe Revista Sato

Dr. Tomas Alcantara Martos
Vocalia Relaciones Institucionales:

Dra. Marisol Martinez Vazquez Vocalias Provinciales:
Vocalia Sociedades Afines: Almeria: Dra. Eva Lépez Sorroche
Dr. Miguel Cuadros Romero Cddiz: Dr.Juan José Dominguez Amador
Vocalia de Formacion: Ceuta: Dr. Nabil Mawas Terki

Dr. Abraham Garcia Mendoza

jrdoba:  Dr.Alb Izqui Ferné
Dra. Dolores Del Mar Pérez Romero Cordoba r.Alberto Izquierdo Fernandez

Granada: Dr.José Luis Martinez Montes

Vocalia Comunicacion/Difusion: Huelva: Dr. Diego Marin Garcia
Dr. Alberto Gonzalez Cuadrado ' '

Jaén: Dr. Raul Alcantara Buendia

Vocalia Grupos de Estudios: Mdlaga: Dra. Esther Diaz Galvez

Dr. Alberto Albert Ullibarri
Melilla: Dr. Fernando Sanchez Del Castillo

Vocalia Tutores E.IL.R.: Sevilla:

Dra. Macarena Ldopez Pliego
Dr. Fco. Javier Sotelo Sevillano

Comité Cientifico:

Juan José Ballester Alfaro. Hospital Universitario Puerto Real (Puerto Real. Cddiz)
Pedro Carpintero Benitez. Hospital Universitario Reina Sofia (Cérdoba)
Gabriel Domecq Fernandez de Bobadilla. Hospital Virgen del Rocio (Sevilla)
Enrique Guerado Parra. Hospital Costa del Sol (Marbella, Mdlaga)
Manuel Zabala Gamarra. Clinica Dr. Zabala. Granada

REVISTA DE LA SOCIEDAD ANDALUZA DE TRAUMATOGIA Y ORTOPEDIA
Dirigida a traumatdlogos, cirujanos ortopédicos y especialistas afines.
Edita. Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia
Maquetacion: DAVESAcreativo
ISSN: 0212-0771 - Depésito Legal: M-14.279-1981
Secretaria: Avda. Kansas City, 9 Ediof. Realia Pta. 17 - 1bis 41007 Sevilla
Pediodicidad: Semestral - Revista electronica: http://www.portalsato.es/publicaciones-sato/revsita-sato.html

De acuerdo con lo contemplado en la Ley 15/1999, de 13 de diciembre, le informamos que sus datos personales formen parte del fichero
automatizado de SATO. Usted tiene la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion en los términos
establecidos en la legislacidn vigente, dirigiendo su solicitud por escrito a: SATO. Avda. Kansas City, 9 Edif. Realia Pta. 17 - 1bis 41007 Sevilla.



Revistadela Sociedad Andaluzade

ISSN-0212-0771 ISSNe-1578-9756

Sumario

EDITORIAL

EL momento de reconstruir
Placido Zamora Navas 6

ARTICULOS DE REVISION

Pie neuroldgico: neuroartropatia de Charcot y su tratamiento quirargico
Antonio José Aguilar Martinez, Sergio Jesus Reyes Sdnchez y José Zafra Villar 9

Inestabilidad femoropatelar. Controversia y evidencia
Inés Rodriguez Delourme, Juan Miguel Gémez-Palomo y Elvira Montariez-Heredia 21

ARTICULOS ORIGINALES

Vuelta a la actividad fisica en pacientes intervenidos de rotura meniscal en asa de cubo en el Hospital
Universitario Reina Sofia

Alejandro Holgado Rodriguez de Lizana, Antonio José Cuevas Pérez, Francisco Javier Mdrquez Ruiz, Alejandro
Zapata Vizuete, Jestis Manuel Méndez Sdnchez y Angel David Garcia Mayorgas 32

Fracturas de columna posterior de acetabulo tratadas mediante tornillo ilioisquiatico retrégrado
percutaneo. Serie de casos

Francisco José Simdn Sdnchez, Juan Jesus Sdnchez Munuera, Carlos Arjona Giménez, David Peris Puchol y
Antonio José Aguilar Martinez 43

CASOS CLINICOS

Tratamiepto de los defectos 6seos en osteomielitis de radio distal mediante centralizacion del cubito
Manuel Angel Delgado Alaminos, Maria CristinaMontes Torres, Francisco Manuel Requena Ruiz, José Ricardo
Cardona Santana y Enrique Miguel. Lopez Herrada 51

Fractura-luxacion central bilateral de cadera
Leticia Mendieta Diaz, Guillermo Criado Albillos y Victor Manuel Teruel Gonzdlez, 59

OTRAS NOTICIAS

Memoria rotacion externa. Hospital del Mar, Barcelona
Inés Rodriguez Delourme 64




Revistadela Sociedad Andaluzade

ISSN-0212-0771 ISSNe-1578-9756

Contents

EDITORIAL

Time to rebuild
Placido Zamora Navas 6

REVIEW ARTICLES

Neurological foot: Charcot’s neuroarthropathy and surgical treatment
Antonio José Aguilar Martinez, Sergio Jesus Reyes Sdnchez y José Zafra Villar 9

Patellofemoral instability. Controversy and evidence
Inés Rodriguez Delourme, Juan Miguel Gomez-Palomo y Elvira Montanez-Heredia 21

ORIGINAL PAPERS

Return to physical activity in patients operated on for bucket handle meniscal tear at the Reina Sofia
University Hospital

Alejandro Holgado Rodriguez de Lizana, Antonio José Cuevas Pérez, Francisco Javier Mdrquez Ruiz, Alejandro
Zapata Vizuete, Jestis Manuel Méndez Sdnchez y Angel David Garcia Mayorgas 32

Posterior spine acetabulum fractures treated with percutaneous retrograde ilioischial screw. Number of
cases

Francisco José Simdn Sdnchez, Juan Jesus Sdnchez Munuera, Carlos Arjona Giménez, David Peris Puchol y
Antonio José Aguilar Martinez 43

CLINICAL CASES

Treatmer)t of bone defects in distal radius osteomyelitis by centralization of the ulna
Manuel Angel Delgado Alaminos, Maria CristinaMontes Torres, Francisco Manuel Requena Ruiz, José Ricardo
Cardona Santana y Enrique Miguel. Ldpez Herrada 51

Bilateral acetabular fracture dislocation
Leticia Mendieta Diaz, Guillermo Criado Albillos y Victor Manuel Teruel Gonzdlez, 59

OTHER NEWS

External rotation memory. Hospital del Mar, Barcelona
Inés Rodriguez Delourme 64




Revista de la Sociedad Andaluza de
Traumatologia y Ortopedia

Volumen 38

Numero 1 | Enero - Marzo 2021

ISSN-0212-0771

ISSNe-1578-9756

El momento de reconstruir

Zamora Navas, Placido

Director de la Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2021, 38 (1/4): 06-08

Cuando en la primera ola de la pandemia en
Andalucia se vieron afectados 16 000 pacientes
y eran 1 400 los fallecidos pensamos que aquello
era una situacion nunca vivida y que volviamos a
tiempos pretéritos en los que un castigo divino se
nos habia venido encima. Pero nos quedaba por
ver lo peor. Si bien todavia no es el momento de
considerar que las cifras son definitivas, si que po-
demos aproximarnos al espanto que ha supuesto la
aparicion del SARS-CoV-2 si decimos que hasta
el mes de abril el nimero de afectados en Anda-
lucia es superior a los 550 000, que han sido hos-
pitalizados mas de 44 000 pacientes, de los que el
10% han tenido que ser tratados en las ucis, y que
son casi 10 000 los fallecidos.

Durante este afo, los profesionales sanitarios
hemos vivido la necesidad de readaptar nuestro
papel dentro de la asistencia a los pacientes. La
atencion se ha visto limitada por la disponibili-
dad de recursos humanos y materiales que se de-
rivaban a la prioridad, los afectados por el virus.
Mientras tanto, la actuacion de los traumatdlogos

se ha mantenido en la atencion a los traumatizados
y patologias indemorables, procesos malignos e
infecciosos, asi como a las ventanas que puntual-
mente se iban abriendo para dar respuesta a otras
patologias. Toda la atencién y todos los recursos
para el virus. Los traumatélogos hemos contribui-
do desde las urgencias y apoyando logisticamente
a la labor de atencion a estas personas.

De igual forma, obligados por las restriccio-
nes de movimientos y relaciones personales, apa-
recieron nuevas vias de asistencia médica, la tele-
medicina, y tras el shock inicial que condujo a la
suspension de todas las actividades cientificas y de
comunicacion presenciales, los congresos on-line,
como el que acabamos de celebrar de nuestra so-
ciedad, se pusieron en marcha y dieron respuesta
mas que satisfactoria a la situacion en la que nos
encontramos. También el mandato que tenemos
de formacion a nivel de unidades asistenciales se
sostuvo, y aunque las rotaciones de los traumato-
logos en formacion se suspendieron, se abrieron
paso nuevas vias con la utilizacion de tecnologias
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que hasta entonces tenian una presencia limitada y
de las que no habiamos explorado el potencial que
presentaban.

Ahora, que gracias a la adquisicion de una in-
munidad inducida por la aplicacion de las vacu-
nas se esta consiguiendo domenar la maldad del
SARS-CoV-2 y empezamos a ver el final de esta
calamidad que ha azotado a la sociedad durante
el ultimo afio, debemos, mas que analizar lo que
ha ocurrido, lo que hemos hecho y lo que hemos
dejado de hacer, prepararnos para retomar la la-
bor que nos hemos visto obligados a modificar y
ralentizar. Llega el momento de irse preparando
para relanzar la actividad que se freno en su mo-
mento y traer a primer plano a los pacientes que
con patologias no urgente quedaron a la espera de
solucion a procesos que limitan su calidad de vida.

Si bien la inmunidad inducida por las vacunas
nos va a permitir disminuir las dramaticas cifras
que nos han caido como una losa, esta salida de la
pandemia no va a ser inmediata. No podemos ol-
vidar que esta situacion es fragil y puede sufrir pa-
rones y marchas atrds con la aparicion de nuevas
mutaciones. De la misma forma, habra que tener
en cuenta que haber sufrido la enfermedad y las
secuelas que haya podido dejar van a condicionar
nuestra actuacion sobre pacientes mas castigados.

Es necesario establecer un plan de actuacion
que incluya:

* Nuevas estrategias de seguridad. Aunque ya
estan implantadas las encuestas epidemiolo-
gicas para la deteccion de pacientes en riesgo
y las pruebas analiticas para filtrar a aquellos
portadores de virus y valorar la inmunidad,
no puede olvidarse que la realizacion de in-
tervenciones quirdrgicas mayores supone en
pacientes que han sufrido la enfermedad o
en aquellos que no hemos detectado correc-
tamente un riesgo importante de aparicion de
incidencias en el postoperatorio.

* Recursos humanos. Los profesionales han es-
tado sometidos a una sobrecarga laboral y en
muchos casos personal y familiar que ha in-
fluido en su estado fisico y psiquico. Pretender
el relanzamiento de la actividad y hasta su au-
mento con un grupo humano que se encuentra
en situacion de vulnerabilidad puede conducir
a situaciones de estrés afiadido y colapso per-
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sonal con repercusiones en la asistencia.

Recursos fisicos. Durante la pandemia se han
desarrollado acciones de derivacion de pro-
cedimientos a centros externos. No es este
el momento de valorar su aportacion ni sus
derivadas, pero si es necesario analizar has-
ta que punto se estan utilizando y se esta ha-
ciendo con criterios de eficiencia los recursos
que ofrecen nuestros hospitales. La pandemia
ha provocado el cierre de actividades por el
hecho de no poder hospitalizar a los pacien-
tes. Estos quir6fanos no pueden permanecer
cerrados ni acogerse a horarios estrictos. Con
la observacion de todas las medidas que sean
precisas, el objetivo de funcionamiento am-
pliado de horario debe estar sobre la mesa.

Introduccion de procedimientos de mejora de
la eficiencia de los recursos disponibles. Esta-
blecimiento de vias que sean suficientemente
elasticas para integrar en un nuevo paradigma
compresion, adaptacion y exigencia de cola-
boracion para asumir que los errores de pro-
cedimiento no pueden conducir a su bloqueo
sino al encuentro de soluciones para la conse-
cucion del fin que se persigue.

Participacion ciudadana. Los pacientes deben
ser coparticipes en el nuevo modelo de actua-
cion. Nosotros somos conscientes de que nada
es como era y que nos encontramos bajo una
aparente normalidad y el paciente también
debe serlo y de que no podemos considerar
consolidada la salida del problema.

Comunicacidn interniveles. Si ya era una obli-
gacion una buena relacion entre niveles asis-
tenciales, nunca mejor que ahora para hacer
de esta una prioridad. La sobrecarga que ha
sufrido la medicina primaria ha dado lugar al-
teraciones en la atencion de los pacientes an-
tes y después de su episodio hospitalario. Este
momento exige retomar esa relacion y ensam-
blar actuaciones secuenciadas para mejorar la
eficiencia del sistema. Ese vinculo a través de
la Enfermeria de Gestion de Casos adquiere
un papel aun mas importante en las actuales
condiciones.

Trabajo Social. La sociedad que ha de salir
de esta crisis estd tremendamente golpeada,
personal, familiar, economica y socialmente.

-7-
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Nunca como ahora va a ser preciso el apoyoy de una sociedad castigada y de un modelo sani-
la labor de gestion de refuerzos sociales para  tario que se ha visto golpeado sustancialmente es
que los pacientes no se vean al borde del abis-  obligatoria la puesta en marcha de acciones de po-
mo social tras la atencion hospitalaria. tenciacion y exigencia de funcionamiento si que-

En definitiva, estamos a punto de acceder aun ~ I€MOS que nuestro sistema se sobreponga al maza-
nuevo escenario y para la labor de reconstruccion 20 sufrido y recobre la funcionalidad perdida.
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Pie neuroldgico: neuroartropatia de Charcot
y su tratamiento quirurgico

Neurological foot: Charcot’s neuroarthropathy
and surgical treatment

Aguilar Martinez, Antonio José
Reyes Sdnchez, Sergio Jesus
Zafra Villar, José

Area de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, Esparia

antonio.jose.am@gmail.com

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2021; 38 (1/4): 09-20

Recepcion: 01/12/2020. Aceptacion: 03/02/2021

La artropatia neuropatica o también llamada
artropatia de Charcot es un proceso de degenera-
cion y destruccion progresiva de las articulaciones
del pie ocasionada por la alteracion de sensibili-
dad propioceptiva y nociceptiva. Se podria definir
como una artropatia cronica, progresiva y destruc-
tiva '.

La causa mas frecuente de la pérdida o alte-
racion de sensibilidad en el mundo occidental es
la diabetes, aunque, también puede ocurrir en la
siringomielia y otros trastornos neurologicos; es
decir, cualquier paciente con pérdida de fibras pro-
pioceptivas aferentes es susceptible a este proceso
degenerativo 2.

La respuesta osteopénica producto del cambio
en la vascularizacion del miembro por aumen-
to del flujo y aparicion de fistulas arteriovenosas
conduce a la inestabilidad y al colapso articular
con la carga de peso. Los huesos involucrados
progresan a través de etapas de destruccion hasta
la consolidacion, un proceso que puede llevar me-
ses o incluso afos para resolverse por completo.

En la mayoria de las ocasiones aparece de for-
ma unilateral, afectando solo a un pie y tan solo en
el 10% de los casos aparece de forma bilateral 2.

En cuanto al tratamiento, debe realizarse un
abordaje multidisciplinar debiendo incluir a un
cirujano ortopédico, cirujano vascular, reumatolo-
go, infectdlogo, ortopedistas u ortésicos, enferme-
ros especializados...

Patogenia

La patogenia de esta condicion sigue siendo
incierta, probablemente multifactorial *.

La alteracion sensitiva, debida a la falta de
propiocepcion secundaria a la neuropatia periféri-
ca, y la osteopenia, debida a cambios vasomotores
producidos por la neuropatia autonémica, provo-
can que incluso traumatismos menores repetitivos
puedan llegar a generar alteraciones estructurales
y cambios en la carga del peso que llevan al colap-
so progresivo de las articulaciones afectas.
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Los continuos traumas que sufre el pie hacen
que se pueda desencadenar una respuesta infla-
matoria mediada por citoquinas proinflamatorias
(TNF-a ¢ IL-1), que dara lugar a la osteoartropatia®.

La lesion de las estructuras estabilizadoras del
pie (afectacion oOsea, ligamentosa e incluso debi-
lidad muscular) originaran un fracaso dindmico
progresivo que con la consiguiente desestructura-
cion de las articulaciones llevara al fracaso estati-
co y deformidad del miembro °.

En condiciones en las que las estructuras del
pie estan debilitadas, las fuerzas que actian sobre
el mismo daran lugar a fallos estructurales que
acabaran con deformidades del pie y tobillo °.

Con la presion continua y la falta de sensibili-
dad al dolor como resultado de la neuropatia sen-
sorial, los tejidos blandos corren el riesgo de sufrir
lesiones como las tlceras e infecciones '.

Epidemiologia

Segun la OMS, en 2014 habia alrededor de
422 millones de personas con diabetes con una
prevalencia mundial del 8.5%.

En Espaiia, en el afio 2012 la prevalencia era
alrededor del 14% °.

La neuroartropatia es poco comun entre la po-
blacion diabética general, sin embargo, no se pue-
de determinar con precision’?.

Diferentes estudios demuestran una incidencia
variable que oscila desde 0.04 al 0.3% 7°.

Caracteristicas clinicas

Las manifestaciones clinicas son varia-
bles, pero cldsicamente se caracteriza por
inicio repentino de aumento de temperatura,
enrojecimiento y edema unilateral de un pie
o tobillo, a menudo con antecedentes de trau-
matismos menores (trauma o micro trauma
repetitivo) %19,

Se ha descrito como una artropatia indo-
lora, o con un dolor mal definido ''. La seve-
ridad del dolor normalmente es menor que la
que cabria esperar con el aspecto clinico y ra-
diologico de dicho pie.

Pie neuroldgico: neuroartropatia de Charcot
y su tratamiento quirurgico

Otra forma de presentacion es una artro-
patia de progresion lenta con hinchazén oca-
sional durante meses o afios con ocasionales
ataques agudos recurrentes.

Las articulaciones mas frecuentemente
involucradas son las del tarso y las articula-
ciones tarsometatarsianas, viéndose afectada
la articulacion de Lisfranc en el 50% de los
casos. En menor frecuencia se encuentran in-
volucradas las articulaciones metatarsofalan-
gicas y tobillo %1314,

Las deformidades mas comunes son el
“pie en balancin”, consecuencia del colapso
del arco medial, deformidad de convexidad
medial causada por el desplazamiento medial
de la articulacion talonavicular y luxacion tar-
so-metatarsiana ',

El retraso en el diagndstico es muy comun
y eso conduce a la progresion de la neuroar-
tropatia y a un mayor nimero de complicacio-
15
nes .

Sin tratamiento, la progresion puede ser
rapida y el dafo irreversible en seis meses o
menos '°.

Clasificacion Eichenholtz modificada 171819,

La importancia de esta clasificacion es mostrar
las distintas etapas o fases por las que puede pasar
esta enfermedad, ademas de ser 1til para la elec-
cion del tratamiento y el pronostico.

1. Etapa temprana o inflamatoria: inflama-
cion localizada, eritema y calor con nin-
guna alteracion radiologica.

2. Ademas de lo anterior aparecen cambios
oseos en radiografia: fracturas, luxacio-
nes, subluxaciones.

3. Los signos clinicos de inflamacion dismi-
nuyen y son evidentes los signos radiolo-
gicos de intento de reparacion de fractu-
ras, reabsorcion de restos 0seos y nueva
formacion de hueso.

4. Remodelacion: se ha resuelto la clinica y
hay deformidad 6sea. En radiografia se
puede mostrar callos 6seos fracturados
maduros y disminucion de la esclerosis.
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Pie neuroldgico: neuroartropatia de Charcot
y su tratamiento quirurgico

Etapa Hallazgo radiografico

Hallazgo clinico

Tratamiento propuesto

0 (prodromico) Normal

Hinchazon, eritema, calor

Educacion del paciente, radio-
grafias en serie, carga de peso
protegida.

Leves o inespecificos: hin-
chazon en tejidos blando,
pérdida del espacio articular u
osteopenia.

I (desarrollo)

Hinchazon, eritema, calor,
laxitud ligamentosa.

Carga de peso protegida hasta
la resolucion radiografica de
la fragmentacion y la presen-
cia de temperatura normal de
la piel (generalmente de 2 a 4
meses).

Absorcion de fragmentos, es-
clerosis, fusion de fragmentos
mas grandes.

I (coalescencia)

Disminucion del calor, dis- | prefabricado, andador ortopé-
minucion de la hinchazon,
disminucion del eritema

Aparato ortopédico neumatico

dico de sujecion de Charcot u
ortesis de tobillo-pie (6 meses

III (reconstruccion) | quilosis fibrosis, redondeo y
alisado de fragmentos 0seos,
luxaciones o subluxaciones.

a 1 afo).
Consolidacion de la defor- . Pie Plantigrado: zapatos per-
. . . Ausencia de calor, ausen- .
midad, artrosis articular, an- sonalizados

cia de hinchazon, ausencia
de eritema, articulacion
estable = deformidad fija

Pie no plantigrado ulcerado o
no: reconstruccion quirtrgica,
correccion de la deformidad.

Existe ademas otra clasificacion que nos sirve para localizar la afectacion de las articulaciones afectas.

Clasificacion segun la localizacion. Clasificacion de Brodsky

Tipo Ubicacion Articulacion Involucrada

I Medio pie Tarsometatarsiana, escafocuneana

1 Retropié Subtalar, astragalo-escafoidea, calcaneo-cuboidea
IIIA Tobillo Tibioastragalina
1B Calcaneo Fractura de la tuberosidad

En pacientes con neuroartropatia de Char-
cot no complicada por infeccion, los reactan-
tes de fase aguda y el recuento de leucocitos
la mayoria de las veces son normales. El liqui-
do sinovial, si se obtiene, debe ser estéril, sin
cristales ni organismos al microscopio y sin
crecimiento en cultivo.

Diagnostico

Lo mas importante es tener un alto indice de
sospecha. Esta patologia se debe considerar en
todo paciente con diabetes que ademas presenta
un pie eritematoso, caliente, hinchado, particular-
mente en el contexto de una neuroartropatia peri-
férica y diabetes de larga data.

El diagnostico se basa en la presencia de los
sintomas caracteristicos, hallazgos fisicos y radio-
graficos segun la etapa de la enfermedad.

Se deben excluir otras afecciones que pueden
imitar a esta patologia como pueden ser la celuli-
tis, osteomielitis, artritis séptica, gota u otras artri-
tis inflamatorias.

Evaluacion inicial

La evaluacion inicial a todo paciente debe
comprender:

* Historia clinica. Examen fisico completo.

Es importante confirmar la presencia de

neuropatia periférica y buscar lesiones en

piel como posibles portales de entrada de
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microorganismos. La presencia de tlceras
en el pie, particularmente si son ulceras
profundas que llegan hasta hueso, debe-
ria de generar la sospecha de osteomieli-
tis, aunque hay que tener claro que puede
coexistir la osteomielitis con la artropatia
de Charcot.

» Las pruebas analiticas o laboratorio deben
incluir un hemograma y pruebas de fun-
cion renal (urea y creatinina). Las pruebas
adicionales van orientadas a excluir diag-
nosticos alternativos. Por ejemplo, soli-
citar VSG (velocidad de sedimentacion
globular) y PCR (proteina C reactiva) van
orientadas a descartar una posible infec-
cion.

*  Se deben obtener radiografias simples. En
el inicio de la enfermedad, podemos obte-
ner pruebas radiologicas normales. Si las
imagenes radiograficas son normales o no
concluyentes y hay una alta sospecha de
la enfermedad, se debe completar el es-
tudio con resonancia magnética sin con-
traste (RM). Otra opcion valida en lugar
de la resonancia, seria solicitar radiogra-
fias pasadas unas semanas para aclarar el
diagndstico. La prueba mas sensible es la
gammagrafia, aunque rara vez se realiza o
hay indicacion para realizarla.

Las radiografias deben tomarse en carga, sobre
todo en estadios crénicos puesto que proporcionan
la mejor informacién sobre la anatomia 6sea, la

Pie neuroldgico: neuroartropatia de Charcot
y su tratamiento quirurgico

congruencia articular, la presencia de fractura, lu-
xaciones y subluxaciones que a menudo se pasan
por alto en los estudios sin carga.

En pacientes con radiografias normales y baja
sospecha clinica de osteomielitis, la resonancia
magnética sin contraste es muy util para hacer
un diagnostico temprano de la neuroartropatia de
Charcot.

En el estadio 0, la resonancia muestra edema
en la médula 6sea subcondral con o sin microfrac-
tura.

En etapas posteriores donde ya aparecen anor-
malidad en las imagenes radiograficas, el valor de
la resonancia es para descartar una posible infec-
cion o el deterioro funcional debido a la subluxa-
cion o rupturas de tendones.

La situacion mas complicada para realizar el
diagnostico es aquel paciente que tiene ulceracion
de la piel y una alta probabilidad de infeccion, de-
bido a que los cambios apreciados en resonancia
magnética de una artropatia neuropatica aguda
pueden ser indistinguibles a los cambios produci-
dos por una osteomielitis 22!,

Diagnostico diferencial

El diagnostico diferencial es muy amplio por-
que son muchas las patologias que pueden cursar
con una clinica similar.

Se incluyen artritis séptica, gota, celulitis, artro-
sis, enfermedades inflamatorias idiopaticas, osteo-
mielitis y el sindrome de dolor regional complejo.

Patologia Caracteristicas

Artritis séptica

Presentacion similar a forma aguda de neuroartropatia: inflamacion y calor.
Normalmente presentan fiebre.

Ante sospecha solicitar reactantes de fase aguda (VSG y PCR) y realizar puncion articu-
lar y analisis bioquimico del liquido obtenido.

Osteomielitis

de evolucion .

cultivo 2.

Presentacion: inflamacion, eritema, aumento de temperatura local.
Sospechar ante la presencia de tlceras profundas o de mas de 2 semanas

Ante la sospecha solicitar Rx y RM. Si alin asi existen dudas, realizar biopsia dsea y
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Celulitis

tantes de fase aguda.

Presentacion: calor, enrojecimiento y alteracion de la sensibilidad del pie.
Pueden acompanar sintomas de toxicidad sistémica, leucocitosis y reac-

Sospechar si existen heridas, especialmente entre los dedos de los pies.

Artritis asociada a
cristales

to.

analisis del liquido.

Presentacion: similar a fase aguda de neuroartropatia, aunque suele ser mas dolorosa.
Orienta a gota el intenso dolor en primera articulacion metatarsofalangica, corta dura-
cion de los sintomas, presencia de algin desencadenante, rapida respuesta al tratamien-

Ante la sospecha, realizar artrocentesis para confirmar la presencia de cristales en el

Artrosis

Presentacion: dolor que aumenta con la actividad y se alivia con el reposo.
En radiografia: disminucion del espacio articular y osteofitos.

Sindrome de dolor
regional complejo

cambios troficos.

Presentacion: dolor intenso y suele tener un antecedente traumatico. Ademas, puede
tener rango de movimiento reducido, hipersensibilidad al tacto, cambios vasomotores y

Tratamiento

El tratamiento debe ser multidisciplinar, de-
biendo incluir a un cirujano ortopédico, reumato-
logo y endocrin6logo al menos.

Ademas, si fuese posible, lo ideal seria la in-
clusion de un fisioterapeuta y podoélogo.

En las primeras etapas: uso de férulas de yeso
u ortesis para descargar el pie afecto y evitar el
sobrepeso.

Posteriormente se recomienda uso de calzado
o plantillas ortopédicas para disminuir las zonas
de hiperapoyo y evitar asi la ulceracion de la piel
que puede ocurrir con el uso prolongado de yesos
u ortesis.

En aquellos pacientes en los que la descarga
del pie no es efectiva o aquellos con enfermedad
cronica y lesion articular, debera evaluarse de for-
ma individual si existe indicacion quirdrgica.

El papel de los bifosfonatos y calcitonina en
la neuroartropatia aguda de Charcot sigue siendo
incierto. Dada la falta de bibliografia al respecto,
no se suelen utilizar 2.

Enfermedad aguda y subaguda

Se considera que un paciente presenta una en-
fermedad aguda o subaguda a aquellos en los que
hay edema, enrojecimiento y aumento de tempe-
ratura local (Fase 0 y 1 de la clasificacién Eichen-
holtz modificada).

El tratamiento en este estadio de la enferme-
dad se trata con descarga del pie afecto.

Este tratamiento debe continuarse hasta la re-
solucion del enrojecimiento, hinchazon y bajada
de la temperatura local y ademas una mejoria en
los signos radiologicos si los hubiese.

Hay distintas opiniones en cuanto a si se de-
ben usar yesos cerrado o por el contrario usar fé-
rula posterior suropédica; si los pacientes deben
soportar peso o no, y respecto al tiempo que los
pacientes deben usar un yeso.

La duracién sugerida del yeso es muy variable
en la literatura, pero varia de un promedio de 9 a
12 meses, y muchos expertos prefieren el uso de
un yeso cerrado 242>,

Una vez retirado el yeso, uso de zapatos que se
ajusten bien son esenciales en esta etapa.

Muchos pacientes pueden lograr una carga sin
peso para el pie afectado mediante el uso de mu-
letas, pero a algunos expertos les preocupa el peso
prolongado sobre el pie no afectado (pero también
neuropatico).

Por lo tanto, el yeso cerrado para realizar una
carga del pie afecto protegida se esta convirtiendo
cada vez mas en el tratamiento de eleccion con o

sin un periodo inicial de inmovilizacion sin carga
27,28

Es importante cambiar el yeso cada 1-2 se-
manas para permitir la bajada del edema y poder
realizar un seguimiento del estado de las partes
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blandas. Debe haber una progresion al aumento de
carga protegida cuando los signos inflamatorios
hayan disminuido.

Una vez retirado definitivamente el yeso com-
pleto, se pueden seguir usando distintas modalida-
des de descarga (ortesis neuropatica tipo CROW
(Charcot Restraint Orthotic Walker), botas neu-
maticas u otras ortesis) 8.

La duracién y el alcance de la descarga se
guian por la evaluacion clinica de la curacion ba-
sada en el grado de edema, eritema y cambios de
temperatura de la piel. La decision de pasar de
cualquier tipo de descarga al calzado debe estar
respaldada por la evidencia de curacion en radio-
grafia simple o resonancia magnética.

Se ha asociado con un mal resultado (65% de
los pacientes sufrieron tulceras y un 26% de los
pacientes se le realizé una amputacion) el uso de
un yeso cerrado durante aproximadamente dos
semanas seguido de una ortesis neuropatica tipo
CROW (Charcot Restraint Orthotic Walker) en un
estudio retrospectivo a largo plazo, debido a la re-
tirada precoz del yeso .

Un estudio retrospectivo observo una mayor
tasa de ulceracion del pie en pacientes que recha-
zaron el yeso y fueron tratados con calzado orto-
pédico y carga de peso sin proteccion en compa-
racién con aquellos tratados con yeso cerrado y
carga de peso protegida .

Un estudio retrospectivo a largo plazo mostro
que en los pacientes con cumplimiento subdptimo
tenian una duracion mayor de la fase aguda y un
mayor riesgo de ulceracion y amputacion del pie,
en comparacion con aquellos con mejor cumpli-
miento 3!,

Enfermedad crénica

En los pacientes con enfermedad cronica y le-
sion articular hay que evaluar los riesgos y benefi-
cios individuales de una estabilizacion quirurgica
(comorbilidades del paciente, el cumplimiento de
la descarga del pie, la ubicacion de la deformidad,
la presencia de dolor, la inestabilidad y la infec-
cion).

El objetivo del tratamiento es mantener un pie
plantigrado estable, libre de ulceracion e infec-
cion.

Pie neuroldgico: neuroartropatia de Charcot
y su tratamiento quirurgico

Por norma, es mejor evitar la correccion qui-
rargica. Sin embargo, en casos cuidadosamente
seleccionados, la cirugia puede proporcionar una
alineacion aceptable, preservando asi la integridad
y la viabilidad de los tejidos blandos y evitando la
amputacion 32,

La cirugia tiende a considerarse en la Etapa 3
cuando los cambios inflamatorios agudos han dis-
minuido.

Los procedimientos quirtrgicos incluyen la
exosectomia (eliminacién de una exostosis) para
aliviar la presion osea, alargamiento del tendon de
Aquiles o gemelos para reducir la presion del an-
tepié y mejorar la alineacion del pie, la artrodesis
para mejorar el dolor y la estabilidad, asi como
cualquier cirugia orientada a mejorar la alineacion
del pie .

Manejo quirurgico de la artropatia
neuropatica

Indicaciones y tiempo de la cirugia

El momento ideal para operar la artropatia
neuropatica de Charcot es subjetivo. Las reco-
mendaciones actuales se basan en opiniones
de expertos con estudios limitados 3.

La mayoria de los expertos estan de acuer-
do que una luxacion significativa, infeccion
de tejidos blandos y/u osteomielitis con sig-
nos sistémicos o amenaza para perder la extre-
midad debe manejarse con urgencia **.

*  Enfermedad activa: Se considera enfermedad
“activa” al proceso inflamatorio en curso con
edema, eritema y aumento de temperatura. en
estos pacientes se realizard un seguimiento es-
trecho y planificar la cirugia segin evolucion
en los meses siguientes. Las deformidades
severas deben manejarse rapidamente como
cualquier otra fractura o trauma.

Las indicaciones de cirugia con enfermedad

“activa” son:

» Luxaciones articulares significativas
* inestabilidad significativa.

* Deformidades que no pueden adaptarse
con una ortesis.
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e Deformidades con tulceras inminentes o
pérdida de integridad de la piel.

e Deformidades con infeccion activa.

Algunos expertos creen que en la enfermedad
activa puede ser el mejor momento para la
cirugia ya que las deformidades son flexibles
y faciles de reducir, de manera similar a las
fracturas agudas **. Ademas, con la enferme-
dad activa la calidad 6sea es mejor en compa-
racion con etapas posteriores.

* Enfermedad inactiva: llamamos enfermedad
inactiva a aquel momento en el que la infla-
macion se ha resuelto y las deformidades que
hayan aparecido ya estaran consolidadas *.
Los beneficios de esta etapa es que hay menos
edema, menos inflamacion y, por consiguien-
te, menos complicaciones de tejidos blandos y
en la cicatrizacion *.

Para llegar a esta etapa pueden pasar meses 2.

Debido a que las deformidades estaran con-
solidadas y por tanto son mas dificiles de re-
ducir haciendo muy probablemente necesarias
osteotomias para corregirlas .

En esta etapa, las indicaciones quirurgicas
vienen dadas por las prominencias dseas que
pueden provocar heridas, ulceras y llegar a in-
fectarse 2.

Para las heridas no curativas o recurrentes,
las deformidades generalmente se tratan con
osteotomias para corregir las deformidades
angulares y eliminar el hueso infectado *'.
Muchas veces se recurre a la fijacion externa
lo que permite que las deformidades se man-
tengan en una posiciéon mds apropiada y, al
mismo tiempo, ayuda a disminuir la inflama-
cion de los tejidos blandos para proteger las
heridas *%. Una vez que la Inflamacion y/o in-
feccion se ha controlado, se puede realizar una
cirugia definitiva, generalmente una artrodesis
%, Si no hay heridas ni infeccion, las defor-
midades pueden abordarse en una sola etapa,
realizdndose normalmente osteotomias.

Evaluacion preoperatoria

Existe una escala de valoracion pronosti-
ca preoperatoria de reconstruccion de Charcot
(CRPPS) que sirve para proporcionar expec-

Pie neuroldgico: neuroartropatia de Charcot
y su tratamiento quirurgico

tativas mds precisas ante una posible correc-
cién quirurgica ¥’.

Los pacientes con una puntuacion preope-
ratoria < 4 tienen poca probabilidad de ulce-
racion, de progresion de las tlceras existentes
0 amputacion.

En un estudio realizado por Rettedal, el
85% de los pacientes con una puntuacion
menor de 4 tuvieron un resultado quirtrgico
positivo, con un pie plantigrado y libre de ul-
ceras después de la cirugia *’.

Factor Score
Edad

e <50 afos 0

e >50afos 1
IMC (kg/m?)

e <30 0

30-35 1

 35-40 2

e >40 3
Herida o tlcera en el pie

* No 0

e Si 1
Osteomielitis

* No 0

e Si 1
Localizacion

*  No incluido tobillo 0

e Incluido tobillo 1
Enfermedad activa

* No 0

e Si 1
Hemoglobina glicosilada (HbAlc) %

e <8 0

e« 8-10 1

e >10 2
Puntuacion total maxima 10

Escala de valoracion prondstica preoperatoria de re-
construccion de Charcot (CRPPS) ¥’

En las radiografias en carga uno de los
angulos que se puede medir es el angulo de
Meary (primer metatarsiano con el astragalo)
que se correlaciona con los problemas de la
columna medial. Este 4ngulo normalmente
deberia ser cero. Un angulo mayor de 27 gra-
dos se correlaciona con heridas de la piel que
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se pueden ulcerar *°. Las radiografias laterales
del pie proporcionan datos objetivos sobre el
colapso del mediopié, que también se ha co-
rrelacionado con heridas de la piel que se pue-
den ulcerar %.

La tomografia computarizada es 1til en la
planificacidon quirurgica y puede proporcionar
mas informacion sobre la calidad y el stock
0seo. A veces, la destruccion dsea es tan grave
que no se puede realizar una intervencion de
salvamento del pie y, en estos casos, la tomo-
grafia computarizada puede ayudar a tomar la
decision de por donde realizar la amputacion
primaria del pie.

Optimizacion prequirurgica

La preparacion del paciente antes de la
cirugia es critica. Esto incluye estrategias de
descarga, cuidado de heridas, manejo de in-
feccion, control de comorbilidades médicas,
de glucosa y otros problemas metabdlicos.

La cirugia se puede plantear una vez que
las heridas se han cerrado, las infecciones se
han manejado satisfactoriamente con anti-
bioticos, y la glucosa a largo plazo, asi como
otros valores de laboratorio, hayan llegado a
rangos mas aceptables o normalizados.

Muchos pacientes tienen enfermedad arte-
rial periférica y requieren evaluacion vascular
1. Deben realizarse estudios arteriales no in-
vasivos a todos los pacientes. Es posible que
se necesiten procedimientos invasivos para
controlar la isquemia antes o junto con la ciru-
gia para salvar la extremidad. Si es posible, se
debe mejorar la perfusion antes de la cirugia.

En el estudio preoperatorio se incluyen
marcadores inflamatorios como la proteina C
reactiva (PCR) y velocidad de sedimentacion
globular (VSG) porque pueden ser utiles para
ayudar al uso y duracion de los antibioticos,
puesto que el recuento de leucocitos puede no
cambiar incluso con la infeccion activa #**,

El control perioperatorio de la glucosa es im-
portante. La glucosa la mafiana de la cirugia debe
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controlarse para que no sea superior a 200 mg/dl
4, La hemoglobina Alc deberia de ser menor de 8
mg/dl ¥. En el contexto de una infeccion aguda,
no suele ser posible controlarla para alcanzar estos
niveles.

Técnicas quirurgicas

La intervencion quirdrgica tiene como ob-
jetivo alinear los huesos del pie a una relacion
anatomica casi normal.

El retropi¢ en la mayoria de las ocasiones
esta en equino y esto deberd corregirse para
posicionarlo en neutro. El astragalo y primer
metatarsiano deben estar alineados.

Las técnicas quirurgicas empleadas se re-
sumen en: exostectomias, osteotomias, fija-
cion Osea tanto externa como interna y artro-
desis.

Exostectomia

Esta técnica consiste en retirar o eliminar
las prominencias Oseas causantes de ulceras
o de la no curacion de heridas. Se considera
entre las intervenciones quirurgicas la menos
agresiva *. La mayor tasa de éxito con el uso
de esta técnica es en el medio pie.

Los inconvenientes de esta técnica son que
no corrige las deformidades angulares, que
promueve la formacion de hueso y que no evi-
ta la necesidad de cirugia adicional.

Después de esta intervencion, la carga de
peso puede ser inmediata, bien con un yeso
protector o una ortesis.

A veces se asocia un alargamiento del ten-
don de Aquiles o gastrocnemio, para reducir
la presion del antepié y mejorar la alineacion
del medio y retropié.

Osteotomia

el objetivo de las osteotomias es corregir
las deformidades angulares y también elimi-
nar el hueso infectado producto de una herida
que no cura ¥/,

-16-
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Como se comentaba antes, para pies con
enfermedad inactiva y sin heridas ni infeccio-
nes, la correccidon angular se puede hacer en
un mismo acto (con material de osteosintesis
o fijadores externos); en caso contrario, se
puede recurrir a la fijacion externa hasta que
las heridas curen y las infecciones se contro-
len y en un segundo acto ya se hace la cirugia
definitiva.

Artrodesis

La artrodesis es un procedimiento quirur-
gico que consiste en fijar una articulacion en
pacientes con inestabilidad significativa, ulce-
ras recurrentes y dolor. A menudo es la tinica
alternativa a la amputacion en deformidad se-
veras.

Las posibilidades son osteotomia-artrode-
sis del medio pie, triple artrodesis o artrodesis
tibio-astragalo-calcanea **.

Hay que tener especial consideracion a que
la deformidad 6sea progresiva y la resorcion
Osea dificultan la fusion 6sea. Para ello en la
literatura se usan técnicas de “superconstruc-
cién” que consisten en incluir en la artrodesis
articulaciones adyacentes, usando implantes
mas grandes aportando asi mas estabilidad y
mejorando los resultados a largo plazo .

Amputacion

La amputacion primaria puede estar indi-
cada en pacientes con comorbilidades médi-
cas severas.

La amputacion secundaria puede ser nece-
saria si las cirugias previas han fracasado y el
paciente tiene una pérdida Osea significativa,
deformidad recurrente o infecciones graves.

En funcion de la afectacion de la enferme-
dad, se decide el nivel de amputacion.

Atencion postoperatoria

Para los pacientes que se han sometido a
una fijacion interna se suele colocar una fé-
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rula de yeso durante 3 meses y mantendra el
miembro en descarga.

Las incisiones quirurgicas deben estar se-
cas y limpias hasta que a las 3 semanas se re-
tiren los agrafes o puntos de sutura.

A partir de los 3 meses, se retirara la fé-
rula de yeso y se cambiard a una ortesis tipo
Walker para poder realizar un movimiento
controlado.

Para los pacientes que se han sometido a
una fijacion externa es importante la cura de
los pines del fijador con algun antiséptico *.
El fijador se suele mantener alrededor de 3
meses. Una vez retirado el fijador externo, se
coloca una férula de yeso 1 mes més para in-
movilizacion.

Pronostico

El prondstico depende de la rapidez del
diagnostico y tratamiento de la neuroartropa-
tia 242,

La presentacion temprana y el diagnostico
precoz, con una descarga rapida del pie, son
los factores mas importantes para garantizar
un buen resultado. En pacientes con enfer-
medad evolucionada o forma de presentacion
mas tardia, la desorganizacion de las articula-
ciones suele ser grave e irreversible.

La neuroartropatia de Charcot puede tener
un impacto negativo importante en la calidad
de vida en pacientes con diabetes y, en perso-
nas en edad laboral, la pérdida de su trabajo es
comun *'.

Resumen

Los pacientes afectos de neuroartropatia de
Charcot pueden presentar un inicio reciente de ca-
lor unilateral, enrojecimiento y edema sobre el pie
o el tobillo, a menudo con antecedentes de trauma-
tismos menores, y ocasionalmente pueden produ-
cirse ataques agudos recurrentes. Lo mas frecuente
es que la afectacion sea unilateral. La mayoria de
los pacientes experimentan algo de dolor, pero la
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gravedad suele ser menor de lo que cabria esperar.
Algunos pacientes experimentan una artropatia de
progresion lenta con hinchazon insidiosa durante
meses o aflos.

Las deformidades son comunes y pueden
transferir la carga de peso a areas que lo toleran
mal. Las tlceras e infecciones concomitantes son
comunes. El colapso del arco del mediopié puede
conducir a prominencias 6seas que favoreceran la
aparicion de ulceras.

Hay que mantener un alto indice de sospecha
cuando un paciente diabético se presenta con un
pie hinchado. El objetivo es confirmar el diagnos-
tico mediante la identificacion de hallazgos clini-
cos y radiograficos caracteristicos y la exclusion
de otras afecciones que podrian confundirse con la
artropatia neuropatica. En pacientes con derrame
articular, realizamos un analisis de liquido sinovial
para ayudar a descartar otras afecciones, incluida
la artropatia séptica o cristalina. Los hallazgos ra-
diograficos son variables, dependiendo de la etapa
y el sitio de la artropatia. La resonancia magnética
(MRI) puede ser util en algunos pacientes.

En la etapa activa aguda de la artropatia neu-
ropatica diabética, la descarga del pie es el trata-
miento y generalmente se lleva a cabo mediante el
uso de un yeso cerrado. Los enfoques alternativos
incluyen el uso de muletas o una silla de ruedas.

Se debe evitar la carga de peso en la articula-
cion afectada hasta que se produzca la resolucion
del edema y el eritema, con la mejora de los signos
radioldgicos y la reduccion de la temperatura del
pie afectado; los pacientes pueden progresar a una
carga de peso protegida con el uso de aparatos or-
topédicos y otros dispositivos de asistencia.

El objetivo del tratamiento en pacientes con
enfermedades mas cronicas y lesiones en las arti-
culaciones es mantener un pie plantigrado estable,
libre de ulceracion e infeccion. En pacientes en los
que esto no se puede lograr con el uso de calzado
y ortesis especializadas, se debe derivar a un ciru-
jano ortopédico de pie y tobillo con experiencia en
esta afeccion.

Es mejor evitar la correccion quirargica en la
mayoria de los pacientes, pero puede realizarse en
pacientes seleccionados.

El pronostico depende de la rapidez del re-
conocimiento y el tratamiento. La presentacion
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temprana y la confirmacion del diagnostico de ar-
tropatia neuropatica diabética, con descarga rapi-
da del pie, son los factores mas importantes para
garantizar un buen resultado. La enfermedad del
retropié y el tobillo parece tener un peor prondsti-
co que la enfermedad del mediopié. En pacientes
que tienen una presentacion mas tardia de la en-
fermedad, las consecuencias articulares suelen ser
graves e irreversibles.
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Resumen

La inestabilidad rotuliana se debe a una alte-
racion del mecanismo extensor de la rodilla, que
involucra a diferentes estructuras anatdmicas. La
anamnesis, la exploracion fisica y las pruebas
complementarias son cruciales para determinar
el manejo adecuado. Una las estructuras anato-
micas mas importantes es el ligamento patelofe-
moral medial (LPFM), siendo su reconstruccion la
técnica quirargica mas empleada para resolver el
problema de la inestabilidad. Existen diversas for-
mas de realizar la reconstruccion del LPFM y se
pueden anadir otros gestos quirtrgicos segun las
alteraciones anatdmicas del paciente.

Palabras clave: Articulacion femoropatelar,
luxacion de rotula, ligamento patelofemoral me-
dial.

Abstract

Patellofemoral instability is due to a disorder
of the knee extensor mechanism which involves
several anatomic structures. Medical history,
clinical examination and radiological assessment
are essential to determine the right handling. One
of the most important anatomic structures is the
medial patellofemoral ligament (MPFL), and its
reconstruction is the most practiced surgical tech-
nique to solve the instability problem. There are
different options to carry out the MPFL recon-
struction and some other surgical options can be
used depending on the anatomic alterations of the
patient.

Keywords: Patellofemoral joint, patellar dis-
location, medial patellofemoral ligament recons-
truction.
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Introduccion

La inestabilidad rotuliana es una alteracion del
mecanismo extensor de la rodilla, que involucra a
diferentes estructuras anatomicas.

De forma clasica, los autores franceses la han
diferenciado en inestabilidad crénica subjetiva,
que es aquella en la que un paciente presenta fac-
tores predisponentes pero no ha llegado a sufrir
ningun episodio de luxacion, y la inestabilidad ro-
tuliana objetiva o mayor, en la que ya se ha produ-
cido algun episodio franco de luxacion rotuliana'.

Objetivo

El objetivo de nuestro trabajo es realizar una
revision de la bibliografia actual sobre la inestabi-
lidad rotuliana.

Método

Se realizo una busqueda preliminar en Trip
Database, Up ToDate y Google Académico. A
continuacion, se llevo a cabo una busqueda en
Medline, Embase y SCOPUS, utilizando lenguaje
libre y controlado con tesauros. Los descriptores
usados fueron: Patellar instability. Asi, el nimero
de resultados ascendi6 a 2915 articulos. Se aplicd
como filtro de busqueda “publicados en los ulti-
mos 5 afios”, reduciéndose los resultados a 893.
Estos manuscritos fueron revisados utilizando
como criterios de inclusidon aquellos trabajos que,
ademas de responder a los diferentes puntos de
controversia que encontramos en la inestabilidad
rotuliana, presentaban una mayor transparencia y
rigor metodoldgico.

Epidemiologia

La inestabilidad rotuliana tiene una incidencia
en la poblacion general de 5-7/100,000 habitantes.
Esta aumenta de forma considerable en la adoles-
cencia, con una incidencia que podria alcanzar los
29/100,000 habitantes. Su identificacién es impor-
tante, pues presenta una elevada tasa de recurren-
cia. Se estima que en torno al 15-44% tendran una
nueva luxacion tras un primer episodio y hasta un
50% tras el segundo. Diversos autores advierten
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que aproximadamente la mitad de los pacientes
con inestabilidad rotuliana no pueden volver a su
actividad deportiva habitual y hasta un 70% des-
criben alguna limitacion funcional'~.

Anatomia y biomecanica

La articulacion femoropatelar es una localiza-
cion comun de dolor en la rodilla. La presencia
de una alineacion o funcion inadecuada en dicha
articulacion puede acompafiarse de un incremento
en las presiones articulares, que explicaria la apa-
ricion de sintomatologia®.

La rotula tiene tendencia a luxarse lateralmen-
te, debido a la resultante del angulo Q y el vector
lateral de fuerza que ejerce el cuadriceps sobre la
rotula. Sobre la estabilidad rotuliana actian diver-
sos factores anatdmicos que se describen a conti-
nuacion.

Para garantizar una adecuada estabilidad fe-
moropatelar se requiere una troclea profunda, que
permita un atrapamiento rapido de la rotula cuan-
do la rodilla va desde la extension a la flexion.
Amis et al.* advierten que el factor mas importante
en la estabilidad rotuliana es la forma de la tro-
clea. En un experimento en cadaver en el que se
aplanaba el surco troclear con una osteotomia en
la cara lateral de la troclea, simulando una displa-
sia troclear, se apreci6 que con una fuerza minima
se producia un desplazamiento lateral de la rotula,
mas significativo con una flexion de 30°. También
se observo que los pacientes con rotula alta pre-
sentaban una reduccion marcada de la estabilidad
lateral en la flexion temprana, incluso en presencia
de una troclea no displasica, pues la rotula no se
adentraba en el surco troclear hasta grados de fle-
xioén mas avanzados.

El retinaculo medial también constituye un
factor fundamental en la resistencia a la trasla-
cion lateral de la rotula. Estd compuesto por la
condensacion de varias fibras, siendo el ligamento
patelofemoral medial (LPFM) el mas importante?.
El LPFM se compone de dos capas, superficial y
profunda. En la inserciéon femoral podemos en-
contrar tres haces comunes, que se localizan entre
el tubérculo del aductor, el epicondilo medial y la
parte proximal de la porcion superficial del liga-
mento colateral medial®. E1 LPFM limita el des-
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plazamiento lateral de la rotula en la flexion tem-
prana, dirigiéndola hacia el surco troclear en los
20-30° de flexion. Asimismo, ademas del LPFM,
el retinaculo medial también se compone de las
fibras transversas del retinaculo medial (TMR), el
ligamento patelomeniscal medial y el ligamento
patelotibial medial.

Otro elemento que interviene en la estabilidad
rotuliana es el retinaculo lateral, pues restringe la
subluxacion lateral y previene que la rétula des-
place anteriormente sobre la prominencia lateral
de la troclea. La liberacion de la region lateral po-
dria incrementar la inestabilidad femoropatelar en
lugar de mejorarla.

La insercion del tendon rotuliano en la tube-
rosidad anterior de la tibia (TTA) afecta al angulo
Q vy, por tanto, a la estabilidad rotuliana. Una po-
sicion mas lateral de la insercion tibial del tendon
rotuliano aumenta el vector lateral de la patela. El
angulo Q también puede verse alterado en pacien-
tes con una alineacion en valgo o una alteracion
rotacional®.

Diagnéstico

Historia Clinica

En la anamnesis, resulta fundamental identi-
ficar si la luxacion estd motivada por un episodio
traumatico o bien nos encontramos ante un pacien-
te con multiples episodios autorreducidos o con
reduccion espontanea. Debe indagarse en la pre-
sencia de antecedentes familiares, considerados
un factor de riesgo para la recidiva. Por lo general,
la luxacion suele producirse en el contexto de un
valgo de rodilla asociado a rotacion tibial exter-
na. La energia del traumatismo, la crepitacion, el
derrame de repeticion o el dolor entre episodios
puede orientarnos a la posibilidad de encontrar le-
siones condrales u osteocondrales asociadas. Si el
primer episodio de luxacion se produce en meno-
res de 12 afios, es recomendable valorar la presen-
cia de displasia troclear’.

Exploracion

Es muy importante descartar una hiperlaxitud
generalizada del paciente. Se debe valorar la pre-
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sencia de deformidades angulares en miembros in-
feriores y registrar la altura de la rétula, que suele
medirse con la rodilla flexionada a 90° desde el
lado del examinador. Debe evaluarse el tracking
rotuliano y apreciar si existe una movilizacion en
J o salto lateral cuando la rodilla pasa de la flexion
a la extension, aspecto que podria considerarse pa-
tognomonico de displasia troclear severa. Con el
desplazamiento lateral y medial de la patela con
la rodilla flexionada a 20°, puede valorarse la pre-
sencia de laxitud o rigidez de los retinaculos. La
aprehension con el desplazamiento lateral presen-
ta una fuerte asociacion con la inestabilidad rotu-
liana, ahora bien, no se considera patognomonica'.

Pruebas complementarias

El estudio radiologico convencional es funda-
mental en el diagndstico. En el plano anteropos-
terior puede valorarse la alineacion de la rodilla
y descartar la presencia de lesiones 6seas. En el
plano lateral, que debe realizarse con una ligera
flexion para conseguir una superposicion perfec-
ta de ambos condilos, debe evaluarse el signo
del cruce de Dejour, la presencia de espolon tro-
clear y la altura de la rétula®. Existen varios in-
dices para medir la altura de la patela, entre los
que destacan el Insall-Salvatti, Blackburne-Peel
y Caton-Deschamps (ICD). En este ultimo, po-
siblemente el mas empleado, puede considerar-
se rotula alta cuando el indice es superior a 1.2°.
En el plano axial, que suele realizarse a 20-30 de
flexion, puede valorarse la presencia de fracturas
osteocondrales, artrosis femoropatelar, comprobar
la congruencia del surco y calcular los diferentes
angulos patelofemorales.

La resonancia magnética (RM) es una prue-
ba de gran utilidad. Permite una medicion mas
precisa de la altura de la patela mediante el Pate-
lla-trochlea index (Biedert y Albrecht) (10), que
se calcula midiendo el solapamiento de la super-
ficie articular inferior de la patela con la troclea
proximal. Asi pues, menos del 12.5% indica pa-
tela alta y mas 50% patela baja. La RM también
permite valorar con mas exactitud la anatomia de
la troclea, la presencia de fracturas osteocondra-
les o fracturas-avulsion tras episodios de luxacion,
e incluso valorar la integridad del LPFM. En el
plano axial se puede evaluar el surco troclear, la
distancia TAGT (tuberosidad anterior- garganta de
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la troclea), la morfologia de la rétula (clasificacion
de Wiberg'), el tilt rotuliano y posibles lesiones
del retinaculo medial.

La tomografia computarizada (TC) es el meé-
todo ideal para la medicion de la distancia TAGT.
Podrian considerarse valores normales hasta 19.8
+/- 1.6 mm. Su valor suele aumentar en alteracio-
nes rotacionales (anteversion femoral y torsion
tibial) y disminuye con la contraccion del cuadri-
ceps, con la flexion de la rodilla y en pacientes con
rotacion femoral interna'?,

Factores prondsticos

La recurrencia tras el primer episodio osci-
la entre 15-44%. Se han identificado los factores
anatomicos que incrementan el riesgo de recidiva,
entre los que destacan la displasia troclear, ICD >
1,4, tilt rotuliano > 20° o una distancia TAGT > 20
mm. En 2018, Parikh et al.” describieron el indice
Patellar Instability Severity Score, que predice la
probabilidad de recidiva. Incluye la edad, la pre-
sencia de inestabilidad bilateral, la altura rotuliana
(ICD), la displasia troclear, la distancia TAGT y el
tilt patelar. También se han considerado factores
de riesgo para la recidiva el sexo femenino, tener
historia familiar de inestabilidad rotuliana o que
el primer episodio se relacione con actividad de-
portiva.

Tratamiento

El primer episodio de luxacion rotuliana suele
tratarse de forma conservadora, con medidas para
disminuir la inflamacion y ejercicios para potenciar
el vasto medial oblicuo (VMO) y la musculatura
glutea'®. No obstante, existen algunas situaciones
en las que podria indicarse tratamiento quirirgico
tras el primer episodio, como son luxaciones aso-
ciadas a una lesion condral u osteocondral de gran
tamafio y aquellas que presentan una disrupcion
completa del complejo LPFM-VMO-Aductor. A
su vez, si en el control radioldgico se apreciara
que la rotula permanece subluxada respecto a la
contralateral, también podria considerarse necesa-
rio el tratamiento quirargico.

El tratamiento quirtrgico de la inestabilidad
rotuliana ha evolucionado mucho en los ultimos
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25 afios, debido a un mejor conocimiento de la
anatomia y fisiopatologia. En la actualidad, la
mayoria de los cirujanos se inclinan por técnicas
de reconstruccion del LPFM, aislada o bien con
procedimientos quirurgicos adicionales, cuando se
aprecian factores anatomicos que deben corregir-
se. Ademas, el avance en las técnicas de imagen
permite realizar una planificacion preoperatoria
mas precisa, adaptada a las necesidades de cada
paciente'*.

Ninos y adolescentes

Encontramos autores que promueven la esta-
bilizacion quirtrgica tras el primer episodio, sobre
todo en nifios y adolescentes', pues la inmadurez
esquelética se ha descrito como un factor de riesgo
para la recidiva. En estos casos, se realizan téc-
nicas de reconstruccion que consideran el origen
del LPFM distal a la fisis femoral, lo que permite
estabilizar la rétula de forma segura y eficaz'®. El
tratamiento temprano y apropiado de la inestabi-
lidad podria mejorar la progresion funcional y re-
modelar la troclea'”.

En pacientes con inmadurez esquelética, cuya
inestabilidad rotuliana se asocia a genu valgo, sue-
le realizarse una reconstruccion del LPFM y una
modulacion del valgo mediante hemiepifisiodesis
temporal. De este modo, puede corregirse el valgo
sin afectar a la reconstruccion del LPFM'S.

El tratamiento quirurgico tras el primer episo-
dio de luxacion rotuliana en nifios y adolescentes
se ha relacionado con un menor riesgo de recu-
rrencia y con mejores resultados en las escalas de
calidad de vida®.

Tratamiento quirurgico

Aunque se han descrito diferentes técnicas
para tratar la inestabilidad femoropatelar, los tra-
bajos publicados en los ltimos afios recomiendan
realizar una reconstruccion del LPFM de forma
aislada o bien acompafiada de procedimiento qui-
rurgicos adicionales, en funcion de la presencia o
no de factores predisponentes?.

Reconstruccion LPFM

Desde 2005 se ha apreciado un incremento
progresivo en el nimero de reconstrucciones del
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LPFM en pacientes con inestabilidad rotuliana.
Asi pues, en 2014 llego6 a suponer el 75% de las
cirugias realizadas para la estabilizacion de la ro-
tula y en la actualidad se ha convertido en el pro-
cedimiento de eleccion.

En casos de inestabilidad recurrente se prefie-
re la reconstruccion del LPFM frente a su repa-
racion, pues esta ultima se acompaia de una tasa
de fracaso que podria alcanzar el 28%. Al realizar
la reconstruccion, resulta fundamental preservar
la anatomia nativa y evitar la hiperpresion de la
rotula®.

Segun el tipo de injerto y su fijacion, encon-
tramos diferentes opciones para la reconstruccion
del LPFM:

Eleccion del injerto

No se ha demostrado superioridad en el uso
de autoinjerto, aloinjerto o injertos sintéticos en
la reconstruccion del LPFM, con tasas de recidi-
va similares®!. No obstante, la reconstruccion con
aloinjerto evita la morbilidad en el sitio donante y
reduce el tiempo quirurgico®.

Respecto al autoinjerto, destaca el uso de is-
quiotibiales o el tendon cuadricipital. Se podria
realizar de forma conjunta una reconstruccion
del LPFM vy del ligamento cuadricipitofemoral,
recreando de forma mas exacta la anatomia na-
tiva®. Otros autores proponen la reconstruccion
adicional del ligamento tibiopatelar medial, que
podria acompaiiarse de una mejora subjetiva en la
funcién de la rodilla, sin alcanzar los niveles de
actividad previos a la lesion®.

En casos de revision y pacientes esqueléti-
camente inmaduros, con el fin de evitar la reali-
zacion de tuneles y colocacion de implantes, se
puede realizar una transferencia del tendon cua-
dricipital al tendon del aductor mayor?.

Conformacion del injerto

La reconstruccion con injerto bifascicular
podria ofrecer mejores resultados que la realiza-
da con un solo haz?*, incluso a largo plazo?’. No
obstante, también encontramos estudios que pre-
sentan resultados similares en la reconstruccion
con uno o dos haces, respecto a la mejora de la
funcién y la subluxacion recurrente. Las técnicas
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con un solo haz se han relacionado con una ma-
yor aprehension postoperatoria, mientras que las
de doble fasciculo podrian acompanarse de mayor
rigidez?®.

Tanel rotuliano

Al realizar el tinel rotuliano debemos tener en
cuenta que los tineles que estan en contacto con la
cortical anterior son mas susceptibles de provocar
una fractura® (fig. 1).

Fig. 1: Tuneles rotulianos con aloinjerto bifascicular.

Tunel femoral

Existen distintos métodos para la localizacion
del tunel femoral. Zhang et al.*' estudiaron la di-
ferencia entre el uso del punto medio, el surco y
la localizacion mediante fluoroscopia. El punto
medio se define como el punto intermedio entre
el epicondilo medial y el tubérculo aductor obte-
nido mediante la palpacion de estas estructuras.
El surco se define como el punto localizado en-
tre el epicondilo medial, el tubérculo aductor y el
tubérculo de insercion del gemelo medial. Para
la localizacion mediante fluoroscopia se toma la
interseccion entre dos lineas perpendiculares des-
de la parte posterior del condilo medial femoral
y la porcién posterior de la linea de Blumensaat.
Asi pues, valoraron la reproductibilidad del pun-
to de Schottle®®, definido por el area de insercion
femoral del LPFM, con las tres técnicas, siendo
menor la distancia con la técnica del surco. Otros
autores, sin embargo, obtienen mejores resultados
con la localizacion del punto de isometria median-
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te fluoroscopia®. Una alternativa apropiada para
determinar la correcta localizacion del tinel femo-
ral es la combinacién de palpacidon anatomica y
fluoroscopia®'.

Antes de llevar a cabo la fijacion definitiva del
injerto debe comprobarse que la plastia tiene una
tension adecuada. Asi, si la plastia esta tensa en
flexion, la localizacion femoral podria estar de-
masiado proximal y se debe reajustar (high and
tight). Por el contrario, si la plastia pierde tension
en flexion, el tinel femoral podria encontrarse de-
masiado distal (low and loose)®.

El ensanchamiento del tunel femoral tras la
reconstruccion parece relacionarse con una mal-
posicion de dicho tinel, que se acompafia de una
sobrecarga mecanica. Sin embargo, no se ha de-
mostrado que este hecho influya en el resultado
clinico®.

Fijacion del injerto
Existen diversos dispositivos que permiten
ajustar la longitud del injerto, consiguiendo una

estabilidad adecuada en todos los grados de movi-
miento de la rodilla®.

No se ha apreciado superioridad entre los di-
ferentes métodos para fijar el injerto en la rotula,
con resultamos similares entre el tinel transoseo,
arpones y sutura’,

A nivel femoral, se puede realizar una fijacion
con dispositivo TightRope, que permite alcanzar la
tension deseada bajo vision artroscopica’’. Entre las
opciones de fijacion a nivel femoral también encon-
tramos el uso de tornillo interferencial (fig. 2).

Fig. 2: Fijacion de aloinjerto en region femoral con
tornillo interferencial.
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La fijacion del injerto deberia realizarse con
una flexion de aproximadamente 60°, pues dicho
grado de flexion consigue restaurar la presion fe-
moropatelar en comparacion con una rodilla sana
y se relaciona con menos recidiva®®.

Correccion de factores predisponentes

Existen factores que podrian influir en los re-
sultados funcionales de la reconstruccion, entre
los que destacan la localizacion del tunel femo-
ral, la tension y angulo de fijacion de la plastia, la
presencia de displasia troclear, la distancia TAGT,
una rotula alta y el tilt rotuliano. Con la intencion
de disminuir la incidencia de complicaciones y la
tasa de recidiva tras la cirugia, cuando sea nece-
sario, se deberian realizar gestos quirtrgicos adi-
cionales que permitan corregir factores que pre-
disponen a la inestabilidad*. Asi pues, aunque la
reconstruccion del LPFM suele estabilizar la rotu-
la en la mayor parte de los casos, estudios con TC
dindmico ponen de manifiesto que aspectos como
el desplazamiento lateral y el tilt patelar no se co-
rrigen con una reconstruccion aislada del LPFM*.

Tuberosidad Tibial Anterior

Descenso TTA

La osteotomia de la TTA con descenso deberia
realizarse pacientes con rétula alta, que sobrepasan
un ICD de 1.4. La presencia de displasia troclear,
maltracking rotuliano (J-sign), aprehension lateral
en altos grados de flexion y la disminucion del es-
pesor de cartilago en la zona femoropatelar podrian
apoyar la decision de realizar una distalizacion de la
TTA con valores de ICD entre 1.2 y 1.4%,

Cuando se requiera, se suele asociar a la re-
construccion del LPFM, con resultados clinicos y
con tasa de recurrencia similar a la reconstruccion
aislada*!. Ahora bien, cuando se realiza en pacien-
tes de mayor edad o con cirugias de estabilizacion
rotuliana fallida, se incrementa el riesgo de lesion
cartilaginosa y se ha relacionado con resultados
postoperatorios inferiores. También se han obser-
vado peores resultados en mujeres y cuando la dis-
talizacion de la TTA es mayor de 10 mm*.

Con el descenso de la TTA conseguimos que
durante la flexion la rotula se introduzca antes en
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el surco troclear. Se debe calcular el ICD previo
y no descender mas de 15mm. Nuestro objetivo
podria ser un ICD de al menos 1.2, sin llegar a
alcanzar valores compatibles con una rétula baja
(ICD < 0’8)*.

Medializacion

La medializacion de la TTA reduce la traccion
lateral del tendon rotuliano al reducir el vector
lateral de fuerza aplicado a la patela durante la
contraccion del cuddriceps (fig. 3). Su realizacion
permite corregir la distancia TATG*. La mayoria
de los autores suelen llevarla a cabo con valores de
TAGT entre 15 y 20 mm®*,

Fig. 3: Osteotomia de la TTA con descenso y medializa-
cion.
Osteotomia desrrotatoria
Cuando existe un incremento de la rotacion fe-
moral interna (> 20°), persiste un vector lateral a
pesar de la reconstruccion del LPFM, que motiva

la necesidad de realizar una osteotomia desrrotato-
ria como gesto quirargico adicional®.

Osteotomia femoral distal

La osteotomia femoral distal es una alterna-
tiva apropiada en pacientes con inestabilidad fe-
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moropatelar y maltracking debido a genu valgo.
Sin embargo, se asocia a una alta prevalencia de
lesion cartilaginosa, que puede limitar la funcion
de la rodilla*.

Trocleoplastia

En casos muy concretos, con una displasia tro-
clear severa, la realizacion de una trocleoplastia
como procedimiento quirdrgico adicional podria
acompanarse de resultados superiores a la recons-
truccion del LPFM aislada*’. Debe realizarse en
pacientes con inestabilidad rotuliana franca y sin
presencia de artrosis. Las técnicas mas empleadas
son las de Dejour*® y Bereiter, que crean un surco
central en la troclea. Suelen ofrecer mejores re-
sultados en displasias tipo B o D de Dejour, con
una profundidad del surco < 3 mm, un espolén >
5 mm, inestabilidad recurrente sintomadtica y pre-
sencia del signo de la J¥ (fig. 4 y 5).

Fig. 4y 5: Trocleoplastia de Dejour en paciente con
Displasia Troclear.
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Retinaculo lateral

La liberacion del retinaculo lateral era gesto
quirargico frecuente en la cirugia de la inestabili-
dad femopatelar. Sin embargo, en la actualidad, no
suele realizarse pues podria acompaiiarse de una
disminucion en la fuerza necesaria para luxar la
rétula. Recientemente, se han apreciado mejores
resultados con la realizacion de plastias de alarga-
miento del retinaculo lateral™.

Rehabilitacion postoperatoria

El tratamiento rehabilitador resulta determi-
nante en pacientes con inestabilidad rotuliana.
En pacientes sometidos a una reconstruccion del
LPFM suele realizarse terapia funcional tempra-
na. Se necesitan mas estudios clinicos y biome-
canicos, destinados a la creacion de programas de
rehabilitacion individualizados®'.

Tras la reconstruccion del LPFM, los protoco-
los de rehabilitacion son muy variados. En EEUU,
diversos autores recomiendan el uso de inmovi-
lizador en el postoperatorio inmediato. Respec-
to a la carga de la extremidad intervenida, hasta
el 65% de los trabajos publicados promueven la
carga completa en el postoperatorio inmediato, el
23% la carga parcial y el 13% optan por la descar-
ga. Tampoco existe consenso sobre el momento de
retorno a la actividad deportiva®.

Complicaciones

Tras la cirugia, algunos pacientes continian
con algun tipo de sintomatologia, entre la que se
encuentra la sensacion de subluxacion o la apre-
hension, que persiste hasta en el 26 % de los casos.
Asimismo, entre las complicaciones derivadas de
la cirugia, destacan la fractura de rétula y el dolor
relacionado con los implantes™.

Gravensen et al.** estudiaron el riesgo de mor-
bilidad patelar persistente tras un procedimiento
estabilizador de la rétula. Asi pues, el riesgo aso-
ciado a la reconstruccion del LPFM fue del 21%,
que resultd ser inferior al registrado con otras
técnicas de estabilizacion rotuliana o con el trata-
miento conservador.
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Conclusion

La inestabilidad patelofemoral presenta una
mayor incidencia en la adolescencia. Resulta
fundamental identificar la etiologia de la inesta-
bilidad, que suele tener un origen multifactorial.
Aunque tradicionalmente se ha promovido el tra-
tamiento conservador, en la actualidad, se promue-
ve el tratamiento quirdrgico, en ocasiones incluso
tras el primer episodio de luxacidn, pues contri-
buye a prevenir la recidiva. La técnica quirargica
de eleccion es la reconstruccion del LPFM, que se
puede realizarse de forma aislada o bien asociada
a gestos quirurgicos adicionales, si se aprecian de-
terminados factores de riesgo.
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Resumen

Introduccion

La rotura meniscal en asa de cubo es una pa-
tologia frecuente en la poblacion, puede provocar
dolor y discapacidad importante, por lo que a me-
nudo, requieren cirugia. El tratamiento quirdrgico
se pude dividir en dos basicamente, meniscecto-
mia o sutura meniscal. A la hora de reincorporarse
a la actividad deportiva, ;Qué pacientes vuelven
antes a realizar deporte? ;Alcanzan ambos trata-
mientos, el nivel deportivo previo?

Abstract

Background

Bucket-handle meniscal tear is a common
pathology that can cause pain and significant
disability and that often requires surgery. Surgical
treatment can be mainly divided into meniscectomy
or meniscal suture. When it comes to rejoining
physical activity, which patients return to sport
before? Do these procedures achieve the same
level of physical activity prior to surgery?
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Objetivos

Comparar la vuelta a la actividad deportiva,
segun el score de Tegner, en los pacientes tratados
con meniscectomia o sutura meniscal, en roturas
de menisco en asa de cubo.

Material y métodos

Se analizaron retrospectivamente 83 pacientes
con diagnostico de rotura meniscal en asa de cubo
tratados en el Hospital Reina Sofia de Cérdoba
entre los afios 2014 y 2019. El criterio para elegir
un tipo de cirugia lo decidia el cirujano intraopera-
toriamente. Se excluyeron aquellos pacientes que
no quisieron participar en dicho estudio y aquellos
que no realizaban deporte, previo a la rotura me-
niscal. Se recogieron los datos a través del sistema
informatico Diraya y mediante encuesta telefoni-
ca, debido a la situacion actual de pandemia. Se
comparo el score de Tegner de aquellos pacientes
intervenidos mediante meniscectomia con los que
se intervinieron con sutura meniscal. Se analiza-
ron los datos en sistema operativo SPPS 23. Un
valor p<0,05 fue considerado estadisticamente
significativo.

Resultados

68 pacientes cumplian los criterios de inclu-
sion, 35 fueron tratados con meniscectomia y 33
mediante sutura meniscal. La media de edad de los
pacientes intervenidos con sutura meniscal era de
29,03 afios +11,24, mientras que en el grupo con
meniscectomia era de 35,54 + 11,42. El IMC me-
dio de los pacientes con sutura era de 25,92+3,71
mientras que en los que recibieron meniscectomia
era de 26,23 +4,12. El tiempo medio hasta la in-
tervencion quirdrgica en los pacientes que recibie-
ron sutura meniscal era de 11,87 +£12,48 meses,
mientras que en el grupo de meniscectomia era de
18,7£25,34 meses. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre pacientes tra-
tados con meniscectomia o sutura meniscal, con
respecto a la vuelta a la actividad fisica, con el sco-
re de Tegner (P=0,5). El IMC influye en la vuel-
ta a la actividad deportiva, con respecto al score
de Tegner, de manera significativa (P=0,005). El
tiempo de evolucioén desde la rotura hasta la in-
tervencion no influia de manera significativa, en
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Objectives

To compare the level of physical activity and
return to sports according to Tegner Activity
score, in patients who underwent meniscectomy or
meniscal suture, in bucket-handle meniscal tears.

Design and Methods

Eighty-three patients diagnosed with bucket-
handle meniscal tear treated at the Reina Sofia
Hospital in Cordoba between 2014 and 2019 were
included in this retrospective analysis. Surgeon
chose the procedure intraoperatively Patients who
did not want to participate in the study and those
who did not exercise or play sports regularly were
excluded. Data were collected through Diraya
health information system and telephone survey,
due to the current pandemic situation. The Tegner
Activity score of those patients who underwent
meniscectomy was compared with those who
underwent meniscal suture. Data were analyzed
using the SPSS 23 operating system. A p value
<0.05 was considered statistically significant.

Results

68 patients met the inclusion criteria, 35 were
treated with meniscectomy and 33 with meniscal
suture. The mean age of patients who underwent
meniscal suture was 29.03 years = 11.24, in the
meniscectomy group it was 35.54 years = 11.42.
The mean BMI of patients with meniscal suture
was 25.92 + 3.71, while in the meniscectomy it
was 26.23 £ 4.12. The mean time to surgery in
patients with meniscal suture was 11.87 + 12.48
months, while in the meniscectomy group it was
18.7 = 25.34 months. Regarding the return to
physical activity measured by the Tegner Activity
score, no statistically significant differences were

found between both groups (p=0.5). BMI has

a statistically significant effect in the return to
sports according to the Tegner Activity score (p =
0.005). The time elapsed from injury to surgery did
not influence the postoperative level of physical
activity measured by the Tegner Activity score (P
=0.25).
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la vuelta a la actividad deportiva con respecto al
score de Tegner (P=0,25).

Conclusiones

No hemos encontrado diferencias entre reali-
zar sutura meniscal o meniscectomia en la vuelta
a la actividad fisica de los pacientes intervenidos.
Hemos encontrado diferencias en el Tegner posto-
peratorio en los pacientes intervenidos, en funcion
del IMC. No hemos encontrado diferencias en el
Tegner postoperatorio en los pacientes interveni-
dos, en funcion del tiempo atranscurrido desde el
momento de la lesion hasta la cirugia.

Palabras claves: Rotura meniscal en asa de
Cubo, Meniscectomia, Sutura meniscal.
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Conclusions

We have not found differences in the level
of postoperative physical activity of the patients
between meniscal suture or meniscectomy. Patients
with a higher BMI have poorer postoperative
Tegner scores. Time elapsed from injury to surgery
does not affect postoperative functional results.

Keywords: Bucket handle meniscal tear,
meniscectomy, meniscal repair.

Introduccion

La estabilidad de la rodilla es limitada debi-
do a su disposicion anatomica. Existen ciertas es-
tructuras para mejorar dicha estabilidad como son
los ligamentos y los meniscos. En la actualidad se
sabe que los meniscos son los responsables de la
transmision de cargas y de la absorcion de impac-
tos. (1,2.) Las lesiones que se producen en estos
son debidas generalmente a accidentes deportivos
o de la vida diaria. Estas lesiones se pueden aso-
ciar a lesiones de ligamentos. (3.,4.)

La vascularizacion es uno de los elementos
criticos de una reparacion meniscal. El tercio ex-
terno tiene una penetracion vascular se le denomi-
na zona roja y tiene alto poder de cicatrizacion. El
1/3 interno es avascular y se denomina zona blan-
ca, manteniéndose su viabilidad por difusion de li-
quido. Su potencial curativo es limitado. La unién
de la zona vascular con la avascular se denomina
zona Roja-Blanca, tiene poder de cicatrizacion es-
pecialmente en jovenes, aunque este disminuye en
funcién del incremento de la edad. (5.)

La incidencia anual de la rotura del menisco
se sitta entre 60-70 por cada 100.000 habitantes
(6). Esta rotura suele ser mas frecuente en va-
rones. (7). La rotura del menisco interno es dos
veces mas frecuente que la del menisco externo.
Debemos conocer los antecedentes traumaticos,

mecanismos de lesion (torsion-flexion), episodios
de bloqueo, chasquidos, derrames articulares, per-
dida de movilidad (especialmente a la extension,
por rotura en asa de cubo). En el caso de lesiones
degenerativas estas suelen asociarse a cierto grado
de lesiones condrales.

Cuando consideramos conjuntamente la
anamnesis y la exploracion fisica, la sensibilidad
y la especificidad para llegar al diagndstico de le-
sion meniscal confirmado mediante artroscopia
aumenta, llegando a ser del 95% y del 88% res-
pectivamente (8).

Las roturas del menisco en asa de cubo son
lesiones longitudinales con extension hacia el
cuerno anterior, quedando el fragmento mas in-
terno desplazado hacia la zona intercondilea. Se
encuentran frecuentemente asociadas a lesiones
del LCA.

Para llevar a cabo un tratamiento correcto,
conviene diferenciar 2 situaciones:

e Lesion traumatica: que se define por la
historia de dolor de comienzo repentino
asociado a un traumatismo de rodilla acor-
de (9).

e Lesion degenerativa: definida segun el
consenso ESSKA de 2016 como aquella
que se produce sin historial de trauma-
tismo previo en un paciente mayor de 35
afos. (9).
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Una vez la lesién meniscal es confirmada du-
rante la artroscopia, se debe determinar entonces
cual es el tratamiento mas adecuado para la mis-
ma. En la evaluacion intraoperatoria del menisco
es importante tener en cuenta si éste es reparable
segun:

* Localizaciéon: lesiones en zona blan-

ca-blanca tienden a ser resecadas por su
bajo potencial de curacion.

» Calidad del tejido: lesiones degenerativas,
tienen bajo potencial de curacion.

* Tipo de rotura: generalmente no suelen ser
reparables las lesiones radiales, oblicuas,
horizontales o complejas.

* Tiempo de evolucion: se planteaba la re-
seccion cuando la evolucion era mayor de
8-12 semanas, dado que presentaban una
mayor tasa de fracaso pasado este tiempo.

» Edad del paciente: si bien esto no es una
regla fija.

» Lesiones asociadas: en el caso de una ro-
dilla inestable con lesion de LCA en la que
no es posible realizar la reconstruccion li-
gamentosa al mismo tiempo que la repa-
racién meniscal, parece necesario realizar
reseccion dado que la reparacion meniscal
necesita de estabilidad mecanica. (10)

Por lo tanto, el tratamiento para las lesiones
de la rotura del menisco en asa de cubo la cual
es estudiada en dicho trabajo la vamos a dividir
en dos, meniscectomia del fragmento o reparacion
mediante sutura meniscal.

Se ha demostrado que una meniscectomia par-
cial o total aumenta la incidencia de cambios de-
generativos en el cartilago articular de la rodilla.
Estudios biomecanicos demostraron que la presion
de contacto se incrementaria un 235% después de
una meniscectomia total y un 165% posterior a
una meniscectomia parcial (11,12). En la actuali-
dad la mayoria de los autores coinciden en que a
las lesiones centrales e intrasustancia, inestables
en la zona blanca-blanca, en asa de cubo despla-
zadas e irreductibles u oblicuas, son indicativas de
realizar una meniscectomia parcial. (13)

En contraste a esto ultimo, la presion de con-

tacto después de una reparaciéon meniscal dismi-
nuiria al menos al nivel del menisco intacto. La

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2021; 38 1/4): 32-42

Vuelta a la actividad fisica en pacientes intervenidos de rotura
meniscal en asa de cubo en el Hospital Universitario Reina Sofia

sutura meniscal obtiene, en general, entre un 80 y
un 96% de buenos resultados clinicos, siendo me-
jores cuando la lesion se asocia a reparacion del
LCA en el mismo acto quirargico. (14,15).

Objetivos

El objetivo principal de este trabajo es compa-
rar la vuelta a la actividad deportiva, segtn el sco-
re de Tegner, en los pacientes tratados con menis-
cectomia o sutura meniscal, en roturas de menisco
interno o externo en asa de cubo, intervenidos me-
diante artroscopia en el hospital universitario Rei-
na Sofia de Cordoba entre el 1 de Enero de 2014 y
el 31 de Diciembre del 2019.

Como objetivos secundarios analizar la vuelta
a la actividad deportiva, segln el score de Teg-
ner, en funcion del IMC y en funcién del tiempo
de evolucion de la rotura meniscal hasta la inter-
vencion, en pacientes diagnosticados de rotura de
menisco en asa de cubo que han sido tratados en
el hospital Reina Sofia de Cérdoba entre el 1 de
Enero de 2014 y el 31 de Diciembre del 2019.

Material y Método

Diseino

Se propone un estudio retrospectivo, longitu-
dinal, controlado, no aleatorizado de todos los pa-
cientes que han sido tratados mediante artroscopia
de rodilla en la cual se ha diagnosticado una rotura
del menisco en asa de cubo en el hospital Univer-
sitario Reina Sofia de Cérdoba desde el 1 de Enero
de 2014 hasta 31 de Diciembre del 2019.

SUJETOS DE ESTUDIO
(criterios de seleccion)

Todos los pacientes que han sido tratados
mediante artroscopia de rodilla en la cual se ha
diagnosticado una rotura del menisco en asa de
cubo en el hospital Universitario Reina Sofia de
Cordoba desde el 1 de Enero de 2014 hasta 31 de
Diciembre del 2019.

Se eliminaron aquellos pacientes que no que-
rian participar de manera voluntaria en dicho estu-
dio. Se excluyeron aquellos pacientes que no rea-
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lizaban ningtn tipo de deporte previo a la rotura
meniscal.

Fuentes de informacion, recogida y analisis
de datos

Revision de historias clinicas del Hospital
Universitario Reina Sofia de Coérdoba, utilizando
para la recogida de datos el sistema informatico
Diraya. Luego se ha realizado entrevista telefoni-
ca de dichos pacientes sustituyendo una consulta
presencial, debido a la situacion actual de pande-
mia a nivel mundial.

Se realizara un analisis univariable para la
descripcidon de la muestra. Segun la distribucion
que presentan las variables del estudio, se utiliza-
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ran pruebas paramétricas o no paramétricas. Las
variables continuas con distribucién normal seran
descritas a través de sus medias y desviaciones
estandar. Se utilizara la prueba de la Chi Cuadra-
do de Pearson (o la prueba exacta de Fisher en
su caso) para el analisis de datos categoricos. Se
considera significativo los valores de P menores
a 0,05.

Para el analisis de datos se han utilizado el sis-
tema operativo SPSS 23.

Variables

Las variables se exponen en el siguiente cua-
dro de manera ordenada: (Tabla 1)

Edad: afios IMC: Mecanismo de rotura:
*  Normopeso<25 *  Traumatico
*  Sobrepeso 25-30 *  Atraumatico

¢ Obesidad > 30

Tiempo de evolucion de la rotura
hasta intervencion: meses
0 no

Persistencia de bloqueo
previo a la intervencion: Si

Presencia de lesiones asociadas
en la intervencion

Persistencia de bloqueo posterior a
la intervencién: Si o no

Satisfaccion con la
intervencion: Si o no

Tiempo de evolucion hasta la
intervencion: meses

Escala modificada de Tegner:

e 7-10 actividad fisica de alta intensidad.

* 1-3 no dolor en trabajo. No actividad fisica moderada.
*  4-6 actividad fisica moderada (deporte bicicleta).

Resultados

Toda la informacion recogida procede de la
base de datos Diraya y de datos aportados por los
pacientes de manera telefonica.

Se obtuvieron un total de 83 pacientes interve-
nidos de artroscopia de rodilla en la cual se diag-
nostico de rotura meniscal en asa de cubo entre el
1 de Enero de 2014 y el 31 de Diciembre de 2019.
De los cuales 15 fueron excluidos del estudio por
no poder contactar con ellos de manera telefonica,
por no querer participar de manera voluntaria o
por no realizar ningtn tipo de actividad deportiva
previa a la intervencion.

De los 68 pacientes que aceptaron participar
en el estudio, 35 de ellos fueron tratados con me-

niscectomia y 33 mediante sutura meniscal (Gra-
fico 1).

Con respecto a los pacientes intervenidos
mediante meniscectomia 25 (71,42%) de ellos la
rotura se encontraba en el menisco interno y 10
(28,57%) en el menisco externo. En los pacien-
tes tratados con sutura meniscal 21 (63,63%) pa-
cientes se intervinieron del menisco interno y 12
(36,36%) del externo.

La media de edad de los pacientes interveni-
dos con sutura meniscal era de 29,03 anos £11,24,
mientras que en el grupo con meniscectomia era
de 35,54 £ 11,42.

El IMC medio de los pacientes con sutura era
de 25,9243,71 mientras que en los que recibieron
meniscectomia era de 26,23 £4,12.
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Tratamiento realizado

B M NS oechmiia

B sutura

El 80% de las roturas meniscales que se trata-
ron con meniscectomia refieren traumatismo pre-
vio a la rotura mientras que en el grupo de sutura
meniscal este porcentaje aumenta hasta 87%

El tiempo medio hasta la intervencion quirar-
gica en los pacientes que recibieron sutura menis-
cal era de 11,87 £12,48 meses, mientras que en el

grupo de meniscectomia era de 18,7+16,34 meses.

De los 68 pacientes 27 asociaban rotura del
LCA, 13 en el grupo con meniscectomia y 14 en
el grupo de sutura meniscal, ademas dos de estos
pacientes se realizd una plastia anterolateral de
Lemaire adicional. Todos estos datos estan reco-
gidos en la tabla 2.

Sutura meniscal Meniscectomia
Edad media 29,03 35,54
IMC 25,92 26,23
Rotura traumatica 87,88% 80%
Lesiones asociadas 14 LCA (dos asociaron Lemaire) 13 LCA
Tiempo evolucién rotura 11,87 meses 18,7 meses

Previo a la intervencion el 91% de los pacien-
tes con meniscectomia tenian bloqueo meniscal
mientras que en el grupo de sutura meniscal el
93,93% de los pacientes referian este bloqueo.

Tras la intervencion esta cifra descendié notable-
mente a 8,54% en meniscectomiay 12,12% en su-
tura meniscal. (Tabla 3).

Bloqueo meniscal Previo 1Qx Post IQx
Sutura meniscal 93,93% 12,12%
Meniscectomia 91% 8,54%

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2021; 38 1/4): 32-42

-37-



Holgado, A.; Cuevas,AJ.; Marquez, FJ.;
Zapata,A.; Méndez, J.M. Garcia,A.D.

El 91,91% de los pacientes tratados con
sutura meniscal se encontraban satisfechos con la
intervencion, mientras que el 85,72% de los pa-
cientes tratados con meniscectomia estaban satis-
fechos con la cirugia.

El tiempo medio medido en meses des-
de la intervencion tras la recogida de datos era
de 32,54+15,56 meses para meniscectomia y
25,36+14,14 meses para la sutura.

Para la medicion de la actividad postope-
ratoria utilizamos la escala de Tegner que divide
los grados de actividad fisico en tres grupos como
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ya hemos comentado en la parte de material y mé-
todo. Califica de 1-3 los pacientes que no pueden
realizar actividad fisica por el dolor en rodilla, es-
tos pacientes si pueden realizar actividades basi-
cas de la vida diaria; 4-6 los pacientes que realizan
actividad fisica moderada, por ejemplo, ciclismo o
carrera continua. De 7-9 los pacientes que realizan
actividad fisica intensa, como por ejemplo futbol,
baloncesto, deportes que incluyen pivotaje. Mos-
tramos el Tegner postoperatorio de los pacientes
en la tabla namero 3.

Tegner PO 1-3 4-6 7-9
Meniscectomia 8,6% 51,4% 40%
Sutura meniscal 16% 36% 48%

Una vez realizada la descripcion estadistica de
los pacientes incluidos en este estudio. Procedere-
mos en una segunda instancia a realizar un analisis
estadistico de la muestra.

La hipétesis del estudio era valorar si los pa-
cientes intervenidos mediante meniscectomia
tenian un mayor Tegner postoperatorio que los
pacientes en los que se intervino con sutura me-

niscal. El resultado de la Chi cuadrado fue de 1,34
con un p Valor de 0,5 que es mayor de 0,05 por lo
tanto no es significativo. (Tabla 4). Por lo que po-
demos decir que el tipo de tratamiento empleado,
meniscectomia con respecto a sutura meniscal, no
fue estadisticamente significativo para la vuelta a
la actividad fisica con respecto al score de Tegner.

Tegner PO Chi cuadrado

P valor Significativo

Sutura vs meniscectomia 1,34

0,5 No

Con respecto al Tegner postoperatorio quisi-
mos analizar si influia el IMC con la actividad fi-
sica que realizaban nuestros pacientes después de
la intervencion. Para la meniscectomia obtuvimos
un valor de Chi cuadrado de 4,71 con un p valor de
0,31 mayor de 0,05. No era significativo el IMC
para la vuelta a la actividad deportiva, en menis-
cectomias. Sin embargo, para sutura meniscal el
valor de Chi cuadrado era de 14,79 con un p va-

lor de 0,005 inferior a 0,05. Podemos decir que el
IMC influye en la vuelta a la actividad deportiva
con respecto al score de Tegner, en los pacientes
intervenidos con sutura meniscal. Cuando analiza-
mos todos los pacientes intervenidos en conjunto
(sutura mas meniscectomia) obtuvimos un valor
de la Chi cuadrado de 12,48 con un p valor de
0,014 este es menor de 0,05. Dato que nos indica
que es estadisticamente significativo. (Tabla 5).

Tegner PO con respecto al IMC Chi cuadrado P valor Significativo
Meniscectomia 4,71 0,31 No
Sutura 14,79 0,005 Si
Total 12,48 0,014 Si
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Con respecto al Tegner postoperatorio quisi-
mos analizar si influia el tiempo de evolucion des-
de la rotura hasta la intervencion quirurgica en la
vuelta a la actividad fisica. Agrupamos a los pa-
cientes en cuatro grupos, intervenidos en menos
de 6 meses, entre 6y 12 meses, de 12 a 18 meses y
mas de 24 meses. El valor de la chi cuadrado para
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pacientes con meniscectomia era de 9,25 con una
p valor de 0,15. Para la sutura meniscal el valor de
Chi cuadrado fue de 2,37 con una p Valor de 0,88.
Al analizar en conjunto todos los pacientes el va-
lor de la chi cuadrado era de 7,41 con un p valor de
0,25. Todos son datos mayores de 0,05 por lo tanto
no son significativos. (Tabla 6).

Tegner PO con respecto al Chi cuadrado P valor Significativo
tiempo de evolucion hasta

cirugia

Meniscectomia 9,25 0,15 No
Sutura 2,37 0,88 No
Total 7,41 0,28 No
Discusion

Nuestra muestra es inferior al estudio de Saltz-
man et al, (16) en el cual analizaron 99 pacientes
intervenidos de rotura meniscal en asa de cubo.
En nuestro estudio la media de edad era de 32,38
+ 11,85 afios y un IMC de 26,12 + 4,44, El IMC
era similar ha dicho estudio 25,53 + 5.31, mien-
tras que su muestra tenia una media de edad de
26,53 £10,67 levemente inferior a nuestra media.
Por lo tanto, podemos decir que nuestra muestra
en lo que respecta al IMC y a la edad se asemejan
a estudios similares.

Uno de los principales problemas de la sutura
meniscal es el fallo de la sutura, los pacientes refe-
riran bloqueos de nuevo en la rodilla intervenida y
pueden ser subsidiarios de nueva intervencion. De
los 33 pacientes intervenidos con sutura meniscal
3 pacientes volvieron a notar bloqueos en la rodilla
intervenida, dos de ellos tras traumatismo previo y
otro sin traumatismo. Estos pacientes precisaron
de revision artroscopica, en la cual se objetivo fa-
llo en la sutura, realizindose meniscectomia. De
forma general en la literatura el porcentaje de éxi-
to de la sutura meniscal se encuentra entre un 60
y un 85%, (17,18,19,20,21). El estudio realizado
por Hurel et al. presenté un porcentaje de éxito
de un 88% con la flecha de menisco Biofix absor-
bible en una muestra con 26 pacientes. Grant et
al realizaron en 2012 una revision sistematica con
el objetivo de comparar las suturas todo-dentro y
dentro-fuera, obteniendo unos porcentajes de éxi-

to del 81 y del 83%, respectivamente. En 2010,
Popescu et al (22) obtuvieron una tasa de éxito del
84%, teniendo en cuenta los criterios de Barett,
(23) en enfermos con lesiones meniscales cronicas
sometidos a reparacion meniscal con el material
FasT-Fix. En nuestro estudio hemos visto un éxito
de la sutura en 88% de los pacientes datos simila-
res al resto de estudios que hemos comentado. En
el estudio de Alves et al, (24) vuelta a la actividad
tras intervencion en pacientes asociados a seguros
laborales, asociaron PRP a la sutura meniscal en
pacientes intervenidos con sutura meniscal alcan-
zando una tasa de éxito del 93%.

Por otra parte, también se encuentran los pa-
cientes que tienen bloqueo postoperatorio tras la
meniscectomia, en nuestra muestra el 8% de los
pacientes. La causa de estos bloqueos puede ser
por multiples causas. Tenemos que decir que estos
pacientes no han sido explorados en consulta, los
pacientes pueden comentar bloqueos de rodilla, lo
que en realidad pueden ser pseudobloqueos, las
causas de estos pueden ser femoropatelares, le-
siones condrales u otras multiples causas que no
hemos analizado en este estudio.

En nuestro estudio se ha visto una asociacion
de rotura de ligamento cruzado anterior con rotura
del menisco en asa de cubo en un 40% de los pa-
cientes. Datos inferiores porcentualmente al estu-
dio Wu Bing et al (25) en el cual de los 78 pacien-
tes incluidos habia rotura del ligamento cruzado
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anterior en 65 de ellos. Uno de los principales ob-
jetivos en la intervencion es conseguir estabilidad
en la rodilla. La reconstruccion del LCA realizada
junto al tratamiento de la rotura meniscal ha repor-
tado un menor indice de fracasos que si se realiza
solo la reparacion meniscal. Barret et al (26) regis-
traron un 4,5% de fracasos en reparaciones menis-
cales en las cuales se asociaba ligamentoplastia,
contra un 37% de fracasos en reparaciones aisla-
das de menisco. La sutura meniscal obtiene, en ge-
neral, entre un 80 y un 96% de buenos resultados
clinicos, siendo mejores cuando la lesion se asocia
a reparacion del LCA en el mismo acto quirargi-
co. En cuanto a la reparacion de lesiones cronicas
en las que se encuentra el menisco con adecuada
calidad, se han encontrado buenos resultados en la
sutura meniscal, s6lo en el caso de reparacion de
LCA asociada en el mismo acto, desaconsejando-
se la reparacion si no conlleva en el mismo acto la
ligamentoplastia (24)

El principal objetivo de nuestro estudio era
valorar la vuelta a la actividad deportiva tras la
intervencion. Decir que previamente recogimos
cuantos pacientes no realizaban deporte previo a
la intervencion, estos pacientes fueron excluidos
del estudio, por no cumplir los criterios de inclu-
sion. Tras la cirugia el 92% de los pacientes con
meniscectomia realizaban algin tipo de actividad
deportiva y el 84% de los pacientes con sutura
meniscal. Queriamos valorar si el tipo de trata-
miento empleado influia en qué tipo de actividad
se realizaba posterior a la cirugia, no encontramos
significacion estadistica en que se realizara sutu-
ra o meniscectomia con el tipo de ejercicio que
realizaban los pacientes. Una de las limitaciones
de nuestro estudio es que no se recogid que tipo
de actividad realizaban los pacientes, previo a la
cirugia; por lo tanto, habria pacientes que ya pre-
vio a la cirugia que no realizaban deporte de alta
intensidad. Aun asi hemos visto que el 48% de las
suturas y el 40% de las meniscectomias realizan
deporte de alta intensidad, como puede ser jugar
a futbol o baloncesto, porcentaje de pacientes im-
portante destacando que nuestro tipo de paciente
no son deportistas de alto rendimiento. En los de-
portistas de alto rendimiento ya se ha descrito que
tras la intervencion, la mayoria de los pacientes,
vuelven a la actividad fisica que desempefiaban
previamente (27).
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Ya es conocido por todos que la preservacion
del menisco es fundamental para evitar cambios
degenerativos a largo plazo (28,29) La reseccion
de una lesion meniscal en asa de cubo esta asocia-
da a efectos degenerativos en la articulaci6. Co-
nociendo las consecuencias a medio-largo plazo
de la meniscectomia, parece evidente que debe
existir una concienciacion para la reparacion me-
niscal siempre que ésta sea posible, especialmente
en pacientes jovenes. La reparacion meniscal ofre-
ce mejores resultados que la meniscectomia en
los casos en que esté indicada; el caso ideal para
intentar una reparacion meniscal consiste en un
paciente joven, con una rotura aguda longitudinal
en zona vascularizada (periférica), en un menisco
con buena calidad presente, con una rodilla estable
o0 que se estabiliza en el mismo acto quirurgico. En
nuestro estudio se realizé uno u otro tipo de trata-
miento segun criterio del cirujano que realizaba la
artroscopia.

Observamos que el aumento del IMC resulto
estadisticamente significativo para la vuelta a la
actividad fisica en nuestra muestra. Los pacientes
con IMC mas bajo realizaban deporte de mayor
intensidad que aquellos que tenian un IMC mayor.
Esto podria explicarse porque los pacientes con
menos peso tengan habitos de vida mas saluda-
ble y una mejor condicion fisica. Otra posibilidad
seria que el aumento de peso fuera determinante
para la viabilidad de la sutura meniscal, aunque
en esta revision bibliografica realizada por Jiang
Eric(30); sobre factores que afectaban a la viabi-
lidad de la sutura no encontraron asociacion entre
IMC y éxito en la cirugia.

En nuestro estudio no hemos encontrado rela-
cion entre el tiempo transcurrido hasta la cirugia
con el tipo de actividad fisica realizada después
de la intervencion. Esto podria deberse al tama-
fio pequeiio de la muestra, al haber realizado una
recogida de datos tras un periodo de tiempo lar-
go tras la intervencion o a otras multiples causas.
En el estudio realizado por Stein et al observaron
que la cirugia de menisco en menos de quince dias
tras la rotura, era determinante en la recupera-
cion completa muscular tras la reparacion menis-
cal, ademas el Lysholm y en el Tegner no mostro
cambios en el seguimiento postoperatorio a largo
plazo en comparacion con el estado previo a la le-
sion. Cuando se presenta un paciente joven con
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una sintomatologia mecanica que ha aparecido
tras un traumatismo sugerente de lesion meniscal,
lo ideal es operarlo precozmente. No obstante, el
paciente no siempre llega en este. Por este motivo,
ya hay series de casos publicadas con buenos re-
sultados en roturas crénicas, incluso en pacientes
con roturas en asa de cubo de dificil reduccion.
Debido a la mayor necesidad de un ambiente bio-
logico propicio, los resultados en estos casos son
peores cuando la reparacion se realiza en lesiones
aisladas que cuando se llevan a cabo asociadas a
reparacion del LCA.

Nuestro estudio puede tener una serie de li-
mitaciones, como puede ser un pequefio tamafio
muestral, ser un estudio retrospectivo, no haber
recogido la actividad fisica que realizaban previo
a la intervencion. No es un estudio aleatorizado
en cuanto al tipo de tratamiento, como ya hemos
explicado la progresion a una degeneracion de la
articulacion puede verse influido por el tipo de tra-
tamiento; por lo tanto, no seria ético realizar un
estudio aleatorizado ante una misma rotura menis-
cal, en la cual se pudiera tratar con sutura menisco.
Otra limitacion que tenemos es que no todos los
pacientes han sido intervenidos en el mismo mo-
mento tras la rotura de menisco, ademas la recogi-
da de datos tras la intervencion difiere en los pa-
cientes, algunos pacientes realizaron la entrevista
a los 3 meses tras la intervencion mientras, que
otros pacientes tras 5 afios después de la interven-
cion, por lo que algunos pacientes todavia pueden
tener dolor y no desempeiiar actividades de alta
intensidad por el tiempo transcurrido.

Conclusiones

Se exponen a continuacion las conclusiones de
este estudio de manera ordenada y en coherencia
con los objetivos e hipotesis planteadas.

La rotura meniscal en asa de cubo es una pato-
logia frecuente, que conlleva al paciente una alta
incapacidad para llevar a cabo las actividades ba-
sicas y que requieren de cirugia.

No hemos encontrado diferencias entre reali-
zar sutura meniscal o meniscectomia en la vuelta
a la actividad fisica de los pacientes intervenidos.

Hemos encontrado diferencias en el Tegner
postoperatorio en los pacientes intervenidos, en
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funcion del IMC.

No hemos encontrado diferencias en el Tegner
postoperatorio en los pacientes intervenidos, en
funcioén del tiempo transcurrido desde el momento
de la lesion hasta la cirugia.
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Resumen

Introduccion

Las fracturas de acetabulo suponen un reto
para los traumatdlogos. Tradicionalmente el tra-
tamiento de estas fracturas ha sido la reduccion
abierta y fijacion interna, sin embargo, reciente-
mente se han popularizado técnicas percutaneas
para el tratamiento de fracturas no desplazadas o
minimamente desplazadas. En este estudio expo-
nemos nuestros resultados en pacientes tratados
mediante fijacion percutanea con un tornillo iliois-

Abstract

Introduction

Acetabulum fractures present a challenge
for orthopedic surgeons. Traditionally the usual
treatment of these fractures has been open reduc-
tion and internal fixation. However, percutanous
techniques have recently become popular for the
treatment of minimally displaced fractures. In the
present paper the results in a group of patients
treated by percutaneous fixation with a retrograde
ilioischial screw are reported.
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quiatico retrogrado de fracturas no desplazadas de
columna posterior.

Material y Métodos

Desde 2016 a 2020, Ocho varones con una
edad media de 59,75 afos (27-79), fueron inter-
venidos en nuestro centro de fracturas simples o
combinadas de columna posterior no desplazadas
mediante tornillo ilioisquiatico retrogrado percu-
taneo. Realizamos una evaluacion postoperatoria
mediante el WOMAC Score y el Oxford Hip Sco-
re. Registramos complicaciones.

Resultados

Los resultados postoperatorios del cuestiona-
rio WOMAC fueron 81,24 de media (50-100) y
los resultados del Oxford Hip Score 36,42 de me-
dia (22-45). Un paciente desarrollé una coxartro-
sis secundaria a infeccion del material de osteosin-
tesis que requirid de artroplastia total de cadera.
Un paciente fallecid por motivos no relacionados
con la fractura.

Conclusiones

El tratamiento percutaneo constituye una de
las herramientas terapéuticas para el manejo de es-
tas fracturas, con bajas tasas de lesiones neurovas-
culares, calcificaciones heterotopicas, infecciones,
y escaso sangrado quirurgico.

Palabras clave: fracturas acetabulares; fija-
cion percutanea; columna posterior
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tornillo ilioisquiatico retrégrado percutaneo. Serie de casos

Material and methods

From 2016 to 2020, Eight men with a mean
age of 59.75 years (27-79) were operated on in
our center for undisplaced simple or combined
posterior column fractures using a percutaneous
retrograde ilioischial screw. We performed a
postoperative evaluation using the WOMAC Score
and the Oxford Hip Score. The number and kind of
complications are analyzed.

Results

The postoperative results of the WOMAC
questionnaire were 81.24 on average (50- 100)
and the results of the Oxford Hip Score were 36.42
on average (22-45). One patient developed coxar-
throsis secondary to infection of the osteosynthesis
material that required total hip arthroplasty. One
patient died for reasons unrelated to the fracture.

Conclusions

Percutaneous treatment constitutes one of
the therapeutic tools for the management of the-
se fractures, with low rates of neurovascular in-
Juries, heterotopic calcifications, infections, and
little surgical bleeding.

Keywords: acetabular fractures; percuta-
neous fixation, posterior column

Introduccion

Las fracturas de acetdbulo son fracturas in-
frecuentes con una incidencia de 3/100.000 por
afno.(1) Judet y Letournel fueron los primeros en
describir el manejo de estas lesiones, consistiendo
en una reduccidon anatomica y fijacion interna de
las fracturas.(2) Existe una gran variabilidad de
mecanismos lesionales, pudiendo identificar una
distribucion bimodal de estas lesiones, afectando
a pacientes jovenes, en el contexto de traumatis-
mos de alta energia, como accidentes de trafico,
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y a pacientes ancianos, dentro del espectro de las
fracturas osteoporoticas, en caidas desde su propia
altura.(3)

En los afios 60 el tratamiento de las fracturas
de acetabulo era conservador. Posteriormente se
popularizé el uso de tracciones transesqueléticas
en estas lesiones, con resultados impredecibles,
riesgo de infeccion en la zona de insercion de los
pines y complicaciones como la rigidez de rodi-
lla, actualmente la mayoria de autores consideran
que la traccion transesquelética es una estrategia
de tratamiento suboptima para el manejo de estas
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fracturas, con alta morbilidad y mortalidad, espe-
cialmente en el paciente anciano.

El tratamiento estandar de las fracturas despla-
zadas acetabulo consiste en la reduccion abierta y
fijacion interna de las mismas. Sin embargo, las
reducciones abiertas pueden aumentar la morbi-
lidad en estos pacientes, causando lesiones neu-
rovasculares, pérdida de sangre, calcificaciones
heterotopicas, infecciones o problemas con la ci-
catrizacion de las heridas. (2)(4)(5)(6)(7)

En los afios 90 se iniciaron a describir técni-
cas quirargicas percutaneas para el tratamiento de
estas lesiones, que reportaban importantes benefi-
cios en cuanto a una disminucion de la diseccion
de partes blandas, una disminucién de la pérdida
de sangre en quir6fano, una disminucion del tiem-
po quirdrgico y una movilizacion precoz de los
pacientes.(3)(6)(7).

En este trabajo, exponemos nuestros resulta-
dos en ocho pacientes tratados en nuestro hospital,
mediante fijacion percutanea con un tornillo iliois-
quiatico retrogrado de fracturas no desplazadas o
minimamente desplazadas de columna posterior
de acetabulo.

Material y Métodos

Obtuvimos de nuestra base de datos todos los
casos de pacientes con fractura simple o combi-
nada de acetabulo, que asociaban una fractura de
la columna posterior del acetabulo sin desplaza-
miento o con un desplazamiento menor de 2 mili-
metros, tratados en nuestro centro entre diciembre
de 2016 y febrero de 2020, siendo un total de ocho
pacientes.

Los ocho pacientes fueron diagnosticados, en
el servicio de urgencias del Hospital Universitario
Virgen de las Nieves de Granada, mediante una
proyeccion radiologica anteroposterior de pelvis
y, posteriormente, se les realiz6 una tomografia
computerizada (TC) con reconstruccion 3D.

Todos los pacientes eran varones, con una edad
media de edad de 59,75 afios (27-79), y presentaban
una fractura de columna posterior sin desplazar o
poco desplazada (<2mm) que fue fijada mediante
un tornillo percutaneo ilioisquiatico retrogrado. La
cirugia fue realizada por dos cirujanos del equipo
de cirujanos de pelvis de nuestro hospital.

Fracturas de columna posterior de acetabulo tratadas mediante
tornillo ilioisquiatico retrégrado percutaneo. Serie de casos

Cuatro pacientes presentaban fractura de am-
bas columnas del acetabulo, dos de ellos fueron
intervenidos mediante un abordaje de Stoppa, re-
duccion abierta y fijacion con placa supra-pectinea
de 3,5mm para la columna anterior y un tornillo
percutaneo ilioisquidtico retrogrado canulado
de 6,5mm para la fractura de la columna poste-
rior, y los otros dos pacientes fueron intervenidos
mediante una fijacion percutanea con un torni-
llo retroégrado iliopectineo de 3.5 mm, y tornillo
percutaneo ilioisquiatico retrogrado canulado de
6,5mm. Los otros cuatro pacientes presentaban
una fractura de la pala iliaca desplazada asociada
a la fractura de ambas columnas del acetabulo, y
fueron tratados mediante un abordaje de Stoppa,
reduccion abierta y fijacion con placa supra-pecti-
nea de 3,5mm para la columna anterior y tornillo
percutaneo ilioisquiatico retrogrado canulado de
6,5mm para la columna posterior, y mediante la
primera ventana del abordaje ilioinguinal se reali-
z6 lareduccion abierta y fijacion con placa y torni-
llos de 3,5mm de la fractura de pala iliaca.

Los tornillos retrégrados ilioisquiaticos de la
columna posterior del acetabulo se colocan direc-
tamente en la zona central del isquion con una fle-
xion completa de cadera (90°), la rodilla flexiona-
da para relajar el nervio cidtico, y el sacro elevado
con un soporte en el lado afectado, colocando al
paciente en decubito lateral de 30°.

Para identificar el punto de entrada en el is-
quion debemos realizar una proyeccion oblicua
obturatriz con la cadera flexionada y en abduccion.

Las proyecciones anteroposterior de pelvis ,
oblicua obturatriz o de Judet (Imagen 1) y oblicua
alar o iliaca (Imagen 2) se utilizan para controlar
el avance de la aguja guia, evitando la pared me-
dial y la penetracion intra-articular con la misma.
(13)

Una vez posicionada la aguja guia en el lugar
adecuado medimos la longitud del tornillo e intro-
ducimos un tornillo canulado de espira parcial de
6,5mm bajo control con el fluoroscopio.

El protocolo postoperatorio consistio en un
tratamiento rehabilitador postquirargico inmedia-
to con ejercicios de cuadriceps, gluteos, adducto-
res de la cadera e isquiotibiales. Retiramos el dre-
naje y la sonda vesical a las 48 horas de la cirugia,
se permitid la sedestacion a partir del segundo dia
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Imagen 1: Proyeccion oblicua obturatriz o de Judet (A:
Tornillo ilioisquidtico retrogrado de 6,5mm y B: tornillo
iliopectineo retrogrado de 3,5mm).

Imagen 2. Proyeccion oblicua alar o iliaca. A:Tornillo
ilioisquiatico retrogrado de 6,5mm y B: tornillo iliopecti-
neo retrogrado de 3,5mm).

postoperatorio. Mantuvimos un periodo de descar-
ga de 8-12 semanas, tras el cual se permitio el ini-
cio progresivo de la marcha con carga, con ayuda
de andador o bastones ingleses.

Realizamos una evaluacion postoperatoria Los resultados postoperatorios del cuestio-
de los pacientes mediante el WOMAC Score y el nario WOMAC (Western Ontario and McMaster
Oxford Hip Score, con un minimo de un 9 meses  Universities Osteoarthritis Index) fueron 81,24 de
tras la cirugia. Registramos las complicaciones se-  media (50-100) y los resultados del Oxford Hip

Resultados

cundarias a la cirugia. Score 36,42 de media (22-45). (Tabla I
EDAD FECHA IQ FRACTURA INTERVENCION WOMAC OXFORD HIP COMPLICACIONES
Placa suprapectinea de 3,5mm y tomillo
Fractura de muro ilioisquiatico retrégrado canulado de
1 57 29/12/16 anterior y posterior. 6,5mm 50 22 NO
Placa suprapectinea de 3,5mm y tomillo
Fractura de muro ilioisquiatico retrégrado canulado de
2 56 16/3/17 anterior y posterior. 6,5mm 57 22 Si

Fractura de muro  Placa suprapectinea de 3,5mm y tornillo

anterior y posterior, ilioisquiatico retrégrado canulado de

fractura de pala 6,5mm. 2 placas de reconstruccion en

3 57 19/9/17 iliaca. pala iliaca. 92,2 43 NO

Fractura de muro  Placa suprapectinea de 3,5mm y tomillo

anterior y posterior, ilioisquiatico retrégrado canulado de

fractura de pala 6,5mm. 2 tomillos interfragmentarios en

4 27 26/9/17 iliaca. pala iliaca y 2 placas de reconstruccion 82 39 NO

Fractura de muro  Placa suprapectinea de 3,5mm y torillo

anterior y posterior, ilioisquiatico retrégrado canulado de

fractura de pala 6,5mm. tomillo interfragmentario en pala

5 79 15/8/17 iliaca. iliaca y placa de reconstruccion FALLECIDO
Tomillo retrogrado iliopectineo de 3.5,y

Fractura de muro  tomillo ilioisquiatico retrégrado canulado

6 69 29/11/18 anterior y posterior. de 6,5mm 97,7 43 NO

Tomillo retrogrado iliopectineo de 3.5,y
Fractura de muro  tomillo ilioisquiatico retrégrado canulado
74 79 23/8/19 anterior y posterior. de 6,5mm 89,8 41 NO
Fractura de muro Placa suprapectinea de 3,5mm y tomillo
anterior y posterior, ilioisquiatico retrégrado canulado de
fractura de pala 6,5mm. Placa de 1/3 de tubo en pala
8 54 11/2/20 iliaca. iliaca. 100 45 NO

Tabla I: Registro de datos de los pacientes. 1Q: Intervencion quirurgica.
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Imagen 3. Paciente 2: Control postquirirgico a los 3 meses, artrosis y protrusion central de la cabeza femoral secun-
daria a infeccion de material de osteosintesis.

Imagen 4. A: Artrosis severa secundaria a infeccion tras retirada del material de osteosinte-
sis. B: Artroplastia total de cadera en dicho paciente tras curacion del proceso infeccioso.

Cuatro de los siete pacientes presentaban una
funcion articular satisfactoria, sin requerir ningin
tipo de tratamiento. Uno de los pacientes presen-
taba clinica compatible con artrosis de cadera
leve-moderada bien controlada con medicacion
analgésica y antiinflamatorios puntuales, y los
otros dos pacientes presentaban sintomas compa-
tibles con artrosis de cadera moderada-grave.

Uno de los pacientes fallecio por causas no re-

lacionadas con la fractura de acetabulo.(Paciente
5; Tabla I)

Uno de los pacientes desarrollé una infeccion
del material de osteosintesis que requirié de des-
bridamiento y retirada de material de osteosinte-
sis con tratamiento antibidtico intravenoso, como
consecuencia, desarrolld una coxartrosis secunda-
ria muy limitante que requiri6 de artroplastia total
de cadera tras la curacion del proceso infeccioso.
(Paciente 2; Tabla I) (Imagen 3 y 4)

El resto de pacientes cursé sin complicaciones
clinicamente significativas. (Tabla I)
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Imagen 5. A: corte coronal de TC en la que se aprecia una fractura de columna posterior de acetabulo
sin desplazamiento, B: Vision posterior reconstruccion tridimensional del TC de pelvis en pacientes
con fractura desplazada de columna posterior y anterior.

Discusion

Las indicaciones de la fijacion percutanea en
fracturas de pelvis incluyen estabilizaciones ante-
riores y posteriores del anillo pélvico, fracturas de

crescent y fracturas de ambas columnas del aceta-
bulo seleccionadas.

Esta técnica se recomienda en fracturas no
desplazadas y poco desplazadas(<2mm), en pa-
cientes obesos, pacientes osteoporéticos y en an-
cianos, que no pueden recibir un tratamiento me-
diante artroplastia, dados los malos resultados de
la cirugia abierta y fijacion interna en este tipo de
pacientes.(2) La fijacion percutanea de las colum-
nas del acetabulo en pacientes ancianos ha demos-
trado proporcionar mejor control del dolor y por lo
tanto, una movilizacién precoz, previniendo asi, la
trombosis venosa y neumonias.(3)

El estudio de estas lesiones se inicia general-
mente con una proyeccion radiografica antero-
posterior de pelvis en la que se puede valorar el
contorno del anillo pélvico en general y evaluar
las 6 lineas de Letournel del acetabulo. Las pro-
yecciones oblicua obturatriz y oblicua alar o ilia-
ca, nos permiten evaluar con mayor precision el
acetabulo.

La tomografia computerizada (TC) con re-
construccion tridimensional se ha convertido en el
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Gold standard en la mayoria de los centros trau-
matoldgicos para el estudio de las lesiones de la
pelvis, sin embargo, la TC es menos sensible para
la evaluacion rotacional y de las deformidades ro-
tacionales de la hemipelvis, por lo que no es sus-
tituto del estudio radiografico simple.(Imagen 5)

En los ultimos afios existe un creciente interés
en la literatura por el desarrollo y la incorporacion
de sistemas de navegacion con TC y equipos de
flouroscopia tridimensionales en las cirugias per-
cutaneas de pelvis. El uso intraoperatorio de estos
sistemas ha demostrado en varios estudios que es
seguro y eficaz, disminuyendo la dificultad técnica
y la radiacion.(3)(8)(9)(4)(5)(10)(11)(12)

La cirugia percutanea de pelvis es una técnica
compleja que requiere un entrenamiento especial,
tanto por parte del equipo de cirujanos como por
parte del técnico de rayos. La geometria acetabu-
lar convierte a la cirugia percutanea en esta region
en un reto para los traumatdlogos. Para conseguir
un correcto posicionamiento de los tornillos per-
cutaneos necesitamos conocer con exactitud los
puntos de insercion, la direccion y el angulo de
los tornillos.

Debe realizarse en centros con equipo disponi-
ble de cirugia vascular, cirugia general y unidad de
cuidados intensivos. Los requerimientos en cuanto
a equipo son una tabla radioluscente y un arco en
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C con intensificador de imagenes de rayos X, jun-
to con equipos de proteccion para todo el equipo
quirargico.

El método estandar de fijacion percutanea para

las fracturas de acetabulo son tornillos canulados
de 6,5-8.0mm.(3)(13)

En las fracturas sin desplazar o poco despla-
zadas (<2mm) de columna posterior se puede
realizar una fijacion con tornillos percutaneos de
las mismas. En las fracturas de columna posterior
transversas o bajas es recomendable la utilizacion
de tornillos iliosquiaticos retrogrados, sin embar-
go, en fracturas mas proximales se recomienda la
utilizacion de tornillos ilioisquiaticos anteriores
con una pequeiia ventana del abordaje ilioingui-
nal, ya que el agarre de las espiras de los tornillos
retrogrados en estas fracturas puede ser insuficien-
te.(13)(14)

La mayor ventaja de la colocacion de tornillos
percutaneos retrogrados en la columna posterior
es que se puede hacer de forma percutanea pura,
sin necesidad de realizar un pequefio abordaje
ilioinguinal.

Los peligros de esta técnica son el paquete
neurovascular pudendo, si la insercion es muy
medial, y el nervio ciatico y la arteria glitea infe-
rior si la insercion es excesivamente lateral a nivel
del isquion, asi como la potencial contaminacidon
fecal de la herida por el tracto grastrointestinal del
paciente. (2)(3)

Realizando una fijacion percutanea con un pun-
to de entrada centrado en la tuberosidad isquiatica,
el nervio ciatico y los nervios cutaneos posteriores
del muslo se encuentran protegidos, sin embargo
los nervios clineos inferiores, responsables de la
sensibilidad de la mitad inferior de la region glutea
corren el riesgo de lesionarse.(15)(14)

Conclusiones

Los tornillos percutaneos para el tratamiento
de fracturas no desplazadas de acetabulo constitu-
yen una herramienta muy util de la que disponen
los cirujanos traumatologos para estas lesiones.
Estas técnicas minimamente invasivas, han de-
mostrado una disminucion del tiempo quirurgico,
del sangrado intraoperatorio y han permitido a los
pacientes una movilizacion precoz. Es una técnica

Fracturas de columna posterior de acetabulo tratadas mediante
tornillo ilioisquiatico retrégrado percutaneo. Serie de casos

dificil, con una larga curva de aprendizaje tanto
por parte del cirujano como por parte del técnico
de rayos. En nuestra serie de ocho casos no regis-
tramos complicaciones relacionadas con la inser-
cion del tornillo ilioisquiatico retrégrado. Uno de
los pacientes desarroll6 una infeccion del material
de osteosintesis que requirid de desbridamiento,
retirada de material de osteosintesis y posterior
cirugia de revision a artroplastia total de cadera.

CONFLICTO DE INTERES: Ninguno.
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Resumen

Objetivo

Proponer la centralizacion del cubito distal
en los grandes defectos 6seos secundarios a pseu-
doartrosis u osteomielitis tras fracturas abiertas de
radio distal, como técnica de rescate cuando no
estén indicado los injertos libres vascularizados.

Material y métodos

Revisamos los casos de dos pacientes con des-
truccion del radio distal como complicacion sép-

Abstract

Objective

Proposethe centralization ofthe ulna technique
as a therapeutic alternative in large bone defects
secondary to non-union or osteomyelitis after
open distal radius fractures as a salvage technique
when vascularized free graft are not indicated.

Material and methods

We reviewed the cases of two patients with
distal radius destruction as a septic complication
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tica de una fractura abierta a ese nivel, que fueron
tratados mediante reseccion del hueso afecto y
espaciador de cemento con antibidtico como tra-
tamiento inicial para, en un segundo tiempo, una
vez controlada la infeccidn, realizar una centrali-
zacion del cubito y artrodesis cubitocarpiana.

Resultados

Ambos casos precisaron una cirugia adicional
debido a pseudoartrosis, uno a nivel de la osteoto-
mia y el otro a nivel de la artrodesis cubitocarpia-
na. A los 10 afios ambos casos presentan control
de la infeccion y ausencia de dolor.

Conclusiones

En nuestra experiencia, la técnica de reseccion
amplia de la pseudoartrosis séptica del radio, cen-
tralizacion del cubito como hueso tinico y artro-
desis cubitocarpiana es una opcién valida como
técnica de rescate en las infecciones de radio distal
con una extensa pérdida oOsea.

Palabras clave: Infeccion, radio distal, os-
teomielitis, centralizacion del cabito
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after an open fracture who were treated by
resection of the affected bone and a cement spacer
with antibiotic as initial treatment. After the
infection was controlled, perform a centralization
of the ulna and ulnocarpal arthrodesis.

Results

Both cases required additional surgery due
to non-union, one at the osteotomy level and, the
other one, at the ulnocarpal arthrodesis level. After
ten years, both cases have infection controlled and
no pain.

Conclusions

In our experience, the technique of broad
resection of septic radius non-union, centralization
of the ulna as a single bone and ulnocarpal
arthrodesis is a good option as salvage technique
in distal radius infections with extensive bone loss.

Keywords:  Infection,  distal  radius,

osteomyelitis, centralization of ulna

Introduccion

La pseudoartrosis séptica de radio distal es
una complicacion poco frecuente y su tratamiento
continua siendo un desafio. La baja incidencia de
esta patologia del miembro superior es debido a su
buen aporte sanguineo a diferencia del miembro
inferior.

La clasificacion de Gustilo y Anderson se usa
para definir el grado de severidad y el riesgo de
infeccion tras una fractura abierta de hueso largo'.
Sin embargo, existe controversia en cuanto a su
aplicacion prondstica en fracturas de radio distal.
Rozental et al.? encontraron una correlacion signi-
ficativa entre la clasificacion de Gustilo y Ander-
son y los resultados a largo y corto plazo. En cam-
bio, Glueck et al.! establecieron que la infeccion es
una complicacidn poco frecuente y se correlaciona
mejor con el grado de contaminacion de la herida.
Swanson et al.’ propusieron una clasificacion ba-
sandose en la contaminacion de la herida, tiempo

hasta el tratamiento inicial y presencia o ausencia
de enfermedades sistémicas.

Aproximadamente, el 6% de las fracturas de
radio distal son fracturas abiertas*. El manejo ini-
cial de las fracturas abiertas consiste en realizar
un desbridamiento, lavado de la herida y estabi-
lizacion de la fractura mediante fijacion exter-
na o interna'. Tras dicho tratamiento, una de las
complicaciones mas temidas es la pseudoartrosis
séptica, que suele asociar una pérdida dsea exten-
sa. Cuando nos encontramos ante esta situacion,
en un primer momento, es importante realizar un
desbridamiento, lavado, estabilizacion de los frag-
mentos Oseos, habitualmente mediante fijacion
externa, y cobertura de partes blandas’. Posterior-
mente, una vez controlada la infeccion, se tratara
el defecto 6seo con la interposicion de injerto dseo
autodlogo proveniente de cresta iliaca, injerto vas-
cularizado de peroné, la técnica de Papineau, o un
transporte 0seo.
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Hey-Groves propuso una alternativa para
aquellos casos donde el defecto dseo se extien-
de desde una zona adyacente a la articulacion
radiocubital distal hasta la unién del tercio me-
dio-proximal del antebrazo. Esta técnica consiste
en la centralizacion del cubito como unico hueso
del antebrazo’® realizando una traslacion del mis-
mo con todas sus inserciones musculares en forma
de injerto 6seo vascularizado’.

El objetivo de este articulo es exponer el ma-
nejo y resultados a largo plazo con la centraliza-
cion del cabito como técnica de rescate, a través
de dos casos de pseudoartrosis séptica tras fractura
abierta de radio distal.

Material y métodos

Caso 1

Varon de 70 afios con antecedentes personales
de diabetes mellitus tipo II que sufre politrauma-
tismo tras atropello en 2005. Presento fracturas ce-
rradas de pelvis, fémur, tibia y una fractura abierta
tipo IIIA de radio distal izquierdo. A su llegada a
urgencias se realizo el protocolo de antibioterapia
intravenosa en fracturas abiertas, desbridamiento,
colocacion de fijador externo, fijacion de estiloi-

Tratamiento de los defectos 6seos en osteomielitis
de radio distal mediante centralizacion del cubito

des radial con aguja de Kirschner y aproximacion
de los bordes de la herida. Tras un desplazamiento
secundario, a los 3 meses se llevo a cabo, a través
de un abordaje volar, un lavado y desbridamien-
to del foco de fractura, reduccion abierta, aporte
de aloinjerto esponjoso y osteosintesis con placa
volar.

Al afio de la cirugia, en los controles radiogra-
ficos se aprecio una rotura del material de osteo-
sintesis con pseudoartrosis, por lo que se procedio
a realizar una retirada de material de osteosinte-
sis, lavado del foco de fractura, cruentacion de
bordes, aporte de autoinjerto y colocacion de una
placa de artrodesis dorsal desde el radio hasta el
tercer metacarpiano. A los 3 meses de dicho pro-
cedimiento, el paciente acudi6 a urgencias con una
dehiscencia y drenaje purulento a través de la he-
rida quirtrgica. Aunque se encontraba afebril, en
la analitica se aprecié un aumento de la VSG y la
PCR. En quir6fano, bajo condiciones de asepsia,
se realizo una recogida de muestras para micro-
biologia. En dichos cultivos se aislaron Pseudo-
monas aeruginosa'y Staphylococcus epidermidis,
por lo que se instaurd un tratamiento antibiotico
con ciprofloxacino y rifampicina, con retirada del
material (fig.1). Al no apreciar una mejoria clinica
se decidi6 llevar a cabo un nuevo desbridamien-
to, con reseccion proximal del mufion del radio e

Fig. I Caso 1: Defecto oseo radio distal tras retirad de placa de artrodesis.
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interposicion de espaciador de cemento con gen-
tamicina y vancomicina (fig. 2). Finalmente, a
los 3 meses, tras una normalizacion de las partes
blandas y de los parametros analiticos, se proce-
dio al tratamiento definitivo mediante un abordaje
dorsal, carpectomia de la hilera proximal, osteoto-

Tratamiento de los defectos 6seos en osteomielitis
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mia de cibito en la union tercio medio-proximal,
autoinjerto vascularizado de cubito al fragmento
proximal del radio y centralizacion del cubito al
carpo, realizando una artrodesis cubitocarpiana
con aporte de injerto de cresta iliaca.

Fig. 2 Caso 1: Reseccion de radio distal y colocacion de espaciador de cemento.

Caso 2

Mujer de 40 afios con antecedentes personales
de trastorno limite de la personalidad mal contro-
lado y varios intentos de autolisis que en 2006 es
ingresada en nuestra unidad tras politraumatismo
por precipitacion desde altura. Ademas de otras
fracturas, presentd una fractura abierta de radio
distal grado IIIA, que inicialmente se traté con
antibioterapia intravenosa, desbridamento del te-
jido desvitalizado, lavado profuso, fijacion exter-
na y aproximacion de la herida. A los 3 meses se
retir6 el fijador externo. Tres meses mas tarde se
aprecio mala evolucion de la herida, con presen-
cia de una fistula que drenaba material purulen-
to. La analitica mostraba un aumento de la PCR
y de la VSG con leucocitosis. Se realizé una reso-
nancia magnética nuclear en la que se observo un
area de osteomielitis y artritis en radio distal con
afectacion extensa de partes blandas y multiples
colecciones de pequefio tamafio compatibles con

abscesos. Se realizoé una fistulectomia, desbrida-
miento amplio, toma de muestras, lavado, exéresis
de radio distal, colocacién de espaciador de ce-
mento con gentamicina y vancomicina y fijacion
externa temporal del cubito al quinto metacarpia-
no. Al mes se retir6 el fijador externo y se llevo
a cabo una angiografia (fig. 3), con el objetivo de
realizar un injerto vascularizado de peroné, en la
que se aprecio la oclusion de una rama intradsea a
nivel del resto del radio. Tras discusion en sesion
clinica, se descarto esta opcion por los anteceden-
tes psiquiatricos mal controlados de la paciente y
la ateromatosis secundaria a un habito tabaquico
compulsivo. Tras una estabilizacion clinica y ana-
litica y clinica del proceso infeccioso, 4 meses mas
tarde se realiz6 un tratamiento definitivo mediante
abordaje dorsal, retirada del espaciador, reseccion
del mufion proximal del radio, carpectomia de la
hilera proximal, centralizacion del cubito y artro-
desis con placa cubito-hueso grande.
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Fig. 3 Caso 2. Angiografia de miembro superior para
planificacion preoperatoria.

Resultados

Caso 1

A los 4 meses de la ultima cirugia, se aprecio
una artrodesis definitiva cubitocarpiana con rotura
del material de osteosintesis y ausencia de conso-
lidacion en la zona de unién proximal (fig. 4). Por

Fig. 4 Caso 1: Pseudoartrosis cubitocarpiana asociada a
rotura de material.

ello, se decidio realizar una cirugia de revision de
la pseudoartrosis con extraccion de la placa, apor-
te de injerto de cresta iliaca y una nueva osteosin-
tesis con placa LCP a compresion (fig. 5).

En la altima revision, a los 12 anos de la ciru-
gia, el paciente se encontraba sin dolor, sin signos
de infeccion y se mostraba satisfecho con los re-
sultados alcanzados.

Fig. 5 Caso 1: Consolidacion tras aporte de injerto de
cresta iliaca y nueva placa a compresion LCP.
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Caso 2

Tras un afio de evolucion la paciente fue diag-
nosticada de pseudoartrosis cubitocarpiana aso-
ciada a rotura de material a ese nivel (fig. 6). Por

Fig. 6 Caso 2: Pseudoartrosis cubitocarpia-
na asociada a rotura de material.

Discusion

Hay poca bibliografia que trate de forma es-
pecifica las fracturas abiertas de radio distal, sus
complicaciones y su tratamiento. En 1984, Ny-
quist et al.® publicaron una serie de 10 fracturas
luxaciones abiertas radiocarpianas, pero no des-
cribieron casos de infeccion, pues se centraron en
otras complicaciones como el dolor, la rigidez y las
alteraciones vasculonerviosas.

Los dos casos presentados se trataban de frac-
turas abiertas Gustilo & Anderson tipo III, que
precisaron fijacion externa como tratamiento ini-
cial, con posterior conversion a fijacion interna.
Varios estudios mas recientes han tratado de es-
tablecer factores prondsticos de infeccion en las
fracturas abiertas de radio distal. Clasicamente se
ha utilizado la clasificacion de Gustilo & Ander-
son para predecir el riesgo de infeccion. Yang et
al.” exponen una serie de 12 pacientes con frac-
turas de radio distal abiertas grado I, sin apreciar
ningin caso de infeccidn, independientemente
del tiempo transcurrido hasta el desbridamiento
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ello, se reintervino con aporte de injerto de cresta
iliaca y osteosintesis con una placa especifica de
artrodesis de radio distal, con buen resultado a los
10 afios de dicho tratamiento (fig. 7).

R il il
Fig. 7 Caso 2: Consolidacion tras aporte de autoinjerto y placa de
artrodesis radio.

inicial. Del mismo modo, Rozental et al.? y Kurylo
et al.'"’ describieron mayores tasas de infeccion
profunda en las fracturas abiertas tipo III, sin en-
contrar diferencias significativas respecto a la va-
riable tiempo de desbridamiento desde la llegada
al hospital hasta la cirugia. Tampoco encontraron
diferencias estadisticamente significativas en rela-
cion al tratamiento inicial utilizado. Sin embargo,
Kurylo et al.!” observaron tasas mas altas de infec-
cion y rigidez en aquellos pacientes a los que se
habia realizado la conversion de fijacion externa a
interna posteriormente

Por otro lado, Glueck et al.! no encontraron
diferencias en la tasa de infeccion en funcion al ta-
mafo de la herida y otorgaron una mayor relevan-
cia pronostica al grado de contaminacion inicial de
la misma. En su estudio se establece que el 40% de
los pacientes con contaminacion severa de la heri-
da desarrollaron una infeccién profunda. Por ello,
este estudio otorga una mayor importancia a la
clasificacion desarrollada por Swanson, como va-
lor prondstico de infeccion en fracturas abiertas's
(Tabla 1), como ocurrié en nuestros dos casos.
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TIPO I

TIPO IT

Herida limpia

Herida contaminada

Tratamiento inicial < 24h

Tratamiento inicial > 24h

No enfermendad sitémica

Enfermedad sitémica

Tabla 1. Clasificacion de Swanson

Como se ha comentado, una de las consecuen-
cias de la infeccion profunda es la pérdida dsea y
la malformacion adquirida derivada de un retraso
en el diagndstico y de los sucesivos desbridamien-
tos para controlar la infeccion, que contribuyen a
la pérdida de stock 6seo. Los dos casos presen-
tados precisaron de lavados y desbridamientos
agresivos motivados por el proceso infeccioso que
llevaron a una disminucién progresiva del rema-
nente 0seo.

Los defectos 6seos grandes, mayores de 15
cm, requieren el uso de técnicas complejas como
injertos vascularizados o transportes dseos. Sin
embargo, en ocasiones es dificil llevarlas a cabo
por el poco remanente 6seo distal y la alteracion
de la vascularizacion''. En nuestro centro, en este
tipo de lesiones suele realizarse un desbridamiento
radical, injerto vascularizado de peroné y artrode-
sis radiocarpiana (injerto peroné intercalado); sin
embargo, los dos casos presentados no fueron
tratados de esta forma por diversos motivos.
En el primero, por tratarse de un paciente mayor
con lesion grave en ambas extremidades, no can-
didato a una nueva agresion para tomar el injerto
de peroné. Respecto al segundo caso, se trataba
de una paciente con patologia psiquiatrica grave,
fumadora compulsiva con lesiones ateromatosas
vasculares que desaconsejaron el tratamiento con
injerto vascularizado.

En 1921, Hey-Groves® describio una técnica
alternativa para el tratamiento de esta patologia
cuando se asocian las complicaciones anterior-
mente mencionadas, que consiste en la centraliza-
cion del cubito. Para ello, se realiza una osteotomia
en el cubito, proximal a la articulacion radiocubi-
tal distal, se procede a la exéresis de la cabeza del
cubito y, tras un moldeado, se une al remanente
6seo del radio distal. Se han realizado varias mo-
dificaciones de esta técnica. En 1932, Greenwood
propuso realizar la osteotomia del cubito a 5 cm
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de la articulacion de la mufieca, introduciendo el
fragmento proximal en el radio y el fragmento dis-
tal adherido a la diafisis cubital, originando una
barra 0sea®. En 1934, Watson-Jones realiz6 una
diseccion subperidstica del extremo distal del cu-
bito y lo impact6 en el radio distal a través de un
orificio tallado con una broca con el objetivo de
mantener la longitud inicial del antebrazo®.

Otras alternativas terapéuticas fueron pro-
puestas por Ono et al.”> y Meena et al.!* que pro-
pusieron una centralizacion del cubito y la crea-
cioén de un antebrazo con un sélo hueso en nifios
con osteomielitis de radio distal que presentaban
una pérdida 6sea importante y una malformacion
similar a las deficiencias radiales. En sus articu-
los defienden la transposicion radiocubital cuando
esta preservada la epifisis y metafisis distal. Sin
embargo, en aquellos casos en los que resulta le-
sionada abogan por una centralizacion cubitocar-
piana asociando una artrodesis de muifieca cuando
resulte inestable.

Schachinger et al."* midieron los resultados
funcionales en pacientes a los que se les habia rea-
lizado una cirugia para la creacioén de un antebrazo
de hueso tnico, observado que, en la gran mayoria
de los casos se conseguia controlar el dolor, con
una vuelta a la realizacion de las actividades ba-
sicas de la vida diaria, a pesar de la pérdida de la
pronacion y la supinacioén del antebrazo, que se
suplia con la adopcién de movimientos compen-
satorios a nivel de torax, hombro y codo.

En 2020, Kokmeyer et al.” describen los re-
sultados de tres casos clinicos con pseudoartrosis
de radio distal tratados mediante autoinjerto vas-
cularizado de cubito. La viabilidad de este injerto
se basa en la permeabilidad de las terminaciones
vasculares del pronador cuadrado y la membra-
na interdsea, incluidos en el fragmento de cubito
transportado; tal y como se realizo en el primer
caso descrito. Las indicaciones de esta técnica son
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la pseudoartrosis de radio distal con pérdida dsea,
la lesion de la articulacion radiocubital distal no
reparable o pacientes no candidatos a técnicas de
microcirugia.

Nuestros dos casos presentaron una pseudoar-
trosis en su evolucion posterior. En el primero
fue proximal, a nivel de la union radiocubital, y
en el segundo, a nivel de la zona de fusion cubi-
tocarpiana, posiblemente secundario a una fatiga
del material por la necesidad de utilizar una placa
extralarga de reconstruccion por el segmento tan
grande a cubrir, que incluia radio, cubito, carpo y
tercer metacarpiano.

Conclusiones

La pseudoartrosis séptica y osteomielitis de
radio distal son complicaciones poco frecuentes
tras una fractura abierta, pero de una gravedad ex-
traordinaria para el futuro de la articulacion.

En casos excepcionales, como los presenta-
dos en este articulo, una opcion terapéutica es la
creacion de un antebrazo de un solo hueso® 1214,
heterodoxa en su planteamiento y limitante en su
resultado, al abolir tanto la pronosupinacion del
antebrazo como la flexoextension de la mufieca.
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Resumen

Objetivo

La fractura luxacion central bilateral de cadera
es una lesion muy infrecuente. El objetivo se basa
en exponer nuestra experiencia y resaltar la im-
portancia de su diagndstico precoz por la elevada
mortalidad que supone el retraso del mismo.

Material y métodos

En este articulo se expone el caso de un va-
ron de 68 afios que ingreso en nuestro hospital tras
presentar una fractura-luxacion central de ambas
caderas tras crisis convulsiva.

Resultados

En este caso, se decidio tratamiento conserva-
dor al tratarse de un paciente pluripatoloégico con
alto riesgo quirurgico y desenlace fatal.

Abstract

Objective

Bilateral-central luxation hip fracture is
an infrequent injury. Our aim is to present our
experience highlighting the value of an early
diagnosis whose delay causes a high mortality.

Material and methods

This article sets out a 68-year-old man case
who was admitted to our hospital for evaluation. A
luxation-fracture in both hips diagnosis was made
following a generalized seizure.

Results

In this case, it was decided a conservative
treatment  addressing  his  pluripatological
condition with high surgical associated risk and
fatal ending.
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Conclusiones

En la literatura consultada, el tratamiento de
eleccion es la reduccion abierta y fijacion interna,
sin embargo, la mayoria de los pacientes tenian
grandes morbilidades optandose por tratamiento
conservador mediante tracciones transesqueléti-
cas y vigilancia estrecha del sangrado.

Palabras claves: cadera, fractura, luxacion,
central, bilateral.

Fractura-luxacion central bilateral de cadera

Conclusions

According to bibliography, the election
treatment is an open reduction with an internal

fixation. However, due to the fact that most of

patients had high morbidities, a conservative
treatment based on transeskeletal tractions along
with a close monitoring of bleeding was elected.

Key words: hip, fracture, dislocation, central,
bilateral

Introduccion

La fractura acetabular asociada a migracion de
la cabeza femoral hacia la cavidad intrapélvica de
manera simultanea es una patologia excepcional-
mente infrecuente con poca literatura al respecto.

Representa menos de un 2% de todas las luxa-
ciones coxofemorales."

Suele producirse por un traumatismo de alta
energia, como por ejemplo un accidente de trafico,
caida de gran altura o un impacto directo sobre el
trocanter mayor. Sin embargo, cuando es bilateral,
la causa principal es la crisis convulsiva. @

Debido a la baja incidencia de esta patologia
no existe un manejo estandarizado de estos pacien-
tes, siendo la mayoria de los trabajos revisados en
la literatura casos clinicos reportados: (1:23:4:56.7:89

El objetivo se basa en presentar nuestra expe-
riencia ante un paciente que acude a urgencias con
dolor e impotencia funcional de ambas caderas
tras sufrir una crisis convulsiva junto con la deci-
sion terapéutica y evolucion.

Material y métodos

Varén de 68 afios con antecedentes de: sin-
drome de Down, bradicardia sinusal, hipotension,
bloqueo bifascicular y hemocromatosis familiar.

Fue atendido en Urgencias por presentar una
crisis convulsiva segun refieren los familiares. En
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la exploracion fisica destacaba ambos miembros
inferiores en rotacion externa, impotencia funcio-
nal e intenso dolor a la movilizacion de caderas,
con pulsos distales presentes y sin asociacion de
lesiones nerviosas periféricas.

La deambulacion previa del paciente era ade-
cuada, sin necesidad de apoyo externo, aunque
dependiente para las actividades basicas de la vida
diaria estando institucionalizado por su patologia
de base.

En un primer momento fue evaluado por Neu-
rologia. Al ser episodio el primer episodio de cri-
sis mioclonica se le realizd un TAC cerebral, en
el que se observo atrofia corticosubcortical difusa
severa pautando tratamiento farmacolédgico sin re-
querir mas pruebas. Tras esto, se le solicitd una
radiografia de pelvis (Fig. 1) donde se objetivo
fractura-luxacion central de ambas caderas que
posteriormente se confirmo6 con un TAC (Fig. 2).

Debido a la patologia asociada y a la edad del
paciente se decidi6 tratamiento conservador y se
colocaron dos tracciones transesqueléticas en am-
bos fémures a nivel supracondileo.

Durante su ingreso requirid 2 transfusiones
de hematies, con posterior estabilizacion de la he-
moglobina (Fig. 3).

Tras 10 dias de ingreso sufrid6 un episodio
de broncoaspiracion (Fig. 4), con posterior dis-
minucion brusca de la conciencia y finalmente,
fallecio.
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Figura 1. Rx pelvis: Fractura-luxacion central bilateral de caderas

Figura 2. TAC pelvis: Fractura acetabular bilateral compleja, tipo C de la OTA, que afecta a ambas columnas, multi-
fragmentadas y separadas entre si, con imagen de “acetdbulo flotante”. En ambos lados, aunque con mayor compo-
nente en el lado derecho, se asocian a luxacion central.
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Figura 3. Evolucion del hemograma y hematocrito durante el ingreso
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— Gasometria

— arterial

.| pH 7.32

| pco2 790 mmHg ok
] p02 63.0 mmHy ik
L TCO2 431 mmolL gl
| | HCO3- 407 mmolL gk
] sBC 332 mmoll gk
| | BEb 109 mmolL gk
] cto2 00 % ks

Figura 4. Rx térax y gasometria arterial. Neumonia por broncoaspiracion. Insuficiencia respiratoria hipercapnica.

Resultados

En nuestro caso no fueron satisfactorios, aun-
que se habia acordado con los familiares/tutores
legales del paciente, tratamiento conservador por
sus comorbilidades.

Insistimos en vigilar el sangrado al ingreso
por sus posibles complicaciones y, si se opta por
tratamiento conservado tener en cuenta las conse-
cuencias del encamamiento tan prolongado que
precisan estos pacientes.

Discusion
La luxacion central bilateral de cadera fue
descrita por primera vez en 1888 por Niehans. En

1945, Haudidier recopild 115 casos en una revi-
sion a 15 afios. @

Constituye una lesion infrecuente y no diag-
nosticarla desde un primer momento supone una
elevacion de la mortalidad significativa por el san-
grado que se produce.®

Existen muy pocos casos publicados y, en la

mayoria de ellos, se debe a un episodio de mioclo-
nia secundaria a diversas entidades.

Por lo que en estos casos no se trata de una
patologia traumatica por precipitacion o trauma-

tismo directo, sino que se debe a contracciones
subitas y forzadas de la musculatura insertada en
el trocanter mayor. Por lo que es claramente aso-
ciado a la crisis convulsiva.®)

A pesar de que el tratamiento de eleccion es la
reduccion abierta y fijacion interna, la mayoria de
los casos publicados se trataron de manera orto-
pédica a través de tracciones transesqueléticas de-
bido a las comorbilidades de los pacientes. 43679

En la literatura consultada 789 durante apro-
ximadamente dos meses se mantiene la traccion y
a partir del tercer mes se autoriza deambulacion
con carga asistida
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Introduccion

A continuacién, expongo la rotacion cursada
entre enero y febrero de 2020 en el Hospital de
Mar, en Barcelona, bajo la tutorizacion del Dr.
Carlos Torrens.

Descripcion del Centro y Unidad de
destino

En 2010 se cre6 el Consorcio MAR Parque
de Salud de Barcelona. Se trata de una Organiza-
cion integral de servicios que conforman un gran
Parque de Salud en Barcelona, siendo referencia
en conocimiento asistencial, docencia e investiga-
cion en la ciudad.

El Hospital del Mar es la principal institucion,
con una amplia oferta de servicios asistenciales
acompanada de la innovacion tecnologica para el
desarrollo de las practicas mas avanzadas.

Existen otros centros asistenciales entre los
que destaca el Hospital de la Esperanza, que ac-
tua como centro complementario del Hospital del
Mar.

El Instituto Hospital del Mar de Investigacion
Médica (IMIM) esta vinculado al Hospital del
Mar haciéndose cargo de la actividad investigado-
ray es centro referente nacional e internacional en

ISSNe-1578-9756

el &mbito de la investigacion biomédica y de las
ciencias de la salud.

La formacion y la docencia son los otros pi-
lares institucionales que acompanan las funciones
asistenciales y de investigacion.

Tutor Rotacion Externa

El Dr. Carlos Torrens Canovas es jefe de la
Unidad de Hombro y Codo del Hospital del Mar.
Ademas es profesor asociado de la Universidad
Autoénoma de Barcelona y Doctor en Medicina. Su
principal area de trabajo es la cirugia protésica de
hombro, ya sea en relacion a fracturas, artropatia
por maguito o artrosis primarias. Es miembro de
European Shoulder and Elbow Society (SECEC)
y de la Sociedad Espaiiola de Cirugia de Hombro
y Codo (SECHC), de la cual fue presidente (2011-
2012). A su vez, es autor de numerosas publicacio-
nes sobre la especialidad de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia.

Descripcion de la rotacion externa

Descripcion general

En el transcurso de mi rotacion colaboré con
la Unidad de Hombro del Hospital del Mar. La ro-
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tacion se centraba en la asistencia y participacion
en el manejo de los pacientes con patologia de
hombro, tanto en consulta y en quir6fano como en
hospitalizacion. La participacion fue tutorizada en
todo momento por el Dr. Torrens y el Dr. Santana,
miembros constituyentes de la unidad de Hombro
y Codo.

En el quir6fano, he asistido a intervenciones
relacionadas con:

»  Cirugia protésica por fractura

» Cirugia protésica por artropatia de man-
guito rotador

» Cirugia protésica de omartrosis

» Cirugia de primer y segundo tiempo de re-
cambio protésico de hombro

*  Osteosintesis de fracturas de hombro (su-
tura, osteosintesis con tallos Ender, clavo
intramedular, osteosintesis con Agujas

Kirschner y osteosintesis con placa) y
codo

» Cirugia de reconstruccion del manguito
rotador de forma abierta y artroscopica

» Cirugia de inestabilidad de hombro (La-
tarjet, Bankart...)

A su vez, asisti al Barcelona Shoulder Cour-
se, organizado por el Dr. Torrens y el Dr. Mora, al
cual asistieron ponentes de prestigio internacional
como L. Obert, O. Levy, L. De Wilde, A. Ekelund
y F. Gohlke.

Otro de los aspectos de la rotacion fue la par-
ticipacion en actividad cientifica e investigadora
de la unidad, realizando de forma activa recogida
de datos.

Objetivos

Los objetivos en torno a los cuales se desarro-
116 mi rotacion fueron:

Memoria rotacion externa
Hospital del Mar, Barcelona

*  Compresion de la indicacion y contraindi-
cacion de las diferentes técnicas quirurgi-
cas base al analisis y estudio de la biome-
canica y anatomia de hombro

*  Analisis de las diferentes opciones de ci-
rugia segun las distintas patologias.

* Planificaciéon preoperatoria y manejo in-
traoperatorio y postoperatorio de la ciru-
gia de hombro

* Tratamiento de fractura de humero proxi-
mal en el paciente edad avanzada, me-
diante osteosintesis o artroplastia de ma-
nera individualizada.

* Importancia de la rehabilitacion precoz
para garantizar el éxito de la cirugia

Conclusion

El privilegio de poder rotar en un centro de
referencia de la patologia de hombro es una expe-
riencia enriquecedora a nivel docente. Poder ver
otras formas de trabajo y de manejo de la pato-
logia del hombro permiten ampliar el campo de
conocimiento y fomentan el aprendizaje y la cu-
riosidad por aprender nuevas formas de tratamien-
to. Gracias al Dr. Torrens por su implicacion en
la docencia durante la rotacién. Me gustaria agra-
decer, a su vez, a la Unidad de Miembro Superior
del Hospital Virgen de la Victoria por ponerme en
contacto con el Dr. Torrens y poder realizar asi,
esta enriquecedora experiencia. Ademas, agrade-
cer a la Fundacion SATO la oportunidad otorgada
mediante esta beca para poder llevar a cabo esta
rotacion.
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