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Al comienzo de la pandemia por SARS-COV2
tuvimos una necesidad que fue mantener la aten-
cion a los pacientes que habian solicitado una con-
sulta de nuestra especialidad. Y habia que hacerlo
salvaguardando la distancia entre personas que se
constituyé como un factor de riesgo para la tras-
mision de la enfermedad. De esa situacion nacid
la virtud de las consultas telefonicas. Esta fue una
necesidad.

Estas consultas telefonicas fueron bienvenidas
por todos, pacientes, facultativos y Sistema Publi-
co de Salud porque, a pesar de la premura en su di-
seflo, no interrumpio la actividad. Estas consultas
fueron productivas en un modelo asistencial en los
que su presencia previa era muy limitada. Aunque
tuvieran éxito en otras especialidades.

Con la esperanza de que, mas pronto que tar-
de, esta calamidad pueda verse controlada, apare-
ce la pregunta de si es posible mantener este tipo
de actividad asistencial que por otro lado ya se
estaba llevando a cabo para actuaciones de tipo re-
petitivo temporal como puede ser la renovacion de

material ortoprotésico. La respuesta es claramente
si. Esto seria una innovacion.

Pero no nos confundamos.

Para nuestra especialidad, en aquellos paises
que ha creado un modelo asistencial a distancia,
teletrauma/teleortopedia, EEUU, Australia, Reino
Unido, etc, este sistema retine una serie de exi-
gencias para garantizar una atencion de calidad.
A saber:

* En nuestra especialidad, el volumen de
pacientes atendidos es muy limitado y
muy variable, 1-75 pacientes por semana .

* Es un modelo implantado para patologia
especifica: diagnodstico y seguimiento de
fracturas (56%), seguimiento postopera-
torio de procedimientos especificos, artro-
plastias de cadera y rodilla (44%).

*  Su beneficio se hace palpable para pacien-
tes domiciliados a grandes distancias del
médico de referencia, promedio de 250
km .
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La atencion se puede establecer con dos
modelos :

Zamora Navas, P,

El tiempo preciso para solucionar estas
consultas no es el mismo. En el primero es

muy superior a una consulta estandar, en
el segundo puede aproximarse, pero nun-
ca es inferior a esta.

= Relacion médico-paciente directa, vi-
deoconsulta (78%). En estos casos, el
paciente esta acompafiado de un pro-
fesional de la salud que es capaz de
valorar las variables clinicas: estado

Una vez salvados los necesarios puntos de
confidencialidad, seguridad, etc, la satis-
de la inmovilizacion, evolucion de la faccion del paciente es alta y no es dife-
herida, etc. y contribuye a salvar las rente entre los dos modelos .

dificultades de uso de unas tecnolo- * El modelo de financiacion de las necesi-
gias con las que los pacientes pueden dades expuestas, personal de acompafia-
no estar familiarizados. Este modelo miento, infraestructura para comunica-

exige el establecimiento de un contac- cion, etc es variable pero no a coste cero.
to audiovisual que ha de dotarse espe-

. Estas exigencias solo son un extracto de las
cificamente.

condiciones para un modelo de éxito.

= Relaciéon médico-médico, 22%. Aqui,
el esquema que se aplica es el de una
consulta de un médico de referencia
con un traumatoélogo a distancia y se
desarrolla como consulta en la que el
interlocutor con el paciente siempre
es el médico que consulta.

Cualquier intento de generar consultas tele-
fonicas para la atencion de pacientes en nuestra
especialidad es licito, pero, salvo que se reproduz-
can las condiciones de aplicacion ya probadas, no
tiene porque asimilar las tasas de éxito que se le
reconocen a la teleortopedia o a las teleconsultas
de otras especialidades.
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Resumen

Las lesiones meniscales constituyen una
de las patologias mas frecuentes localizadas
en la rodilla. El estudio y conocimiento de la
anatomia y de la funcion de estas estructuras
ha ido evolucionando ampliamente en los 1l-
timos anos, pasando de ser considerada una
estructura vestigial embrionaria sin utilidad
a una estructura de gran trascendencia en la
distribucién de cargas de la rodilla, su lubrica-
cion y su congruencia articular.

El tratamiento de estas lesiones ha ido evo-
lucionando con diferentes técnicas, partiendo
de meniscectomias totales hasta la nueva fi-
losofia de preservacion del menisco (“Save
the meniscus’), incluyendo diferentes proce-
dimientos de reparacion que hoy dia siguen
renovandose a una velocidad vertiginosa.
Todo ello dependera del mecanismo lesional,

Abstract

Meniscal injuries are one of the most frequent
pathologies located in the knee. The study and
knowledge of the anatomy and the function of
these structures has evolved widely in recent
years, going from being considered an unuseless
embryonic vestigial structure to a structure of
great importance in the distribution of loads
on the knee, its lubrication and its articular
congruence.

The treatment of these lesions has evolved
with different techniques, starting from total
meniscectomies to the new philosophy of meniscus
preservation (“save the meniscus”), including
different repair procedures that nowadays are
still renewing constantly. These techniques will
depend on the injury mechanism, nature and
age of the patient. At the present time it is a
challenge to develop new therapies and surgical
methods that preserve meniscal function. The
great musculoskeletal morbidity caused by its
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naturaleza y edad del paciente. Actualmente
es todo un desafio desarrollar nuevas tera-
pias y métodos quirirgicos que conserven la
funcion meniscal. La gran morbilidad muscu-
loesquelética que comportan sus dafios obliga
a permanecer actualizado en todo momento al
profesional para optimizar los tratamientos de
los pacientes.

Las lesiones meniscales en la actualidad
son motivo de una gran cantidad de estudios,
en los que se describen multiples técnicas e
interpretacion de las diferentes lesiones.

Palabras clave: Menisco. Sutura. Repara-
cion. Meniscectomia.

Actualizacién en Patologia Meniscal

damage forces the professional to remain updated
everytime to optimize patient treatments.

Meniscal injuries are currently the subject of
a large number of studies, which describe multiple
techniques and interpretation of the different
injuries.
Suture.

Keywords:  Meniscus.

Meniscectomy

Repair.

Objetivo

Con este articulo de revision se pretende
realizar una actualizacion en el manejo de las
roturas meniscales, desde su diagnostico cli-
nico y mediante pruebas de imagen hasta la
toma de decisiones terapéuticas.

Generalidades

Los meniscos articulares son dos cufias de
fibrocartilagos en forma de media luna, una
medial y otra lateral. Se encuentran dispues-
tos horizontalmente entre la superficie articu-
lar del fémur y de la tibia. Ambos tienen un
borde convexo, fijo y grueso en su periferia
y un borde concavo, libre y delgado hacia el
interior de la cavidad articular (1)(2).

Estas estructuras son de forma triangular
en plano transversal y cubren aproximada-
mente dos tercios de la superficie de la meseta
tibial. Si seccionamos en el plano longitudi-
nal estos dos elementos, encontraremos tres
caras anatomicas: una superior concava hacia
el condilo femoral, una inferior plana para la
cara tibial y una externa convexa que se en-

cuentra fijada a la cara profunda de la capsula
articular. Esta fijacion determina la existencia
de dos compartimentos en la rodilla: el proxi-
mal femoro-menisco-tibial, donde se desenca-
denan movimientos de flexo-extension de la
pierna, y el distal menisco-tibial.

Las superficies meniscales terminan for-
mando dos astas fibrosas, una anterior y otra
posterior, que se anclan en el hueso subcon-
dral de las mesetas tibiales.

El menisco medial o interno (MI) abarca
alrededor del 60% de superficie de contacto
articular en el compartimento medial (3)(2).
Describe un semicirculo en forma de “C”,
adheriendo su asta anterior inmediatamente
anterior a la insercion del ligamento cruzado
anterior (LCA) y su asta posterior, mas amplia
y gruesa, anterior a la fijacién del ligamento
cruzado posterior (LCP). En su periferia se
une a las fibras de la rama profunda del liga-
mento colateral medial de la rodilla. Se en-
cuentra fuertemente adherido a la superficie
tibial.

El menisco lateral o externo (ME) es de
forma casi circular y considerablemente mas
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movil y pequefio que el MI, aunque ocupa una
mayor parte de superficie de contacto articular
(80%) en el compartimento lateral (3)(2). Es
mas uniforme en cuanto a su anchura y grosor.
Los cuernos anterior y posterior se unen a la
eminencia intercondilea, pero mas proximos
al ligamento cruzado anterior que el MI. Del
asta anterior emerge el ligamento transversal
intermeniscal que une las astas anteriores de
ambos meniscos. El cuerno posterior, en apro-
ximadente 70% de la poblacion, da origen a
los ligamentos meniscofemorales de Hum-
phrey (anterior) y de Wrisberg (posterior) que
se insertan en el condilo interno femoral (2).
También tiene fibras que se anexan al LCP y
al tendon popliteo. Asimismo, se ha descrito
en el 80% de las rodillas la existencia de un
ligamento menisco-peroneo.

Estructura

Los meniscos son unas estructuras fibro-
cartilaginosas compuestas principalmente por
proteinas de una matriz extracelular densa que
contiene agua (74% de su peso), glucosami-
noglicanos, glucoproteinas y fibrocondroci-
tos. Estas relaciones variaran segun el estado
patologico del menisco, su lesion o la edad del
paciente (3)(2).

En la matriz extracelular, los diferentes ti-
pos de colageno constituyen las proteinas mas
abundantes, principalmente el tipo I y en me-
nores cantidades del tipo II, III, IV y VI (3)(2).
Ellos seran los principales responsables de la
resistencia a la traccion meniscal. Las fibras
de colageno se encuentran dispuestas circun-
ferencialmente en la periferia para transmitir y
repartir las cargas hacia las raices meniscales,
pero también contienen fibras radiales en su
zona interna que absorben las fuerzas de com-
presion que ocurren en dicho tejido.

Se pueden distinguir tres areas en el me-
nisco desde su periferia hacia su cara interna:
area roja, area de transicion roja-blanca y area
blanca. En la zona roja predomina el colageno

Actualizacién en Patologia Meniscal

tipo I y al examen histologico las células son
de forma ovalada o fusiforme, etiquetandose
como fibroblastos. En la zona blanca sin em-
bargo, abundan cé¢lulas redondeadas que ac-
tian de manera similar a los condrocitos (Figu-
ra 1). Se ha descrito un tercer tipo de células en
la superficie meniscal de caracteristicas pla-
nas y fusiformes. Actualmente se piensa que
estas células son progenitoras y que participan
en la regeneracion del revestimiento meniscal

(3)(2).
Anatomia Vascular

La vascularizacion meniscal, ademas de
particular, sera de fundamental importancia
para el tratamiento de las lesiones. EI menisco
es un cuerpo relativamente avascular con un
aporte de sangre periférica muy limitado (4).
La irrigacion vascular tiene un doble origen,
un acceso primordial desde la capsula articu-
lar y una via secundaria desde la cubierta si-
novial.

El territorio periférico exhibe un plexo ca-
pilar parameniscal que se encuentra embutido
en la capsula articular. Este plexo proviene
directamente de las arterias geniculadas me-
dia e inferior, ramas de la arteria poplitea, que
penetran radialmente nutriendo Unicamente
el tercio periférico (5)(2). Esta caracteristica
determina el area roja anteriormente descrita,
que comprende el 10-30% del Ml y el 10-25%
del ME (1)(2). Las astas se hallan mas vascula-
rizadas que la zona central. La region interna
(area blanca) es completamente avascular, lo
que tiene gran importancia para la curacion de
lesiones (Figura 1).

El resto del tejido meniscal obtiene ali-
mentacion vascular por difusion sinovial y por
el movimiento mecanico. La capa sinovial se
despliega sobre las superficies articulares de
los meniscos. Aunque este tegumento vascu-
lar se encuentra intimamente adherido, no
aporta irrigacion vascular, pero participa acti-
vamente en su reparacion ante dafos.
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Red-red region

White-red
region

White-white region

Figura 1 Estructura anatomica vascular e histologica del tejido meniscal.
Chirichella PS, et al. PM&R [Internet]. 2019; Available from: https://doi.org/10.1016/j.pmrj.2018.08.384

Inervacion

Los meniscos son inervados por la rama
peronea recurrente procedente del nervio pe-
roneo comun. Penetran en ellos conjuntamen-
te con los vasos sanguineos, situdndose esen-
cialmente en la zona vascular periférica. Los
cuernos meniscales estan ricamente inervados
si los comparamos con la zona central.

Se ha detallado la existencia de mecano-
rreceptores dentro del menisco. Estos compo-
nentes neurales, que se sitian principalmente
en las astas (mayoritariamente en la posterior),
dotan de una significativa funcion sensorial a
los meniscos, facilitando abundante informa-
cion propioceptiva relacionada con la posi-
cion articular. Registran cambios en la defor-
macion, en la tension y en la presion articular,
e intervienen en la inhibicion neuromuscular.
También se han descubierto terminaciones
nerviosas libres (nociceptores) (5).

Funciones

Las funciones meniscales por tanto, estan
intimamente vinculadas a su composicion,
morfologia y estructura. Los meniscos son
una pieza fundamental en el engranaje de la
articulacion de la rodilla.

Permiten una congruencia articular efecti-
va'y aumentan la superficie de contacto entre
los condilos femorales y las mesetas tibiales,
disminuyendo las tensiones que se generan en
los diferentes rangos de movimiento.

Se consideran importantes estructuras pro-
tectoras, realizando una transmision y repar-
to de cargas equilibrada al hueso adyacente
(4). Diversos estudios han demostrado que la
carga articular se encuentra bien distribuida
cuando el menisco estd integro. No obstante,
su eliminacioén o su lesion conducen a un au-
mento notable del estrés de contacto articular.
Se ha evidenciado que las técnicas quirurgicas
agresivas como las meniscectomias totales
implican una disminucion de hasta el 50% del
area de contacto en los compartimentos, con-
tribuyendo a un aumento de carga que acelera
el dafio y la degeneracion del cartilago articu-
lar (3). E1 ME transmite alrededor del 70% de
la carga frente al 50% del MI (6).

El tejido meniscal posee propiedades vis-
coelasticas al contener gran cantidad de agua en
su composicion. Esto conlleva a que durante la
marcha o al realizar una carrera, los meniscos ab-
sorban el impacto de las vibraciones que se des-
encadenan en la tibia proximal. Esta absorcion de
impactos es aproximadamente un 20% menor en
las rodillas sin meniscos intactos.
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Como se ha descrito anteriormente, la ar-
ticulacion entre los condilos femorales conve-
x0s y las mesetas tibiales determina un aco-
plamiento incongruente que es mejorado con
la superficie concava de cada menisco hacia
el condilo femoral y plana y convexa hacia la
meseta tibial para el MI y el ME respectiva-
mente. La integridad del menisco restringe el
exceso de movimiento multidireccional, parti-
cipando en la estabilidad de la articulacion de
la rodilla. La insercion so6lida del MI a la tibia
contribuye a la estabilidad anterior de la rodi-
lla, observandose mas incidencia de lesion por
desgarro de este menisco al movilizarse mas
cuando hay incompetencia del LCA asociada.
En diversos estudios se ha observado una ma-
yor traslacion tibial anterior en las rodillas con
lesiones de LCA y meniscectomias mediales en
confrontacion con rodillas con LCA defectuoso
y preservacion del MI. Por ello, se ha conclui-
do que el cuerno posterior del MI es el elemen-
to restrictor mas importante a la fuerza tibial
anterior en presencia de un LCA incompetente.
Un desgarro de menisco puede contribuir a una
inestabilidad de la articulacion (6).

Los meniscos también desempefian un
papel en la lubricacion del cartilago articular,
permitiendo con sus desplazamientos una dis-
tribucion eficaz del liquido sinovial y prote-
giéndole asimismo de la friccion. Ademads se
ha advertido del aumento del coeficiente de
friccion de hasta el 20% en rodillas meniscec-
tomizadas (3).

Como hemos sefialado antes, la presencia
de mecanorreceptores en los tercios medios y
externos meniscales median la sensacion de
movimiento articular y de posicion articular,
dotando de un papel propioceptivo a los me-
niscos.

Lesiones Meniscales

La lesion meniscal més frecuente es la ro-
tura. Sus principales causas son traumaticas
(conocidas como un desgarro de menisco que

Actualizacién en Patologia Meniscal

asocia un inicio brusco y repentino de dolor
de rodilla) o degenerativas (marcadas por un
avance de la degeneracion tisular sin antece-
dente de traumatismo) (7).

La rotura meniscal es una causa comun de
dolor e impotencia funcional de la rodilla. El
mecanismo lesional principal en meniscos in-
demnes es originado por una incoordinacion
entre los movimientos flexo-extensores y de
rotacion en la rodilla. Si interviene un trau-
matismo, generalmente asocia un movimiento
de cizallamiento o torsién con una fuerza en
valgo o varo sobre la articulacion que se en-
contraba ligeramente flexionada (3). Frecuen-
temente vienen acompafiadas de lesiones liga-
mentosas. Se ha determinado que en rodillas
con desgarros de LCA y ligamento colateral
medial hay una alta incidencia de lesiones de
menisco lateral y de desgarros de rampa me-
niscal medial (7). En las roturas degenerativas
la pérdida de viscoelasticidad conlleva a que
de manera insidiosa progrese el desgarro sin
que el paciente reconozca un claro proceso
causante. Como factores de riesgo se han re-
conocido una edad mayor de 60 afios y sexo
masculino entre otros (2).

En cuanto a la epidemiologia, se ha des-
crito una mayor afectacion en hombres que en
mujeres (0,7 por 0,3/1000 habitantes/afo). El
menisco medial se encuentra dafiado en alre-
dedor de un 75% de las veces, mientras que el
menisco lateral un 25% (7).

Los desgarros traumaticos generalmente
suceden en personas mas jovenes y activas.
Los degenerativos pueden empezar a aparecer
en la tercera década de la vida, aunque nor-
malmente se muestran en personas de media-
na edad originados por un estrés acumulativo
en la rodilla. En los nifios ocurren habitual-
mente por traumatismos o son derivados de
una disparidad meniscal genética como los
meniscos discoides o quistes meniscales (3).

Las roturas meniscales pueden clasifi-
carse de diversas formas; segin su patron
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de desgarro o morfologia, extension en su
espesor o localizacion. El menisco ha de or-
denarse en zonas circunferenciales y radiales:
zona 0, unidon meniscosinovial (periferia); 1 es
la region mas externa; 2 corresponde al tercio
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medio; y 3 es la parte interna del menisco (3)
(Figura 2). La distribucion segln la vasculari-
zacion ha de obviarse ya que ésta cambia a
lo largo de los afios y no es posible evaluarse
durante el acto quirurgico (7).

LATERAL MENISCUS
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Figura 2. Clasificacion para localizar los desgarros meniscales.
Kopf'S et al., Knee Surgery, Sport Traumatol Arthrosc [Internet]. 2020;28(4):1177-94. Available
from: https://doi.org/10.1007/s00167-020-05847-3

Desgarros longitudinales verticales

Ocurre entre las fibras de colageno circunfe-
renciales. Es un desgarro que discurre paralelo al
eje anteroposterior del margen externo del menis-
co, situandose perpendicular a la superficie tibial
y dividiendo la rotura en una porcion lateral y otra
central (8). En el MI se presentan mayoritariamen-
te en su tercio medio y en cuerno posterior. En el
ME suelen acompafiar a una lesion del LCA. Se
observan en traumatismos de rodillas de pacientes
jovenes (8).

Desgarros en “asa de cubo”

Son consecuencia de una progresion de los
desgarros longitudinales en los que la ruptura
avanza hacia uno de los cuernos y provoca una
separacion del menisco en dos fragmentos cla-
ramente diferenciados. La porcion interna puede
desplazarse hacia la escotadura intercondilar, ori-
ginando sintomas de bloqueo. Son frecuentes en
rodillas con alteracion del LCA y en contusiones
en adultos jovenes (8).
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Desgarros radiales

Son desgarros verticales, que normalmente se
producen en la unién del tercio posterior y medio
del menisco y discurren desde el borde interno o
zona 3 hacia la periferia o zona 1-0. Fluyen per-
pendiculares a la superficie tibial (8). Tipicamente
afectan al margen interno y por tanto, al ser una
zona avascular, son de dificil reparacion. Si llegan
a la zona 0, seccionaran todo el menisco y se inte-
rrumpira su funcién de distribuir las tensiones de
carga a través de toda la circunferencia meniscal
(3). No obstante, estas roturas en la periferia ten-
dran mas capacidad de sanar.

También se dan primordialmente en jovenes
que sufren traumatismos en los que se observa co-

munmente afectacion del ME y se asocian a lesio-
nes del LCA.

Desgarros oblicuos

Una manera de describirlos es el resultado de
una combinacion entre un desgarro radial y otro
longitudinal. Esbozan un recorrido oblicuo o cur-
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vo desde el margen interno hacia la anchura del
menisco. Pueden ocasionar un fragmento moévil
(1). En caso de ampliarse, pueden dar lugar a los
desgarros conocidos como “picos de loro”. Gene-
ralmente se observan a nivel del tercio medio o
posterior meniscal, y mas cominmente en el ME.

Desgarros horizontales, “en boca de pez’,
“en hoja de libro” o “clivaje horizontal”

Transcurren paralelamente a la meseta tibial,
desde el margen libre interno hacia la sustancia in-
trameniscal. Dividen el menisco en dos porciones,
una superior y otra inferior (2).

Estas lesiones aparecen con mas frecuencia
en personas de 30 a 50 afios. Reflejan el continuo
cizallamiento entre los céndilos femorales y los
platillos tibiales (1). Estos traumatismos repetiti-
vos a veces hacen que se distienda el desgarro y
provocan la inestabilidad de los bordes, surgiendo
nuevos patrones de rotura complejos. Estas ulti-
mas son las lesiones mas frecuentes en la literatura
(30%) (3). Actualmente no se consideran desga-
rros de etiologia traumatica al ser caracteristica-
mente rupturas degenerativas, incluso en indivi-
duos jovenes (7).

Tienen muy poca o nula capacidad de cicatri-
zar. Frecuentemente se relacionan con la aparicion
de quistes parameniscales, mas habitual en las ro-
turas del ME (1).

Desgarros de la raiz meniscal

Merecen una mencion especial este tipo de
lesiones. En su mayoria son debidas a traumatis-
mos en pacientes jovenes y vienen acompaifiadas
de lesiones del LCA, aunque también existe un
grupo de incidencia a los 50 afios de etiologia
degenerativa (9). El desgarro de raiz del ME se
observa principalmente en jovenes con lesion
concomitante de LCA traumatica, y el del MI, en
personas mas mayores de manera degenerativa al
tener ésta raiz una fijacion mas débil a la capsula
ligamentosa. Esta unién mas precaria condicio-
na que los desgarros de raiz del MI tengan mas
posibilidades de extruirse hacia el exterior de la
articulacion, comportandose biomecanicamente
como si se hubiese realizado una meniscectomia
completa (6)(10).

Actualizacién en Patologia Meniscal

Las fibras longitudinales que recorren el cuer-
po meniscal reparten las fuerzas de carga al hueso
a través de las raices meniscales. La particulari-
dad que tienen estas roturas es que, al desgarrarse
la raiz meniscal, el menisco pierde su funcion. Su
reparacion consiste en la reinsercion transosea,
siendo una cirugia exigente técnicamente ya que
el cirujano ha de conseguir una tension adecuada
en la sutura (9).

Desgarros complejos

Son las roturas mas frecuentes de todas, con
una incidencia del 30% (3). Se producen en mul-
tiples planos. Derivan de roturas degenerativas
horizontales que progresan a nuevos patrones de
lesion con los microtraumatismos repetitivos que
suponen la carga articular. Se localizan sobretodo
en el cuerpo y cuerno posterior.

Lesiones de rampa meniscal

Desarrolladas més adelante (pag. XXX)

Clinica

La sintomatologia de la patologia menis-
cal es muy variable y se encuentra en una po-
blacion muy diversa. A menudo son asintoma-
ticas y se descubren como hallazgos casuales
en las pruebas de imagen.

La historia clinica del paciente y el exa-
men clinico son una parte fundamental para el
diagnostico de las lesiones meniscales. Estos
datos se complementaran posteriormente con
pruebas de imagen.

Se han establecido consensos para definir
los sintomas y signos mas sugestivos de rup-
turas meniscales. Los mas sugerentes son:

* Bloqueo de rodilla: de inicio repentino y
brusco, con impotencia a la flexo-exten-
sion de la articulacion. También puede
aparecer de manera intermitente. Asocian
una maniobra de desbloqueo que recupera
la funcionalidad de la rodilla (11).

* Dolor agudo episodico en la rodilla, que se
manifiesta al palpar la linea articular (7).

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2021; 38 2/4): 08-24 -14-



Temboury Vilaseca, F.; Moreno Garcia, A.; Nagib Raya, M.A.y Alcantara Martos, T.

* Dolor a la hiperflexion o hiperextension ar-
ticular (7).

* Atrapamiento: percepcion de que algo que
estd interfiriendo en el recorrido articular
que interrumpe el rango de movilidad (11).

* Derrame intraarticular, que aparecera en
los primeros dias de la lesion. Podra inter-
ferir en la movilidad articular. Es posible
que se manifieste de manera reiterativa en
las roturas cronicas. Si se obtiene liquido
articular mediante artrocentesis, el liqui-
do sera claro y gelatinoso generalmente.
En caso de mostrarse hemartros debera de
plantearse una probable ruptura del LCA.

Exploracion

Existe un sinfin de maniobras para explo-
rarExiste un sinfin de maniobras para explorar
las roturas meniscales. Estas deben de correla-
cionarse con la clinica del paciente para obte-
ner un diagndstico certero (7).

Una de ellas es la llamada prueba de Mc-
Murray, en la que se le pide al paciente en de-
cubito supino que flexione la rodilla a mas de
90°. En ésta posicion se le aplica a la tibia mo-
vimientos de rotacion externos e internos con
respecto al fémur (para explorar ME y M1 res-
pectivamente). Si se muestra dolor o chasqui-
do, que pueden ser percibidos en la interlinea
articular, es positiva y sugiere lesion meniscal
(11). Es un test 1til para valorar los cuernos
posteriores.

En la maniobra de provocacion de Thes-
saly, el paciente se encuentra en bipedestacion,
flexionando la rodilla contralateral a unos 20°.
Este ejecuta rotaciones internas y externas so-
bre la pierna apoyada. Sera positiva si se ad-
vierte dolor en la interlinea articular externa o
interna para los respectivos meniscos o si se
genera un bloqueo articular(11)(12).

La prueba meniscal de Apley consiste en
colocar al paciente en decubito prono flexio-
nando la rodilla afecta a 90°. Se comprime
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axialmente desde el talon y se realiza manio-
bras rotatorias interna y externa. Es positiva si
aparece dolor en la interlinea (11)(12).

El test de la sensibilidad de la interlinea
articular simplemente se basa en la palpacion
de la linea articular con la cadera y la rodilla
flexionadas y observar si produce clinica do-
lorosa (12).

Para el diagnéstico de desgarro de MI,
Shekarchi B y cols. determinaron que el test
de McMurray y de la sensibilidad de la inter-
linea son mas especificos, mientras que el test
de Thessaly tiene mayor sensibilidad. Para la
lesion de ME, la prueba de McMurray con-
cluy¢ ser mas sensible, y ésta, el test de Thes-
saly y el test de la sensibilidad de la interlinea
muy especificas (13). En otro trabajo, Kopf S
y cols. consideraron la prueba de McMurray
mas sensible y especifica para el diagndstico
de ambas lesiones (7). No obstante, la mayoria
decretan que la combinacion de las pruebas en
un mismo paciente efectuard un diagnodstico
con mayor fiabilidad (13)(7)(12).

Pruebas de imagen

Las pruebas de imagen también son una
parte esencial para el diagndstico de la patolo-
gia meniscal, posibilitando hacer una planifica-
cion pre-quirtrgica adecuada. Aportan datos de
gran relevancia como el tamafio de la lesion, la
localizacion y las posibles lesiones asociadas.

Se recomienda en pacientes con sintomato-
logia meniscal en los que se sospeche presencia
de osteoartritis solicitar una primera valoracion
mediante radiografia convencional simple, con
proyecciones AP y lateral en carga (11).

En los pacientes que no se prevea existen-
cia de osteoartritis la resonancia magnética
puede ser la primera linea de prueba diagnos-
tica (11). Sin embargo, no se encuentra con-
senso sobre si se deberia de realizar sistema-
ticamente una resonancia en una rodilla con
sospecha de desgarro meniscal traumatico(7).
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Si se presentara clinica meniscal de origen no
traumatico, la resonancia magnética tendria
menos indicacion.

La resonancia magnética es la prueba de
imagen menos invasiva y mas precisa para
el diagnostico de los desgarros meniscales.
En algunos estudios muestra una sensibili-
dad y especificidad del 89% y 88% respecti-
vamente para el diagnostico de roturas de MI
y del 78% y 95% para el ME (14). Tiene la
capacidad por tanto de descartar las lesiones.
Complementa a la exploracion clinica e influ-
ye en la decision del tratamiento, ahorrando
posibles artroscopias innecesarias (15). Es un
instrumento preoperatorio util que, aparte de
ayudar a planificar la cirugia, permite indicar
al paciente el tipo de lesion y sus posibilida-
des terapéuticas (7)(15).

Como desventaja, no puede vaticinar la re-
parabilidad de las lesiones ni ha demostrado
gran fiabilidad a la hora de evaluar las repa-
raciones.

Los meniscos presentan una baja sefial
en la imagen de la resonancia (hipointensos),
viéndose de color “negro”. Cuando el menis-
co es patologico, la ruptura facilita la entrada
de liquido sinovial modificando la sefial de
captacion en la resonancia, evidenciando fo-
cos hiperintensos (de color “blanco”) en T2
con supresion grasa como secuencia mas uti-
lizada o también en T1 aunque con menor in-
tensidad (1).

En la resonancia magnética, la proyeccion
sagital es la mas utilizada para valorar el teji-
do meniscal, aunque los planos coronal y axial
también han mostrado eficacia para diagnosti-
car lesiones meniscales (16).

En la degeneracion meniscal, se observa
una zona globular o lineal hiperintensa intra-
sustancial, normalmente horizontal, que no
afecta a la superficie articular del menisco.
Suele aparecer como un hallazgo incidental
(1)(7)(17). A veces es posible que se presenten
patrones de roturas complejos. La localiza-
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cion mas frecuente es en el cuerno posterior
del MI o en el cuerpo meniscal (17).

En las roturas meniscales se puede alterar
la morfologia habitual del menisco en la ima-
gen, llegando la linea hiperintensa a sobrepa-
sar la superficie articular meniscal. Es posible
que haya una division de los fragmentos, que
podra observarse o no segun la proyeccion es-
tudiada (1).

Merece mencion especial la aparicion de la
doble silueta de LCP en la proyeccion sagital en

los desgarros en “asa de cubo” (8)technical consi-
derations, and on the relevance of the type of meniscal

tear in the context of osteoarthritis (OA(18). Consiste
en un desplazamiento anterosuperior del frag-
mento extruido del MI o ME, ubicandose en la
zona intercondilea en situacion anteroinferior
con respecto al LCP. Este tipo de signo es al-
tamente especifico para los desgarros menisca-
les. Sin embargo, ha de tenerse en cuenta que
puede confundirse con los ligamentos menis-
cofemorales de Humphrey y Wrisberg (18).

Los traumat6logos han de tener precau-
cion a la hora de evaluar y analizar los hallaz-
gos de una resonancia, donde la rodilla se en-
cuentra estatica y movimientos posteriores de
la articulacion pueden desplazar la lagrima o
fragmento meniscal (7).

La resonancia magnética por tanto, resulta
ser la prueba de imagen mas precisa y menos
lesiva para el diagnostico de la patologia me-
niscal, considerandose como “gold standard”
(15). Sin embargo, para la valoracion de la
cicatrizacidbn meniscal en un seguimiento
post-operatorio, la artrografia por resonancia
ha demostrado ser mas algo mas valida, ya
que en la resonancia los cambios de senales
meniscales persisten un tiempo y no guardan
conexion con la clinica presentada (19)(7).
Aun asi, la artrografia por resonancia es posi-
ble que no detecte nuevos patrones de rotura
post-quirurgicos.Tratamiento

El tratamiento de las lesiones meniscales
va a depender fundamentalmente de la sin-
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tomatologia del paciente. Recordemos que
no todas las lesiones son sintomaticas y que
a menudo se presentan como hallazgos inci-
dentales en las pruebas de imagen. Ademas
hay algunas roturas que inicialmente generan
sintomas y pasan a ser asintomaticas con el
tiempo.

Cuando se produce una lesion meniscal
aguda se procede a realizar un tratamiento
sintomatico en funcion de la exploracion cli-
nica mediante artrocentesis si hay un profuso
derrame, AINEs, reposo, frio local, vendaje
compresivo y elevacion del miembro (2). En
caso de presentarse un bloqueo meniscal se
deben de ejecutar las maniobras rotacionales
y extensoras de la rodilla para desbloquearla,
ayudandose de infiltracion con anestésico lo-
cal si es preciso. Un bloqueo de rodilla por un
fragmento de asa de cubo que no pueda redu-
cirse constituye una urgencia quirdrgica.

Ante roturas meniscales poco sintomati-
cas, asociadas a artrosis relevante, estables o
con poca longitud o desplazamiento minimo,
se puede optar por tratamiento conservador.
Este se fundamenta en AINEs, inyecciones
intraarticulares con anestésicos locales, cor-
ticoesteroides, acido hialuronico, plasma rico
en plaquetas, suero acondicionado autologo...
(aunque en los tres ultimos no hay evidencia
de eficacia clinica) (20), fisioterapia o ejerci-
cios domiciliarios de 3 a 6 meses (17).

En cuanto al tratamiento quirtrgico, son
diversas las posibilidades terapéuticas que se
han ido desarrollando y perfeccionando a lo
largo de los afios. El proposito de la cirugia de
las lesiones meniscales es mitigar el dolor, fa-
vorecer el desarrollo normal de las actividades
cotidianas e impedir la degeneracion precoz
articular de la rodilla (3).

Las principales alternativas de tratamiento
quirargico son la reparacion meniscal o la me-
niscectomia parcial artroscépica (MPA) (7).
La meniscectomia total o subtotal actualmen-
te esta en desuso, ya que presentan un mayor
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riesgo de artrosis sintomdtica en comparacion
con la MPA (17).

Meniscectomia parcial artroscopica (MPA)

Es una técnica artroscopica que consiste
en el desbridamiento del tejido desgarrado de-
generativo para conservar y retener el mayor
remanente estable meniscal. La fuerza de con-
tacto y la carga entre los cartilagos femorales
y tibiales serd mayor cuanta mas cantidad de
menisco se reseque.

La MPA puede beneficiar a pacientes con
lesiones meniscales sintomaticas en rodillas
que ya presenten cambios degenerativos (21).
Se realiza en aquellas roturas en los que la
reparacion no es viable, ya sea por su mala
capacidad de cicatrizacidon, su localizacion
o su morfologia (22). Es una cirugia a priori
técnicamente sencilla y bastante usada por
los traumatdlogos. Es preferible realizarla en
desgarros que afecten a la zona 3 ya que se
preserva la pared periférica vascular y funcio-
nalidad del menisco (7).

Puede esperarse una mejora de los sin-
tomas del paciente con respecto a su estado
preoperatorio y de los resultados funcionales
después de practicar una MPA (17)(4). Facto-
res de mal resultado del tratamiento son IMC
alto, edema 0seo asociado, extrusion menis-
cal, condropatia grave asociada, edad avan-
zada o lesion meniscal externa a reparar (17).
Por el contrario, edad menor a 40 afios, extre-
midades sin desalineaciones del eje, minima
degeneracion articular o roturas con una inico
patrén son factores de buen prondstico.

El principal inconveniente es que, ademas
de alterar la funcidon meniscal ya que se esta
eliminando parte de su tejido, la MPA implica
un mayor riesgo de osteoartritis sintomatica
posterior en los pacientes (17)(7)(4). Este ries-
go de artrosis es mayor en el compartimento
lateral (17).

Por todo ello, hoy dia estd indicada la MPA
después de 3 meses de dolor continuo que no
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cede o de sintomas mecanicos considerables
(afectacion del rango de movimiento articular,
bloqueos frecuentes...) (17). Asimismo, cuan-
do una rotura no es técnicamente reparable o
ha fracasado una reparacion, puede conside-
rarse realizar una MPA (7)(22).

Igualmente, en pacientes con gonalgia y
presencia de lesion degenerativa de menisco,
la MPA no deberia de indicarse como primera
linea de tratamiento. Esto es a causa de que la
clinica no obligatoriamente esta relacionada
con la rotura meniscal sino mas bien es deri-
vada de la artrosis precoz (17).

Con respecto al periodo de recuperacion y
de retorno a la actividad diaria o a la deportiva,
los pacientes sometidos a meniscectomia par-
cial o incluso total, retornan a sus actividades
y alivian la sintomatologia en pocas semanas
en comparacion con los que han sido tratados
con reparacion meniscal. Se cree que es debi-
do a la eliminacion instantanea del causante
de la sintomatologia (fragmento o lagrima del
desgarro), mientras que las reparaciones nece-
sitan un tiempo mayor de cicatrizacion de los
bordes restaurados, durante el cual permane-
cerian los sintomas (22)(4).

La conservacion del menisco es la princi-
pal corriente terapéutica en la actualidad. La
reparacion meniscal se considera la primera
linea de tratamiento porque se ha demostrado
que los resultados radiograficos y sintomato-
logicos son peores después de realizar una
MPA (7).

Reparacion meniscal

Tanto la MPA como la reparacion meniscal
son tratamientos quirurgicos factibles para el
desgarro meniscal. No obstante, la reparacion
supera en amplios aspectos a la MPA a largo
plazo garantizando la proteccion del cartila-
2o (10). De esta manera, la reparaciéon menis-
cal constituye el tratamiento de primera linea
siempre que sea posible, ya que se preserva
la funcionalidad y estructura del menisco (4).
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Esta técnica conlleva una mayor satisfac-
cion del paciente y un menor riesgo de os-
teoartritis (7)(23). En cuanto a la recuperacion
de la funcionalidad o de la actividad previa,
ya hemos mencionado que se tarda mas tiem-
po en restituirse con respecto a la MPA. Los
pacientes que se someten a reparacion van a
precisar de una rehabilitacion mas prolongada
en tiempo para paliar la sintomatologia y re-
cuperar dicha funcionalidad, pero finalmente
van a tener una mayor capacidad de retornar
el mismo nivel funcional previo con respecto
a la MPA (7)(22).

Pese a estas evidencias, aunque se calcu-
la que mas del 30% de las roturas meniscales
son viables para la reparacion, menos del 10%
se reparan en la préactica habitual (24)(7).

Como inconveniente, hay que sefalar un
mayor riesgo de fallo de sutura reparadora re-
quiriendo una artroscopia de revision ya sea
temprana (0-4 afios) o tardia (>10 afios) com-
parado con la MPA (7). Aln asi, el indice de
¢éxito clinico de las reparaciones supera a los
fracasos en mas de un 85% (25)(7).

La reparacion meniscal busca la cicatriza-
cion meniscal como finalidad. Su éxito radica
en dos reglas esenciales: un proceso biologi-
co de cicatrizacion que necesita una abrasion
previa y una fijacion primaria solida de la su-
tura (10). La abrasion implica raspar o limar
el extremo de los bordes de la rotura, lo que
generard un tejido sangrante con capacidad de
curacion. La fijacion se consigue a través de
suturas anudadas reabsorbibles o de absorcion
lenta con el objetivo de prolongar una fijacion
solida durante toda la fase de curacién que
lleva unos meses. Los puntos han de situarse
preferiblemente juntos, unos 5-7mm de dis-
tancia, y con disposicion vertical que dara una
mayor sujecion, ya que las fibras de colage-
no del menisco discurren de forma horizontal
(10) (Figura 3).

La indicacién mas frecuente y de eleccion
para la reparacion son las roturas longitudi-
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nales verticales, preferiblemente en zona 1 o
2 (10). Los desgarros situados en estas zonas
segun las series tienen unos buenos resulta-
dos clinicos y tasas altas de curacion tras la
reparacion (7). Los desgarros radiales que se
extienden a la unién meniscocapsular, tradi-
cionalmente considerados irreparables, han
obtenido una alta tasa de éxito en las series
con cirugias reparadoras a pesar de ser técni-
camente mas demandantes (26).

Técnicas artroscopicas

Existen varias técnicas artroscopicas, dos
de ellas son las principales: la sutura todo-den-
tro, en la que se realiza tanto la sutura como
el nudo dentro de la articulacién con dispo-
sitivos auto-ajustables que son relativamente
caros como inconveniente principal (utilizada
sobretodo en desgarros mds posteriores, en
cuerno posterior y cuerpo meniscal); y la su-
tura fuera-dentro, en la que se accede a la ro-
tura y se anuda desde el exterior (10) (se indica
principalmente para la reparacion de lesiones
mas anteriores (27)).

La técnica dentro-fuera cada vez es me-
nos practicada en Europa ya que conlleva una
contraincision posterior que podria acarrear
complicaciones neuroldgicas (10), aunque el
riesgo es minimo. Se utilizan para reparar le-
siones en cuernos posteriores, cuerpo, union
meniscocapsular e incluso en roturas en asa de
cubo. No son validas para lesiones en zonas
anteriores. La sutura dentro-fuera es una téc-
nica versatil que tiene la ventaja de tener un
menor coste y de utilizar multiples suturas en
distintas configuraciones para diferentes pa-
trones de desgarro (28). Fillingham y cols. en
un estudio obtienen similares resultados clini-
cos entre suturas dentro-fuera y todo-dentro,
con bajos porcentajes de fracasos (11%y 10%
respectivamente) coincidiendo con las series
publicadas con anterioridad (29).

La reparacion abierta es poco utilizada.
Aun se lleva a cabo en lesiones horizontales
de pacientes jovenes deportistas (10).

Actualizacién en Patologia Meniscal

Recordemos que las suturas de reinsercion
transoseas en los desgarros de raices menisca-
les han de realizarse con la tensién adecuada,
pues si la raiz es tensada demasiado durante la
fijacion puede conllevar a un fallo temprano
de la sutura, y si no se tensa lo suficiente se in-
crementa el area de contacto tibiofemoral des-
embocando en una degeneracion precoz (9).

En términos generales no existe un inter-
valo preciso en el que se aconseje la repara-
ci6n meniscal desde su lesion. No obstante,
se recomienda la reparacion lo antes posible,
pues induce a una menor probabilidad de fra-
caso y se consiguen mejores resultados que en
situaciones cronicas, a pesar de esto, las rotu-
ras cronicas reparadas también logran grandes
resultados clinicos, por lo que han de suturar-
se en lugar de extirparse parcialmente (7).

Actualmente, se aconseja que en cualquier
tipo de rotura meniscal que asocie desgarro
del LCA se proceda a la reconstruccion del
LCA en el mismo procedimiento reparador
(7). Las suturas meniscales que se ejecutan
concomitantemente a la reconstruccion del
LCA denotan mayor porcentaje de curacion.
Esto parece que es consecuencia de la forma-
cion de un hematoma rico en células madre y
factores de crecimiento derivados de la médu-
la 6sea tras el brocado del tiinel del LCA (7)(4)
(25). Es controvertida la reparacion simultanea
por la clinica inflamatoria importante y la dis-
minucién del rango de movilidad que suelen
presentar los pacientes (7). Lo que si parece
claro es que la reconstruccion del LCA debe
de efectuarse lo mas temprano posible, ya que
el riesgo de fallo de la sutura o de re-rotura del
menisco se incrementa un 1% por cada mes
desde la lesion hasta la reparacion ligamen-
tosa (7). Wen Qiang Lee y cols. obtuvieron
buenos resultados funcionales en las escalas
IKDC'y Tegner en el grupo que se sometio a la
reparacion concomitante de la lesion meniscal
y del LCA vs a los que se les practico una re-
paracion meniscal aislada (4). Una reparacion
meniscal realizada en una rodilla inestable
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tiene un alto porcentaje de fracaso de sutura,
por lo que hay que intentar estabilizar la arti-
culacion a la hora de reparar el menisco. Se
propone cuidar a los meniscos suturados con
una férula ortopédica entre ambas cirugias,
que se mantendra hasta que ceda el periodo
inflamatorio (7).

Existen otros tipos de reparaciones me-
niscales que siguen en vias de investigacion
y desarrollo, como son la sustitucion parcial
meniscal o el transplante meniscal. El reem-
plazo de tejido meniscal con sustitutos o con
técnicas de aloinjerto ha probado restaurar la
funcién meniscal y disminuir los cambios de-
generativos (30). Estas técnicas normalmente
son sugeridas cuando hay fallos de sutura,
meniscectomias ampliadas o sintomatologia
recidivante (7).

Figura 3. Sutura meniscal. Los puntos deben de encon-
trarse a unos 5-7mm de distancia.

Beaufils P et al, Orthop Traumatol Surg Res [Internet].
2018,104(1):8137-45. Available from: http://dx.do.
org/10.1016/j.0tsr2017.04.016

Lesiones de rampa meniscal

Las lesiones de rampa meniscal (LRM)
son un tipo de rotura de menisco que a menu-
do pasan desapercibidas en la cirugia artros-
coOpica convencional.

Actualizacién en Patologia Meniscal

Consisten en una disrupcion entre el cuer-
no posterior del MI y su insercidn periférica
(31). Lesiones en rampa, meniscosinoviales
0 meniscocapsulares son usadas como sind-
nimos. En concreto, se sitian entre el cuerno
posterior del MI y su zona de transicion me-
niscoligamentosa, insertada a unos 5-10mm
distal del espacio articular en forma de aba-
nico (32). Esta insercion meniscotibial es de
suma importancia, pues se ha demostrado que
controla la traslacion anterior tibial cuando
la rodilla se flexiona (6)(32)(31). El area de
transicion meniscotibial estd recubierta por la
membrana sinovial y la cépsula articular, por
lo que es de esperar que a veces estas lesiones
estén “ocultas” y sean dificiles de ver con la
artroscopia (32)(31).

Las LRM estan fuertemente asociadas a
rodillas con lesiones del LCA (33)(34). Las
roturas de LCA raramente se encuentran ais-
ladas (30-35%) (32)(35), y cuando suceden se
debe de sospechar la presencia concomitante
de esta lesion. Se han encontrado en roturas
parciales y completas de LCA. No se ha evi-
denciado si aparecen en el momento del des-
garro del LCA o si son consecuencia de una
inestabilidad cronica (32). Ademas, la no re-
paracion de la LRM vy la inestabilidad conse-
cuente parece incrementar el riesgo de falla
de la plastia de LCA (35)(32), incrementando
hasta un 50% las fuerzas de tension de la plas-
tia durante el movimiento articular (36).

Estan ubicadas en la zona 0 (35)(32), por
lo que si son reparadas deben de tener una
buena capacidad curativa (32).

Existen varias clasificaciones de las LRM.
Una de ellas las diferencia en 5 tipos: en el tipo
1, la LRM se sittia en la unién meniscocapsu-
lar y a la exploracion artroscopica presentan
escasa inestabilidad; el tipo 2 son estables y
constituyen los desgarros parciales superiores
de la rampa meniscal, que se pueden extender
al menisco; las de tipo 3 son parciales y se
sitian en la parte inferior meniscal, por lo que
no son apreciables a simple vista y ademas
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presentan gran movilidad a la exploracion; el
tipo 4 dibuja un desgarro vertical longitudinal
y el tipo 5 un desgarro longitudinal vertical
doble (37)(35)(32).

Otra clasificacion mas interesante las
agrupa en completas o parciales dependien-
do de su extension a lo largo de la rampa y
en adherentes o dehiscentes (32). Las roturas
adherentes mantienen el complejo ligamen-
tario-capsular adherido a la pared posterior
del MI. Se espera que se resuelvan esponta-
neamente, ya que se ha confirmado que pre-
sentan recubrimiento sinovial en semanas
posteriores. Las dehiscentes por lo contrario
no mantienen unido el complejo tanto en mo-
vimientos de flexion como en extension. No
se asume que tengan una cicatrizaciéon natu-
ral y por lo tanto son susceptibles de repara-
cion (32) (Figura 5).

Actualizacién en Patologia Meniscal

Este tipo de lesiones tienen mas inciden-
cia en varones, personas jovenes y pediatricos
(35)(32). Se considera un factor de riesgo de
LRM un aumento de la pendiente de MI ana-
tomica (38)(33).

En cuanto a su diagnostico por pruebas de
imagen, la resonancia magnética es una herra-
mienta que tiene una sensibilidad y precision
moderadas aunque menores para detectar LRM
que para los desgarros meniscales en general
(39)(35)(33). Aunque algunas series han sefia-
lado que presenta una especificidad muy alta y
por lo tanto permite descartar su presencia (33).
Hay algunos signos caracteristicos para sospe-
char LRM en una resonancia, como el sigo del
“MI descubierto” (Figura 4), que es apreciado
en un corte sagital cuando una linea tangente al
margen posterior de la meseta tibial no atravie-
sa el cuerno posterior del MI (40).

Figura 4. Signo del MI descubierto. Puede apreciarse como la linea tangencial al margen posterior de la meseta tibial
(derecha) no atraviesa el cuerno posterior del M1.
Kim Y et al., American Journal of Roentgenology. 2018;211(6):1313-8.

La prueba “gold standard” para el diag-
nostico de LRM es sin duda la artroscopia (33)
(35). Sin embargo, las LRM muy a menudo se
pasan por alto desde un portal estandar artros-
copico anterolateral (35). Es recomendado hoy

dia el uso de un acceso posteromedial acceso-
rio para su diagnéstico y su posterior repara-
cion (35)(33). Si el paciente ha presentado una
rotura de LCA, la resonancia sugiere LRM o
si al palpar con los instrumentos artroscopicos
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Actualizacién en Patologia Meniscal

Figura 5. Imagen artroscopica. Lesion de rampa meniscal con separacion meniscocapsular.
Arner JW et al,. Knee Surgery, Sport Traumatol Arthrosc. 2017, 1-6.

se observa inestabilidad de la zona del cuerno
posterior del MI, se aconseja la inspeccion del
complejo meniscocapsular a través del portal
posteromedial (35). En caso de no percibirse
LRM, se puede proceder al desbridamiento de
los tejidos blandos que pueden estar ocultan-
dola (41)(35).

En referente a la cirugia de las LRM, es
preferible su reparacion sistematica ya que
ofrece altas tasas de curacion (32). Asimismo,
se ha comprobado que su reparacidon asocia-
da a la reconstruccion del LCA conduce a una
mejora de la laxitud anteroposterior y rotacio-
nal externa previa (42). Es tanto lo que influye
la rampa meniscal en impedir la traslacion ti-
bial anterior que se ha notificado que en LRM
llega a haber la misma laxitud anteroposterior
en movimientos de flexion que en rodillas con
meniscectomias totales (32).

Normalmente, las LRM que superan los
10mm de longitud tienden a suturarse (32).
La técnica se ejecuta a través de una sutura
gancho fodo-dentro o con sistemas de sutura
todo-dentro (10).

En LRM estables la abrasion o la trepa-
nacion/perforacion logran ser semejantes a la
reparacion con sutura en cuanto a estabilidad
post-operatoria (43)(35). No esté clara la nece-
sidad de reparar LRM estables.

La reparacion de las LRM conllevan a una
mejoria importante de los resultados en las es-
calas subjetivas de gonalgia, indistintamente
de la técnica reparadora utilizada (35).

Conclusion

El tratamiento de la patologia meniscal
ha sufrido en los tltimos afios un cambio de
enfoque, de manera que se aconseja preservar
el tejido meniscal en la medida de lo posible
para mantener la funcionalidad de los menis-
COS.

La lesion de rampa meniscal es una rotura
que no debe de menospreciarse. Su inspeccion
y su reparacion contribuyen a una mejor esta-
bilidad de la rodilla.
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Resumen

Objetivo

El presente estudio pretende Este estudio trata
de analizar y describir como ha afectado el con-
finamiento durante la pandemia por Covid-19 a
la incidencia y 1 tratamiento, epidemiologia y el
manejo de los pacientes con fractura de cadera, a
través de la comparacion comparandolos con una
cohorte n grupo equivalente de pacientes del en el
mismo periodo del afio anterior.

Material y Métodos

Se describen y analizan de forma prospectiva
dos periodos de tiempo, Analizamos prospecti-
vamente dos periodos de tiempo , desde el 14 de
marzo hasta el 2 de mayo de los afios 2019 y 2020.

Abstract

Purpose

This study aims to compare how confinement
during the Covid-19 pandemic has affected the
treatment, epidemiology and management of pa-
tients with hip fracture with a group compared
with an equivalent group in the same period of the
previous year.

Methods

We prospectively analyze two periods from
3/14 to 5/2 of the years 2019 and 2020.

Results

We found significant reductions in hospital
length of stay and time to surgery, as well as an in-
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Resultados

Se aprecia Encontramos una reduccion esta-
disticamente significativa en la estancia hospita-
laria y el tiempo hasta la intervencion quirtirgica,
ademas de un incremento en las interconsultas
realizadas al servicio de medicina interna. Asimis-
mo, se observo un incremento en el tiempo des-
de que el paciente sufre el traumatismo hasta que
acude urgencias (p<0.05). Este hecho permitio
crear dos nuevos grupos de estudio: los pacientes
que acudieron al servicio de urgencias en menos
de 24 horas desde el traumatismo y, por otro lado,
los pacientes que acudieron pasadas 24 horas, sin
poder encontrar diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre ambos grupos en las variables
evaluadas.

Conclusion

Quizas la adaptacion de nuestro hospital para
el rapido manejo de estos pacientes y el miedo a
la enfermedad hayan dado lugar a los resultados
obtenidos.

Palabras clave: cOVID; Confinamiento; Frac-
tura de cadera; Tercera edad; Pandemia
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crease in internal medicine consultations and time
to emergency care (p<0.05). This led us to create
two new groups: on one hand, those patients who
came to the emergency care within 24 hours, and,
on the other hand, those who came after 24 hours,
finding no statistically significant differences in
the parameters evaluated.

Conclusion

Perhaps the adaptation of the hospital for the
rapid management of these patients and the fear
of the disease have led to the results obtained

Keywords: COVID, Lockdown; Hip fracture;
Elderly; Pandemic.

Introduccion

La enfermedad pordel Coronavirus [CO-
VID19), cuyo origen se sitllaepicentrosurgio en
Wuhan'2(1,2), se declarodiolugar a la declaracion
como emergencia sanitaria porparte de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) en enero del
2020, y posteriormente declaradacomo pandemia.
Los diferentes paises implantaron distintasestu-
diaron formas de contener la pandemia; en Espa-
fia, por ejemplo, se instaurddeclar6 unel estado de
alarma el 14 de marzo de 2020; lo que supuso la
implementacion de medidas restrictivas para la
poblacién, como la prohibicidon del contacto so-
cial y la actividad en la calle hasta el pasado 2 de
mayo, momento en que donde se establecieron
ciertos horarios en los cuales que permitierona la
poblacién podia realizar ejercicio al aire libre y sa-
lir al exterior® (3). El control de esta pandemia ha
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sido un el objetivo comun para de la mayoria de
los paises, con el fin de evitar su propagacion* (4).

Desde el punto de vista traumatolégico, se ha
apreciado un descenso en la asistencia a urgencias
se ha visto disminuida durante el estado de alar-
ma’, (5) sin embargo, tal y como refleja el trabajo
realizado en Wuhan®hayun colectivo que no ha
dejado de acudir a las urgencias: los pacientes de
edad adulta que sufrian traumatismos en su domi-
cilio si continuaron acudiendo a urgencias. como
bien refleja el estudio realizado también en Wu-
han (6). En este sentido, en la tercera edad, [por
encima de los 65 afios) una de las patologias mas
frecuentes esson las fracturas de cadera’(7), que
suele producirse ocurriendo la mayoria de ellas en
el domicilio habitual del paciente® (8). El objeti-
vo de este estudio es analizar y describirestable-
cer como ha afectado el confinamiento motivado
por la pandemia por COVID 19 ade la sociedad a
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los pacientes con fractura de cadera, respecto a en
cuanto a su epidemiologia, tratamiento y manejo
perioperatorio.

Material y Métodos

Se disefi6 un estudio observacional y analiti-
co, prospectivo de cohortes, que incluyopara in-
cluir a aquellos pacientes por encima de 65 afios
con fractura de cadera,que fueron diagnosticados
en nuestro centro durante el periodo de confina-
miento [desde el 15 de marzo hasta el- 2 de mayo
de 2020). Se selecciond como grupo control a Asi
mismo se seleccioné un grupo control, con aque-
lloslos pacientes con fractura de cadera ingresados
durante las mismas fechas del afio anterior. Los
criterios de exclusion fueron pacientes con fractu-
ras abiertas, fracturas patoldgicas, fracturas diafi-
sarias, peri-implante o politraumtizados.

La recogida de datos se llevo a cabo de forma
prospectiva a travésextrajo de nuestros sistemas
informaticos de forma prospectiva. Se recogieron
y analizaron diferentes variables: edad, sexo, dias
desde el traumatismo hasta que el paciente acu-
didacudir a urgencias, tipo de fractura, hemoglo-
bina preoperatoria y postoperatoria, Hbpre y PO,
dias desde el momento del ingreso hasta lahasta
intervencion quirargica, estancia hospitalaria to-
tal, dias de ingreso, necesidad de seguimiento por
medicina interna (MI) y mortalidad. Todos los pa-
cientes fueron sometidos a un test de testadosde
COVID-19 por la reacciéon en cadena de la poli-
merasa [PCR) previo a la cirugia.

El analisis estadistico se realizo con el Se utili-
z6 el software informatico IBM SPSSspss Sstatis-
tics 25.para el analisis estadistico. Se llevo a cabo
realizd un andlisis descriptivo de todas las variables
mencionadasutilizadas. La normalidad de los datos
se analizo con el test de Shapiro-Wilk. La prueba
de Kruskal-Wallis al Wallis se utilizo para valorar
diferencias significativas respecto al tiempo hasta
en cuanto a tiempo hasta que el paciente acudid
acudir a urgencias, tiempo hasta la cirugia y dias
de ingreso. La prueba T de Student se utilizé para
valorar Las posibles diferencias en relacion con la
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edad y la hemoglobina pre y postoperatoria se eva-
luaronvaloraron mediante la prueba T de Student.
El test deLa prueba Chi-cuadrado se utilizo utili-
zOpara para valorar las interconsultas realizadas a
MImedicina interna. Se considerd una diferencia
estadisticamente significativa con p < 0,05.

Resultados

Durante el periodo de confinamiento ingresa-
ron 52 pacientes con fractura de cadera,con una
media de edad de 82,7 anos (65-97). La, la estan-
cia hospitalaria media fue de 5,6 dias (2-44), el
tiempo medio hasta que los pacientes acudieron
a urgencias fue de 1,28 dias (0-21), con un retra-
so superior a retrasando la consulta a urgencias
en mas de 24 horas enh el 17% de los pacientes
(9/52), con una media de 7 dias (1-21). El tiem-
po medio hasta la intervencion quirtrgica fue de
1,56 dias (0-6), interviniéndose un 90% de los pa-
cientes en menos de 48 horash y un 60% en me-
nos de 24 horash. El descenso medio en el nivel
de hemoglobina La disminucion de la Hb fue de
3,04 puntos (1,3-5,5), con una tasa de transfusion
del 44% (23/52). Respecto al sexo, encontramos
hay un total de 38 mujeres y 14 hombres. El 35%
de los pacientes (18/52) precisaron seguimiento
por MI. La mortalidad durante el ingreso fue En
cuanto la mortalidad durante el ingreso fue del 6%
(3/52). Todos los pacientes fueron negativos en la
a laprueba PCRCOVID19 realizada previa a la ci-
rugia. para diagnostico de COVID19.

Al comparar estos datos con el grupo con-
trol, tal y como se refleja en la Tabla 1, (como
se muestra en la Tabla 1), se obtuvieron se apre-
ciaron diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05) con respecto al tiempo que los pacientes
tardaron en acudir a urgencias, el tiempo hasta
la cirugia, los dias de ingreso, asi como en lase
interconsultas realizadas a MI. Medicina Interna.
En elEl resto de variables analizadas, como la
parametrosevaluados: edad, la hemoglobina pre
y postoperatoria y el Hb pre y post 'y % de trans-
fusiones, no se observaron diferencias estadisti-
camente significativas.
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Tabla 1
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Variables

La En cuanto a la comparacion entre los pa-
cientes que tardaron mas de 24 horas en acudir a
urgencias frente a los que acudieron antes de las
24 horas acudieron mas se describe en la Tabla 2.
tardede 24h a urgencias y antes de 24h se obser-
va los datos obtenidos en la tabla namero 2. Al
realizar un andlisis estadistico de estos datos no
se aprecian diferencias estadisticamente significa-

Tabla 2

Ano

2020 2019
14 [27%) 7[13%)

38 [73%) 47 [87%)
82,7[65-98) |  84[65-99)
5,62 6,16

1,28 0,04
43[83%) 53[98%)
9[17%) 1[2%)

18 [35%) 25 [46%)
1,56 2,05

3,05 3,9

23 [44%) 26 [48%)

3 [6%) 7[13%)

tivas. Ahora bien, si puede observarse que hasta
un 66% de los pacientes que tardaron mas de 24
horas en acudir a urgencias precisaron una trans-
fusion previa a la cirugia. ninguno de ellos ha sido
estadisticamente significativo, aunque si podemos
observar algunos datos curiosos como que el 33%
de pacientes tuvieron que ser transfundidos pre-
vios a la cirugia.

Variables

0 14 [33%)
9 [100%) 29 [66%)
86,7 [71-95) 81,9 [59-98)
9,4 [3-44) 4,7[2-12)

3 [33%) 15[34%)

2,1 1,45

2,28 3.2

6 (66%) 17 (40%)

0 3 (7%)
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Discusion

La pandemia porde Covid-19 ha sido causa-
da por el SARS-CoV-2 (Coronavirus-2 of Severe
Acute Respiratory Syndrome). La enfermedad se
describié Fue descrita por primera vez en diciem-
bre de 2019 en la ciudad de Wuhan, capital de la
provincia central china de Hubei'(1). En Europa,
el primer caso de Covid-19 se diagnosticoé fue
diagnosticado en Francia el 25 de enero de 2020.
Posteriormente, Eel 21 de febrero, un gran brote
se detectd un gran brote en Italia, sobre todo en
el norte, cerca de la ciudad de Milan?(2). A partir
de este momento, Llos casos aumentaron rapida-
mente, lo que llevo a la OMS a una declaracion

de reconocid esta patologia como una pandemia
mundial el 11 de marzo de 2020° (9).

Con el fin de Para prevenir la rapida disemi-
nacion del virus, muchos gobiernos de diferentes
nacionalidades impusieron restricciones de mo-
vilidad, para los movimientos, cuarentenas, con-
finamientos, cancelacion de diferentes eventos, e
incluso el y el cierre de latoda actividad no esen-
cial'® (10). En Espaifia, el gobierno decreto unel es-
tado de alarma el 11 de marzo, que limitoel cual li-
mitaba el libre movimiento de los ciudadanos con
algunas excepciones.(como los servicios basicos).

La pandemia por Coronavirus (COVID-19) ha
supuesto un enorme contratiempo para los siste-
mas de salud a nivel sanitario y socioeconémico!!
(11). Los servicios de cirugia ortopédica y trauma-
tologia han disminuido su actividad, con un des-
censo endisminuyendo el niimero de cirugias elec-
tivas y consultas, con la intencion de contribuir a
la contencion para centrarse en contener de la esta
pandemia'’(12). Asimismo, se ha apreciado una
disminucion considerable en la asistencia a los ser-
vicios de urgencias por patologia traumatica®, mo-
tivada por la cuarentena obligatoria y las restric-
ciones de movilidad impuestas por el gobierno'*.
Las fracturas de caderaen la 3* edad se encuentran
asociadas con una reduccion de la calidad de vida,
un aumento de la mortalidadsuponiendo ademas
un gran gasto para el sistema sanitario que se en-
cuentra centrado actualmente en el tratamiento de
la pandemia del COVID 19 (13). La asistencia de
la mayoria de las patologias traumaticas en los
servicios de urgencias se ha visto reducida durante
la pandemia (5). Esto es debido a que el gobierno
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espafiol, como otros muchos paises, decididé im-
poner una cuarentena obligatoria y restricciones
de movilidadpara intentar frenar la curva, ya que,
nuestro sistema sanitario no era capaz de soportar
una sobrecarga por dicha enfermedad (14). Con la
mayoria de la poblacion en casao desplazandose
minimamente, hay un menorriesgo de sufrir un ac-
cidente de trafico o laboral. Este hecho no afecta
a la fractura de cadera, pues Sin embargo, histori-
camente se ha descrito que la mayoria suelen ocu-
rrir en el domicilio del paciente'*'¢.s fracturas de
caderaocurren en su mayoria dentro del domicilio
(15,16). Los pacientes con Siendo los pacientes
con fractura de cadera suponen un colectivo muy
vulnerable, con debido a que como ya sabemos,
presentan una mortalidad al mes del 7 — 8%y
alafio de entre el 20 y ¢l 40%'7(17). Se han descri-
to multiples factores que podrian influir negativa-
mente en su prondstico, entre los que se encuentra
el tratamiento no quirtrgico'®. y una tasa de mor-
talidad almes del 7-8% (15), siendo el tratamiento
no quirdrgico un mal factor prondstico para estos
pacientes (18).

En el presente trabajo se pone de manifiesto
Esto nos indica como que el confinamiento de este
tipo de pacientes (ancianos con osteoporosis) pue-
de no afectar a la alteraria incidencia de las frac-
turas de cadera este tipo de fracturas, tal y como
podemos observar en nuestro estudio, pues donde
el nimero de pacientes en ambos grupos (durante
el mismo periodo de tiempo) es similar (52/54).

Uno de los resultados que pueden destacarse
de nuestro estudio es que el 17% de los pacientes
acudieron con mas de 24 horas de retraso al ser-
vicio de urgencias, probablemente motivados por
el . Este hecho es quizas debido al miedo al con-
tagio de los propios pacientes y susfamiliaresal
contagio del virus, asi como por , probablemente
a las advertencias del gobierno de evitarno hacer
realizar un uso innecesario de las urgencias. Tras
analizar los datos de los pacientes que acudieron
mas tarde a urgencias, después de las primeras 24
horas, no se han apreciado diferencias estadistica-
mente significativas respecto a la estancia hospita-
laria, pérdida de hemoglobina, tasa de transfusion
o mortalidad (tabla 2). Esto nos ha hecho estudiar
los datos de estos pacientes para ver si al acudir
mas tarde a urgencias han presentado peores re-
sultados clinicos o no, comparandolos con los
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pacientes que acudieron en menos de 24 horas al
servicio de urgencias. Aunque, como hemos podi-
do comprobar, este hecho no ha supuesto diferen-
cias estadisticamente significativas respecto a dias
de ingreso, pérdida de Hb, tasas de transfusion o
mortalidad (Tabla 2).

La realizacion de Como queda recogido, pos-
poner la cirugia mas alla de las primeras 48 horas
puede suponer supone un aumento de la mortali-
dad en los pacientes con fractura de cadera'’ (17).
A este respecto, , Een nuestra cohorte, el 90% de
los pacientes se intervinieron en menos de 48 ho-
ras, y el 60% en menos de 24 horash. Compara-
do con el grupo control, se observa esto supone
una disminucion en el tiempo hasta la interven-
cion quirtrgica,de 1,56 dias a vs los 2,05 dias re-
gistrados en 2019. 1 periodo anterior. Tal y como
recoge la guia de la Sociedad Britdnica de Ge-
riatria (BGS), es recomendable realizar un dicho
tratamiento quirurgico en las primerasmenosde 24
horas'(19). Ademas, insiste en la necesidad de y
como ademads recomienda se requiere un manejo
multidisciplinar, tal y como se realiza en nuestros
pacientes, que fueron valorados siendo nuestros
pacientes vistos y seguidos por MI cuando fue si
era necesario, siendo fundamental durante la pan-
demia del COVID 19. Por otro lado, se recomien-
da que recomiendan en los pacientes ancianos
sometidos a procedimiento quirurgicos durante la
pandemiaque se realicen cirugias que se minimi-
cen la pérdida de sangre, el tiempo quirtrgico, se
permitan una carga precoz y se reduzcan la estan-
cia hospitalaria para disminuir reducir el tiempo
de exposicion al coronavirus.

Es posible que el seguimiento de las recomen-
daciones mencionadas, Quizas haber seguido es-
tas recomendaciones, junto con unala disminucion
de la cirugia electiva, hayan permitido disminuir
dado lugar a una menor la estancia hospitalaria,
asi como y ademads de a una reduccion de la mor-
talidad del 50% respecto al mismo periodo del afio
anterior. Es posible que Puede que la pandemia
haya supuesto un beneficio para los pacientes con
fracturas de caderapor fragilidad, pues, tal vez, ya
que la situacion creada nos ha permitido realizar
un manejo 6ptimo de esta patologia, siguiendo no
sabemos si es debida a que hemos podido seguir
correctamente los protocolos propuestos por la de
manejo de las guiasde la SECOT (Sociedad Es-
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pafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia) y
la SEGG (Sociedad Espafiola de Geriatria y Ge-
rontologia)®, ademas de que (20) y que la pande-
mia por del COVID 19 no ha afectado duramente
nuestra region.

Por otro lado, al igual que le ocurre a nuestros
compaiieros del Reino Unido,podemos sospechar
que la menor estancia hospitalaria en ancianos con
fractura de cadera podria deberse puede también
ser debida a nuestro afan porde cuidar a nuestros
mayores ¢ intentar que estén el menor tiempo posi-
ble bajo el riesgo de contagio por COVID, ademas
de lay la necesidad de mantener camas disponibles
por si fueran en caso de que fueran necesarias para
pacientes infectados con COVID 19!, (21)

Conclusiones

Durante el confinamiento, El confinamiento
motivado por la pandemia por COVID 19 no ha
afectado a la incidencia de la fractura de cadera en
el pacientes anciano.s [>65 afos) no ha visto afec-
tada su incidencia. Sin embargo, sii se ha apre-
ciado detectado que hasta un casi el 20% de los
pacientes acudieron en a urgencias con una me-
dia de 7 dias de retraso mediomas tarde debido al
miedo al contagio por coronavirus covidl9. Esta
demora ha supuesto diferencias en la incidencia
de complicaciones perioperatorias y la mortalidad
con respecto al resto de pacientes. Es recomenda-
ble la realizacion de un estudio a largo plazo y con
un tamafio muestral elevado que permita valorar
las Es necesario un estudio a largo plazo para va-
lorar realmentelas consecuencias reales del confi-
namiento en los pacientes con fractura de cadera.
que ha tenido el confinamiento en este tipo de le-
siones.
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Resumen

Objetivo

En este trabajo se pretende realizar una ac-
tualizacion sobre el papel de la ecografia en las
fracturas de tercio distal de antebrazo en pacientes
pediatricos, desde su diagnostico, pasando por la
asistencia en la reduccion de la fractura, hasta el
seguimiento ambulatorio.

Material y métodos

Se incluyeron todos los estudios relacionados,
estudios prospectivos, comparativos entre la eco-
grafia y los métodos gold standard actuales (rayos
x) en el diagnoéstico, asistencia en la reduccion y
seguimiento de las fracturas de mufieca, en pa-
cientes en edad pediatrica, publicados en los ulti-

Abstract

Objective

Update the role of ultrasound in the distal
third forearm fractures in pediatric patients, from
the diagnosis, through assistance in reducing the

fracture, to outpatient follow-up.

Material and methods

All related studies, prospective, comparative
studies between ultrasound and current gold
standard methods (x-rays) in the diagnosis,
assistance in the reduction and follow-up of wrist

fractures, in pediatric patients, published in the

last 5 years, found in PUBMED, COCHRANE and
EMBASE databases, were included.
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mos 5 afios, encontradas en las bases de datos de
PUBMED, COCHRANE y EMBASE

Resultados

14 estudios reunieron los criterios de inclusion
con grados de evidencia II-III. Mostrando sensibi-
lidades y especificidades >90% en el diagndstico
ecografico, asi como una tasa éxito en la reduccion
de la fractura comparable a los métodos habitua-
les.

Conclusion

La revision presentada nos plantea la ecogra-
fia como alternativa real a la radiografia simple
en la deteccion y como asistente en la reduccion
de las fracturas de antebrazo distal, asi como su
prometedor futuro en el seguimiento de esta pa-
tologia.

Palabras clave: antebrazo; pediatria; fractu-
ras, huesos; ultrasonido
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Results

14 studies reached the inclusion criteria with
grades of evidence II-1ll. Showing sensitivities
and specificities > 90% in fracture diagnosis by
ultrasound, as well as a success reduction rate of
the fracture comparable to the usual methods.

Conclusion

The review presented shows us ultrasound
as a real alternative to plain radiography in the
detection and as a useful tool in the reduction of
distal forearm fractures, as well as its promising

future in the follow-up of this pathology.

Keywords: forearm; pediatrics, fractures,
bones,; ultrasound

INTRODUCCION

Las fracturas de antebrazo son las fracturas
mas frecuentes en pacientes en edad pediatrica,
pues representan hasta un 40% de las fracturas
a esa edad. Entre estas, la localizacion mas fre-
cuente es la zona distal, que abarca casi el 75% de
las fracturas de antebrazo. El impacto directo es
el mecanismo de produccion mas frecuente'. En
el paciente pediatrico, las fracturas de antebrazo
distal o fracturas de mufieca pueden dividirse en:
fracturas en rodete o torus, fracturas en tallo ver-
de, fracturas completas y epifisiolisis®>.La presen-
cia de dolor, impotencia funcional y una deformi-
dad, conduce al paciente, de forma rutinaria, a la
sala de rayos X para la obtencion de al menos dos
proyecciones radiograficas. La repeticion de estas
proyecciones radioldgicas no resulta desdefiable,
pues en algunos estudios supone hasta un 9% de
las radiografias realizadas, lo que supone un in-
cremento en la radiacion que recibe el paciente.
Todo ello, sumado a la dificultad técnica inheren-
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te a los pacientes en edad pediatrica, con los que
encontramos dificultades para que mantengan la
posicion deseada’.

En nifios, el porcentaje de fracturas detectadas
por radiologia simple tras sufrir un traumatismo
en la mufieca es del 53%, es decir, a casi a la mi-
tad de los pacientes que acuden a urgencias por
un traumatismo en la mufleca, se le realizan radio-
grafias sin tener fractura alguna*.(4) A todo esto,
se deben sumar las radiografias de articulaciones
adyacentes, como el codo, y otros planos radiogra-
ficos que el paciente recibira a lo largo de todo el
proceso asistencial que motiva una fractura distal
de antebrazo, incluido el control tras la reduccion
y durante el seguimiento. En el “comunicado de
los riesgos de la radiacion en el radiodiagnostico
pediatrico; informacion para apoyar las discusio-
nes de la salud sobre beneficios y riesgos” de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y, por
consiguiente, el Gobierno de Espafia, con fecha
de 2016, pone de manifiesto que: “Los nifios son
mas vulnerables que los adultos a algunos tipos de
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cancer radioinducido...; las revisiones recientes
de las investigaciones sugieren que (en general)
los nifios podrian ser entre dos y tres veces mas
sensibles a la radiacion que los adultos”, asi mis-
mo destacan que “el cancer relacionado con la ex-
posicion radiologica durante la infancia resulta de
media en mas afios de vida perdidos que durante la
edad adulta...; el cancer radioinducido podria pre-
sentar un periodo de latencia largo que varia segun
el tipo de malignidad y la dosis recibida”, finali-
zando con la aseveracion: “el valor clinico de las
imagenes diagnosticas obtenidas por radiacion es
incuestionable en el diagndstico de enfermedades
y lesiones pediatricas. Existen multiples oportuni-
dades de reducir la dosis de radiacion sin pérdida
de informacion pertinente para el diagnostico”.
Por todo ello, nos vemos obligados a optimizar y
promulgar técnicas y estrategias libres de radia-
cion en la valoracion del paciente, sin comprome-
ter la validez de las pruebas realizadas®.

A diferencia de lo que ocurre con el tobillo o la
columna cervical, no encontramos guias para saber
cudndo debemos solicitar una radiografia simple
en los traumatismos de muiieca. Esto motiva que
ante un traumatismo agudo, de forma rutinaria, se
soliciten varios planos radiograficos. En este sen-
tido, se estan desarrollando estrategias, como las
Amsterdam Pediatric Wrist Rules, que persiguen
un modelo predictor basado en 6 variables: edad,
hinchazén a nivel del radio distal, dolor a la pal-
pacion del radio distal, tabaquera anatomica, asi
como dolor o anormalidad con la supinacion, con
lo que se consigue reducir hasta un 22% el nimero
de placas simples realizadas, con una sensibilidad

(A) (B)
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diagnostica del 95.9%. Destaca la importancia de
realizar una buena exploracion fisica, que permi-
ta reducir el nimero de radiografias en un trau-
matismo de muiieca. Con ello, podrian evitarse,
por ejemplo, las radiografias de codo por ser una
articulacion contigua, que no debieran ser reali-
zadas por protocolo, salvo que la exploracion sea
dolorosa®’®. Entre las estrategias para reducir la
radiacion, se encuentra el uso de los fluorosco-
pios pequefios 0 “minic-arm” en el momento de
la reduccion. No obstante, aunque disminuyen la
radiacion emitida en comparacion con los fluoros-
copios convencionales en radioscopia continua,
siguen exponiendo al cirujano y al paciente a una
dosis cuatro veces mayor (76 miliroentgen (mR),
frente 10 mR por cada radiografia simple), que si
hiciéramos radiografias simples en ambos planos’.

La ecografia es una herramienta diagndstica
libre de radiaciones, ya utilizada desde finales del
siglo XX para las fracturas de mufieca en edad
pediatrica, y cada vez mas usada, desde el pri-
mer contacto con el paciente contusionado en el
antebrazo en los servicios de urgencias. Permite
realizar un examen en tiempo real, no solo de la
fractura y su comportamiento, sino también del
miembro contralateral, sin necesidad de radiar al
paciente'*!!.

El objetivo de este trabajo es realizar una re-
vision sobre el papel de la ecografia en las frac-
turas del tercio distal de antebrazo en pacientes
pediatricos. Se pretende analizar su utilidad en el
diagndstico, como asistente en la reduccion de la
fractura, y durante el seguimiento en consultas
(figura 1).

12,13

Figura 1. A) Codigo QR correspondiente a video de valoracion dinamica ecografica de fractura doble de antebrazo.
B) A la izquierda: fractura suprametafisaria de radio distal sin reducir. A la derecha: reduccion conseguida.
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MATERIAL Y METODOS

Con la intencion de realizar una revision se
llevoé a cabo una recopilacion de articulos refe-
ridos al papel de la ecografia en las fracturas de
antebrazo distal o mufieca en pacientes en edad
pediatrica: diagnostico ecografico, reduccion de
la fractura ecoguiada y seguimiento en consultas.
Para ello se utilizaron los siguientes descriptores
pediatrics, forearm fractures y ultrasound en las
bases de datos MEDLINE (con su motor de bus-
queda PUBMED), COCHRANE y EMBASE. Se
revisaron los manuscritos publicados hasta el 10
febrero de 2020. En un primer momento, se revi-
saron los titulos y resimenes de los articulos en-
contrados Se utilizé el formato PICO para la inclu-
sion y exclusion de los manuscritos identificados:
Pacientes: pediatricos; Intervencion: diagnoéstico,
reduccion, seguimiento de fracturas de antebrazo
distal; Comparacion: técnicas no ecograficas (ra-
diografia convencional); Resultados: los aprecia-
dos en los estudios analizados. Diversos trabajos,
considerados relevantes respecto al tema analiza-
do, se incluyeron a pesar de que no cumplian de
forma estricta los criterios de inclusion.

Seleccion de estudios

Se incluyeron todos los estudios relacionados
con el tema, prospectivos, comparativos entre la
ecografia y los métodos considerados de referen-
cia o gold standard (radiologia convencional) en el
momento actual en el diagnoéstico, asistencia en la
reduccion y seguimiento de las fracturas de mufie-
ca. Se incluyeron como filtros articulos publicados
en lengua inglesa, espafiola, alemana o francesa,
asi como limitados a la raza humana. También se
excluyeron los articulos de revision y los que no
habian sido publicados en los tltimos 5 afios. Se
incluyeron articulos con un nivel de evidencia II-
IIT segun SIGN (Scottish Intercollegiate Guideli-
nes Network).

RESULTADOS

Para esa busqueda, se encontraron un total de
248 articulos. A estos, se anadieron 10 manuscri-
tos encontrados mediante busqueda manual, que
se aceptaron por su rigor metodologico. Una vez
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se descartaron los articulos duplicados e incom-
pletos, quedaron 251 manuscritos. A continuacion,
se descartaron los articulos escritos en un idioma
diferente al inglés, espafiol, francés o aleman, asi
como tampoco se incluyeron los no relacionados
con el tema de interés, tras una revision por titu-
lo y resumen, de lo que resultarian un total de 89
trabajos. Finalmente, se rechazaron los articulos
no escritos en los ultimos 5 afios, asi pues, tras la
aplicacion de este ultimo filtro, quedaron un to-
tal 14 manuscritos para realizar la revision (figu-
ra 2). Para esclarecer y amenizar la redaccion de
resultados, se ha considerado exponer los resulta-
dos diferenciandolos en lo que seria la secuencia
habitual en el manejo ecografico de una fractura
de antebrazo distal, que incluye los siguientes ele-
mentos: diagnéstico, reduccion de la fractura y se-
guimiento ambulatorio de la fractura.

Diagnéstico

Los resultados expuestos en la Tabla 1 perte-
necen a los estudios incluidos en la revision siste-
matica sobre el diagnostico ecografico de fractu-
ras de antebrazo distal. Todos los trabajos, menos
el publicado por Ackermann y cols.'¥, mostraron
tanto la sensibilidad como la especificidad diag-
noéstica de la ecografia. Los 10 estudios incluidos
suman un total de 1623 pacientes, con una preva-
lencia de fracturas de antebrazo distal del 30.17%
- 66% entre los pacientes atendidos por contusion
en la mufieca. E1 100% de los estudios estan enfo-
cados en el estudio de la misma region anatomica,
el tercio distal de antebrazo o mufieca. En todos
los manuscritos, salvo en el publicado por Koza-
ki y cols.'s, la poblacion estudiada se encontraba
en edad pediatrica; la razon para incluir este es-
tudio es que la mayor parte de su n corresponde a
pacientes pediatricos (72.3%) y el resto a adultos
jovenes.

En cuanto a la sensibilidad en la deteccién
de fracturas con el uso de la ecografia, en com-
paracion con el considerado gold standard (ra-
diografia simple en plano posteroanterior (PA) y
lateral), el rango varia desde un 91.5% obtenido
por Rowland y cols." hasta el 99.5% descrito por
Herren y cols.', situandose, en cualquier caso, en
el resto de trabajos incluidos por encima del 90%
en la deteccion de fracturas de antebrazo'', 14 -
22. La especificidad tiene un rango de resultados
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Estudios adicionales
encontrados en
revisiones manualkes de

COCHRANE:
(n=248)

\

los articulos
encontrados

(n=10%

/

Estudios tras retirar
duplicados y articulos
incompletos

(n=251)

Estudios tras descarnar
idioma diferents 3
espanol. inglés. aleman
o frances

(n=250)

Estudios incluidos tras
descartar los no
relscionados con =l
tema por titulo y
resumen

n=88%

Estudios incluidos en Ia
revision sistematica tras
descartar los que no
cumplen con otros
criterios metodologicos
de seleccion

(n=14)

Figura 2. Diagrama de flujo con los articulos incluidos en la revision, tras la aplicacion de los
criterios de inclusion y exclusion.

desde el 84% en el estudio de Hedelin y cols.17 al
99.5% de Herren y cols.!'S, de manera que, hasta el
67% de los estudios incluidos ofrecen valores de
especificidad superiores al 90%.

Las ecografias en los distintos estudios fue-
ron realizadas por distintas especialidades (trau-
matologia, medicina del deporte, etc.), siendo su
maximo representante los médicos que atienden
urgencias pediatricas. En los diferentes trabajos,
se utilizaron sondas ecograficas similares, siendo
todas lineales, con frecuencias entre 5 y 15 me-
gahercios (MHz). La visualizacion de los radios
distales con las sondas ecograficas fue, en su ma-
yor parte, en 6 proyecciones longitudinales del ra-

dio (dorsales, medial, lateral y volares). Asimismo,
se incluyeron planos transversales en los estudios
de Ko y cols.”? y Kozaki y cols.". Por otra parte,
Hedelin y cols.'” y Poonai y cols." llevaron a cabo
la visualizacion con 3 proyecciones longitudina-
les. E1 50% de los investigadores si tenian conoci-
mientos previos de ecografia, aunque el grado de
conocimiento entre ellos fue muy variable!! 182122,
El tiempo de entrenamiento previo descrito en los
trabajos incluidos comprende desde 4 minutos (en
una cohorte que si entrenada previamente)18 hasta
200 minutos (en una cohorte sin habito previo en
el uso de la ecografia)®.

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2021; 38 (2/4): 32-42 -36-



Jiménez de Cisneros,A.y Lépez Sorroche, E.

Manejo ecogréafico de las fracturas de antebrazo distal
en pacientes de edad pediatrica - revision sistematica

Autor | Afio | Edad N | Prevalencia | Sensibilidad | Especificidad | Profesional ! Sonda/ECO | Proyecciones | Entrenamiento | Experiencia
‘ ! | | 3 ‘ | | con ECO
Kozaki (15) | 2015 | Pediatrica | 83 | 66% 98% 96% Medicina Linear 6 60 min No
(72,3%) (60) urgencias 7.5MHz (longitudinal
y transversal)
Herren (16) | 2015 | Pediatrica | 201 | 51.7% 99.5% 99.5% Residentes de Linear 6 30 min No
i traumatologia | 7.5MHz (longitudinal)
Hedelin (17) | 2017 | Pediatrica | 115 | 30.17% 97% B84% Traumatdlogo | Linear 3 50 min No
b 15-6 MHz | (longitudinal)
Poonai (18) | 2017 | Pediatrica | 176 | 44.9% 94.7% 93.5% Pediatras Linear 3 4min+25 Si
urgencias 10-5 MHz (longitudinal) | pruebas
correctas
Rowlands | 2017 | Pediatrica | 419 | 55.8% 91.5% 87.6% Pediatras Linear 6 200 min No
77777777777777 (18) urgencias 15-6 MHz (longitudinal)
Ahmed (20) | 2018 | Pediatrica | 42 | 71% 93.3% 92% Pediatras - - - -
| urgencias
{ Epema (21) | 2019 | Pediatrica | 100 | 64% 95% 86% Residentes y Linear 6 = Si
adjuntos de HFL38x13-6 | (longitudinal)
Urgencias MHz y linear
12-4 MHz
broadband
Ackermann | 2019 | Pediatrica | 321 | 64% 98% - Traumatdlogo, | Linear 6 60min -
(14) cirujano (frecuencia | (longitudinal)
pediatricoy sin
; otros especificar)
| Galletebeitia | 2019 | Pediatrica | 115 | 49.6% 54.4% 96.8% Pediatras Linear 6 = Si
: (11) urgencias y 6-15MHz | (longitudinal)
residente
Ko (22) | 2018 | Pediatrica | 51 31.4% 97.1% 100% Medicina del Linear 6 - Si
deporte 6-15 MHz (longitudinal
y transversal)

Tabla 1. Resultados apreciados en los estudios incluidos en la revision sistemadtica sobre el diagnostico ecogrdfico de
fracturas de antebrazo distal.

Reduccion de la fractura

La tabla 2, incluye los estudios incluidos en
la revision sistematica relacionados con la asisten-
cia de la ecografia en la reduccion de las fractu-
ras de antebrazo distal o mufieca. Se incluyen 3
articulos®?%, con reclutamientos que varian desde
47 a 100 pacientes, que suponen un total de 205
pacientes, con edad pediatrica y misma region
anatomica. Se adoptaron diferentes criterios para
considerar una reduccion exitosa (angulaciones
permitidas); Wellsh et col.** consideraban como
criterio de reduccion, en pacientes menores de 9
aflos, angulaciones en el plano sagital > 20° o >
15° en el plano coronal. Para los pacientes entre
9 y 13 afos, los limites permitidos fueron >10-
15° en el plano sagital y > 5° en el coronal. Final-
mente, entre los pacientes con mas de 13 afios, los
criterios de reduccion fueron hasta los 5-10° en el
plano sagital y 5° en el coronal, sin admitir ningun
grado de acortamiento. El criterio de reduccion
exitosa de Dubrovsky y col.?, segtin sus guias de
practica local, consistido en permitir angulaciones
menores a 15° en los menores de 12 afos, frente
a la necesidad de una reduccion anatomica en los

mayores de 12 afos. Por ultimo, Auten et col.?
en su articulo toleraban hasta 15° de angulacion
en todas las fracturas de antebrazo, para menores
de 9 afios y en mayores de 9 afios, diferenciaban
proximales (con angulacioén tolerada hasta 10°)
de distales (hasta 15°). La aposicidon en bayoneta
estaba permitida en todos los casos. En su estu-
dio, Wellhs y cols.?* protocolizaron una reduccion
bajo control ecografico, escaneando los aspectos
dorsales, laterales y ventrales del antebrazo afec-
to, antes y después de la reduccion cerrada, y acto
seguido, llevar a cabo la inmovilizacion. Por ul-
timo, tras dicha inmovilizacidén, se realizaba un
control radiogréfico, y atendiendo a los criterios
de reduccién exitosa mostrados en la Tabla 2, se
determinaba si la reduccion habia sido exitosa o si
se requerian intervenciones adicionales.

En el caso de Auten y cols.?, se realizaba una
reduccion bajo fluoroscopia por el traumatologo.
Asi pues, cuando se estimaba que la reduccion
podia ser adecuada, se obtenian imagenes ecogra-
ficas longitudinales dorsales, volares y radio-cu-
bitales, y a continuacidon, se realizaban planos
radiograficos definitivos (AP y lateral). Las ima-
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| Afio | Region Paciente | N | Sensibili | Especificidad | Tasa | Cohen | Método de Angulaciones permitidas |
| Autor : Anatomic | ' dad ! reduccion ! reduc | Kappa | comparacion de 1
| ] ! ' reduccio | exitosa i cion | (reduc | técnica
: 1 ‘n ‘ | exito | cion | ecografica
i | exitosa | sa adecu |
3 1 | 3 ‘ ada) |
- Dubrovsky : 2015 : Antebrazo : Pediatrico = 100 : 50% © 89.1% 0.98 ' Reduccion asistida | <12 afios: <152
@) : : ; (s  con ecografia. >12 afios: reduccién
3 ';)fw . Radiografia anatémica
| después de
: : : . inmovilizacion
i Wellsh(24) | 2016 : Antebrazo : Pediatrico | 47 - 1 94% |- i <8 afos: <202 en el plano
: ' | ! | Reduccion asistida | sagital y/o <152 en el plano
| con ecografia. coronal.
| Radiografia 9-13 afios: <10-15% en el
| después de plano sagital y <52 en el
inmovilizacion coronal.
! >13 afios:<5-102 en el plano
sagital y <52 en el coronal. ‘
*La aposicion en bayoneta es |
aceptable pero no el :
i ' ! ! ! ! ! acortamiento
“Auten(25) 2019  Antebrazo | Peditrico < 58  100% @ 92% (esuccan . 93% - © Reduccion bajo <9 afios hasta 152 de
: I!":Mﬁ"_) D : ' fluoroscopia y angulacion para todas las
:  posterior fracturas y desplazamiento
. obtencion de completo.
| imagenes 29 afios: 10 ° y <15 para
. ecograficas fracturas proximales y
: distales respectivamente
ademds de aposicion en
bayoneta

Tabla 2. Se exponen los estudios incluidos en la revision sistematica relacionados con la asistencia de la ecografia en
la reduccion de las fracturas de antebrazo distal o mufieca.

genes ecograficas y radiograficas eran comparadas
por facultativos entrenados, mediante el medidor
de angulos del programa PACS. Dubrovsky y
cols.23, en su estudio, valoraron la fractura bajo
control ecografico en al menos 2 planos antes de
realizar la reduccion cerrada, ademas de obtener
una imagen a tiempo real de la reduccion. Cuando
se consideraba que la reduccion era adecuada, se

extraian imagenes en 2 planos ortogonales, longi-
tudinal-dorsal o longitudinal-volar y longitudinal
lateral (figura 3) Después de la reduccion cerrada,
tras la inmovilizacion, se realizaban radiografias
en plano AP y lateral, que se comparaban con las
imagenes ecograficas. La toma de decisiones te-
rapéuticas, por protocolo, se realiz6 en base a los
hallazgos radiograficos.

Figura 3. Obtencion de imagenes con sonda lineal en plano longitudinal radial y medicion de angulacion de la fractu-
ra en imagen ecogrdfica.
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Se describen la sensibilidad y especificidad
en la reduccion exitosa, que en el caso del trabajo
publicado por Dubrovsky y cols.? se correspondio
con 50% y 89,1%, respectivamente, frente a una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 92%
en el estudio presentado por Auten y cols.?. Otra
variable estudiada es la tasa de reduccion exito-

&
[] ]
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sa, que se corresponde con el numero de éxitos
en la reduccion de la fractura asistida por ecogra-
fia. En los estudios revisados, dicha tasa se sitha
entre el 93%-94%>*%. Respecto al coeficiente de
kappa Cohen para valorar la concordancia entre
examinadores, los datos reclutados nos muestran
un coeficiente de 0.98 a tiempo real®.

Figura 4. Imagenes correspondientes a la reduccion con asistencia ecogrdfica de fractura
de murieca realizada en Hospital Torrecardenas. Léase la imagen de izquierda a derecha y de
arriba abajo segun numeracion 1-4. 1: imagen inicial de la fractura. 2 & 3: imagenes duran-

te proceso de reduccion. 4: imagen tras la reduccion.

Seguimiento ambulatorio de la fractura

Del seguimiento ecografico de las fracturas de
antebrazo en nifios no se han encontrado estudios
clinicos.

DISCUSION

En la presente revision, mostramos 14 estu-
dios relacionados con el uso de la ecografia en las
fracturas de antebrazo distal; desde su uso en el

momento del diagnoéstico, su utilidad durante la
reduccion y, finalmente, en las revisiones en con-
sulta; recopilandose un total de 1852 pacientes.

En lo que respecta a la deteccion de las frac-
turas, la ecografia, ha demostrado una sensibili-
dad y especificidad diagndstica muy elevadas;
por encima del 90%, en comparacion con el gold
standard en la actualidad, la radiologia simple.
Esto demuestra que la ecografia es una herramien-
ta potente y segura en la valoracion clinica de la
fractura, asi como supone una alternativa a la ra-
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diografia simple debido a su disponibilidad, facil
transporte, necesidad de un menor tiempo hasta la
realizacion del examen y la posibilidad de evitar
el uso de radiacion ionizante durante el examen.
Ademas, puede ser de gran utilidad en zonas o
paises con recursos muy limitados, donde existan
dificultades o no sea posible realizar una radio-
grafia simple. Su portabilidad y su menor coste
son aspectos muy interesantes, aunque no sean
los objetivos principales en esta revision. En su
articulo acerca de la utilidad de los ultrasonidos
en niflos y adultos, Weinberg y col. (con referen-
cia a los datos de la OMS), cuantifican hasta el
75% la proporcion de poblacion mundial que no
puede acceder a ninguna imagen diagnoéstica, lo
que puede conducir a una evaluacion deficiente y
un tratamiento inadecuado del paciente®. Por ello,
la OMS recomienda la utilizacion de la ecografia
en su guia de asistencia basica al trauma, Ademas,
puede suponer una gran herramienta en los acci-
dentes masivos, medicina rural, zonas de combate
y atencion prehospitalaria!®27.28.29.14.30,

Otro factor a favor del uso de la ecografia, en
este caso en la edad pediatrica, es el hecho de que
la inmadurez esquelética puede dificultar la inter-
pretacion de radiografias, pues las fracturas ocul-
tas pueden pasar inadvertidas debido a la super-
posicion de estructuras o por no incidir el haz de
rayos x perpendicular al foco de fractura, ademas
de que el cartilago de crecimiento es radiotrans-
parente, lo que limita la evaluacion de fracturas
yuxtaarticulares®'.

Dado el dinamismo de la ecografia y que su
imagen es examinador-dependiente, varios auto-
res proponen realizar la ecografia con un método
estandarizado, consistente en seis posiciones pre-
determinadas de la sonda ecografica en la zona
distal de la muifieca, lo que permite reducir drasti-
camente la necesidad de entrenamiento en la téc-
nica de obtencion de imagenes de ultrasonido y
facilita su posterior valoracion'*!¢-!7:1932,

La calidad de los estudios revisados, con nivel
de evidencia Il y III, no es suficiente para estable-
cer protocolos estrictos que sustituyan el papel de
la radiografia en la actualidad ; se necesitan mas
estudios clinicos de no inferioridad.

En lo que respecta a la asistencia en la reduc-
cion cerrada de la fractura, a pesar de que las téc-

Manejo ecogréafico de las fracturas de antebrazo distal
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nicas de imagen a tiempo real, como la fluorosco-
pia, no han demostrado superioridad en términos
de desplazamiento inaceptable inicial (tras la pri-
mera reduccion) y desplazamiento secundario; es
aconsejable la visualizacion a tiempo real de la
fractura una vez reducida para detectar posibles
inestabilidades e incluso para la eleccion de los
puntos de apoyo adecuados para mantener la re-
duccion de la fractura mientras se coloca el yeso.
En la utilizacién de la fluoroscopia, no podemos
obviar la radiacion que supone tanto para el pa-
ciente como para el médico. *¥*YAunque tampo-
co se aprecian mejores resultados en la reduccion
cerrada con ayuda de ecografia, frente a su no
utilizacion, sin duda, es una herramienta compa-
rable a la fluoroscopia continua, libre de radiacio-
nes, con un 93-94% de éxito y un menor tiempo
de espera en urgencias. La ecografia ofrece mayor
certeza de que la reduccion es adecuada, respecto
a una simple valoracion clinica, y ademas permite
una monitorizacion a tiempo real en el momen-
to de la reduccion?*333¢3 La principal dificultad
en la actualidad es que las medidas de reduccion
ecografica no estan atn estandarizadas®. En este
apartado de la revision se decidié afiadir los es-
tudios que incluian todo el antebrazo, pues no se
encontraron estudios especificos de la de la zona
distal del antebrazo. Ademas, destaca una eviden-
cia cientifica limitada, con nivel II-I11, asi como la
disparidad de variables, que no permite analizar
con precision los resultados entre los diferentes
estudios expuestos.

Actualmente no existen estudios clinico-eco-
graficos respecto a las revisiones ambulatorias de
las fracturas de muifieca. Un impedimento obvio
es la imposibilidad para realizar una ecografia a
través de la inmovilizacion; ya sea tipo férula o
yeso cerrado. Algunos trabajos recomiendan cam-
biar el yeso entre la primera y segunda semana
de la fractura por disminuciéon de la inflamacion
y posterior aflojamiento del yeso. Este podria ser
un buen momento para una nueva valoracion de
la fractura bajo ultrasonografia en la misma con-
sulta, a tiempo real y sin necesidad de radiacion
ionizante. Conociendo la naturaleza de la fractura
y sus factores de riesgo para el desplazamiento se-
cundario, seria un territorio interesante para plan-
tear estudios futuros®*-*
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CONCLUSION

En la actualidad, la ecografia supone una al-
ternativa a la radiografia simple en la deteccion y
como asistente en la reduccion de las fracturas de
antebrazo, con algunas ventajas, como la posibili-
dad de realizar una exploracién en tiempo real y
sin necesidad de radiacion ionizante.

Se necesitan estudios con mayor rigor meto-
dologico, de no inferioridad o equivalencia, que
permitan a la ecografia suplir el papel que, todavia
hoy, tiene la radiografia en el paciente pediatrico
con traumatismo en la mufieca.
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Resumen

Introduccion

La purpura fulminans (PF) es una patologia
grave, que asocia trastornos de la coagulacion con
afectacion principalmente en zonas acrales. El ob-
jetivo de este trabajo es destacar la importancia de
la sospecha diagnostica, el manejo multidiscipli-
nar y el tratamiento quirurgico temprano.

Caso

Se describe el caso de una paciente de 14 meses
con presentacionatipica de PF' y sindrome com-
partimental de antebrazo izquierdo. Tras realizar

Abstract

Introduction

Purpura fulminans is a serious pathology that
associates coagulation disorders which mainly
affects acral areas. The aim of this study is to
highlight the importance of suspected diagnosis,
multidisciplinary managementand early surgical
treatment.

Case

1t is described the case of a 14-months-old
patient with an atypical presentation of purpura

fulminans and a compartmental syndrome of the
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fasciotomia y un tratamiento médico de soporte de
la coagulacion intravascular diseminada, se llego
a un diagnostico etioldgico infrecuente: déficit au-
toinmune de proteina S.

Resultados

La purpura progresé en miembros inferiores,
que tuvieronbuena evolucion con las curas loca-
les. No hubo afectacion de organos internos. El
miembro superior izquierdo sufrié necrosis seca
y precisé amputacion.

Conclusiones

El manejo de la PF debe ser multidisciplinar
para llegar aun diagndstico certero e iniciar un
tratamiento precoz. El diagnostico y tratamiento
rapido del sindrome compartimental es importante
para no empeorar el prondstico del miembro. En-
tre las opciones de tratamiento quirtrgico encon-
tramos el desbridamiento de heridas, el injerto li-
bre de piel, los colgajos cutaneos y la amputacion,
para lo cual debe esperarse, siempre que sea posi-
ble, a la estabilizacion del paciente y delimitacion
de la necrosis.

Palabras clave: Purpura fulminans, sindrome
compartimental, manejo quirargico, déficit depro-
teina S, infantil.
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left forearm. After performing a fasciotomy and
a supporting medical treatment for intravascular
disseminated coagulation, it was reached to an
infrequent diagnosisetiology: autoimmune protein
S deficiency.

Results

Purple injuries progressed in lower limbs,
which had good evolution with local treating.
There were no internal organs affection. The left
upper limb suffered dry necrosis and it required
amputation.

Conclusion

The management of PF must be
multidisciplinary to reach an ccurate diagnosis
and to initiate an early treatment. Prompt
diagnosis and treatment of the compartmental
syndrome is necessary to prevent a worsening of
the limb prognosis. Surgical treatment options
include wound debridement, free skin graft, skin
flaps and amputation, they should be postponed,
as long as possible, until the patient gets stable
and the necrosis gets delimitated.

Keywords: Purpurafulminans, compartmental
syndrome, surgical management, protein S
deficiency, pediatric.

Introduccion

La purpura fulminans (PF) es una entidad cli-
nico-patologica grave caracterizada por microan-
giopatia trombotica en miembros. Se asocia a
coagulacion intravascular diseminada (CID), que
conlleva una necrosis cutanea y que puede cursar
con afectacion multiorganica de rapida evolucion
y de pronostico incierto, causando normalmente
una alta morbimortalidad'=. Aunque los nifios me-
nores de 4 afios son los mas afectados, también
puede aparecer en otras edades, siendo menos fre-
cuente en adultos*”.

Para un adecuado manejo es fundamental el
diagnostico precoz y un tratamiento agresivo.
Aunque la etiologia mas frecuente suele ser la
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infecciosa, en concreto la meningitis asociada a
Neisseria Meningitidis y a Strepcoccus del gru-
po B, puede asociarse a multitud de causas, entre
ellas el déficit de proteina C y S*°. Por otro lado,
también existe la PF idiopatica como diagndstico
de exclusion, la cual normalmente presenta un
cuadro menos severo®.

Los pacientes que sobreviven a la PF normal-
mente sufren necrosis parcheada de las extremi-
dades y pueden precisar de varias intervenciones
quirurgicas, entre ellas la amputacion*. El sindro-
me compartimental es frecuente, y un retraso en
su diagndstico y tratamiento conlleva un peor pro-
nostico del miembro afectado*’?.

El objetivo de este trabajo es destacar la im-
portancia de la sospecha diagndstica en esta pa-
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tologia, el manejo multidisciplinar de la misma y
la necesidad del tratamiento quirdrgico temprano.

Caso clinico

Presentamos el caso de una nifia de 14 meses,
sin antecedentes médicos de interés, que acude a

Manejo quirdrgico temprano en la purpura fulminans del lactante

urgencias por dolor e impotencia funcional en an-
tebrazo izquierdo tras traumatismo de baja energia
el dia anterior. A la exploracion, se aprecia edema y
hematoma incipiente de unos 5 cm en el antebrazo
que en aproximadamente cinco horas, progresa a
equimosis en mano y antebrazo, asi como contrac-
tura en flexion (signo de Volkmann) (fig.1).

Figura I Placa purpurica en tercio medio y distal de antebrazo y mano izquierda.
Signos de edema y contractura en flexion (signo de Volkmann).

Debido al empeoramiento del estado del
miembro, se decide intervencion quirurgica de ur-
gencias por sospecha de sindrome compartimen-
tal. En quir6fano se realiza incisién cutanea sobre
linea media volar del antebrazo, desde flexura del
codo hasta linea de Kaplan, fasciotomia antebra-
quial y liberaciéon de musculatura flexora y de
nervio mediano mediante apertura del ligamento
anular del carpo. Se realiza asimismo incision cu-
tanea dorsal y liberacion del compartimento dor-
sal. En cuanto a los compartimentos de la mano,

se liberaron mediante dos incisiones dorsales para
los compartimentos aproximador y central, una
incision cubital para el compartimento hipotenar
y mediante la incision volar hasta linea de Kaplan
para el compartimento tenar. Las heridas se deja-
ron sin suturar y se procedio a la oclusion de las
mismas con un sistema de vacio. Al finalizar la
cirugia se observaron lesiones similares en am-
bos miembros inferiores y necrosis paulatina del
miembro intervenido (fig. 2).
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Figura 2 Necrosis distal en pulpejos y dedos de la mano. Desarrollo de placas purpuricas similares a la de antebrazo
en ambos miembros inferiores y posterior demarcacion de las mismas.

Los resultados de la analitica muestran trom-
bocitopenia, hipofibrinogenemia y aumento del
tiempo de protrombina y de tromboplastina par-
cial activada, por lo que se diagnostica de coagu-
lacion intravascular diseminada (CID). Al salir de
quirdfano, en el postoperatorio inmediato se inicia
transfusion de plasma fresco congelado y plaque-
tas, tratamiento antibiotico empirico y profilaxis
antitromboética mediante heparina de bajo peso
molecular, mejorando de forma generalizada los
factores de coagulacion.

La paciente queda ingresada en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos, donde se conti-
nua el estudio mediante ecografia abdominal, que
descarta sangrado en organos internos, y biopsia

cutanea que descarta la presencia de vasculitis. La
determinacion de las proteinas Cy S muestra un dé-
ficit severo de proteina S (5%), de etiologia incierta.

Resultados

Durante el ingreso, se estabilizaron las lesio-
nes en miembros inferiores, no aparecieron lesio-
nes similares en otras localizaciones y se continud
con curas de las placas purptiricas cada 24-48h con
Silvederma® y Mepentol® topico. Tras compro-
bar la ausencia de viabilidad distal del miembro
superior izquierdo y la delimitacion de la necrosis,
a los 20 dias del ingreso se realiza la amputacion
del mismo (fig. 3).

Figura 3 Delimitacion de la necrosis en el miembro superior. Amputacion a nivel de tercio medio de antebrazo izquierdo.
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A los 18 meses de edad, la paciente fue prote-
tizada y los miembros inferiores se han recupera-
do sin secuelas graves.

Discusion

La PF es una coagulopatia por consumo,
caracterizada por un estado protrombético aso-
ciado a CID'2, es una patologia poco frecuente
pero de evolucidn torpida y a menudo incierta.
Aunque la etiologia infecciosa es mas frecuente
(la meningitis asociada a Neisseria meningitidis
y a Streptococcus grupo B), entre otras causas
encontramos el déficit de determinados factores
de la coagulacion como la proteina C y/o la pro-
teina S, anticuerpos antifosfolipidos, insuficien-
cia hepatica severa, galactosemia y la terapia con
warfarina'?. De éstos, el déficit hereditario mas
frecuente es el de la proteina C, seguido del défi-
cit congénito de proteina S, por lo que debemos
pensar en estas causas ante la ausencia de otros
signos clinicos de infeccion.

El déficit de proteina S suele ser heredita-
rio, aunque se ha descrito la etiologia infecciosa
y autoinmune?. En este caso, la paciente recibio
tratamiento mediante transfusiones periddicas de
plasma y de preparados concentrados de proteina
C, hasta que se obtuvo el resultado del estudio a
los padres, que fue normal y, dada la falta de res-
puesta al tratamiento antibidtico y a las transfusio-
nes realizadas, se acepto el diagnostico de déficit
autoinmune de proteina S. Se inici6 entonces tra-
tamiento inmunosupresor con metilprednisolona,
con buena evolucion y normalizacion de los nive-
les de proteina S.

Entre las medidas generales de tratamiento se
recomienda el soporte nutricional para asegurar
una buena capacidad de cicatrizacion®?, antibiote-
rapia empirica intravenosa, transfusion de plasma
y plaquetas, y profilaxis antitromboética'>

En cuanto al manejo quirurgico de las placas
purpuricas, en este caso se valor6 la medicion de
la presion intracompartimental del antebrazo, pero
puesto que el diagndstico de esta patologia es cli-
nico y que la exploracion era clara, se decidio la
cirugia urgente.

El uso topico de acidos grasos hiperoxigena-
dos, en este caso el Mepentol®, ha sido descrito
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como un tratamiento de utilidad al aumentar la mi-
crocirculacion de la piel y reducir por tanto el ries-
go de isquemia’. Durante el ingreso, los miembros
inferiores tuvieron una evolucion favorable con
las curas y el desbridamiento de la piel necrosada.
En el miembro superior se descartd la posibilidad
de cobertura mediante colgajo o injerto al comen-
zar la necrosis seca de la mano y del tercio dis-
tal del antebrazo'®, por este mismo motivo no se
propuso el tratamiento con oxigenoterapia hiper-
barica, el cual ha sido un tratamiento empleado en
este tipo de lesiones, si bien con escasa evidencia’®.
Finalmente se decidio la amputacion del miembro
superior tras la estabilizacion de la paciente y la
delimitacion de la necrosis, lo cual ocurri6 alrede-
dor de las tres semanas, al igual que en la mayoria
de los casos descritos en la bibliografia®.

Conclusiones

El manejo de la PF debe ser multidisciplinar
para llegar a un diagnoéstico certero € iniciar un
tratamiento precoz, dada la evolucion térpida de
las lesiones. El tratamiento médico de la CID se
basa en el soporte hemodinamico y en la correc-
cion de la posible causa desencadenante: antibio-
terapia de amplio espectro, transfusion de plasma
y plaquetas y profilaxis antitrombotica. Entre las
opciones de tratamiento quirirgico encontramos
el desbridamiento de heridas, el injerto libre de
piel, los colgajos cutaneos y la amputacion, para
lo cual debe esperarse, siempre que sea posible, a
la estabilizacion del paciente y delimitacion de la
necrosis.
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Resumen

Se trata de un estudio retrospectivo de 11 ca-
sos diagnosticados clinica y radioldégicamente de
Rotura Proximal de Isquiotibiales (RPI), entre
enero de 2013 y diciembre de 2019, tratados en
nuestro hospital.

Once pacientes, 7 mujeres y 4 varones, con
una media de edad de 45 afios (18- 62) presentaron
RPI. El diagnostico se confirmd por resonancia
magnética. Se excluyeron de la serie las roturas de
fibras musculares de isquiotibiales, sin compromi-
so de tendon en la resonancia, y las que incluian
un fragmento 6seo con el tendon conjunto.

Seis casos se trataron conservadoramente y
cinco fueron intervenidos quirtirgicamente cuatro
de ellos en fase aguda y uno, en fase cronica a los
8 meses.

Con excepcion de una paciente que sufrio otro
accidente a los 10 meses y que fue tratada conser-

Abstract

Proximal Hamstring Rupture (PHR) is a rare
injury which can be managed with surgical or
conservative treatment.

Retrospective study of 11 cases of PHR, diag-
nosed clinically and radiologically between Janu-
ary 2013 and December 2019, treated conserva-
tively or surgically Eleven patients, 7 women and
4 men, with an average age of 45 years (18-62)
presented PHR; 4 were afected in the right side,
5 left side and two of them presented a bilateral
involvement. Eight avulsions were triggered after
the practice of recreational sports: tennis, yoga,
water skiing, soccer, basketball, running, paddle
tennis an triathlon. In all cases, the diagnosis was
confirmed by matnetic resonance imaging (MRI)
Results Six cases were treated conservatively, with
medical release after rehabilitation. Follow-up
was carried out up to 18 months, with the excep-
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vadoramente, el seguimiento se realizo hasta los
18 meses en los otros 10 casos.

Se efectud encuesta telefonica a todos los pa-
cientes al final del seguimiento y analizamos las
diferentes evoluciones entre intervenidos y no
intervenidos encontrando un alto grado de satis-
faccion valorado por escala de LIKERT en los in-
tervenidos, evolucionando sin secuelas y secuelas
como pérdida de fuerza, dificultad para el sprint
e incapacidad para algunos deportes en el grupo
tratado conservadoramente.

Palabras clave: Rotura proximal de isquioti-
biales, tratamiento quirtrgico, tratamiento conser-
vador.

Rotura proximal de isquiotibiales. Serie de casos

tion of one patient who suffered another accident
ten months after the PHR

A telephone survey was carried out on all pa-
tients at the end of the follow-up and we analyzed
the different evolutions between operated and
non-operated patients. The operated patients (one
of them bilaterally) showed a high degree of satis-

faction with the surgical treatment assessed by the

LIKERT scale and none of them presented sequel-
ae. In the conservatively group, we observed se-
quelae such as loss of strength, difficulty in sprint
and inability for some sports.

Keywords. Proximal hamstring avulsion, sur-
gical treatment, conservative management, case
serie.

Introduccion

La Rotura Proximal de Isquiotibiales (RPI) es
una lesion poco frecuente (9% del total de roturas
de isquiotibiales) que ocasiona una incapacidad
prolongada y alin no existe consenso respecto a
protocolos de tratamiento para la misma.'

Hablamos de RPI cuando existe una desinser-
cion parcial o total de los tendones biceps femoral,
semitendinoso o semimembranoso a nivel del is-
quion. El mecanismo de esta lesion es la elonga-
cion excéntrica de los isquiotibiales, que resulta
de una flexion profunda de la cadera con la rodilla
en extension, durante actividades que produzcan
una aceleracion rapida del tronco, seguidas de una
deceleracion y extension brusca de las rodillas con
la cadera en flexion, generando la rotura de los
tendones, presentando clinica de dolor agudo en la
zona posterior del muslo con dificultad para la fle-
xi6n de cadera y rodilla, ademas de una equimosis
extensa e impotencia funcional para caminar.

Los afectados suelen ser individuos con me-
diana edad (44 anos) y en relacion con la practica
deportiva el mas mencionado es el esqui acuatico,
seguido del rugby, futbol americano, fatbol y run-
ning 2+
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El objetivo de esta publicacion es presentar
una serie de casos de RPI tratados en un hospital
de traumatologia vinculado al deporte y exponer
nuestros resultados comparando tratamiento con-
servador vs quirargico.

Material y Metodos

Se trata de un estudio retrospectivo descrip-
tivo.

Los criterios de inclusion fueron: diagndsti-
co clinico de rotura proximal de isquiotibiales y
confirmacion diagndstica por resonancia magnéti-
ca en el periodo de tiempo comprendido entre de
2013 y diciembre de 2019, ambos inclusive.

Se excluyeron de la serie las roturas de fibras
musculares de isquiotibiales, sin compromiso de
tendon en la resonancia, y las que incluian un frag-
mento 6seo con el tendon conjunto. También se
excluyeron los casos sin seguimiento posterior al
diagndstico.

Durante el periodo estudiado, 11 pacientes (7
mujeres y 4 hombres) con una media de edad de
45 afios (18 a 62) fueron diagnosticados de RPI.
Ver tabla 1.
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RESUMEN DE CASOS
, 7 4

GENERO Femenino Masculino

4 5 2
LADO AFECTADO Derecho Izquierdo Bilateral
DIAGNOSTICO RESONANCIA MAGNETICA

6 4 1
TRATAMIENTO Conservador Clruglg en agudo (1 Cirugia diferida 8 mes

bilateral )

Tabla 1. Resumen de Casos

Cuatro roturas afectaron el lado derecho, 5
afectaron el lado izquierdo y en dos de ellas el

compromiso fue bilateral. Ver Tabla 2.

acuatico, futbol, baloncesto, running, padel y triat-
lon (Ver fotografias 1 y 2) un caso, tras el gesto de
girarse en la cama (paciente afectada por Lupus
Eritematoso Sistémico) y otro caso, tras una caida

Nueve casos se desencadenaron tras la prac-
tica de deporte recreacional: tenis, yoga, esqui

desde su propia altura (caso bilateral).

Edad/ Mecanismo Lado Diagnoéstico Tratamiento/ secuelas
Género
RMN rotura de los tendo- | Conservador: carga pro-
nes isquiotibiales SMT Y | gresiva, RHB durante 3
SM de manera bilateral, | semanas, seguimiento con
1 STF Tenis Bilateral con importantes cambios | RMN sin complicaciones.
edematosos en las partes
blandas posteriores de | Secuelas pérdida de fuer-
ambos muslos y alrededor | za, dificultad para hacer
de los musculos obturado- | sprint
res externos Retomo la practica depor-
tiva habitual.
RMN Rotura SMT com- | Quirtrgico:  reinsercion
pleta a nivel de tubero- | con 2 Corskcrew 5,5, Fé-
2 S5F Yoga Derecho sidad isquiatica y semi- | rula 3 semanas, carga pro-
membranoso. Retraccion | gresiva, rehabilitacion de
4,2 cm la semana 3 al quinto mes.
Alta a los 7 meses sin se-
cuelas.
Alto grado de satisfaccion
RMN Rotura completa | Quirtrgico:  reinsercion
Esqui acua- SMT, biceps femoral, re- | con arpon Healix 5,5.
3 44F tico Izquierdo | traccion de 8- 9cm. Férula 2 semanas, ortesis
Hematomade 16x7x4.3cm | de rodilla a 0-50°. Inicid
que RHB 3% semana. Ninguna
engloba al nervio cidtico | secuela. Alto grado de sa-
tisfaccion

Tabla 2. Epidemiologia y tratamiento (continuacion)
F: Femenino, M: Masculino

RMN: Resonancia Magnética, SMT: semitendinoso, SM: semimembranoso, RHB: rehabilitacion, POP postoperatorio
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Edad/ Mecanismo Lado Diagnéstico Tratamiento/ secuelas
Género
4 18M Futbol Derecho Rotura SMT sin retraccion | Conservador, sin secuelas.
Rotura-avulsion de la por-
cion correspondiente al
5 38M Baloncesto | Izquierdo SM y del tenddén conjunto | Rechazo cirugia.
de los isquiotibiales iz- | Conservador y sin secue-
quierdos con retraccion 5 | las.
cm, hematoma intermus-
cular
Quirtirgico tras 8 meses
y fracaso de tratamiento
conservador.
Darse la RMN Rotura parcial del | Desbridamiento de res-
6 52F vuelta en la | Izquierdo | tendon de insercién con- | tos fibrosos. Sutura tipo
cama junto de los isquiotibiales | Kra- ckow para realizar
izquierdos traccion proximal y rein-
sercion, 5 Implantes tipo
Corkscrew en isquion.
POP férula, posterior orte-
sis rodlla con limitacion a
70° y descarga 7 semanas.
Carga progresiva y reha-
bilitacién diaria 6 meses
y hasta los 12 meses 2-3/
semana. Sin secuelas.
Alto grado de satisfaccion
Quirtirgico: reinsercion 2
Implantes Corskrew 5,5.
Rotura completa de los | Férula postoperatoria, al
isquiotibiales izquierdos a | 8° dia rodillera articula-
nivel de insercion tubero- | da 70-130° ganando 10°
7 45F Padel Izquierdo | sidad isquiatica extension por semana y
con retraccion de 8cm y | RHB. ler mes descarga;
colec- cion liquida (21 |2do mes, carga progresi-
cm) en vertiente posterior | va con rodillera articulada
del muslo 20°-130°. A las 11 sema-
nas bicicleta. Rehabilita-
cion diaria 3 meses. Hasta
los 10 meses 1 o 2 sesio-
nes RHB por semana. Sin
secuelas: practica zumba
y running.
Alto grado de satisfac-
cion.

Tabla 2. Epidemiologia y tratamiento (continuacion)
F: Femenino, M: Masculino

RMN: Resonancia Magnética, SMT: semitendinoso, SM: semimembranoso, RHB: rehabilitacion, POP postoperatorio
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Edad/
Género

Mecanismo

Lado Diagnéstico

Tratamiento/ secuelas

41M

Fuatbol

Rotura completa del ten-
don conjunto del biceps
femoral y ST izquierdos,
minima retraccion con
signos de ro- tura fibrilar
del biceps femoral, semi-
tendinoso y semimembra-
noso.

Izquierdo

Conservador por diagnos-
tico tardio, carga progresi-
va. RHB 2 meses.

Alta tras TAC control
Secuelas: pérdida de fuer-
za para sprint, dolor con
sedestacion  prolongada,
limitacion deportiva.

62F

Caida desde
su  propia
altura

Rotura completa de los
tendones is- quiotibiales
derechos a nivel de la in-
sercion en la tuberosidad
isquidtica y retraccion de
los cabos tendinosos de
unos 3 cm

Derecho

Conservador: carga par-
cial y RHB 3 meses. RMN
control con atrofia mus-
cular, dolor en muslo du-
rante 5 meses y trocante-
ritis infiltrada con mejoria.
A los 10 meses sufre otro
accidente.

10

60M

Running

Arrancamiento completo
de los tendones isquioti-
biales derechos de su in-
sercion proximal. A las 7
semanas

nueva RM retracciéon 7 cm

Derecho

Conservador (rechazé
cirugia). Evolucion a re-
traccion de 7 cm en RM,
dolor. Practica el trekking,
sin secuelas.

Tabla 2. Epidemiologia y tratamiento (continuacion)

F: Femenino, M: Masculino

RMN: Resonancia Magnética, SMT: semitendinoso, SM: semimembranoso, RHB: rehabilitacion, POP postoperatorio

Fotografia 1
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Rotura de isquiotibiales izquierdos en varon
de 38 aiios, durante la practica de baloncesto
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Fotografia 2
Rotura de isquiotibiales izquierdos en varon
de 41 arios, durante la practica de fiithol

A excepcion de un paciente que aportd un TAC  prueba de eleccion tanto para el diagndstico como
como prueba de seguimiento, todos los casos han  para valorar la evolucion de la lesion®. Ver foto-
sido confirmados y seguidos mediante resonancia  grafias 3,4 y 5.
magnética realizada en nuestro hospital, por ser la

Fotografia 3

Mugjer, 45 aiios. Extenso hematoma de 21 cm
tras rotura de isquiotibiales izquierdos duran-
te la practica de padel
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Consideramos indicado el tratamiento qui-
rargico en fase aguda (4 semanas) para pacientes
jovenes, con retracciones importantes del tendon
(4-5 centimetros), pacientes deportistas y en ca-
sos de avulsiones completas del tendon conjunto,
y cirugia diferida, en caso de evolucion torpida
tras fracaso de tratamiento quirirgico o conserva-
dor, que limite de manera importante la vida del

Rotura proximal de isquiotibiales. Serie de casos

Fotografia 4

Mujer, 45 afios. Corresponde a la paciente de
la fotografia 3, tras un afio de postoperatorio.
Implante bien integrado

Fotografia 5
Mujer, 44 arios. Implante en 3er mes de posto-
peratorio

paciente. Tratamos de manera conservadora a los
pacientes de edad avanzada, muy sedentarios y
aquellos pacientes en los que estaba contraindica-
da o rechazaron la cirugia.

Seis pacientes fueron tratados mediante trata-
miento conservador, y cinco casos fueron interve-
nidos quirargicamente (uno de ellos bilateralmen-
te); cuatro de ellos en fase aguda, por tener una
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retraccion de mas de 2 cm en resonancia y uno,
en fase cronica a los 8 meses, tras fracaso del tra-
tamiento conservador. En casi todas las cirugias
se utilizaron implantes metalicos con suturas tipo
Corskcrew (arthrex, Naples, FL) para la repara-
cion con excepcion de una que se realizo con ar-
po6n Healix 5,5.

En el postoperatorio inmediato los pacientes
fueron inmovilizados con férula posterior ingui-
nopédica de 1 a 3 semanas, seguida de inmoviliza-
cion con rodillera articulada bloqueada en flexion
y carga progresiva. Durante el postoperatorio se
fue aumentando el rango de movilidad de la rodi-
llera. La rehabilitacion se inicié sobre la séptima
semana de postoperatorio y se prolongo, entre 5 y
7 meses.

Como complicacion, una paciente presento
una infeccion de la herida quirargica por estafilo-
coco, a la que se realizé limpieza en quiréfano y
antibioterapia con buena evolucion.

Todos los pacientes de la serie fueron some-
tidos a una encuesta acerca del grado de satisfac-
cion con la cirugia puntuando la satisfaccion con
la escala de LIKERT vy se interrogd acerca de las
secuelas de la lesion.

Resultados y Discusion

La tabla 2 resume nuestra serie de casos, el
diagndstico radioldgico y el tratamiento realizado.

Respecto al tratamiento quirtrgico vs. trata-
miento conservador*>%’, algunos autores lo pro-
ponen como tratamiento de eleccion para rotura
de tendoén nica con menos de 2 cm de retraccion.
En una serie de 72 casos intervenidos tras RPI,
se recomienda intervenir solamente las avulsiones
proximales del tendén conjunto de los isquiotibia-
les, considerando que las demas roturas responden
bien al tratamiento conservador con la ortesis in-
movilizadora de rodilla y la rehabilitacion.

En nuestra serie de casos, el tratamiento con-
servador se realizo en seis de los pacientes por ser
de edad avanzada, muy sedentarios, o bien, por-
que rechazaron la cirugia.

Dependiendo del tiempo de evolucion de la
rotura’, la intervencion se considera aguda dentro
de las 4 semanas siguientes a la lesion, y tardia, si
se realiza con posterioridad. Los autores de un me-
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ta-analisis de 795 pacientes deportistas interveni-
dos tras RPI*, recomiendan la intervencion en fase
aguda, en las roturas con retraccion de 2 o mas
centimetros, tras resultados positivos reflejados en
recuperacion de la fuerza (cuantificada por escalas
como LEFS: Lower Extremity Funcional Scale y
Harris Hip Score) y recuperacion de la capacidad
atlética del 55% al 100%, retornando a la practica
deportiva del 76% al 100%, con una satisfaccion
de 88% a 100% referida por los pacientes. El mis-
mo estudio que incluye 160 pacientes intervenidos
en fase cronica, coincide con la opinion de otros
autores10,11 en que la reparacion tardia implica
peores resultados que la realizada en agudo, con
una pérdida de capacidad funcional en torno al
20% (respecto a un 12% en la cirugia temprana)
y mayor dolor mas relacionado con la sedestacion
prolongada, rigidez y disestesias en el miembro
inferior.

Los peores resultados de la cirugia diferida
con respecto a la aguda se atribuyen a los siguien-
tes factores: el tendon se encuentra mas retraido,
el tejido tiene una calidad pobre y hay un riesgo
potencial de lesion del nervio ciatico por fibrosis
a su alrededor'.

En nuestra serie de casos 5 han sido interveni-
dos, uno de ellos bilateralmente. Ver Tabla 2. En
cuanto a similitudes y diferencias en el tratamien-
to, en la mayoria de casos se utilizaron implantes
de Corsckrew 5,5 y, en el primer caso intervenido
(hace 6 afios), la fijacion se efectud con un arpon
Haelix 5,5. En el caso de cirugia diferida se reali-
76 refrescado de bordes, sutura tipo Krackow para
realizar traccion proximal y reinsercion con los
implantes de Corsckrew 5,5.

En nuestros pacientes intervenidos se instaurd
inmovilizacion con férula posterior inguinopédica
en el postoperatorio durante las tres primeras se-
manas y todos utilizaron ortesis articulada inmovi-
lizadora de rodilla, con limitacion de la extension
de la misma entre 40° y 70°. La rehabilitacion se
prolong6 durante 3 a 12 meses, siendo en la mayo-
ria de los casos de 3,5 meses de duracion.

Comparando nuestra experiencia con publi-
caciones cientificas, en 2018 un estudio estadou-
nidense'?, tras una busqueda utilizando la web
ERAS (Electronic Residency Application Servi-
ce) a la que se encuentran afiliados 155 servicios
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de ortopedia, arrojé6 como resultado al menos 35
protocolos postoperatorios para RPI, con gran va-
riabilidad entre ellos. El 71 % recomendaba or-
tesis postoperatoria'® (34% de rodilla y 23%, de
cadera). Entre los que indicaron inmovilizar la ro-
dilla, el 64% senald bloquear a 90° la flexion. Los
que recomendaron inmovilizar la cadera, indica-
ron limitar la flexion de cadera a 45°, encontrando
también variabilidad en las semanas de uso (en-
tre 2 y 6 semanas). En nuestro caso, como hemos
mencionado, hemos utilizado la ortesis de rodilla
con flexion libre y bloqueando la extension, segin
se indica en la Tabla 2. Aunque la rehabilitacion
realizada por nuestros pacientes se llevo a cabo
en diferentes centros, todos recibieron crioterapia,
limitacion inicial de grados de movilidad con la
ortesis, electroestimulacion, movilizaciones pasi-
vas y activas, potenciacion, estiramientos, trabajo
propioceptivo, y el tiempo de retorno a la activi-
dad deportiva coincide con la literatura revisada
siendo en torno a 6 meses.

Los pacientes no intervenidos, por tratarse de
roturas sin retraccion, o con retraccion inferior a
4 centimetros, o bien, por ser de edad avanzada,
muy sedentarios o rechazar cirugia, se trataron
con una media de 20 sesiones de rehabilitacion.
Los pacientes intervenidos (avulsiones francas o
separacion entre extremos) requirieron unas 24 a
30 sesiones y en uno de ellos, por tratarse de ci-
rugia diferida requirié mayor tiempo de recupera-
cion prolongandose hasta el ano. Esta diferencia
la consideramos atribuible principalmente al tipo
de roturas y en otros casos, a que las demandas
del paciente para la actividad fisica previa a la le-
sion ya eran bajas (dos de ellos habian rechazado
la cirugia) y con escasa adhesion al tratamiento y
estilo de vida sedentario.

En el caso de RPI, es resenable la ausencia de
criterios de retorno a la competicion, aunque la
mayoria de publicaciones coinciden con una me-
dia de 6 meses, condicionada por factores psico-
logicos como la kinesiofobia (miedo al ejercicio y
miedo a las recaidas)* que dependen en gran medi-
da de las caracteristicas individuales del paciente.
Actualmente, se estan utilizando los mismos crite-
rios que en lesiones del ligamento cruzado anterior
en deporte profesional, recomendando el retorno a
la actividad cuando biomecanicamente hablando
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la funcién de la extremidad afectada corresponda
a un 85% respecto a la sana'®.

En nuestra experiencia los deportistas inter-
venidos no eran profesionales, se indico realizar
carga progresiva tolerando la marcha sin ayudas
sobre las 11 semanas, posteriormente se pauto la
practica de natacion y bicicleta obteniendo buena
respuesta y aproximadamente sobre los 4 meses
toleraron la carrera suave, para retomar los entre-
namientos de su practica recreacional durante el
5° 0 6° mes de evolucion. Solo en el caso de la
paciente con cirugia diferida se pauto la natacion
y la bicicleta sobre el sexto mes de postoperatorio
y aunque la evolucion fue mas lenta, fue buena,
refiriendo alto grado de satisfaccion con la cirugia
y encontrandose sin dolor, con recuperacion fun-
cional y retomando la actividad deportiva previa a
los 12 meses de postoperatorio. La rehabilitacion
se prolong¢ durante todo el afio, aunque requirien-
do cada vez menos sesiones.

Hemos emitido el alta cuando se han sumado
los criterios de evolucion favorable o estabiliza-
dos durante el Gltimo mes con recuperacion de la
capacidad laboral y/o deportiva, y control radiolo-
gico satisfactorio con resonancia magnética (ex-
cepto un caso que aportd TAC).

En cuanto a las complicaciones, aunque se
describen la lesion del nervio ciatico y las re-ro-
turas, informando seguimiento durante un afio de
los pacientes en los diferentes estudios 12,15, en
nuestro hospital s6lo hemos tenido una infeccion
de la herida quirtrgica por estafilococo que mejo-
r6 con antibioterapia y limpieza en quir6fano de la
herida, habiendo seguido a nuestro grupo de pa-
cientes durante 18 meses.

Respecto las secuelas, la literatura cientifica
comenta pérdida de fuerza y dolor con la sedesta-
cion prolongada'®; en nuestra encuesta telefonica,
se confirmd que de los pacientes tratados conser-
vadoramente, dos quedaron con secuelas definiti-
vas, uno de ellos, el vardn de 41 afos que se diag-
nostico tardiamente manifestd padecer dolor con
la sedestacion prolongada, incapacidad para rea-
lizar un sprint y limitaciones para jugar futbol;
la segunda paciente, es la mujer de 57 afios que
también presenta problemas para realizar el sprint,
no pudiendo retomar el tenis al nivel previo a la
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lesion y optando por la practica de pilates. Como
caso excepcional, no coincidente con la literatura
cientifica y pese a la retraccion del tendon de 5
cm en la resonancia en el varon de 38 afios (Foto-
grafia 1), este se recuper6 sin secuelas, retomando
la deportiva previa (fatbol, baloncesto, running y
escalada) sin limitaciones.

También, dentro de los seis pacientes tratados
conservadoramente, una mujer de 62 afios suftio
otro accidente con grave afectacion de la rodilla a
los 10 meses de la lesion no siendo valorables sus
secuelas aunque también manifestd haber presen-
tado una pérdida de fuerza en la extremidad cuan-
do ocurri6 el segundo accidente a los 10 meses de
haber sufrido la rotura.

Respecto al tratamiento quirurgico, encontra-
mos que, en los cinco casos, los pacientes mani-
festaron encontrarse “muy satisfechos” con la ci-
rugia otorgando una puntuacion de 5 en la escala
de LIKERT al grado de satisfaccion con la cirugia
(Ver tabla 3) y ninguno de ellos presentaba secue-
las. Solo una paciente manifestd “miedo a los de-
portes de impacto”, considerando ella misma que
se trata de una limitacion psicoldgica mas que fisi-
cay abandon¢ el yoga y el padel, pero practicando
ciclismo y ejercicios de potenciacion con gomas
elasticas asiduamente. Los otros cuatro pacientes
intervenidos retomaron la practica deportiva habi-
tual y en algunos casos se incorporaron a nuevos
deportes como zumba, equitacion y running. La
paciente con mayor exigencia deportiva (triatleta
aficionada) quien presentaba una afectacion bila-
teral, e intervenida bilateralmente, a los 5 meses
retomd la competicidén sin limitaciones para la
misma y sin secuelas de ningun tipo.

Conclusiones

Nuestra experiencia en RPI coincide con la li-
teratura cientifica revisada, afectando a pacientes
con una media de edad de 45 afios y, en 9 casos,
generadas por la practica de los deportes referen-
ciados en la literatura.

Las roturas tratadas quirirgicamente que eran
mas graves que las tratadas conservadoramente,
han mostrado muy buen resultado tras la cirugia,
aunque con mayor tiempo de incapacidad (5-6
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meses) que atribuimos a la gravedad de la lesion,
todos los pacientes han manifestado un alto gra-
do de satisfaccion con la cirugia y ninguno de los
intervenidos ha presentado secuelas, mientras que
dos pacientes tratados conservadoramente presen-
tan secuelas que impiden el desarrollo de activi-
dad fisica al nivel previo a la lesion.

Nuestro protocolo postoperatorio actual inclu-
ye la ortesis inmovilizadora durante las tres pri-
meras semanas de postoperatorio, rehabilitacion a
partir de la 3 semana, carga completa sobre las 11
semanas, incorporacion a natacion y bicicleta a los
3 meses y retorno a la practica deportiva sobre el
5° 0 6° mes.

ESCALA DE SATISFACCION DE LIKERT
TOTALMENTE SATISFECHO 5
MUY SATISFECHO 4
POCO SATISFECHO 3
NEUTRAL 2
NADA SATISFECHO 1

Tabla 3. Escala de LIKERT
Limitaciones del estudio

Se trata de un estudio retrospectivo con las li-
mitaciones en cuanto a recogida de informacion
que esto conlleva, si bien, se ha intentado solven-
tar esta caracteristica con la encuesta de segui-
miento a todos los pacientes de la serie.

Por otra parte, el tamafio de la muestra repre-
senta una limitacion para extrapolar nuestras con-
clusiones a otros casos.
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Resumen

Objetivo

En el presente articulo, presentamos nuestra
experiencia ante un caso clinico consistente en
una rotura simultanea del tendon distal del biceps,
con gran retraccion, y del tendon de la porcion lar-
ga del biceps.

Abstract

Objective

In this article, we present our experience of a
clinical case, which consists on a rupture of the
distal biceps tendon with a great retraction, be-
sides a concomitant tear of the tendon of the long
head of the biceps.
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Material y método

Se realizo tratamiento quirargico para la rotu-
ra aguda del tendon del biceps distal, haciendo un
doble abordaje anterior, debido a la gran retrac-
cion que presentaba, y reinsertdindolo de forma
anatomica mediante un botén de fijacion cortical
y un tornillo interferencial.

Resultados

Se obtuvo un buen resultado, con buen rango
articular y sin dolor, observandose posteriormen-
te, un bultoma en zona adyacente a pliegue flexor
del codo, siendo diagnosticado mediante RM de
rotura del tendon de la porcion larga del biceps,
optando en este caso por un manejo conservador.

Conclusion

En casos de gran retraccion, tras roturas agu-
das del tendon del biceps distal, un doble abordaje
anterior, puede ser una buena solucion para locali-
zarlo. Ademas, a este caso se le anade la particula-
ridad de una rotura, en principio, concomitante de
la porcidn larga del biceps.

Palabras clave: tendon biceps distal, doble
abordaje anterior, tendon porcion larga biceps.

Rotura simultanea del tenddn del biceps distal con gran retraccion
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Material and methods

Surgical treatment was performed for the
acute rupture of the distal biceps tendon. We did a
double anterior approach, due to the huge retrac-
tion that the tendon presented, and we reinserted
it anatomically, with a cortical fixation button and
an interference screw.

Results

A good result was obtained, with good mobili-
ty and without pain. In the postoperative follow-up
of the patient, we observed a lump in the adjacent
area to the flexor fold of the elbow, diagnosing
tendon rupture of the long head of the biceps by
MR. We decided a conservative management in
this case.

Conclusions

In acute ruptures of the distal biceps tendon,
when is presented a large retraction, a double an-
terior approach is useful for finding the end of the
torn tendon.

This case has the peculiarity of a simultaneus
rupture of the long head of the biceps.

Keywords: distal biceps tendon, double

anterior approach, long head biceps.

Introduccion

Las roturas de la porcion distal del biceps es-
tan aumentando su incidencia hasta alcanzar 2.55
x 100.000 pacientes al afo. (1) Suele producirse
por un mecanismo traumatico de contraccion ex-
céntrica con flexion de codo y supinacion de an-
tebrazo.

El tratamiento de eleccion en las roturas agu-
das se basa en la cirugia mediante la reinsercion
anatomica (2). Ademas, los casos en los que el
tendon se ha retraido severamente contintian sien-
do un desafio, con resultados clinicos inferiores y
mayores tasas de complicaciones. (3)

Por otro lado, las roturas de la porcion larga
del biceps proximal tienden a producirse sobre
una base de cambios degenerativos, asociadas

normalmente con otras patologias concomitantes
en el espacio subacromial y el manguito de los ro-
tadores. (4)

El objetivo principal de este estudio es presen-
tar nuestra experiencia ante un paciente con una
rotura simultdnea del tendon de la porcion larga
del biceps y del tendon distal del biceps, con gran
retraccion, la cual debe ser tenida en cuenta a la
hora de la planificacion preoperatoria para la rea-
lizacion de un doble abordaje anterior, que fue de
gran ayuda en nuestro caso.

Material y Métodos

Varon de 40 afios que como antecedentes per-
sonales presenta hipertrigliceridemia y rotura agu-
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da del ligamento cruzado anterior intervenido en
2015 con rotura de la plastia en 2020 y pendiente
de cirugia de rescate.

Presenta, tras engancharsele la brida de un ca-
ballo en el brazo derecho, dolor y limitacion fun-
cional en dicha zona. Durante la exploracion se
observa tumefaccion del brazo afecto, aumento
del intervalo del pliegue flexor del codo, test de
Hook y de prono-supinacion positivos, motivo por
el cual se solicito estudio de imagen mediante eco-
grafia que confirmo la rotura completa del tendon
del biceps distal.

Fue sometido a cirugia con el paciente en de-
cubito supino y sobre mesa de mano, mediante
anestesia general, torniquete en raiz de miembro
superior derecho y en condiciones de asepsia y an-
tisepsia.

Se realiz6 un abordaje anterior transversal de
unos 4 cm de longitud y a unos 4 cm distal al plie-
gue principal de flexion del codo, se efectud una
diseccion por planos y se localiz6 el nervio cuta-
neo antebraquial lateral que procedio a protegerse.
Se llevo a cabo la diseccion roma del intervalo en-

N X\
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tre el pronador redondo y el braquiorradial, locali-
zandose posteriormente la tuberosidad radial.

Se intento localizar el tendon distal del biceps,
no siendo esto posible, motivo por el cual se retird
el torniquete y se realizo una nueva incision, an-
terior y transversal de 8 cm de longitud y a unos 3
cm proximal del pliegue anterior del codo. A este
nivel tampoco se hallo el tendon distal del biceps,
que finalmente fue localizado desde este ultimo
abordaje y en direccion proximal, a nivel de la
axila (Fig. 1). Tras esto se procedio a la tuneliza-
cion del tendon desde la incision proximal hacia
la distal (Fig2).

Se localiz6 la tuberosidad radial bajo control
radiologico (Fig.3), y con el antebrazo en supina-
cién maxima, se prepard el remanente tendinoso,
realizandose el brocado de dicha tubersosidad
(Fig.4) y la reinsercion del tendon en posicion
anatomica mediante fijacion con un boton de fija-
cion cortical y un tornillo interferencial (Fig 5). El
control radiologico fue satisfactorio y se protegio
la reinsercion con una inmovilizacion temporal.

. 4

Figura 1. Abordaje para localizacion de tendon distal biceps.

Figura 2. Tunelizacion del tendon
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Figura 5. Colocacion de tornillo interferencial

Resultados

Durante el postoperatorio, la evolucion fue sa-
tisfactoria, con buen rango articular y sin dolor. Se
detectd un bultoma en la zona distal del brazo, ad-
yacente al pliegue flexor del codo. Por ello, se so-
licit6 RNM de codo y hombro ipsilaterales como
prueba complementaria para estudio, informando
el mismo de rotura de la porcion larga del biceps
en su extremo proximal.

Dado que el paciente se encontraba asintoma-

tico y la evolucion postquirtrgica estaba siendo
favorable, se optd por un manejo conservador en
este caso.

Discusion

Como en el caso que presentamos, las roturas
del biceps distal se dan mayormente en varones de
entre 40 y 60 afios y normalmente con un antece-

dente traumatico, aunque el consumo de tabaco, el
uso de esteroides anabdlicos o un indice de masa
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corporal elevado puede aumentar el riesgo de le-
sion. (5)

El mecanismo lesional en nuestro caso, coin-
cide con lo descrito en la bibliografia, tratindose
de una contraccion excéntrica y enérgica del codo
cuando esta en flexion, mientras que la fuerza de-
formante lo empuja hacia la extension.

Normalmente se produce un dolor intenso en
la zona anterior del codo, debilidad a la flexion,
equimosis en la fosa antecubital, pudiendo encon-
trarse el vientre muscular del biceps retraido (Po-
peye inverso), con una prueba de gancho positiva,
asi como encontrar una fuerza de supinacion débil
contrarresistencia (6). El diagnostico suele ser cli-
nico, pero en caso de dudas se puede recurrir a las
pruebas de imagen, ya sea RM o ecografia, para
valorar sobre todo las roturas parciales (7).

Por un lado, el tratamiento conservador, uni-
camente queda reservado para pacientes ancia-
nos y con baja demanda funcional, asi como para
desgarros parciales, tratandose mediante un corto
periodo de inmovilizacidon y aumentando el rango
de movilidad y el fortalecimiento de forma pro-
gresiva. (5)

Por otro lado, en cuanto al tratamiento quirar-
gico, nosotros utilizamos una via de abordaje ante-
rior que posteriormente asociamos a otra incision
mas proximal debido a la retraccion del tendon,
como consecuencia de la rotura del lacertus fibro-
sus o aponeurosis bicipital. Segn un estudio rea-
lizado por Noah DeAngelo et al, la asociacion de
esta segunda incision es una buena solucion para
la reparacion en casos de retracciones severas, sin
afectar negativamente al resultado clinico final,
incluyendo el movimiento o la fuerza del codo y
sin tener diferencias estadisticamente significati-
vas en los casos en los que Gnicamente se realizo
una incision anterior. (3)

En la literatura existe, ain a dia de hoy con-
troversia en cuanto a la mejor via de abordaje
a utilizar, teniendo en cuenta el rango de movi-
miento y la fuerza postoperatoria, asi como las
complicaciones derivadas de cada abordaje. En
general, se han descrito buenos resultados tan-
to para la via de abordaje anterior, como para la
doble via descrita por Boyd y Anderson y poste-
riormente modificada por Morrey (2). En cuanto
al grado de movimiento y fuerza, en una revision
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sistematica realizada por Izadk et al no se en-
contraron diferencias significativas entre ambos
abordajes (8), al igual que en un ensayo clinico
aleatorizado tampoco se encontraron diferencias
entre dichas variables, hallando inicamente un
10% mas de fuerza de flexion en el abordaje por
doble via (9). Por otro lado, una revision siste-
matica realizada por Chavan et al concluy6 una
mayor pérdida de fuerza y movilidad cuando se
utilizdé un doble abordaje (10). En cuanto a las
complicaciones, si se parece concluir que con la
técnica del abordaje anterior se producen mas
frecuentemente neuroapraxias del nervio cutaneo
antebraquial lateral, mientras que con el doble
abordaje existe un mayor nimero de osificacio-
nes heterotdpicas y sinostosis (7), aunque otros
estudios indican que, en general, el numero de
complicaciones en ambos casos es similar (9)
(11).

Existen actualmente multitud de dispositivos
para la fijacion anatomica del tendon en su sitio de
insercion como anclajes de sutura, tineles 0seos,
tornillos interferenciales, asi como botones de fi-
jacion cortical. En nuestro caso, utilizamos una
técnica combinada de boton de fijacion cortical y
tornillo interferencial. Algunos estudios, como el
realizado por Mazzoca et al indican que el boton
de fijacion cortical es el que tiene una mayor re-
sistencia (12), pero lo que si parece claro es que el
fracaso del dispositivo no depende tanto del tipo
utilizado, como de la técnica quirtrgica empleada.
(13).

Existe en la bibliografia, multitud de literatura
con respecto a las roturas aisladas del biceps distal
y porcion larga del biceps proximal, pero escasa
bibliografia con respecto a la rotura conjunta de
ambos con un mismo antecedente traumatico. En
nuestro caso, el diagnostico de la rotura de la por-
cion larga del biceps, se realizo en el postopera-
torio inmediato tras la reparacion del tendon del
biceps distal, dado que la clinica del paciente se
centraba a nivel del codo. No podemos descartar,
por tanto, que la lesion a nivel proximal se produ-
jera en el mismo episodio traumatico, que fuera
una rotura crénica (aunque no presentaba antece-
dentes de omalgia), o que la ruptura se produjera
en el postoperatorio inmediato (pese a que en este
momento el paciente también se encontraba asin-
tomatico a este nivel).
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Conclusion

Las rupturas del tendén del biceps distal con
gran retraccion no son frecuentes y la utilizacion
de una doble incision anterior, es una buena solu-
cion para acceder al tendon retraido. Ademas, a
este caso se le afiade la particularidad de una rotu-
ra, en principio, concomitante de la porciéon larga
del biceps.

Bibliografia

1. Rubinger L, Solow M, Johal H, Al-Asiri J. Return to
work following a distal biceps repair: a systematic review
of the literature. J Shoulder Elb Surg.2020;29(5):1002-9.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32147339/

2. Carnero Martin de Soto P, Granero Molina E, San-
tos Maraver M, Rodriguez Leon A, Gémez Caceres A, Vi-
llanueva Pareja F. Resultados de la reparacion quirtrgica
de las roturas agudas del tendon distal del biceps braquial
a medio plazo: influencia de la via de abordaje quirurgica.
Rev la Soc Andaluza Traumatol y Ortop. 2016;33(1):53—
62. https://www.portalsato.es/documentos/revista/Revis-
tal6-1/07.pdf

3. DeAngelo N, Thomas RA, Kim HM. Primary
repair of severely retracted nonchronic distal biceps ten-
don rupture using 2-incision anterior-approach repair.
JSES Int. 2020;4(2):231-7. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
2ov/32490407/

4. Klonz A, Eggers C, Reilmann H. Die proximale
und distale bizepssehnenruptur  Operationsindikation?
Unfallchirurg. 1998;101(9):735-9. https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/9816985/

5. Tjoumakaris FP, Bradley JP. Distal Biceps Inju-
ries. Clin Sports Med. 2020;39(3):661-72. https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov/32446582/

6. Srinivasan RC, Pederson WC, Morrey BF. Distal
Biceps Tendon Repair and Reconstruction. J Hand Surg

Rotura simultanea del tenddn del biceps distal con gran retraccion
y del tenddn de la porcion larga del biceps: revisidn a proposito de un caso

Am. 2020;45(1):48-56.
2ov/31901332/

7. Raya Villaraso A, Delgado Martinez AD, Marco
Martinez F. El codo. Patologia no traumatica. En: Delgado
Martinez AD (5%d). Cirugia Ortopédica y traumatologia.
Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2021; 440-448.

8. Kodde IF, Baerveldt RC, Mulder PGH, Ey-
gendaal D, van den Bekerom MPJ. Refixation techni-
ques and approaches for distal biceps tendon ruptures:
A systematic review of clinical studies. J Shoulder Elb
Surg. 2016;25(2):29-37. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
20v/26709017/

9. Grewal R, Athwal GS, Macdermid JC et al. Single
versus double-incision technique for the repair of acute
distal biceps tendon ruptures: A randomized clinical trial.
Orthopedics. 2012;35(8):698-9. https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/22760383/

10. Chavan PR, Duquin TR, Bisson LJ. Repair of the
ruptured distal biceps tendon: A systematic review. Am J
Sports Med. 2008;36(8):1618-24. https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/18658024/

11. Montiel-Giménez A, Granell-Escobar F, Gallar-
do Villares S. Resultados del tratamiento quirtrgico de
las roturas del tendon distal del biceps braquial con téc-
nicas de una y dos incisiones. Rev Esp Cir Ortop Trau-
matol.  2009;53(3):198-204.  https://www.elsevier.es/
es-revista-revista-espanola-cirugia-ortopedica-traumato-
logia-129-articulo-resultados-del-tratamiento-quirurgi-
co-roturas-S1888441508000568

12. Mazzocca AD, Burton KJ, Romeo AA, Santan-
gelo S, Adams DA, Arciero RA. Biomechanical evalua-
tion of 4 techniques of distal biceps brachii tendon repair.
Am J Sports Med. 2007;35(2):252—-8. https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/17192318/

13. Ding DY, Garofolo G, Lowe D, Strauss
EJ, Jazrawi LM. The biceps tendon: from proximal
to distal: AAOS exhibit selection. J Bone Joint Surg

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.

Am. 2014;96(20):e176. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
20v/25320206/

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2021; 38 (2/4): 60-65 -65-



OTRAS NOTICIAS

582 Congreso SECOT: al fin reunidos

Temboury Vilaseca, Francisco
Moreno Garcia, Alvaro

Area de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Universitario San Agustin, Linares (Jaén)

quitevi@hotmail.com

Rev. S.And. Traum. y Ort., 2021; 38 (2/4): 66-67

ISSN-0212-0771

Tras meses de un inesperado confinamiento
que nos ha traido esta pandemia en los que no he-
mos podido compartir de manera presencial nues-
tros habituales eventos cientificos, al fin se ha ce-
lebrado el 58 congreso de la SECOT, los dias 29,
30 Septiembre y 1 Octubre.

Sevilla fue la ciudad elegida para este encuen-
tro que reunid a centenares de especialistas y resi-

ISSNe-1578-9756

dentes de distintos hospitales de Espafia y de otros
paises. El Palacio de Congresos y Exposiciones
resultd ser un entorno inmejorable por sus amplias
y modernas instalaciones, tomandose en todo mo-
mento las medidas necesarias para salvaguardar la
seguridad de todos los asistentes.

En el programa se aprecia la diversidad de
temas que fueron tratados. Los auditorios y salas
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presentaban un “lleno” de forma permanente, lo
que demostraba el deseo de participar y aprender
por parte de la audiencia en el formato clasico pre-
sencial post-pandemia. La organizacion fue ejem-
plar en el modo de desarrollar las charlas, cum-
pliéndose el horario establecido y dejando tiempo
para plantear discusiones con los oyentes. Hubo
una amplisima representacion de stands en la zona
comercial donde se aprovechaba para intercam-
biar opiniones e interactuar con los ponentes.

No queremos destacar ninguna de las ponen-
cias presentadas ya que la gran mayoria exhibian

un alto nivel cientifico. Se abordaron contenidos
de gran importancia en la Traumatologia, como
tratamiento de infecciones, patologia tumoral, ac-
tualizaciones en cirugia de cadera o rodilla y pie,
osteosintesis en fracturas a partir de casos clinicos,
procedimientos artroscdpicos o la implicacion de
las nuevas tecnologias en el quir6éfano.

Nos queda felicitar al comité organizador y
cientifico por el éxito del congreso, que ha sido un
orgullo para los compafieros de Sevilla y Andalu-
cia, y deja el liston muy alto para Valencia 2022.
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