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EDITORIAL

Un afio mds somos fieles a nuestra cita, esta vez con los trabajos enviados durante el 2079. Como
siempre agradecer a los autores, en nombre de la SCMCOT, su colaboracion con nuestra revista y nuestra
Sociedad; al tiempo que invitarles a que lo sigan haciendo. Como bien sabéis, nuestra finalidad es ser
reflejo de la actividad profesional y cientifica de los profesionales de nuestra comunidad, con el interés
de mejorar en cada edicidn la calidad de los trabajos publicados, a lo cual os animo.

En esta ocasidn, a los trabajos libres se les suman, en forma de articulos, las comunicaciones
(orales y carteles) premiados en el ultimo congreso en Cuenca, de més que aceptable calidad, por lo que
considero muy estimable la iniciativa de condicionar los premios a su publicacion.

Por otro lado, en el congreso de Cuenca, se dio el relevo bianual a la junta directiva de la SCMCOT, siendo
yo, como presidente saliente, el que dio paso al Dr. Jose Cotarelo, de Toledo, como presidente, al Dr. Luis
Pagés de Valdepenas, como vicepresidente y a la Dra. Mar Pardo de Tomelloso como secretaria/tesorera.

Durante los dos afios en que he presidido la Sociedad, se han realizado los congresos de Toledo
en 2078 y Cuenca en 2019; se ha dado soporte y aval a los cursos anuales de Jicote (en Guadalajara y
Albacete) y de Monteaceira en Alcazar de San Juan. Se han iniciado los contactos con los responsables
autonémicos (consejero de sanidad y director general de hospitales), para la implantacion del Registro
Autondmico de Artroplastias, iniciativa que ha quedado paralizada tras el anuncio por parte de la SECOT
y del Ministerio de Sanidad, de que se iniciaban por su parte los tramites y trabajos para poner en marcha
el Registro a nivel nacional.

También se convocd una exitosa reunion de trabajo con todos los jefes de servicio de los hospitales
publicos del SESCAM, para dar apoyo a la organizacion del congreso anual e informar de las acciones
puestas en marcha desde la Sociedad, asi como tratar otros temas de tipo profesional y laboral comunes.
Esta iniciativa, que fue bien acogida por los asistentes, dejo abierta la posibilidad de ser organizada
periddicamente en el periodo precongreso, dependiendo ello de la iniciativa y necesidad de los
responsables de la sociedad y del congreso de cada afio.

Por ultimo, la SCMCOT fue invitada a asistir al congreso anual de nuestra Sociedad vecina de la
Comunidad Valenciana, que reciprocamente, asistio a nuestro congreso en Cuenca. Fruto de estos
contactos, se firmd un convenio de colaboracion entre ambas sociedades para participar mutuamente
de las actividades que ambas organicen, abriendo la puerta a ampliar la hermandad a otras sociedades
cercanas, como la murciana, la madrilefia o la andaluza.

Y este es el resumen de las iniciativas y actividades de la SCMCOT durante los dos ultimos aiios en los
que he tenido el honor de presidir nuestra Sociedad, junto a los que en este momento ostentan los cargos
directivos. Doy pues la bienvenida al nuevo equipo, y le deseo el mayor de los €xitos en las numerosas
acciones e iniciativas que Sé que se pondran en marcha, al tiempo que les recuerdo que este foro, nuestra
revista, y yo mismo, estamos a su disposicion para dar difusion a lo que consideren oportuno.

Emesto Franco
Director de la Revista
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES
ACTUALIZADAS EN NOVIEMBRE DE 2009

Acta Ortopédica Castellano-Manchega, revista oficial de la Sociedad Castellano-Manchega de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, publica articulos cientificos relacionados con el estudio del aparato locomotor y su patologia. Se inclu-
yen trabajos originales, revisiones o actualizaciones de un tema, casos clinicos y opiniones personales en la seccion de
“Cartas al Director”. Asimismo pueden publicarse noticias relacionadas con la Sociedad y que se consideren de interés
para sus miembros. Como normativa general, nuestra publicacion se atendra a las instrucciones internacionales para
las revistas biomédicas, conocidas como “estilo Vancouver”.

Requisitos
Los trabajos deberan enviarse en soporte electronico por correo electrénico. El archivo de texto en for-
mato Word, las tablas y graficos en formato Excel y las imagenes en formato jpg, todos ellos en archivos
independientes del texto.

Manuscrito

« El trabajo se ordenara como sigue: pagina del titulo, resumen, summary, introduccion, métodos, resultados,
discusion, agradecimientos, bibliografia, tablas, pies de figura y figuras, siendo numeradas las paginas con-
secutivamente, empezando por la del titulo.

+ Las abreviaciones deben ser evitadas, exceptuando las unidades de medida. Evite el uso de abreviaciones
en el titulo y en el sumario. El nombre completo al que sustituye la abreviacion debe preceder al empleo de
ésta, a menos que sea una unidad de medida estandar. Las unidades de medida se expresaran preferen-
temente en Unidades del Sistema Internacional (Unidades SI). Las unidades quimicas, fisicas, bioldgicas y
clinicas deberan ser siempre definidas estrictamente.

Paginas del titulo

- Titulo completo (conciso e informativo), los nombres de los autores (inicial del nombre y apellido completo), el
nombrey la localizacion del departamento o institucion donde se realizé el trabajo. Y el reconocimiento de cual-
quier beca o soporte financiero. En caso de remitir notas clinicas, solo se admitiran un maximo de 5 autores.

+ Correspondencia: Incluir el nombre completo, e-mail si se dispone, y la direccion postal completa de primer autor.

Resumen

+ No superara las 150 palabras indicando el propésito de estudio o investigacion, lo esencial del material, y de
los métodos, hallazgos principales y conclusiones de mas relieve.

Summary

+ Es una traduccion correcta del resumen al inglés. Se escribira en hoja aparte donde también figure el titulo
del trabajo en inglés.

Introduccion

-+ Deben mencionarse claramente los objetivos del trabajo, se enfocard brevemente el tema evitando recuer-
dos historicos.

Métodos

+ Se describiran en detalle para que puedan ser evaluados y repetidos por otros investigadores.

- Las normas éticas seguidas por los investigadores tanto en estudios en humanos como en animales se
describiran brevemente. Los estudios en humanos deben contar con la aprobacion expresa del comité local
de ética y de ensayos clinicos, y asi debe figurar en el manuscrito. Si se trata de una metodologia original, se
explicaran las razones que han conducido a su empleo y se describiran sus posibles limitaciones.

+ Exponer los métodos estadisticos empleados. Los estudios contaran con los correspondientes experimen-
tos o grupos control; en caso contrario se explicaran las medidas utilizadas para evitar los sesgos y se
comentara su posible efec-to sobre las conclusiones del estudio.

Resultados

+ Los resultados deber ser concisos y claros, e incluirdn el minimo necesario de tablas y figuras. Se presenta-
ran de modo que no exista duplicacion y repeticion de datos en el texto y en las figuras y tablas.

Discusion

+ Se destacaran los aspectos nuevos e importantes del trabajo, comentara los hallazgos propios con relacion
con los de otros trabajos previos, asi como las diferencias entre los resultados propios y los de otros auto-
res. Las hipdtesis y las frases especulativas quedaran claramente identificadas. La discusion no contendra
resultados nuevos y tampoco sera mera repeticion de los resultados.
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

Bibliografia
- Las citas bibliograficas se identificaran en el texto mediante nimeros arabigos entre parantesis.
- Se escribirdn a doble espacio y se numeraran consecutivamente en el orden de aparicion en el texto.

- Las comunicaciones personales y los datos no publicados no deben aparecer en la bibliografia (se pueden citar entre
paréntesis en el texto).

- Las abreviaciones de las revistas se ajustaran a las que utiliza el Index Medicus de la National Library of Medicine.

1. Articulo en revista estandar: Apellido e inicial de cada autor (si son méas de seis, relacionar los seis primeros, seguido
de “et al."); titulo original del articulo; abreviatura del nombre de la revista; afio de publicacion; volumen; primera y
Ultima pagina del trabajo. Seitz WH: Complications and problems in the management of distal radius fractures. Hand
Clin 1994;10:117-23.

2. Autor corporativo: Hip fracture. A multicenter study. Collaborative Osteoporosis Grup. Clin Orthop Relat Res. 2000;400:500-6.
3. No aparece autor: Alcohol drinking and cancer of the lung (editorial). BMJ 1985; 284:730.

4. Volumen con suplemento: Lépez F, Pérez G. Estudio epidemioldgico sobre fractura de cadera. Rev Esp Cir Osteoart
1988:20 supl 5:75-8.

5. Identificacion del tipo de articulo: Lépez E, Pérez JM. DDAVP and open heart surgery (letter). Anaesthesia 1989; 44:363-4.
Furhman SA, Joiner KA. Binding of the third component of complement C3 by toxoplasma gon- dii (abstract). Clin Res
1987, 35:475A.

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

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

9. Capitulo de un libro: Garcia L, Lopez MN. Pretrochanteric fractures . En: Sodeman WA Jr. Sodeman WA, editores. Pathologic
physiology: mechanisms of disease. Philadelphia: Saunders; 2000. p. 547-72.

10. Actas de un congreso: Pérez VL, editor. Hip Fracture treatment. Proceedings of the Firts AMA National
Conference on Child Abuse and Neglect: 2000 Mar 30-31: Chicago: American Medical Association; 2000.

11 Comunicacion o ponencia de un congreso: Garcia NH. Hip Fractures treatment. En: Gammage RB, Kaye SV, editores.
Indoor and human health. Proceedings of the seventh Life Sciences Symposium: 2000 Oct 29-31; Knoxville (TN). Chealsea
(MI). Lewis 2000;69-78.

12 Informe cientifico y técnico: Pérez T. Total hip replacement device. Bethesda (MD); National Institutes of
Health. National hip and knee institute; 2000 Apr. Report No.; NIH-NHLI 69-2185-4.

OTROS MATERIALES PUBLICADOS
13. Tesis doctorales: Lépez F. Alargamiento éseo en conejos [tesis doctoral]. Valencia, Universidad de Valencia, 2000.
14. Articulo de periddico: Garcia B, Pérez B. Hip fractures treatment. The Washinton Post 2000; Sect A:2 (col 5).

15. Citas extraidas de internet: Pérez P, Garcia K. Hip fracture treatment (online). Disponible en: http://www.hip- fracture.
ac.uk/ service-depts/lis/LIS_Pub/harvards.

MATERIAL NO PUBLICADO

16. En prensa: Pérez HB, Garcia JA. The treatment of intertrochanteric fractures. Acta Ortopédica Castellano- Manchega. En
prensa.

17. Material Legal: Ley de Prevencion de Riesgos laborales. L.N. 1 31/1995 (8 noviembre 1995).
18. Articulo de revista en formato electronico: Pérez A, Garcia R. New technologies in medicine and medical journals.

BMJ [edicion electrénica). 2009 [citado 14 enero 2009]; 319 [aprox. 1 pdg.]. Disponible en: http://www.bmj.com/cgi/
content/full/4319/77220/0.

19. Material audiovisual: Protesis de Cadera: novedades [videocasete] Madrid: Aula de Formacion; 2008.

Tablas

- Deberan escribirse a doble espacio en hojas separadas, y se identificaran de forma consecutiva con un nimero arabigo.
Llevaran un titulo en la parte superior y deben contener notas explicativas al pie.

Pies de figura

+ Los pies de figura se escribiran a doble espacio y las figuras se identificaran con nimeros arabigos que coincidan con su
orden de aparicion en el texto.

- El pie contendra la informacién necesaria para interpretar correctamente la figura sin recurrir al texto.



Figuras

Deben remitirse en formato de imagen JPG de suficiente calidad para su reproduccion.

Las figuras no repetirdn datos ya escritos en el texto.

Se eliminaran tanto el nombre como los datos que identifiquen al paciente.

Las ilustraciones en color sélo se enviaran si contribuyen de forma excepcional a la comprension del articulo.

Responsabilidades éticas

Cuando se describen experimentos realizados en seres humanos se debe indicar si los procedimientos seguidos se
conformaban a las normas éticas del comité de experimentacién humana responsable (institucional o regional) y la
Declaracion de Helsinki de 1975, revisada en 1983. No se deben utilizar nombres, iniciales o nimeros de hospital, sobre
todo en las figuras. Cuando se describen experimentos en animales se debe indicar si se han seguido las pautas de
una instituciéon o consejo de investigacion internacional o una ley nacional reguladora del cuidado y la utilizacion de
animales de laboratorio.

Permiso de publicacion por parte de la institucion que ha financiado la investigacion.

La revista no acepta material previamente publicado. Los autores son responsables de obtener los oportunos permisos
para reproducir parcialmente material (texto, tablas o figuras) de otras publicaciones. Estos permisos deben solicitarse
tanto al autor como a la editorial que ha publicado dicho material.

Conflicto de intereses: la revista espera que los autores declaren cualquier asociacién comercial que pueda suponer un
conflicto de intereses en conexion con el articulo remitido.

Autoria. En la lista de autores deben figurar Unicamente aquellas personas que han contribuido intelectualmente al
desarrollo del trabajo. Haber ayudado en la coleccién de datos o haber participado en alguna técnica no son por si mismos
criterios suficientes para figurar como autor.

Acta Ortopédica Castellano-Manchega declina cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos derivados de la autoria
de los trabajos que se publican en la Revista.

Consentimiento informado

Los autores deben mencionar en la seccién de métodos que los procedimientos utilizados en los pacientes y controles han
sido realizados tras obtencion de un consentimiento informado.

Garantias y Cesion de derechos a propiedad intelectual

El envio de sus trabajos, incluyendo gréaficos, disefios o ilustraciones etc., supondra la aceptacion de las siguientes
condiciones: El autor garantiza que su articulo remitido a la revista Acta Ortopédica Castellano-Manchega para su
publicacion, es original, inédito y de su autoria, y que no ha sido publicado con anterioridad ni remitido simultane amente
a ninguna otra editorial para su publicacion. Igualmente, el autor garantiza, bajo su responsabilidad, que ostenta todos
los derechos de explotacién sobre los trabajos, que en ningun caso éstos vulneran derechos de terceros y que, en el caso
de que supongan la explotacion de derechos de terceros, el autor ha obtenido la correspon- diente autorizacion para
explotarlos y autorizar su explotacion por parte de Acta Ortopédica Castellano-Manchega. Asi mismo, el autor garantiza
que los trabajos que remite a Acta Ortopédica Castellano-Manchega no incumplen la normativa de proteccion de datos de
caracter personal. En especial, garantiza haber obtenido la previa autorizacion y el consentimiento previo y escrito de los
pacientes o sus familiares para su publicacién, cuando dichos pacientes sean identificados en sus trabajos o cuando la
informacion publicada les haga facilmente identificables.

Cesion de derechos de explotacion. El autor cede en exclusiva a la Sociedad Castellano-Manchega de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia (SCMCQOT) con facultad de cesién a terceros, todos los derechos de explotacion que deriven de los trabajos
que sean aceptados para su publicacion en la revista Acta Ortopédica Castellano-Manchega, asi como en cualequiera
de los productos derivados de ésta, y, en particular, los de reproduccién, distribucién, comunicacion publica (incluida la
puesta a disposicion interactiva) y transformacion (incluidas la adaptacion, la modificacion y, en su caso, la traduccion),
para todas las modalidades de explotacién (a titulo enunciativo y no limitativo: en formato papel, electrénico, on line,
soporte informatico o audiovisual, asi como en cualquier otro formato, incluso con finalidad promocional o publicitaria y/o
para realizacion de productos derivados), para un dmbito territorial mundial y para toda la duracion legal de los derechos
prevista en el vigente Texto Refundido de la Ley de Propiedad Intelectual. En consecuencia, el autor no podra publicar ni
difundir los trabajos que sean seleccionados para su publicacién en la revista Acta Ortopédica Castellano-Manchega,
ni total ni parcialmente, ni tampoco auto- rizar su publicacion a terceros, sin la preceptiva previa autorizacion expresa,
otorgada por escrito, de la SCMCOT.

Informacion adicional

Los juicios y opiniones expresados en los articulos y comunicaciones publicados en la revista son del autor/es, y no
necesariamente aquéllos del Comité Editorial. Tanto el Comité Editorial como la empresa editora declinan cualquier
responsabilidad sobre dicho material. Ni el Comité Editorial ni la empresa editora garantizan o apoyan ningun producto que
se anuncie en la revista, ni garantizan las afirmaciones realizadas por el fabricante sobre dicho producto o servicio.
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ROTURA DE LA ARTERIA BRAQUIAL TRAS UNA LUXACION CERRADA DE CODO.
MANEJO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO: A PROPOSITO DE UN CASO

Goémez Gonzalez, D.A."; Valiente Valero, J.M."; Bascufiana Mas, E."; Esteve Dura, M.M.?

"Hospital General Universitario de Alicante. Alicante. Espafia.
?Hospital General de Almansa. Albacete. Espafia.

RESUMEN
Introduccion

La luxacion de codo supone entre el 11-28% de las lesiones a nivel de
dicha articulacion. Estas se pueden clasificar en simples o complejas
en funcién de si asocian fracturas o no . La asociacion de luxacién de
codo y lesion arterial es infrecuente, siendo mas comun en luxaciones
abiertas.

Caso Clinico

Presentamos el caso de un paciente varén de 57 afios, que sufrié una
luxacion cerrada del codo izquierdo y rotura de la arteria braquial ipsi-
lateral tras caida, que requirié estabilizacién articular y reparacion de
la arterial mediante by-pass autélogo de vena safena mayor invertida.

A los 6 meses de seguimiento el paciente se encuentra libre de dolor,
con adecuado funcionamiento del by-pass y con una movilidad acepta-
ble para sus actividades cotidianas.

Conclusion

La lesion de la arteria braquial asociada a una luxacion de codo cons-
tituye una patologia grave que requiere un manejo diagnostico y te-
rapéutico urgente por parte del Traumatélogo y el Cirujano Vascular,
siendo el tiempo de reparacion de la lesion vital, para asegurar a una
adecuada funcionalidad y viabilidad de la extremidad.

ASBTRACT
Introduction.

Elbow dislocation supose between 11-28% of lessions in this joint. It
can be classified as simple or complex if there is any fracture associ-
ated. The association of elbow dislocation and brachial artery injury is
uncommon, being more frequent in open dislocations.

PALABRAS CLAVE
Luxacién cerrada codo, lesion vascular, arteria braquial.

Closed elbow dislocation, vascular injury, brachial
artery.

CORRESPONDENCIA:

Daniel Alejandro Gomez Gonzalez .

Email: dangoglez@gmail.com

Teléfono: +34 659 06 44 59

Direccion postal: Calle Angelina Bendito 7 Bajo A. CP:
03007. Alicante. Provincia Alicante. Espafia.

CASE REPORT

We present a case of a 57-year-old man that suffered a closed left el-
bow dislocation with brachial artery rupture as consequence of a fall
that required articular stabilization and reparation of the artery using
an inversed autograft of great safena vein.

After 6 months of follow-up, the patient is pain free, the by-pass works
correctly and he has an acceptable mobility of elbow.

Conclusion

The brachial artery injury associated to elbow dislocation is a severe
pathology that requires an urgent managment by Orthopaedic and
Vascular surgeons to ensure an adequate function and survival of the
extremity.

INTRODUCCION

La luxacion de codo supone entre el 11-28% de las lesiones a nivel de
dicha articulacion (1,2). Estas se pueden clasificar en simples o com-
plejas en funcién de si asocian fracturas o no .

La asociacion de luxacion de codo y lesion arterial es infrecuente, sien-
do mds comun en luxaciones abiertas.

MATERIAL Y METODOS

Se presenta el caso de un paciente tratado en nuestro centro, en el
afio 2017, que presentd una rotura de la arteria humeral tras sufrir una
luxacién cerrada de codo autorreducida.

CASO CLiNICO

Varén de 57 afios con antecedentes de diabetes, arteriosclerosis y
claudicacién intermitente en miembros inferiores, que acudié a ur-
gencias de nuestro centro por dolor e impotencia funcional en el codo
izquierdo tras una caida. El paciente referia haber sufrido una caida,
apoyando el brazo derecho y describiendo una hiperextensién del mis-
mo, seguido de un fuerte dolor.

A la exploracion fisica, el paciente se encontraba inquieto y con sudo-
racién profusa, presentaba importante dolor a nivel de la articulacién
del codo, con tumefaccién y limitacién para la movilizacién del mismo,
sin observarse hematoma.

También se observd un claro bostezo en valgo del codo izquierdo,
manteniendo el rango de flexo-extensién conservado pasivamente.
Ademds, resulté llamativa la hiperlaxitud del codo contralateral, con un
aumento del rango de extension.

Vascularmente, se objetivé una ausencia de pulsos radial y cubital, uni-
da a frialdad y palidez de la mano izquierda, a lo que habia que afiadir
hipoestesia en territorio del nervio mediano e imposibilidad para re-
alizar la pinza pulgar-indice.



En la radiografia simple (figura 1 A,B), no se evidenciaron fracturas aso-
ciadas, sdlo se observé un incremento del gap céndilo-radial compara-
tivamente con la extremidad sana.

Figura 1. Izquierda: Codo izquierdo. Incremento del Gap cdndilo radial.
Adecuada congruencia cubito-humeral. Derecha: codo derecho sano.

Se contact6 con el cirujano vascular que constatd la ausencia de
pulsos y realizé una Ecodoppler en la que se vio un flujo laminar de la
arteria radial y ausencia de flujo cubital.

Posteriormente, se procedid a la realizacién de un angio-TAC que
concluyd que existia una continuidad de la arteria humeral izquierda
hasta el tercio medio de la didfisis, punto en el que se interrumpia
el flujo (figura 2). Debido a artefactos producidos por la férula de
inmovilizacion, se decidié completar el estudio con una arteriografia.

Figura 2. Imagen del Angio-TAC en el que se evidencia la continuidad
de la arteria humeral izquierda hasta el tercio medio de la diafisis,
punto en el que se interrumpia el flujo.

La arteriografia determind que existia una oclusiéon de la arteria
humeral préxima al codo con repermeabilizacion previa a la bifurcacion
radiocubital (figura 3).
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Figura 3. La arteriografia concluyd que existia una oclusion de la
arteria humeral préxima al codo con repermeabilizacion previa a la

bifurcacion radiocubital.

Ante dichos hallazgos, se decidi6 realizar una exploracion quirdrgica
conjuntamente con cirugia vascular.

En primer lugar, se realizé la estabilizacion de la articulacién con un
fijador externo tubo-tubo AQ, con el codo a 90° de flexién.

En segundo lugar, se realizé una incision anterior a nivel del codo con
extension proximal, se diseco la arteria humeral que se mostraba
seccionada y trombosada a nivel de la flexura del codo, sin encontrarse
hematoma importante. Se decidi¢ realizar un by-pass mediante injerto
autdlogo de vena safena mayor invertida. Tras extraer el injerto, se
realizd una anastomosis termino-lateral al segmento proximal de la
arteria humeral y una anastomosis termino-lateral al segmento distal,
previo a la bifurcacion.

En dltima instancia, tras comprobar la viabilidad del by-pass, se realizd
el reanclaje del complejo ligamentoso medial del codo con ayuda de
un arpon.

RESULTADOS

En nuestro caso (figura 4), se mantuvo el fijador externo durante 1
mes. Transcurrido este tiempo, se retird y se inicid la rehabilitacion
guiada y supervisada de la extremidad. A los 6 meses de seguimiento,
nuestro paciente se encuentra libre de dolor, sin signos de inestabilidad
del codo, con pulsos radial y cubital presentes, y es capaz de realizar la

pinza pulgar-indice sin limitaciones.

Figura 4. Control radioldgico postquirdrgico. Fijador externo tubo-tubo
A0 a 90°. Obsérvese el reanclaje del ligamento colateral cubital con
arpon Arthrex®.

Sin embargo, persiste la hipoestesia en el territorio de inervacion del
nervio mediano, y refiere palidez y frialdad de la mano en situaciones
de frio ambiental. En cuanto a la movilidad (figura 5), presenta una
pronacion de 70°, una supinacién de 80°, una flexién activa del codo
de 100° y una extension de -30°, que no le limitan para el desarrollo de
sus actividades cotidianas.

Figura 5. Rango movilidad. Izquierda: Déficit extensidn de 30°,
Derecha: Flexidn 100°.



En la radiografia simple (figura 6), no se evidencian signos de subluxa-
cién, ni cambios osteoartriticos a nivel de la articulacion.

Figura 6. Control radioldgico a los 6 meses. Se observa adecuada
congruencia articular con disminucidn del Gap cdndilo humeral. No se
observan cambios osteoartriticos.

Durante el seguimiento por Cirugia Vascular, nuestro paciente requiri¢
el tratamiento endovascular, con un stent expansible, de la ateroma-
tosis calcificada del miembro inferior izquierdo que condicionaba una
claudicacion intermitente.

DISCUSION

La lesién de la arteria braquial asociada a una luxacién de codo se
produce entre el 1-3% de los casos (1). Esta es mas frecuente en las
luxaciones abiertas; siendo mas comun, el vasoespasmo arterial que
la rotura arterial en sf (3,4) .

El mecanismo patogénico no es bien conocido. Sin embargo, en diver-
sos estudios anatémicos post-morten (5) , se ha visto que una hipe-
rextension forzada puede provocar la rotura de la anastomosis de la
arteria colateral medial inferior y |a arteria recurrente cubital anterior.
Se cree por tanto, que una hiperextension mantenida, de mayor fuerza
sea capaz de producir la rotura de la arteria braquial.

Debido a la disposicion de las estructuras anatémicas de esta region,
se cree que el Lacertus fibrosus (biceps), previo a la bifurcacion arte-
rial, actia como bisel produciendo el vasoespasmo (mas comun) o
incluso, la seccién arterial (6) .

Creemos que esto, sumado a la hiperlaxitud, el incremento del valgo fi-
siolégico del codo y la menor elasticidad arterial que presentaba nues-
tro paciente, debido a la arteriosclerosis, pudieron ser los causantes
de la rotura arterial.

Se han descrito casos de luxacién de codo y fractura ipsilateral de ra-
dio distal asociados a una lesion de la arteria braquial (7), por lo que
debemos sospechar la existencia de una lesion arterial, con alta pro-
babilidad, ante la presencia de un luxacién de codo y fractura de radio
distal ipsilaterales.

Para el diagndstico de este tipo de lesiones es fundamental realizar
una adecuada exploracidn fisica. En primer, lugar se debe constatar la
ausencia de los pulsos distales a la zona afectada. Sin embargo, cabe
mencionar, que una ausencia de pulso radial no certifica una seccion
o rotura de la arteria braquial (8) , ya que se puede tratar simplemente
de un vasoespasmo. Ademds, debemos conocer que, en algunos ca-
sos, a pesar de existir una seccion arterial, es posible palpar los pulsos
debido a la rica circulacion colateral periarticular de esta regién (9) .

Ante cualquier duda, se recomienda realizar una Ecodoppler arterial
pre y post-reduccién o utilizar la oximetrfa de pulso (mide el oxigeno
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transportado por la hemoglobina) (10) . Sitras la reduccién se restable-
ce el pulso y en el estudio doppler se confirma la continuidad del flujo,
se puede descartar la lesion arterial permanente.

Para confirmar el diagnéstico, disponemos de pruebas mas especifi-
cas como son el angio-TAC o la arteriograffa (10) , que nos dibujan toda
la trama vascular y nos permiten identificar el lugar exacto en el que se
encuentra la lesion.

Existen diferentes subtipos de lesion arterial (11,12,13) : la rotura ar-
terial completa, la rotura de la subadventicia, la laceracion o la lesién
intimal, que producira una trombosis. Para reparar una rotura arterial,
los métodos mayormente utilizados son: la sutura termino-terminal
directa, que se puede realizar Unicamente en aquellos casos en los
que exista una seccion limpia; 0 mas comdnmente, el by-pass inver-
tido de vena safena mayor. Cuando no se puede realizar ninguno de
estos procedimientos, se puede recurrir a las protesis vasculares pre-
fabricadas de Dacron®.

Debido a la que reparacion de la arteria braquial se realiza habitual-
mente con el codo flexionado, debemos planificar una adecuada lon-
gitud del injerto previendo las tensiones a las que se verd sometido
cuando se realice |a extension del codo.

Las lesiones nerviosas, en cambio, son mas infrecuentes. En el 90%
de las veces, se deben a neuroapraxias (14) , que tienen un buen
prondstico. Aunque se han descrito algunos casos de hipoestesias
permanentes.

Segun lo descrito en la literatura, en primer lugar, se debe reducir la
luxacion y estabilizar la articulacion. En caso de ser estable tras la
reduccion, algunos autores prefieren inmovilizar con un yeso o una
ortesis tras la reparacion arterial. Si es una luxacion inestable, o
con el objetivo de favorecer los cuidados de la herida, la opcion de
tratamiento preferida por la mayoria de cirujanos, es la colocacion de
un fijador externo con el codo en semiflexion o flexionado a 90°. La
reparacion de las lesiones ligamentosas no es obligatoria aunque se
recomienda su reinsercion.

En segundo, lugar se debe proceder a la reparacion arterial, siendo
el gold esténdar, el by-pass de vena safena mayor autégena inverti-
da (11,12,13) . La realizacién de una fasciotomia del compartimento
anterior del antebrazo es debatida. Segun diversas publicaciones, no
se debe realizar de forma sistemdtica, aunque es recomendable si se
demora mas de 4 horas en restablecer el flujo arterial (8) .

El tratamiento definitivo de lesiones secundarias, como la fractura de
radio distal ipsilateral, se debe diferir con el objetivo de asegurar una
adecuada perfusion de la extremidad y para reducir el riesgo de apa-
ricion de sindrome compartimental. En relacion a este hecho, se ha
descrito que puede llegar a producirse hasta en el 15% de los pacientes
con fracturas ipsilaterales de codo y radio distal que son intervenidos
quirdrgicamente de forma simulténea (15) . La osteosintesis con placa
volar suele ser la opcion de fijacion de eleccion.

Dentro de la posibles complicaciones registradas en estas lesiones se
encuentran la rigidez del codo e hipoestesias permanentes, como en
el caso de nuestro paciente; y menos frecuente, el fallo del by-pass.

CONCLUSION

La lesion de la arteria braquial asociada a una luxacion de codo cons-
tituye una patologia grave que requiere un manejo diagnéstico y te-
rapéutico urgente por parte del Traumatélogo y el Cirujano Vascular,
siendo el tiempo de reparacion de la lesién vital, para asegurar a una
adecuada funcionalidad y viabilidad de la extremidad.
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RESUMEN
Introduccion

Un buen sistema de clasificacion debe ser simple, preciso y mostrar
buena reproducibilidad. La reciente clasificacion de las 3 columnas
de Luo podria permitir una mejor comprension de las fracturas de
meseta tibial respecto a la clasica de Schatzker.

Material y métodos

Se rednen imagenes de radiografias simples y tomografia computeri-
zada de 21 pacientes intervenidos por fractura de meseta tibial entre
2014-2018 en nuestro centro. 23 observadores, divididos en subgrupos
evaluaron los casos. Se calculd la variabilidad inter e intraobservador.

Resultados

Se encontré una concordancia de 0,33 en la clasificacion de Schaz-
tker y de 0,46 en las 3 columnas. El indice kappa fue superior en la
clasificacion de las tres columnas en todos los subgrupos evaluados.
No hubo diferencias en el analisis intraobservador.

Conclusiones: La clasificacion de las 3 columnas de Luo se trata de un
método mas reproducible y sencillo que la clasificacién de Schaztker

SUMMARY
Background

A good classification system should be simple, accurate and show
good reproducibility. Recent Luo’s three-column classification could
allow a better tibial plateau fractures understanding compared to
classic Schatzker classification.

PALABRAS CLAVE

Clasificacion 3 columnas, Clasificacion Schaztker,
Fractura meseta tibial, analisis interobservador, analisis
intraobservador..

CORRESPONDENCIA:
Joaquin Alfaro Micé
jmico37@gmail.com

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hermanos
Falcé 37, 02006 Albacete
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Material y Method:

We studied simple radiographs and computed tomography images
of 21 patients with tibial plateau fracture between 2014-2018 in our
center. 23 observers, divided into subgroups, evaluated the cases. In-
ter and intraobserver variability was calculated.

Results

A reproducibility of 0.33 was found in Schaztker classification and
0.46 in the three-columns. In all subgroups evaluated, kappa index
was higher in three-column classification. There were no differences
in intracbserver analysis.

Conclusion

Luo's Three-column classification is more reproducible and simpler
method than Schaztker classification

Keywords Three-column classification, Schaztker classification, Tibi-
al plateau fracture, interobserver analysis, intraobserver analysis.

INTRODUCCION

Las fracturas de meseta tibial presentan una incidencia de 10,3 casos
por cada 100.000 personas/afio (1). Su tratamiento quirdrgico es
desafiante debido a que en la mayoria casos se presenta gran con-
minucién en combinacién con dafio del cartilago articular y partes
blandas. Una complicacién frecuente y conocida tras una fractura de
meseta tibial es un riesgo aumentado de artrosis (2), con una inciden-
cia entre 13% y 83% segun la literatura y riesgo 3,5 veces mayor de
implantacién de una PTR (3).

El tratamiento quirdrgico 6ptimo depende de una planificacién preop-
eratoria precisa, para la que se necesita una comprensién adecuada
de la fractura. Estas pueden evaluarse mediante herramientas de cla-
sificacién, y se han propuesto 33 diferentes para evaluar las fractu-
ras de meseta tibial (4). Un buen sistema de clasificacién debe ser
simple, preciso, mostrar buena reproducibilidad y basarse en datos
clinicamente relevantes (5). La clasificacion de Schatzker, publicada
en 1979 (6), divide las fracturas en 6 tipos y es la mas utilizada a nivel
mundial. En 1987 el grupo AO presenté su clasificacién (7), la cual
aporta mayor detalle respecto a las caracteristicas del compromiso
6seo. Sin embargo, estas clasificaciones no permiten una valoracién
de la integridad de la superficie articular completa debido a que es-
tdn basadas en una evaluacion radiografica bidimensional en el plano
coronal. Si bien estas herramientas parecen ser las mas frecuentes,



se mantiene la duda sobre su efectividad para describir con precisién
todos los patrones de fractura junto con su capacidad para guiar la
toma de decisiones clinicas y predecir los resultados del paciente (8).

Con los avances en el diagndstico de imagen mediante TC y la tec-
nologia de reconstruccion tridimensional, se ha demostrado que las
fracturas de meseta tibial se pueden evaluar mejor de forma multi-
planar (9-10), sobre todo para diagnosticar la afectacion de la parte
posterior de la meseta, encontrandose una incidencia superior a la
esperada (11). Ademas, el uso del 3D ofrece una reproducibilidad
mayor que las reconstrucciones en 2D (12). En los Ultimos afios, Luo
y colaboradores (13) han desarrollado |a Clasificacion de las 3 Colum-
nas, basada en imagenes y reconstrucciones de TC, que podrian per-
mitir una mejor compresion de la fractura y mayor reproducibilidad.

El objetivo de este estudio fue comparar y evaluar la reproducibilidad
inter e intraobservador de las clasificaciones de Schatzker y de las
3 columnas de Luo en fracturas de meseta tibial en imagenes de TC
bidimensionales y tridimensionales.

MATERIAL Y METODOS

Se recogen de manera retrospectiva los casos de pacientes someti-
dos a cirugia por fractura de meseta tibial en nuestro servicio entre
enero de 2014 y diciembre de 2018. Se registraron datos demograf-
icos, asi como el mecanismo de lesién y la lateralidad. Como cri-
terios de inclusion, solo se incluyeron casos en los que estuviesen
disponibles radiografias simples anteroposterior y lateral, asi como
TC con reconstrucciones bidimensionales y tridimensionales previos
a la cirugia. Se excluyeron pacientes cuyas imagenes no estuviesen
guardadas en el sistema del hospital. Se seleccion6 un tercio de los
casos de forma aleatoria para participar en el estudio. Participaron
23 observadores pertenecientes al servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia de nuestro hospital y se dividieron en subgrupos (5
especialistas de rodilla, 5 facultativos con >20 afios de experiencia, 5
facultativos con menos de 10 afios de experiencia, 4 residentes 3-5°
afio y 4 residentes de 1° y 2° afio) que evaluaron los hallazgos radi-
olégicos. Todos ellos clasificaron las fracturas tanto por el sistema de
Schatzker como por el de las 3 columnas de Luo. Para su elaboracion
se les proporcion¢ a todos un cuestionario digital donde aparecia una
descripcion y un esquema de ambas clasificaciones y se mostraron
las radiografias anteroposterior y lateral de cada paciente evaluado,
ademads de las imagenes mas representativas de cortes axiales, sagi-
tales y coronales del TC y su reconstruccion en 3D (Figura 1).

Figura 1. Ejemplo de caso expuesto en cuestionario digital. En todos
los pacientes se mostraron radiografias AP y lateral y una seleccicn de
imdgenes mds representativas de TC.
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Un observador independiente que no particip6 en la evaluacién selec-
ciono previamente cada una de las imagenes del TC. Todos los ob-
servadores estaban cegados a datos demogréficos de los pacientes
para reducir el sesgo del observador y también a la eleccién marcada
por el resto de participantes. Se evaluaron las imagenes en dos oca-
siones, separadas por 3 meses de diferencia y en un nuevo orden ale-
atorio, para determinar la reproducibilidad intraobservador. En ambas
evaluaciones se calculd el grado de acuerdo interobservador.

Sistemas de clasificacion

La clasificacion de Schaztker (Figura 2) se basa en la gravedad de
la fractura, dividiendo las fracturas de meseta tibial en 6 tipos: |,
fractura meseta tibial lateral sin hundimiento; I, fractura meseta tib-
ial lateral con depresion articular; I, hundimiento articular puro de
meseta tibial lateral; 1V, afectacion meseta tibial medial; V, fractura
de ambas regiones de la meseta tibial; VI, fractura que afecta la
metéfisis/diafisis de la tibia.

Fig. 2.-Clasificacion de Schatzker.

El sistema de clasificacién de tres columnas de Luo (Figura 3) se
basa en reconstrucciones de TC y 3D, seleccionando imdgenes de
TC axial de la meseta tibial y dividiéndolas en tres columnas (medial,
lateral y posterior). La afectacién de la cortical de cada columna sera
la que marcara la definicion de fractura de dicha columna. Un hun-
dimiento puro sin afectacion de la cortical se clasifica como fractura
en 0 columnas.

Columna
medial

Columna
Lateral

f-"f

/ Columna

Posterior

Figura 3. Clasificacion de las 3 columnas de Luo.



Anélisis estadistico

Se calcularon los valores Cohen Kappa para determinar la variabili-
dad intraobservador entre ambas evaluaciones separadas. El andlisis
interobservador se evalué mediante el Fleis's Kappa (14), que evalta
el grado de acuerdo entre un nimero fijo de evaluadores al clasificar
un ndmero de elementos. Utilizamos el método Landis y Koch para
determinar el nivel de acuerdo inter e intraobservador, siendo valores
de k 0,00-0,20 pobres, 0,21-0,40 regular, 0.41-0,60 moderado, 0,61-
0,80 bastante y >0,81 excelente. Se utilizaron intervalos de confianza
del 95%. El andlisis estadistico se realizé con el programa R Software.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 21 casos de fractura de meseta tibial, con
una edad media de 52,9 + 17,53 afios. El 47,62% fueron derechas y
52,38% izquierdas. La mayoria fueron hombres con 57,15% de los
casos. La mayoria de los casos, 52,38%, ocurrieron por mecanismo
de baja energia (caida desde su propia altura) seguido por mecanis-
mos de mayor energia (trafico, precipitacion...), con un 42,86%. En un
4,76% estaba relacionado con el deporte.

Los valores medios de kappa para la reproducibilidad interobservador
respecto a la clasificacién de Schatzker fueron de 0,31 en la primera
evaluaciony 0,33 en la segunda, lo que representa un acuerdo regular.
En cambio, los valores medios de grado de acuerdo en la clasificacion
de las 3 columnas fueron de 0,37 en la primera evaluacién y 0,46 en
la segunda, alcanzando un grado de acuerdo moderado. En el anali-
sis de kappa por subgrupos, encontramos en todos los resultados un
mayor grado de acuerdo en la clasificacion de las 3 columnas (Tabla
1), siendo éste un nivel acuerdo superior (moderado o bastante) a
la clasificacion de Schatzker en el 81,25% de las evaluaciones. En el
93,75% de las evaluaciones de la clasificacion de Schatzker se obtu-
vieron resultados por debajo de 0,4 (regulares/pobres).
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Tabla 1. Andlisis interobservador, resultados del Fleiss’ Test. Valor
indice kappa e intervalos de confianza al 95%. (*) diferencias
estadisticamente significativas.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el sub-
grupo de cirujanos que habian intervenido una meseta tibial en el Gl-
timo afio (k=0,63 en la clasificacién de 3 columnas frente a 0,39 en la
clasificacion de Schatzker en la segunda evaluacién).

En el andlisis intraobservador no se encontraron diferencias, obte-
niendo unos valores medios de kappa de 0,42 para la clasificacion

de Schatzker y 0,46 para las 3 columnas de Luo (Tabla 2). En el 75%
de las evaluaciones por subgrupos la clasificacién de las 3 columnas
obtuvo resultados superiores a la de Schatzker.

Andlists intracbservadar
Schagihar [ 3 Columnas
walork | oSwOl | valork | se%0
Total (25) 0,42 0,31-0,62 D46 0,29-0,54
Facuitativos {15] 0,43 0,31-0,56 0,45 0,30-0,60
Residentes 5} 0,38 0,27-0,50 048 0,33-0,63
» 200 afios experienia [5) 0,36 0.24-0,49 057 043071
< 10 afios experiencia [5) 0,41 0,25-0,54 036 0,200,52
Uniidad Rodilla {5) 0,53 0,41-0,56 0,33 0,240,549
Cirujanc mesetadltimo afio (7) 0,44 0,31-0,56 045 0,31-0,60
Residente 39-59 afla (4] 0,25 0,11-0,37 D42 0,280,57
Residente 19-2° afia 4] 0,52 0,40-0,54 054 0,33-0,69

Tabla 2. Analisis intraobservador, resultados Cohen’s Test. Valor indice
kappa e intervalos de confianza al 95%.

DISCUSION

Los sistemas cldsicos de clasificacion de fracturas de meseta tibial
se han desarrollado utilizando imagenes de radiografias simples y of-
recen una descripcion simplista de los patrones de fractura (4). Exis-
ten estudios que informan sobre la fiabilidad de estos sistemas (9,15
17). Estos autores han encontrado en el uso de radiografias un grado
de acuerdo entre moderado y sustancial para clasificar la fractura
de acuerdo con los sistemas AO y Schatzker. Se ha demostrado que
este grado de acuerdo es superior al usar técnicas de imagenes mas
avanzadas como el TC y las reconstrucciones 3D (9,18). El uso de re-
construcciones tridimensionales para clasificar los patrones de frac-
tura que originalmente se basaban en radiografias planas introduce
e identifica nuevas caracteristicas que no se podian distinguir antes,
por lo que sistemas clasicos como la clasificacion de Schatzker no
lo recogen (19). En la dltima década Luo et al introdujo un sistema de
clasificacion basado en el TC y sus reconstrucciones. Este sistema es
capaz de definir aquellas caracteristicas de fractura que no lo hacian
anteriores clasificaciones. Una de ellas es la afectacion del platillo
tibial posterior, dificil de visualizar en una radiografia simple y que
clasificaciones clasicas pasan por alto. Se trata de un patrén bastan-
te frecuente, que puede obviarse en la planificacion quirdrgica (11). Al
reducir y fijar internamente este tipo de fracturas a través de un abor-
daje convencional medial o lateral, un nimero importante de frag-
mentos posteriores pueden quedarse sin una estabilidad adecuada,
lo que acaba en una pérdida de reduccién de la fractura (20) y puede
llevar a subluxaciones articulares crdnicas posteroinferiores doloro-
sas y progresar a artrosis postraumatica (21). La clasificacion de las
3 columnas define la columna posterior y cambia la vision tradicional
en la que las fracturas de meseta tibial solo se componen de meseta
lateral y medial (22). Recientemente, el propio Schatzker ha revisa-
do su clasificacion, a la que se agrega informacion del estado de la
meseta tibial posterior obtenida del TC y sus reconstrucciones (23).

Al comprobar la validez de un sistema de clasificacion, ademas de
ser una buena herramienta capaz de proporcionar la mayor cantidad
de informacidn, se debe tener en cuenta su reproducibilidad inter e
intraobservador. En nuestro estudio hemos encontrado un grado de
acuerdo moderado para la clasificacién de las 3 columnas y regular



para la de Schatzker. Se puede observar en la clasificacién de las 3
columnas un aumento en la reproducibilidad interobservador en la
segunda evaluacion respecto a la primera, aumentando el valor kappa
del total de observadores y en todos los subgrupos, no asi en la cla-
sificacion de Schatzker (Tabla 1). Este aumento de reproducibilidad
podria ser debido al conocimiento y uso de esta clasificacién durante
estos tres meses, mientras que la de Schatzker era una clasificacion
bien conocida y utilizada por los participantes. En otros estudios sim-
ilares se han encontrado mayores grados de acuerdo. Zhu et al (10)
determinaron un acuerdo interobservador moderado-bueno, aunque
sus observadores se sometieron a un entrenamiento previo. Millan
et al (24) objetivaron una importante correlacion interobservador en
ambas clasificaciones, con un alto nimero de casos, aunque sélo con
cuatro observadores. Patange (12) y Hoekstra (25) también encon-
traron un elevado grado de acuerdo, sobre todo en la clasificacién de
las tres columnas. Mellema et al (26) es el Gnico grupo de estudio en
el que el grado de acuerdo interobservador es superior para la clas-
ificacion de Schatzker que para la de Luo. En el resto de trabajos de
la literatura, la clasificacion de las tres columnas ofrece valores de
kappa superiores (Tabla 3).

Grupo estudic Casos Observadores  Schatzker (k) 3 columnas (k)
-Mellema et al*® 15 81 0,37 0,31
Patange et al™ 52 5 0,55 0,87
Zhu et al™ 50 4 0,56 0,76
Milkin et af* 112 4 0,65 0,72
Hoekstra et al*® 36 5 0,43 0,65
Este estudic 21 23 0,33 0,46

Tabla 3. Estudios publicados que comparan la reproducibilidad
interobservador entre la clasificacion de Schatzker y la de las 3
columnas de Luo

Son muy pocos los estudios que han evaluado la variabilidad intraob-
servador. Millan et al (24) obtiene resultados semejantes en ambas
clasificaciones, similar a nuestro trabajo.

La reproducibilidad de las clasificaciones puede verse afectada por
varios factores, como la experiencia de los observadores, la sim-
plicidad del sistema, las herramientas adicionales o la informacién
proporcionada a los observadores. El acuerdo inter e intraobservador
podria mejorarse con entrenamiento y proporcionando a los obser-
vadores mds herramientas. Una de las limitaciones de nuestro estu-
dio es haber proporcionado a los participantes iméagenes de TC pre-
seleccionadas en lugar de todo el estudio. Para fines practicos, deci-
dimos limitar el estudio a comparar dos clasificaciones de todas las
existentes en fracturas de meseta tibial. Nos decantamos por la mas
utilizada y un nuevo sistema en auge. Como fortalezas incluimos una
gran serie de observadores que permitio el analisis por subgrupos.

CONCLUSION

Como conclusion, el sistema de clasificacion de las 3 columnas de
Luo se trata de un método més reproducible y sencillo que la clasifi-
cacion de Schaztker para la compresion y planificacion de las fractu-
ras de meseta tibial.
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ESPONDILODISCITIS Y ABSCESO EPIDURAL POR STREPTOCOCCUS
AGALACTIAE. APROPOSITO DE UN CASO.

Mohamed Raissouni, E.; Mendez-Meson, I.; Vidal Guerrero, L; Abellan Fernandez, J.

Hospital Universitario de Guadalajara.

RESUMEN

La espondilodiscitis lumbar es una patologia poco frecuente con un
diagndstico complejo. El retraso del mismo puede derivar en compli-
caciones como la compresién medular, cuyo manejo terapéutico suele
ser largo y tedioso, pudiendo dejar secuelas graves. Se presenta una
revision de la literatura apoyada en un caso clinico de espondilodiscitis
por Streptococcus agalactiae con déficit neuroldgico.

SUMMARY

Lumbar spondylodiscitis is a rare condition with a complex diagnosis.
Its delay can lead to complications such as spinal compression. The
therapeutic management is usually long and tedious, leaving serious
consequences. A review of the literature supported in a clinical case of
Streptococcus agalactiae spondylodiscitis with neurological deficit is
presented in this article.

PALABRAS CLAVE

Espondilodiscitis infecciosa. Streptococcus agalactiae. Absceso epi-
dural. Mielitis infecciosa.

INTRODUCCION

La espondilodiscitis infecciosa, discitis u osteomielitis vertebral es una in-
feccion de la columna vertebral causada generalmente por diseminacion
hematégena. Se trata de una afectacion rara en la poblacion (3% de las
osteomielitis) en la que un 40% de los pacientes presenta déficit sensiti-
vo-motor. 14 En el presente trabajo se pretende actualizar la bibliografia
sobre el diagnéstico y el tratamiento de esta patologia.

PALABRAS CLAVE

Espondilodiscitis infecciosa. Streptococcus agalactiae.
Absceso epidural. Mielitis infecciosa.

CORRESPONDENCIA
Mail 1° firmante: elias.raissouni@hotmail.com

Mail accesorio: irenemmm84@gmail.com
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METODOS

Revision bibliografica con articulos que abarcan desde 1975 al 2017. Se
ha utilizados los siguientes buscadores: PubMed, Cochrane y Dialnet.

RESULTADOS - CASO CLiNICO

Acude a urgencias una mujer de 46 afios por retencién aguda de orina
de horas de evolucion y paraparesia de ambos miembros inferiores.
Acudid dias previos por dolor lumbar. Como antecedente personal pre-
sentaba diabetes con mal control glucémico.

En la exploracién muestra fiebre y rigidez de nuca con signos menin-
geos negativos. Ademds, presenta paraparesia flacida, arreflexia e
hipostesia termoalgésica de ambos de miembros inferiores, no objeti-
vandose un nivel sensitivo claro en tronco. La sensibilidad propiocepti-
va esta conservada y presenta dolor a nivel abdominal.

Tras TAC craneal sin hallazgos, se realiza una puncién lumbar, obte-
niéndose liquido patoldgico compatible con meningitis bacteriana.
Ademas, la analitica muestra leucocitosis, neutrofilia y elevacion de la
Proteina C reactiva (PCR), asi como hiperglucemia, por lo que se ins-
taura tratamiento antibidtico consistente en ceftriaxona, vancomicina
y ampicilina. Asimismo, se corrige la hiperglucemia con tratamiento
antidiabético adecuado.

Dada la sospecha de espondilodiscitis a nivel dorsal T4, se solicita TAC
torécico.

La TAC muestra un aumento de la densidad de partes blandas en
la region prevertebral y anterolateral izquierda de la columna dorsal,
concretamente desde el nivel D4-D5 hasta D8-D9; sin imagen radiol6-
gica de absceso. La TAC también muestra una consolidacion paren-
guimatosa neumdnica con componente atelectdsico y leve derrame
pleural bilateral.

Tras un empeoramiento de la clinica neuroldgica, se realiza una RM,
en la que se objetivan signos sugestivos de espondilodiscitis, con
absceso paravertebral izquierdo y extension por contigiidad al canal
medular. También se reconoce un compromiso extrinseco del cordén
medular (niveles D4-D6), signos de mielopatia en D4-D7 y signos de
espondilodiscitis asociada en el segmento D5-D6.

Se procede a realizar una cirugia de urgencia, llevandose a cabo una
hemilaminectomia izquierda a nivel de D5. Al drenar con catéter el ca-
nal medular se observa salida de pus, tanto en sentido craneal como
en sentido caudal

En microbiologia, tras analizar las dos muestras del exudado de la
herida quirtrgica, se confirma la presencia de Streptococcus agalac-
tiae, sospechado inicialmente. Se mantiene el tratamiento y se soli-
citan hemocultivos.



En el postoperatorio inmediato la paciente es capaz de mover el pie
izquierdo, mientras que, en el pie derecho, caderas y rodillas presenta
0/5 en la escala de fuerza muscular modificada del MRC. Durante los
dias siguientes, la paciente se recupera neuroldgicamente de forma
progresiva, pudiendo ponerse de pie con andador y pendiente de reali-
zar tratamiento rehabilitador y de observar su evolucion.

DISCUSION

La causa mas frecuente de la espondilodiscitis infecciosa es el Sta-
phylococcus aureus, causante en un 40-65% de los casos. Le siguen
de cerca en frecuencia los bacilos gramnegativos, que constituyen un
25-35%, y finalmente, con mucha menor frecuencia, se encuentran las
bacterias Streptococcus spp., Pseudomona aureginosa, Proteus spp, y
Escherichia coli, que suman el 7-10% de los casos. Los casos de Pseu-
domonas spp y Candida spp se encuentran mas relacionados con adic-
tos a drogas por via parenteral (ADVP); mientras que la tuberculosis y
brucelosis se dan con mayor frecuencia en paises en via de desarrollo
(20% y 25% de los casos respectivamente). !

En cuanto al Streptococcus agalactiae, es una bacteria gram negativa y
beta hemolitica, que tipicamente suele dar sepsis y meningitis pediatri-
cas o en embarazadas. No obstante, se ha descrito en un contexto epi-
demioldgico distinto, con serotipos diferentes; estos son: edad avan-
zada (50-60 afios), sexo masculino, inmunodepresion (principalmente
diabetes), neoplasias y hepatopatia crénica. %4

Hasta el momento actual se han descrito cuatro mecanismos por
medio de los cuales se puede producir una espondilodiscitis: tras una
intervencion quirlrgica, por un traumatismo, por extension desde un
foco primario (algunos casos han descrito como asociacién mas fre-
cuente la endocarditis) y, por Ultimo, por diseminacién sanguinea tras
una infeccidn, ya sea respiratoria, urinaria, piel o de partes blandas. La
infeccion por via hematégena es el mecanismo mds frecuente. Cabe
resaltar que hasta en la mitad de los casos no resulta posible averiguar
el foco que ha producido la espondilodiscitis. ¢

En el 50% de los casos de espondilodiscitis infecciosa se suele afectar
ala columna lumbar, siendo menos frecuentes las columnas tordcica y
cervical. La afectacion de estas Ultimas suele implicar un mayor riesgo
neuroldgico, debido a un menor didmetro del canal. La diseminacion
hacia la columna se explica por la elevada vascularizacion de la zona.
Los microorganismos, al acceder a la zona, suelen afectar a varias ver-
tebras vecinas, siendo muy rara la afectacién vertebral Unica (ocurre
en un 5% de los casos).

Una vez establecida la infeccién inicial, puede producirse una exten-
sién a las zonas vecinas, generalmente via epidural o paravertebral.
En estas zonas pueden dar graves complicaciones, como extension a
tejidos blandos, formacién de abscesos paraespinales o compresiones
del corddn medular, considerandose todas ellas urgencias médicas. 2v¢

La clinica de la espondilodiscitis y sus complicaciones resulta muy
inespecifica. Sin embargo, deberemos estar atentos a una serie de sig-
nos clinicos que pueden resultar orientativos de inicio.

Tipicamente los pacientes presentan dolor; si el dolor axial se en-
cuentra acompafiado de otra sintomatologia, como fiebre, signos me-
ningeos, rigidez de nuca o paraparesia, seran un signo de alarma de
una posible espondilodiscitis infecciosa con extension hacia el canal
radicular debido a una complicacién, como podria ser un absceso.
También se deben tener en cuenta otros signos neuroldgicos como la
hiporreflexia (39-50%) o la retencién urinaria (30-40%). 1 &-8
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Heusner describe por primera vez en 1948 la evolucidn clinica de un
absceso epidural espinal y lo divide en cuatro grados de gravedad. En
el primer estadio se produce dolor, contractura local y fiebre. En el se-
gundo nivel aparece la afectacion espinal con positividad de los signos
de Brudzinski, Lhermitte, Lasegue y Kerning. A continuacidn, en un ter-
cer nivel, apareceria el déficit neurolégico sensitivo y/o esfinteriano.
Por dltimo, en el cuarto estadio, aparece la afectacion motriz severa
que termina por progresar a una paraplejia.Z

Los test que se presentan sensibles son la velocidad de sedimentacién
(VSG), la elevacién de la PCR y la leucocitosis. En mds de un 90% de los
casos de espondilodiscitis infecciosa estudiados hasta 2008 se produ-
ce la elevacién del PCR. La VSG por encima de 50 mm/hora aparece
entre un 80% y un 95% de los mismos casos. La leucocitosis se produ-
ce en el 40-50% de los casos. También puede existir una elevacion de
la fosfatasa alcalina.

En caso de que exista sospecha de que el foco primario se encuentre
ubicado en la via urinaria se procederé a realizar un estudio de orina. 2

Por dltimo, es importante medir que la efectividad del tratamiento, que
serd monitorizada por los valores de la PCR y la VSG. 2

Se recomienda realizar un hemocultivo, ya que en el caso de la bacte-
riemia resulta de gran utilidad. Cabe destacar que, mientras en el caso
de infeccidn por S. Pyogenes el hemocultivo presenta sensibilidad en
el 25% de los casos, el S. Agalactiae presenta una sensibilidad cercana
al 50%. En caso de dudas etioldgicas se puede plantear realizar una
toma de muestra dsea. !

Aunque en etapas iniciales la radiograffa simple puede ser normal, en
ocasiones puede haber hallazgos que pueden establecer la sospecha
de esta patologia. Entre estos se encuentran la disminucion de la altura
del cuerpo vertebral y del espacio articular, perdiéndose la delimitacion
del platillo vertebral. Posteriormente, se objetivard osteolisis del cuer-
po vertebral, junto con una afectacion de varias vertebras contiguas
que supondrd el colapso vertebral. Tras varias semanas de evolucion,
se puede encontrar una esclerosis reactiva subcondral y posiblemente,
extension a partes blandas. Esto Ultimo se manifiesta con un despla-
zamiento del psoas, como una masa paraespinal o inflamacién de las
partes blandas prevertebrales. 210

La TAC estd indicada para valorar el hueso cortical y la destruccion
del hueso subcondral, asi como para la valoracion inicial de las partes
blandas y de la presencia de abscesos paravertebrales. No obstante,
presenta una escasa calidad a la hora de valorar los abscesos epidura-
les, generando en algunas ocasiones falsos negativos. Por Ultimo, es
importante precisar que la TAC también permite realizar un abordaje
etiolégico al ser utilizada para realizar biopsias guiadas. 2812

La RM es imprescindible para delimitar la afectacion de partes blandas
y para valorar la presencia de abscesos cerebrales. En la RM normal-
mente se encuentran 3 hallazgos caracteristicos:

- Disminucién de intensidad de la médula 6sea del cuerpo ver-
tebral en imagenesen T1.

- Captacion por parte de la médula y del disco intervertebral
tras administrar gadolinio.

- Aumento de intensidad en las imdgenes en T2 y en STIR.

Con respecto al tratamiento hasta que no se obtengan los datos del he-
mocultivo, se recomienda como tratamiento empirico la cobertura de
estafilococo, estreptococo y de los bacilos gram negativos con el uso
de la vancomicina y una cefalosporina de tercera o cuarta generacion.
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1 Una vez hecho el hemocultivo, se recomienda pautar el tratamiento
adecuado segun los resultados del antibiograma. El tratamiento, inclu-
yendo el empirico, ha de durar alrededor de 6 semanas.

Se puede utilizar un corsé-faja con un doble fin: por un lado, mantener
la estabilidad de la columna y, por otro, reducir el dolor.

En primer lugar, puede que no se requiera el abordaje quirdrgico, bas-
tando con las medidas terapéuticas anteriormente explicadas. Las in-
dicaciones de cirugia son: déficit neuroldgico progresivo, un problema
mecanico grave, mala evolucion con tratamiento empirico y compre-
sién medular evidente en las pruebas de imagen.

Las contraindicaciones de la misma son un alto riesgo quirdrgico, ci-
rugia inabordable por una afectacion espinal extensa, o una paralisis
de mas de 24-36 horas de evolucién. Precisamente, la aparicién del
déficit neuroldgico es considerada de un prondstico fatal y, si la para-
plejia tiene una evolucion superior a 36 horas, se plantea que el déficit
neuroldgico pueda ser irreversible con una elevada probabilidad.Z Esto
es causado fundamentalmente por el efecto compresivo y no por los
émbolos sépticos, considerados causantes del cuadro afios atrds. 2 En
estas intervenciones también se llevaréd a cabo un drenaje con uso de
antibiéticos de forma previa y posterior a la cirugia.

En un segundo tiempo se hard una cirugfa tardia con el fin de resolver
las secuelas mecanicas.
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RESUMEN

Introduccion La artroplastia total de cadera es una de las intervencio-
nes ortopédicas que con mayor frecuencia se realizan en nuestro me-
dio, siendo a su vez uno de los procedimientos quirdrgicos que asocian
una mayor incidencia de dolor postoperatorio intenso. En los Ultimos
afios, el blogqueo cuadrado lumbar ha sido descrito en la literatura como
una técnica analgésica eficaz. Material y Métodos Paciente varén de
63 afios, sometido a artroplastia total de cadera por osteoartritis de
cadera derecha. Tras el procedimiento quirdrgico, se realiza bloqueo
cuadrado lumbar ecoguiado. Resultados Se realiza control analgési-
co mediante la escala visual analdgica (EVA) en el postoperatorio in-
mediato, 6, 12 y 24 horas. Se objetiva disminucion del consumo de
opioides. Conclusiones El bloqueo cuadrado lumbar puede constituir
una opcion analgésica eficaz en el control analgésico postoperatorio
de la artroplastia de cadera. Permite reducir el consumo de opioides
y blogueo motor, consiguiendo una pronta recuperacion y disminucion
de la estancia hospitalaria.
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SUMMARY

Introduction Total hip replacement is one of the most frequently per-
formed orthopedic interventions in our environment, being one of the
surgical procedures that associate a higher incidence of severe post-
operative pain. In recent years, lumbar square blockage has been de-
scribed in the literature as an effective analgesic technique. Material
and Methods 63-year-old male patient undergoing total hip replace-
ment surgery for right hip osteoarthritis. After the surgical procedure,
echoguided lumbar square blockage is performed. Results Analgesic
control is performed using the analog visual scale (EVA) in the imme-
diate postoperative, 6, 12, and 24 hours. Opioid use is seen to decline
Conclusions Lumbar square blockage may be an effective analgesic
option in postoperative analgesic control of hip replacement surgery.
It allows to reduce the consumption of opioids and motor blockage,
achieving an early recovery and decrease of hospital stay.

INTRODUCCION

La cirugia de reemplazo articular es una de las cirugias mds frecuentes
en nuestro medio. En EEUU se estima que aproximadamente se reali-
zan 1000000 de artroplastias de cadera y rodilla de forma anual. (1). El
dolor tras una cirugia de reemplazo articular es intenso e incapacitante
para el paciente, por lo que es imprescindible proporcionar una analge-
sia adecuada que facilite una terapia fisica agresiva y de rehabilitacion,
evitando retrasos en el alta del hospital y disminuyendo el riesgo de
tromboembolismo (2) En los ltimos afios, la realizacion de bloqueos
nerviosos periféricos en combinacién con analgesia intravenosa ha co-
brado relevancia clinica en el manejo analgésico postoperatorio. (2) A
continuacion presentamos un caso clinico de un paciente sometido a
cirugia de cadera, con un posterior buen control analgésico tras reali-
zar bloqueo cuadrado lumbar ecoguiado.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente vardn de 63 afios de edad, sin alergias cono-
cidas, y con antecedentes médicos de hipertension arterial, obesidad
tipo 1y osteoartritis de cadera derecha. En su Ultima revision, refiere
dolor no controlado a pesar del uso de analgésicos antiinflamatorios y
opioides menores, y junto a la exploracion clinica y empeoramiento ra-
dioldgico, se decide realizar intervencién programada para artroplastia
total de cadera. Durante la evaluacion preoperatoria previa al paso al
quiréfano, el paciente informa de un dolor en la escala visual analdgi-
ca de 7 puntos. Tras profilaxis antibiética con 2 gramos de cefazolina
intravenosa, se procede a administrar 11 miligramos de bupivacaina
0.5% isobara'y 10 microgramos de fentanilo intradural, empleando una
aguja tipo quincke 27 G. La intervencion quirdrgica se desarrolla sin
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incidencias. Tras finalizar el procedimiento, se coloca al paciente en
posicion de decubito lateral izquierdo y con el objetivo de proporcionar
analgesia postoperatoria, se decide realizar bloqueo cuadrado lumbar
ecoguiado. Tras colocacion de un campo estéril, se toma la sonda eco-
gréfica lineal o de alta frecuencia (de 8-13 Hz) y se coloca en posicién
lateral al musculo recto abdominal, donde se visualizan las tres capas
musculares correspondientes al musculo oblicuo externo, interno y
transverso. Deslizamos la sonda de forma lateral hasta identificar la el
punto en el que la fascia del musculo transverso abdominal se fusiona
con la fascia toracolumbar ( Figura 1).

Figural. Punto de infiltracion a nivel del cuadrado lumbar.
Visualizacidn eco guiada.

Se inserta una aguja Tuohy no estimulante en plano hasta llegar a la
fascia, y se administran 20 mililitros de levobupivacaina 0.25% con 4
miligramos de dexametasona. Previamente a la administracion, el po-
sicionamiento se confirma mediante hidrodiseccién con suero salino
fisioldgico. Posteriormente, se evalla el grado de dolor mediante la
escala visual analégica (EVA) en el postoperatorio inmediato, a las 6,
12 y 24 horas. Se pauta analgesia con paracetamol y dexketoprofeno
intravenosos alternos cada 8 horas. Como se puede observar en la ta-
bla, se precisa un rescate analgésico las 8 horas tras la intervencién
con metamizol y tramadol. (Tabla 1).

Metamizol 2 ¢

Trarnadol 50 mg

URFPA 6 HORAS B HORAS 12 HORAS 24 HORAS 48 HORAS

— EVA

Tabla 1. Tabla 7 - Control analgésico mediante la escala visual
analdgica (EVA)
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No fue necesaria la administracion de opioides mayores ni se eviden-
ciaron efectos adversos como nduseas, vomitos o estrefiimiento. El
bloqueo motor se mantuvo durante las primeras 6 horas, permitiendo
una posterior movilizacion y rehabilitacion sin dificultades. Finalmente,
el paciente es dado de alta a domicilio tras las 72 horas del ingreso.

DISCUSION

Tradicionalmente, la analgesia postoperatoria en cirugia de cadera, se
ha realizado por via intravenosa o bien por via epidural. En los Ultimos
afios, la realizacién de bloqueos nerviosos periféricos en combinacion
con analgesia intravenosa ha cobrado relevancia clinica, lo que se co-
noce como analgesia multimodal. La analgesia multimodal consiste en
la combinacion de dos o mds técnicas analgésicas con la finalidad de
ofrecer una adecuada cobertura analgésica postoperatoria y disminuir
los posibles efectos colaterales de los analgésicos (3). Existen varias
técnicas loco-regionales empleadas en la analgesia postoperatoria de
cadera, como es la realizacion del blogueo femoral, el blogqueo de la
fascia ilfaca o el blogueo del plexo lumbar. Su eficacia ha sido compa-
rada en algunos estudios, sin llegar a resultados concluyentes (4,5).
En el afio 2007, el bloqueo cuadrado lumbar fue descrito por primera
vez por Blanco y Mc Ddonell (6). Inicialmente su uso se refleja en los
estudios publicados como parte de una analgesia multimodal en los
procedimientos abdominales (7), apareciendo posteriormente los pri-
meros estudios sobre su efectividad en analgesia de cadera tras proce-
dimientos traumatoldgicos, con resultados beneficiosos (8). En nues-
tro caso, los autores hemos observado que en pacientes sometidos a
artroplastia de cadera, en la mayoria de los casos el manejo analgésico
en nuestro hospital es mediante analgesia intravenosa en perfusion
continua, empleando opioides, y con ello apareciendo efectos adver-
sos secundarios a su uso ( sobre todo nduseas, vémitos y estrefiimien-
to). En algunos casos, el blogueo femoral es empleado, observando un
intenso y prolongado blogueo motor que puede dificultar el inicio de la
deambulacién. Tras tener una vision retrospectiva sobre lo que tiene
lugar en nuestro centro, el objetivo es obtener los beneficios de una
analgesia multimodal, evitando los efectos secundarios de los opioi-
des, asi como un blogueo sensitivo y en menor medida, motor derivado
de la realizacion de una analgesia loco-regional. Para ello, inicialmente
planteamos que la opcidn de bloqueo del plexo lumbar puede ser una
buena alternativa, ya que cubre gran parte de la inervacion sensitiva
y motora de la cadera. Sin embargo, a nivel proximal de la salida del
plexo obtendriamos un blogueo motor intenso; por ello consideramos
que realizarlo a nivel més distal con un bloqueo interfascial como es el
cuadrado lumbar, conseguiriamos difusion a las raices del plexo lum-
bar, obteniendo un bloqueo sensitivo pero menor motor, permitiendo
proporcionar analgesia durante las primeras horas, asi como iniciar
precozmente la recuperacion y rehabilitacion. Por otra parte, respecto
a la analgesia intravenosa, consideramos que el empleo de analgési-
cos antiinflamatorios deben ser una piedra angular en el tratamiento,
siendo pautados cada 8 horas; en este caso consideramos Utiles pa-
racetamol y dexketoprofeno. El empleo de opioides se ha visto clara-
mente reducido, ya que solo precisé una dosis puntual de tramadol.
(Tabla 7). En la mayorfa de los casos analizados previamente de forma
retrospectiva, el tramadol se indica pautado, por lo que el consumo
es mayor, derivandose asi una mayor incidencia de efectos adversos.

CONCLUSIONES

La artroplastia de cadera constituye una intervencion quirlrgica cada
vez mas prevalente en traumatologia. Durante el periodo postoperato-
rio, se requiere un adecuado manejo analgésico. El bloqueo cuadrado



lumbar, como parte de una analgesia multimodal, es puede ser una
adecuada alternativa analgésica, ya que al ser un bloqueo fascial, con-
sigue un blogueo del plexo lumbar, a expensas de un blogueo sensi-
tivo y en menor medida, motor. Ademads, puede permitir la reduccion
del consumo de opidceos y con ello los posibles efectos secundarios
derivado. Con todo ello, podemos conseguir una estancia hospitalaria
de mayor calidad, asi como mas reducida, ya que podria permitir una
recuperacion y rehabilitacion precoces.
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RESUMEN

Las fracturas de axis son lesiones traumaticas comunes que suponen
un reto para el cirujano. Describimos un caso en el que la planificacion
con modelos 3D impresos nos permiti® una mejor visualizacion
espacial de |a fractura, planificacién minuciosa, seguridad, disminucién
del tiempo quirtrgico y una evaluacién postquirtrgica.

SUMMARY

Axis fractures are common traumatic injuries and involve
management challenges to the surgeon. We describe a 3D printing
model case which allows us better spatial visualization, meticulous
preoperatory planning, surgeon confidence, reduction of surgical
time and postsurgical evaluation.

INTRODUCCION

Las fracturas de axis constituyen al menos el 20% de todas las
fracturas cervicales agudas. Las tasas de déficit neuroldgico vy
mortalidad asociadas con fracturas de axis son del 8.5% y 2.4%
respectivamente, acorde con las mayores series publicadas(1,2). La
anatomia y biomecdnica particular de la vértebra C2 y sus uniones
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ligamentosas con C1 hacen necesario una evaluacion completa antes
de tomar decisiones en cuanto a su manejo.

Actualmente reconocemos seis clasificaciones de la apofisis
odontoides (Schatzker, Anderson-d’Alonzo, Althoff, De Mourgues,
Roy-Camille y Korres classifications) pero la diversidad de fracturas
encontradas, la dificil evaluacion radiografica y la propia anatomia de
la odontoides, hacen que exista un amplio espectro de fracturas en una
sola clasificacién, dificultando el manejo a seguir(2,3).

Para ello disponemos de tomografia axial computarizada de cortes
finos y reconstrucciones multiplanares, que nos proporcionaran
detalles de la fractura. Ademds la resonancia magnética nos permite
evaluar la lesion ligamentosa y de médula espinal.

A pesar de todo ello, la complejidad de la fractura nos va a dificultar la
vision espacial global de la lesion, ya sea por conminucion, rotacion,
separacion, impactacidn, tamafio de los fragmentos, etc. Una solucién
a estos problemas es la impresién de un modelo 3D personalizado,
a escala real, que nos va a permitir conocer el, muchas veces dificil
comprendido, mecanismo lesional.

Nuestro objetivo es poner en conocimiento, mostrar y destacar
la importancia de la planificacion pre y post operatoria de una
fractura de axis sobre un modelo 3D a escala real, la cual si no
es planificada pormenorizadamente puede conducir a graves
complicaciones quirdrgicas.

CASO CLiNICO

Se trata de un varén de 47 afios sin antecedentes personales de interés,
traido en UVI Mavil al Servicio de Urgencias de nuestro centro por
accidente de tréfico tras impacto frontal con vehiculo. A la exploracion
no presenta alteracidn de pares craneales, presenta parestesias en
miembro superior derecho desde deltoides hasta primero, segundo
y tercer dedo de mano derecha. Fuerza 4-/5 a la extensién mufieca
derecha, 4+/5 a la prensién mano derecha, 3/5 de abduccidén miembro
superior derecho, resto 5/5. Reflejos osteotendinosos: coracobraquial
y bicipital derechos disminuidos, tricipital derecho conservado vy
estiloradial disminuido; resto de reflejos conservados. Sin alteracion
en la exploracion de vias sensitivas. Se realiza TAC craneal que resulta
normal y TAC cervical que informa de: fractura-luxacion transversal,
con impactacion y rotacion del cuerpo del axis, que se extiende a la
base de la odontoides, con varios fragmentos en la region posterior,
que improntan en el espacio epidural anterior del canal raquideo,
condicionando estrechamiento del didmetro antero-posterior del
mismo. Fractura de apdfisis articulares derechas en C5 y C6, con



estrechamiento foraminal derecho en esta Ultima localizacidn, fractura
de la apdfisis transversa derecha de C7 (fig. 1).

Figura 1. TC preoperatorio, cortes axiales, sagitales y coronales que
ilustran la fractura de la base de la apdfisis odontoides.

Se realiza RM que se informa de: minima area de miopatia aguda C1-
C2. Estenosis foraminal bilateral C5-C6.

El proceso comienza con el andlisis del estudio DICOM de la TAC
helicoidal multicorte, con cortes de 1.25mm realizado al paciente
en el momento de la admisién en urgencias. El estudio se importd al
software radioldgico 3DSlicer®, InVesalius® y OsiriX® empleando
equipos domésticos. Después se aplica la segmentacién para
individualizar las vértebras a estudiar y el renderizado de la
superficie 3D; finalmente se exporta el objeto 3D en formato STL.
Utilizando el software UltimakerCura® se ultiman los detalles de
configuracién sobre la bandeja de impresion, se utilizé material
termoplastico biodegradable, dcido poliléctico (PLA) de 1.75mm de
didmetro de filamento, asi como la configuracién estdndar para la
impresion (0,2 mm, 30%, velocidad media). El tiempo de impresion
para los dos modelos fue de 05h 05min, utilizando 14.41m,
aproximadamente 43 gramos y de 05h 36min, 17.50m y 52 gramos,
respectivamente (fig. 2a y fig.5).

Figura 2. a) Modelo 3D a escala sobre bandeja de impresién en el
software informatico.
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Una vez obtenido el modelo personalizado, lo evaluamos tridimensio-
nalmente, mejorando la interpretacion y entendiendo el mecanismo
lesional rotacional. Clasificamos la fractura en tipo Il de Anderson y
D"Alonzo, con subluxacién rotatoria atlo-axoidea tipo | segun Fielding
y Hawkins (fig.2by 2c).

Figura 2b) Apreciese la fractura de la base de la apdfisis odontoides.

Figura 2c) Modelo 3D ensamblado, fractura-luxacion atloaxoidea tipo
Il de Anderson y D"alonzo con distancia atlas-odontoides preservada
y rotacion de cuerpo de axis. Apreciese fractura agujero vertebral
derecho de C2 no informado en el TC

Nos encontramos ante una fractura de apdfisis odontoides que se
extiende a su base, y que presenta inestabilidad atlo-axoidea, con
desplazamiento rotacional en el plano axial, sin traslacion.

Ademads nos encontramos con fractura del agujero vertebral derecho
de axis, no descrito en el TC; muy dificil valorable por imdgenes de
TC debido a la no perpendicularidad absoluta de los cortes por mala
posicién en TC o rotaciones/desplazamientos de las fracturas, asf
como a su pequefia dimension, pasando desapercibido (fig.2c).

Por ello, para valorar posible lesién vascular realizamos angioTC de
troncos supraaorticos sin evidenciar estructuras vasculares dafiadas.

Planificamos la cirugia para artrodesis C1-C3 segun técnica de Jiirgen
Harms, con lo que valoramos la longitud de los tornillos a utilizar sobre
el modelo 3D, resultando en tornillos de 30 mm para C1, 20mm para C2
y 16 mm para C3 (fig. 3).
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Figura 3. Medidas preoperatorias de la longitud de tornillos a utilizar
en C1, C2y C3 segun la técnica de Harms.

Se procede ala intervencion quirtrgica, implantando los tornillos segun
la medicion preoperatoria planificada sobre el modelo impreso (fig.4).

Figura 4. Imagen intraoperatoria de artrodesis posterior C1-C3.

Evaluamos por imdgenes de TC postoperatorio el correcto
posicionamiento de la artrodesis y reconstruimos un modelo 3D segun
la técnica descrita previamente, valorando las relaciones anatémicas
conseguidas segun la técnica de Harms(4). Ademés reconstruimos
de manera independiente el material de osteosintesis implantado
evaluando la convergencia y divergencia de los tornillos (fig.5).
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Figura 5: Reconstruccién con modelo 3D postoperatorio. Apreciamos
y valoramos detalles, correccion de la rotacidn, la pequefia protrusicn
de los tornillos bicorticales en atlas (flecha) y la orientacion de los
tornillos pediculares, convergentes en atlas y axis, divergentes en C3;
segun técnica de Harms.

Finalmente, el paciente es dado de alta hospitalaria al segundo dia
postquirurgico, con mejoria de la fuerza y sensibilidad; seguimiento en
consultas y por el servicio de rehabilitacion.

DISCUSION

Las fracturas de axis son lesiones traumdticas complejas y frecuentes
de la columna cervical alta que constituyen un desafio para el
cirujano. Su tratamiento exige una técnica milimétrica para evitar
complicaciones y lesién de estructuras vecinas tales como: lesion
arteria vertebral, lesion radicular, perforacién duramadre, lesién bulbo
raquideo o medular, mielopatia compresiva, dolor cervical crénico,
disfagia secundaria, infeccién o cirugia de revisién(5,6).

Laimpresién 3D para planificar la intervencidn y evaluar resultados supone
un paso mas en el contexto de la cirugia, permitiendo simular el acto
quirdrgico y adelantar pasos de la cirugia, ya que reproduce exactamente
la anatomia del paciente optimizando el tiempo quirurgico, disminuyendo
errores y minimizando riesgos(7). En el campo de las fracturas esta técnica
aun no se ha explotado por completo, dado que en muchas ocasiones
no se dispone del tiempo necesario para poder crear los modelos; no
obstante, se ha utilizado para el tratamiento de mdltiples fracturas en
localizaciones anatémicas complejas, como fracturas acetabulares,
de calcaneo, orbitarias, mandibulares, cirugia compleja tumoral y de
columna(7-12). En cirugia espinal hay casos reportados de fracturas,
fracturas-luxacion, luxaciones e inestabilidad atlanto-axial(13,14); ademas
se ha utilizado para mdltiples propdsitos: deformidad espinal, tumores,
malformaciones congénitas, escoliosis idiopatica, cifosis o mal unién
craneovertebral(14). Un paso mas a la utilizacion de modelos vertebrales
es la utilizacién de dispositivos de instalacion asistida de tornillos, creados
con impresion 3D, que permiten guiar al cirujano en direccion y angulacion
para el correcto posicionamiento, brocado e insercion intraquiréfano de
tornillos pediculares(15,16).

En nuestro caso, aportamos la novedad de ofrecer una evaluacién
postquirdrgica de los resultados con un modelo 3D, recomendable
de cara a evaluar relaciones anatémicas, pequefios detalles o errores
técnicos que dan lugar a complicaciones clinicas y pueden ser
dificil valorables por pruebas de imagen. No obstante, tenemos que
tener presente que la impresion 3D suplementa, pero no reemplaza,
la realizacién e interpretacion 2D de los estudios radioldgicos,
entendiendo la impresion 3D como una muy valiosa herramienta para
manipular, planificar y evaluar nuestra intervencion y resultados.



CONCLUSION

Eselprimercasoreportadoen Espafiadeimpresion 3D en planificaciony
evaluacion pre y post cirugia en fracturas atlo-axoideas. Los resultados
presentados sugieren que el uso de modelos 3D personalizados nos
ayuda a entender el mecanismo lesional, clasificar la fractura, tomar
decisiones y a elegir la talla o longitud del material de osteosintesis
a utilizar y, por ende, disminuir el tiempo quirdrgico y complicaciones.
Ademds nos ha permitido realizar una evaluacion postquirdrgica
detallada, objetivando complicaciones posibles, autocritica y mejoras
atener en cuenta.
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RESUMEN
Introduccion

La lesiones en la articulacion del tobillo, se presentan con una
frecuencia muy elevada. El tratamiento quirtrgico de la articulacién
del tobillo es complejo y tradicionalmente, estaba basado en la
artrodesis. Con la evolucién de la prétesis total de tobillo, la mejora
de los implantes y el perfeccionamiento de la técnica quirdrgica, la
cirugia de reemplazo articular se esta convirtiendo en una alternativa
en el tratamiento de las lesiones degenrativas del tobillo

RECENT APPROACH IN TOTAL ANKLE REPLACEMENT
ABSTRACT

Introduction

Ankle injuries occur with a very high frequency. The surgical
treatment of the ankle is complex and traditionally, was based on
arthrodesis. With the evolution of the total ankle prosthesis, the
improvement of the implants and the surgical technique, joint
replacement surgery is becoming an alternative in the treatment of
degenrative lesions of the ankle.
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INTRODUCCION

La articulacion del tobillo, es una articulacion mecanicamente
compleja y de una demanda funcional muy elevada. Estad sometida
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a una gran fuerza por unidad de superficie y se lesiona con mayor
frecuencia que cualquier otra articulacion del cuerpo. La prevalencia
de artrosis sintomatica de tobillo es aproximadamente nueve veces
menos frecuente que en la rodilla y la cadera, habitualmente esto
responde a que las lesiones crénicas en el tobillo responden a
patologia reumatica con mayor incidencia de lesiones tipo sinoviticas
que artrdsicas(1). Existe, ademas, una diferencia epidemioldgica
importante con la coxartrosis o gonartrosis, ya que la mayoria (65-
80%) de las artrosis de tobillo son postraumaticas(2), con afectacion
predominante de la poblacion mas joven.

La artrodesis o artroplastia de tobillo, puede estar indicada en
pacientes con artrosis terminal de tobillo, refractaria a tratamientos
conservadores. La fusién de la articulacién tibioperoneoastragalina
es una de las técnicas de artrodesis mas antiguas y efectivas en el
tratamiento de la artrosis de tobillo, llegando a ser la técnica gold
estandar en la patologia degenerativa del tobillo, con un grado de
recomendacién A (3). Es de sobra conocido, que la anulacién de
la articulacién tibiotalar, acelera la degeneracion de articulaciones
adyacentes. De hecho, se ha publicado que, a los 8 afios tras la
artrodesis, el 50% de los pacientes tiene artrosis subtalar con
repercusion clinica (4) y practicamente el 100% a los 22 afios de
seguimiento.

Con el desarrollo de nuevas técnicas quirdrgicas, el desarrollo de los
implantes, la mayor demanda funcional por parte de los pacientes y
el objetivo de la preservacion de la articulacion, surge la idea de la
prétesis de tobillo como alternativa eficaz y valida a la artrodesis,
siendo ésta una técnica compleja, con una evolucion tediosa y no
exenta de complicaciones.

El objetivo fundamental, que se plantea con la colocacién de una
prétesis de tobillo, es sustituir creando una nueva superficie arti-
cular, con el precepto basico de la disminucién del dolor, manteni-
miento del balance articular y del pie plantigrado. Debemos recor-
dar que los implantes no corrigen defectos éseos, ligamentosos o
alteraciones de ejes.

La evolucion de los implantes

Conlosimplantes de primera generacion, en los setenta, se obtuvieron
complicaciones inaceptables, pero la mejora de los materiales y la
biomecadnica y relacién de los mismos, ha supuesto una revolucién
en este tipo de prétesis, constituyendo, actualmente, los implantes de
tercera generacion, una imitacion precisa a la articulacién anatémica
del tobillo y su biomecénica, con los beneficios que incluyen la
conservacion de la movilidad del tobillo, la mejoria de la marcha y la
conservacion de las articulaciones adyacentes.(Fig. 1)
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Figura 1. Resefia histérica. Evolucion de la prétesis de tobillo

La revolucién en este tipo de implantes, vino de la mano de la
implementacién del polietileno mdvil, que sirvié de conexidn, entre
las dos elementos modulares a astragalo y tibia (5)

En la actualidad, en Espafia, se disponen de diez modelos
comercializados de prétesis de tobillo, con predominancia de
losimplantes de dos componentes, aunque la tendencia actual, es el
incremento en la colocacion de implantes de tres componentes. (7)

(Fig. 2)
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Figura 2. Prétesis de tobillo disponibles actualmente en Espaiia.
Protocolo de artroplastia de tobillo de la SEMCPT. Rev Pie Tobillo.
2019;33(2):106-18

Las indicaciones clasicas para la implantacion de la prétesis de
tobillo, son pacientes mayores de 50 afios, con artrosis primaria, con
buen stock dseo, adecuada alineacidn, estabilidad y movilidad del
tobillo conservada (6), pero este tipo de paciente es muy inhabitual,
y la realidad a la hora de realizar la indicacién de una cirugia de
prétesis de tobillo, es muy diferente, y se plantea en pacientes mas
jovenes, con eleva demanda funcional, artrosis post trauméticas,
artritis reumatoide y pacientes con artrosis en relacion a secuelas
por alteraciones de ejes. Como contraindicaciones absolutas para
la implementacion de la prétesis total de tobillo: infeccion activa,
neurdpata, necrosis astragalina (>50%) y techo tibial e inestabilidad
ligamentaria (7). El éxito en la indicacion quirdrgica, estd basado en
la colaboracién con el paciente, el establecimiento de unos objetivos
comunes Y la seleccién correcta de los pacientes subsidiarios de ser
tratados con prétesis total de tobillo, teniendo en cuenta, la edad, la
actividad, la colaboracién del paciente y la anatomia prequirtrgica
que presenta el mismo.
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MATERIAL Y METODOS

El objetivo fundamental de este estudio es la investigacién sobre
el remplazo protésico en la articulacién del tobillo, revision de la
patologia subsidiaria de cirugia con prétesis de tobillo y presentar una
serie de casos clinicos en los que se empled esta técnica quirtrgica.

Serealizé un estudio descriptivo de 14 casos de pacientes intervenidos
quirdrgicamente mediante prétesis total de tobillo, muestra obtenida
del Hospital general Universitario de Albacete, Hospital general de
Matard, Barcelona y hospital Virgen de la Luz, Cuenca.

Técnica quirdrgica

Para la realizacion de la intervencion, se realizé un abordaje
anteromedial (Figura 4), lateral al tenddn tibial anterior, teniendo en
cuenta la alineacién tibial.

Figura 4. Disefio del abordaje quirtrgico

Se realizé diseccion cuidadosa hasta acceder a la articulacion
(Figura 5-6).

Figura 5-6. Diseccion y acceso a la superficie articular
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Es importante realizar la reseccion del osteofito anterior del platillo
tibial, pues puede dificultar el abordaje a la articulacién (figura 7-8)

Figura 7-8. Reseccion del osteofito anterior

Tras abordar la articulacion, se realizan las osteotomias a nivel de
tibiay astrdgalo (Figura 9-10) con las guias de corte correspondientes
a cada modelo protésico. Es importante realizar una correcta
regularizacién de la osteotomia, y se debe prestar especial atencién
a la realizacion de la osteologia completa en la regién posterior del
pilon tibial, region anatémica de mayor complejidad en acceso. Es
de vital importancia, valorar el grado de flexo extensién a la hora de
realizar los cortes, ya que puede condicional la correcta colocacion y
funcionalidad final del implante.

Figura 9-10. Osteotomia tibial y osteologia astragalina

Tras la correcta preparacion de la nueva superficie se realiza la
seleccion de los implantes de prueba y posteriormente, del implante
definitivo (figura 11-12).

Figura 11-12. Seleccion de componentes de prueba y seleccién
de los componentes definitivos

RESULTADOS

Los resultados obtenidos de nuestro estudio se describen a
continuacion:

Serealiz6 un estudio descriptivo de 14 casos de pacientes intervenidos
quirdrgicamente mediante prétesis total de tobillo, muestra obtenida
del Hospital general Universitario de Albacete, Hospital general de
Mataré, Barcelona y hospital Virgen de la Luz, Cuenca. (Fig. 13)

Figura 13. Distribucion de los pacientes de la muestra en los
distintos hospitales del estudio

EI 100% de los pacientes intervenidos quirdrgicamente, fueron
varones, con una edad media de 53 afios (Figura 14).

Varones 100%

59,7 afios

Figura 14. Edad y sexo

Existié una predominancia de intervencion del tobillo izquierdo con
un 64 % (Figura 15)

“|zquierdo ™ Derecho

Figura 15. Lateralidad



El diagndstico predominante en nuestra muestra fue la artrosis
idiomatica con un 64%. Siendo la artrosis secundaria un 36% (figura 16)

' Artrosis idiopatica
I Artrosis secundaria

36%

64%

Figura 16. Diagnostico

Para realizar una evaluacién objetiva se realizd una escala de
puntuacién, segun las escalas AOFAS para tobillo y retropie, teniendo
en cuenta, el dolor y la funcion, basada en la actividad, la distancia
caminada, la superficie de marcha, anormalidad del paso, la movilidad
sagital, la movilidad del retropie, la estabilidad y la alineacion. Se
obtuvo una puntuacidn de 45 puntos de forma prequirdrgica y de 91,2
en la evaluacién posquirtirgica alos 6 meses de seguimiento, siendo
notable el incremento de puntuacién en la escala (figura 17)

Figura 17. Score AOFAS para tobillo y pie pre y post
quirdrgico en nuestra muestra

Se registraron 3 complicaciones post quirdrgicas, que supone una
tasa de complicaciones del 21% en nuestra muestra. Tasas similares
a las registradas en los estudios de la literatura vigente (10). Siendo
la complicacion mas habitual la desistencia de herida (figura 18)

Figura 18. Complicaciones

DISCUSION

La prétesis de tobillo, ha sido tradicionalmente una técnica alternativa
con resultados poco aceptables, frente a la artrodesis de tobillo en la
patologia degenerativa de esta articulacion.

Podemos cuestionarnos, por qué no se han obtenido resultados
exitosos como los obtenidos con las prétesis de cadera o rodilla,
a lo largo de la historia, y esto viene respondido por la complejidad
caracteristica de esta regién anatémica, ya que la articulacién del
tobillo, mantiene una estrecha relacién con el resto de articulaciones
contiguas que influyen directamente en su compleja biomecanica.
Ademas, las peculiaridades biofisicas de la vascularizacién 6sea en
dicho nivel, tanto a nivel de calcéneo, como de platillo tibial, dificultan
la eleccion del implante, asi como su manejo a nivel anatémico. El
area anatomica del tobillo, es exigente quirirgicamente y la curva
de aprendizaje de la cirugia en dicho nivel en elevada. Debemos
destacar, que la patologia a nivel de esta articulacién es muy
variable, y en muchas ocasiones, combinan patologias, en las que
deben asociarse miltiples gestos quirdrgicos y cirugias seriadas
(1). Con los avances en la tecnologia de los implantes y la evolucion
del acto quirtrgico, la prétesis de tobillo, es considerada hoy en dia
una alternativa en la patologia degenerativa del tobillo, cuyo objetivo
fundamental, es la preservacidn articular, asi como su funcionalidad
y evitar la degeneracién de las articulaciones contiguas. Con la
preservacion articular, se obtienen tasas de satisfaccién funcionales
entre los pacientes superiores a las obtenidas con artrodesis de
tobillo, sobre todo en los pacientes con balance articular conservado
prequirtrgicamente.

En mas del 50% de los pacientes, la patologia articular artritica de
tobillo asocia a alteraciones del eje (8), que han podido condicional,
la propia patologia degenerativa o como secuela de la misma. La
artroplastia total de tobillo, no es una cirugia correctora en si mismo
de las alteraciones de desaxacidon, por lo que en la planificacion
prequirdrgica, debemos tener muy en cuenta la correccion de los ejes,
bien de forma previa, planteando una cirugia exclusiva de correccion
de ejes, previa a la colocacion de la prétesis total de tobillo, o bien,
asociando una doble cirugia en el mismo acto quirtrgico, tanto de
alineacion como de colocacion de la prétesis. Sin embargo algunas
publicaciones arrojan resultados satisfactorios, sin cirugia de
correccion de ejes, previo a la colocacion de prétesis de tobillo, con
deformidades de eje de hasta 30° (11). Actualmente, se encuentran
en investigacion y disefio algoritmos de opciones quirdrgicas en el
tratamiento de la correccidn en las alteraciones de ejes, previo a la
ejecucion de la prétesis.

Cirugia de rescate

La artrodesis en uno o en dos tiempos, esta indicada en casos de
ostedlisis severa, hundimiento o aflojamiento de los componentes
o infeccion. Otra indicacidn relativa, podria ser el fracaso protésico
por rigidez y pérdida de movilidad. Para la cirugia e rescate se
utilizard preferentemente el mismo abordaje quirdrgico. La cirugia de
rescate con implantes que generaban grandes defectos éseos, eran
complejas, requiriendo en ocasiones, injertos e incluso bloques de
tantalio para corregir el defecto. Actualmente, se recomienda, si el
defecto es menor de 2cm, la realizacion de una artrodesis tibiotalar
aislada, en caso de defectos mayores, se puede optar, de entrada por
larealizacion de una artrodedis tibiotalocalcénea (8) En determinados
pacientes, con bajas demandas funcionales, la retirada de la prétesis
y la sustitucién por un espaciados de cemento, puede ser una opcion
quirdrgica vélida (12). La tasa de pseudoartrosis en la cirugia de
rescate a artrodesis, son inferiores a la tasa de pseudoartrosis, en
cirugia primaria, siendo entre un 11.42% (13)



La revision aislada de los componentes de una protesis total
de tobillo, se encuentra en desarrollo, y puede precisar cirugias
asociadas como reconstrucciones ligamentosas, osteotomias
periarticulares o transferencias tendinosas. tanto el componente
tibial como talar, puede ser revisado de forma aislada, para lo cual se
ha de tener en cuenta el remanente dseo, en caso de existir grandes
defectos, se debe optar por la colocacion de prétesis con vastagos
intramedulares, permitiendo una fijacion estable y distribucién de
cargas correcto (8).

CONCLUSION

La prétesis total de tobillo puede ser una alternativa valida en el
tratamiento de la artrosis de tobillo, ademds en conjunto con la
cirugia de correccion de ejes, puede ser una alternativa para la
preservacion articular, la movilidad y evitar la artrosis precoz de
articulaciones contiguas. La indicacién quirdrgica princeps, es la
artrosis primaria, en pacientes afiosos, con movilidad conservada y
buen stock 6seo, aunque la tendencia actual, es realizar la indicacion
en pacientes con artrosis post traumaticas en pacientes mas jovenes
con demandas de actividad mds elevadas, para lo cual, la valoracién
prequirdrgica del paciente y la seleccién del mismo es fundamental
para un resultado correcto.

En nuestro estudio, nuestros pacientes obtuvieron resultados
satisfactorios reflejados en la escala AOFAS, con la realizacién de
esta técnica quirdrgica.
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EL SECRETO MEDICO Y LAS NUEVAS TECNOLOGIAS
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RESUMEN

El secreto médico es uno de los principios fundamentales en los que
se basa la medicina durante el proceso médico a favor de la digni-
dad del paciente y la humanizacién de la Medicina. En todo momento,
el profesional médico se enfrenta a datos e informacion de caracter
intimo y vinculante a la persona, y es el encargado maximo de salva-
guardar esta informacién y darle un correcto uso, siempre en beneficio
del interesado. Con la evolucion social y la aparicion de las nuevas
tecnologias, redes sociales y areas de divulgacion virtuales, el manejo
de la informaciodn relativa a la atencién de los pacientes ha sufrido un
importante cambio, siendo objeto de reflexion e incluso, de interven-
cion legal en multiples ocasiones. En este articulo se pretende hacer
un andlisis y reflexion sobre la relacién, médico paciente, la historia
clinica y el modo de empleo de la informacién en el contexto de la
atencion médica y las nuevas tecnologias.

ABSTRACT

Medical professional secrecy is one of main principles on which me-
dicine is based during the medical process in favor of the dignity of
the patient and the humanization of Medicine. In every moment, the
medical professional faces data and information of an intimate and
binding nature to the person, and is the maximum person in charge of
safeguarding this information and giving it a correct use, always for
the benefit of the interested party. With social evolution and the emer-
gence of new technologies, social networks and areas of virtual disse-
mination, the handling of information related to patient care has un-
dergone a significant change, being the subject of reflection and even
legal intervention in multiple occasions. This article aims to make an
analysis and reflection on the relationship, between patient and doctor,
the clinical history and the way of using the information in the context
of medical care and new technologies.
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INTRODUCCION

Para la atencion correcta de un paciente, debe existir una garantia de
confidencialidad, siendo nlcleo central de garantia el secreto profesio-
nal, siendo este un derecho y deber fundamental.

Con la evolucion social y el paso del tiempo, el aumento de informacién
y la gestion de la misma, abren nuevas posibilidades al proceso médi-
co. Se abre una era en la que la nueva tecnologia irrumpe en la consulta
y el quiréfano, y se erige como un arma poderosa, de gran apoyo duran-
te el procesamiento de informacién y como herramienta bésica com-
plementaria, pero que en ocasiones se convierte en un arma de doble
filoy se aleja de lo correcto. Es aqui donde la importancia del secreto
médico irrumpe y toma mds cabida que nunca y nos hace reflexionar.
La cantidad frenética de informacién y la necesidad de instantaneidad
que rige nuestra sociedad actual, ponen en peligro la gestién de esta
informacién y su difusion, con ello me quiero referir a la informacion
que se obtiene durante el proceso médico.

En base a la adaptacion de las nuevas tecnologias a la medicina, y esta
tecnologia al desarrollo de una practica clinica adecuada, este trabajo
tiene por objetivo analizar el secreto médico con el uso de las nuevas
tecnologia. En particular, se pretende analizar, los siguientes puntos
como objetivos principales del estudio:

1. La toma de imdgenes como prdactica habitual en consulta. Plantear
las imdgenes y grabaciones como una prueba complementaria mas
de la historia clinica.

2. El consentimiento informado a la hora de tomar imagenes a un pa-
ciente. Conocer el grado en el que se informa al paciente en la practica
clinica habitual. Para ello se desarrollard una encuesta entre profe-
sionales médicos de sencilla respuesta que se adjunta en el anexo.
Se analizaran los resultados y se planteard una discusion al respecto.

3. Divulgacion de las imagenes en el contexto de las redes sociales.
Perfiles en redes sociales semiprofesionales, paginas webs de clini-
cas, blogs de medicina. Documentar ejemplos graficos de este tipo
de divulgaciones. Plantear discusion acerca de la licitud de estos
procedimientos.

El origen del Secreto Médico

El origen del secreto médico podriamos decir, que es tan antiguo,
como el origen de la medicina, debiendo por tanto, retrotraernos al
comienzo de la historia de la atenciéon médica, basada en la relacion
médico- paciente. Muchos autores han realizado un analisis y han de-
finido esta relacién, fundamenténdose en el vinculo legal, ético y moral
que se desarrolla en el momento de la atencion médica. Esta relacion



puede ser entendida como un compromiso bilateral. Algunos autores
como, Todoli lo fundamenta en un contrato técito “surgido entre aquel
que ejerce la profesion y aquel que acude en busca de su consejo o
de su remedio en virtud de su profesién”, pone asi de manifiesto, una
relacién contractual, un elemento que busca ayuda, que es el paciente,
y un elemento, que adquiere un compromiso en virtud de sus conoci-
mientos, el médico.

Podemos fundamentar la relacion médico paciente, en mltiples prin-
cipios, que rigen una relacion correcta y digna del proceso médico,
siendo los mds importantes los siguientes:

1. Dignidad de la persona, derecho a ser tratada de forma digna y con
respeto, por el simple hecho de ser persona y los derecho que a la
persona misma en virtud del valor que se le atribuye a la vida en sf
misma.

2. Intimidad, entendida como garantia entre pacientes, basada en el
derecho al respeto y al uso limitado a su atencién, de su informa-
cién, informacion sobre la que versa la atencién médica y todo lo
que concierne a la informacién sobre la misma.

3. Autonomia, y el respeto a la misma, entendida como la potestad de
la persona, como paciente capaz de tomar sus decisiones, funda-
mentadas en la informacién durante el proceso clinico, y sobre esto,
la autonomia y la obligacion, de decidir sobre su historia clinica y la
informacion que contiene.

4. Obligacion de colaboracion mutua, entendido como compromiso
tanto del médico, como del paciente para favorecer su atencion,
a nivel individual y colectiva, para favorecer una practica médica
centrada en el paciente, pero a su vez ampliada a la sociedad, para
beneficio de la ciencia médica colectiva y en pro de la evolucién y
progreso de la ciencia médica.

Introduccidn a la actualidad. La relacion médico paciente, la
Historia clinica y las nuevas tecnologias en el contexto de la
asistencia médica.

Nos encontramos en la era de la informacidn, las nuevas tecnologias
y la informatizacién de cualquier proceso en nuestra vida cotidiana, y
como es de esperar la sanidad se envuelve en el contexto tecnoldgico
actual. Lainformatizacion de la historia clinica, ha permitido la custo-
dia de multiple e imprescindible informacion respecto al paciente, faci-
litando la asistencia médica, pero las nuevas tecnologias, comienzan
a ser un trampolin, que nos permite dar un paso mas en la forma de
asistencia y de gestion en la informacion de la misma. Por otro lado,
las nuevas tecnologias acaparan nuestra atencion en cualquier @mbito
y nos abren un inmenso abanico de posibilidades de comunicacion y
gestion de informacion, la forma de comunicarnos ha cambiado de
forma radical y actualmente nos comunicamos a través de voz, datos,
videoconferencia... de forma habitual, resultando estos sistemas, in-
mediatos, e incluso podriamos definirlos como virales, todo ello alum-
brado por la evolucién de internet y las redes sociales, no solo como
parte de nuestro ocio, si no que dan el santo a nuestro entorno laboral,
la préctica médica. Es en este punto donde lo profesional y lo personal
cruzan una borrosa linea, ya que los limites en cuestion de nuevas tec-
nologias, no se encuentran todavia establecidos. Nos encontramos en
un nuevo escenario, en el que corremos el peligro de ignorar, posible-
mente de forma inocente, las normas bdsicas de comportamiento, en
este caso, de comportamiento profesional ético y moral. La confiden-
cialidad de la informacidn, es uno de los aspectos basicos que cuidar,
pero existen muchos aspectos que todavia no estan contemplados, ni
tampoco regulados de forma objetiva, por ejemplo, si nos presenta-
mos como médicos en redes sociales, y ademds usamos las mismas
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como herramienta basica del proceso de atencién, no podemos per-
mitir que lo no establecido diluya nuestra responsabilidad inherente a
nuestros actos.

Sin embargo, a dia de hoy, nos encontramos en una escena hasta
ahora desconocida. Por una parte la privacidad tiende a desaparecer;
el derecho a la imagen y a la propia intimidad son conceptos que se
estan diluyendo a favor de una cultura de |a hiperconexion y de la aper-
tura de imagen y contenidos. La insistente necesidad de compartir
informacién sobre dénde estamos, lo que estamos haciendo y que de
forma casi automatica y refleja se vierta esta informacion en las redes
sociales, esta suponiendo una creciente informacion, que en ocasio-
nes roza lo no ético en materia de confidencialidad y privacidad. Es
cierto, que por otra parte, las redes sociales, su instantaneidad y ca-
pacidad de difusién exponencial, suponen una nueva herramienta de
intercambio de informacién médica y una nueva posibilidad para pedir
apoyo, consejo o ayuda a los miles de compafieros que se encuentran
en la geografia mundial, y que de otra forma seria imposible contactar,
ni tampoco realizar un contraste de informacién tan extenso. Se dan
tres cuestiones fundamentales actualmente en el manejo de las nueva
tecnologias, el proceso médico y la gestion de informacion: la nueva
costumbre de compartir, de forma instantdnea informacion, la enorme
utilidad de compartir informacién médica y la sensacién de falsa priva-
cidad, en un medio que todavia esta por definir y acotar. Estos factores,
que a priori, pueden resultar extremadamente beneficiosos en el pro-
ceso de asistencia médica, juntos, pueden provocar un alto riesgo de
faltar al secreto profesional y atentar contra el derecho mds basico del
paciente, la confidencialidad, y todo ello, sin apenas darnos cuenta. Es
cierto, que utilizar una imagen médica, con el consentimiento expreso
del paciente, como caso clinico de interés en redes sociales, puede
resultar positivo, tanto para la resolucion del caso en si, como para la
divulgacion cientifica, pero el riesgo de mostrar informacion sin objeti-
vo claro, sin permiso, exponiendo al paciente, incluso a ser reconocido,
tiene un enorme riesgo y rompe las normas deontoldgicas bdsicas de
la medicina y el buen hacer médico.

La Historia clinica y las nuevas tecnologias

El desarrollo de la historia clinica en la atencion al paciente, ha supues-
to un elemento fundamental a la hora de documentar la evolucién y la
informacién mas privada del proceso médico del paciente, y de ahi sur-
ge la necesidad de realizacion de nuevas formas de documentacion,
hablando sobre todo de las imagenes o videos. Asi bien con todo ello
se plantean varias cuestiones, como la toma de imdgenes a paciente,
asi como su custodia y divulgacion. Ante tal cambio en la gestion de
la historia clinica deberiamos plantearnos, en primera instancia si en
determinadas ocasiones se ve vulnerada la intimidad del paciente, el
derecho a ser informado del mismo, asi como la confidencialidad de
las imagenes que se toman. Podriamos plantear, en una situacion casi
diaria, la toma de una fotografia a un paciente con una determinada
lesion, en las mejores ocasiones obteniendo de él un consentimiento
verbal, sin informacién coherente de la finalidad de estas imdagenes,
o0 en no informar al paciente de la toma de estas iméagenes, como po-
dria ser en el contexto de una intervencion quirdrgica. De este mismo
modo, podriamos plantearnos, ante la primera situacion, quién tiene la
potestad y custodia de estas imagenes, el paciente, el médico, o como
documento anexo a la historia clinica.

No menos importante, es plantear el objetivo de la obtencidn de estas
imagenes, bien como complemento extra a la hora del abordaje en un
caso clinico, siendo esta imagen foro de debate entre varios profesio-
nales médicos, lo cual parece ser mds ético, pues guia la practica cli-
nica correcta y favorece al paciente, o bien el objetivo profesional que
roza lo personal, la documentacién de la préctica laboral como fené-
meno individual. Si bien este fendmeno individual puede colectivizarse,



hablo con ello de la divulgacion de estas imagenes en perfiles en redes
sociales semiprofesionales, o simplemente entre colegas con finalidad
divulgativa, pero no en el contexto del profeso de atencion clinica.

MATERIAL Y METODOS

Para realizar un analisis aproximativo de la situacién actual en esta
cuestion, se realizé un estudio descriptivo transversal. Para ello se di-
sefid un cuestionario (anexo 1) en el que se pregunta sobre la toma de
imagenes en la practica clinica habitual, solicitud de consentimiento
para ello, potestad de la imagenes, asi como empleo de las mismas
en redes sociales.

ANEXO 1

1. ¢Realiza grabaciones o toma de imagenes en su practica
clinica habitual?

SI/NO
2. ;Solicita consentimiento a sus pacientes para ello?
SI/NO

3. En caso de afirmacion positiva, indique el modo:

a. Consentimiento verbal
b. Consentimiento informado firmado

4. ;A quién pertenecen las imagenes?
Al paciente / Al facultativo

5. ¢Hautilizadoimagenes obtenidas en suambito profesional
en redes sociales tipo Facebook, blogs médicos,
whatsapp, u otro tipo de redes semiprofesionales?

SI/NO

6. En caso afirmativo, indique para qué las emplea:

a. Dar a conocer su practica clinica habitual
b. Solicitar opinién a otros colegas de profesion
c. Divulgas casos clinicos interesantes

Fueron encuestados 60 facultativos médicos que actualmente traba-
jan en el Hospital general Universitario de Albacete, adscritos al ser-
vicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Servicio de Urgencias y
Servicio de Hematologia Clinica.

RESULTADOS

A continuacion se detalla la encuesta que fue disefiada para la realiza-
cién del estudio, con los siguientes puntos a tratar:

Muestra: 60 facultativos médicos encuestados.

Edad media: 43,5 afos
Sexo: 58 % hombres. 42%
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1.¢Realiza grabaciones o toma de imagenes en su practica
clinica habitual?

SI/NO

EI 70% de los encuestados respondid afirmativamente, frente a un 30%
que respondid que no.

Basado en la situacion actual de la digitalizacion de la sociedad y por lo
tanto, del proceso médico se realiza esta pregunta en la que se sobre-
entiende la toma de imdgenes en la préctica clinica como un proceso
sencillo y esencial, asi como de apoyo y herramienta fundamental du-
rante el proceso. A la cuestion de la toma de imagenes durante la prac-
tica clinica habitual en el que el 70% de los encuestados, respondio
afirmativamente, lo que hace eco de en primer lugar, la posibilidad de
obtener nuevas herramientas de apoyo en la atencidn clinica, y segun-
do la facilidad y accesibilidad a la toma de una imagen, como un ges-
to sencillo. ;Pero realmente somos conscientes de las iméagenes que
estamos tomando? Cabe reflexionar, que al tomar una imagen sobre
una lesion, sintoma o signo del proceso de enfermedad de un paciente,
estamos cruzando la delgada linea de la intimidad del mismo, en este
momento adquirimos un arma mas para el proceso de su atencion,
entendiendo esta imagen como una prueba complementaria, pero
ipuede esta imagen ser equivalente a una radiografia 0 una analitica
de sangre? A su vez, la tremenda accesibilidad a un dispositivo para
tomar una imagen hacen de este gesto en algo mas sencillo que tener
una radiografia o una analitica, pero no exento de mdltiples connota-
ciones. Posiblemente puede haber varias respuestas a esta cuestion,
pues objetivamente esta imagen es obtenida como objeto de apoyo,
pero se acerca mucho a lo mds intimo del paciente, que es su imagen
personal. Queda claro que una analitica o una radiografia no puede
dafiar la imagen personal del individuo, pero una imagen tomada con
una cdmara, puede amenazar la propia imagen del individuo mismo y
la cautela en su uso deberia ser un precepto bdsico, y cabe la reflexion
de sirealmente este procedimiento es estrictamente necesario.

2. ;Solicita consentimiento a sus pacientes para ello?
SI/NO

Esta pregunta tiene dos objetivos basicos, extraer la informacién de si
realmente se le da importancia al cumplimiento de la ley, y asi del prin-
cipio fundamental de autonomia del paciente y su maxima expresion,
el consentimiento informado, y demostrar lo sencillo o la banalizacién
de realizar la toma de una imagen sin le consentimiento del enfermo,
bien como desconocimiento de las consecuencias que ello puede ad-
quirir, o bien desvinculando esta practica de la dignidad y la intimidad
de la persona, entendiéndolo como un documento mds anexo a la his-
toria clinica como puede ser una prueba complementaria.

Un 67% de los encuestados afirma solicitar consentimiento informado,
frente a un 33% que admite no solicitar consentimiento informado.

3. En caso de afirmacion positiva, indique el modo:
a. Consentimiento verbal
b. Consentimiento informado firmado

Este punto pretende poner de manifiesto que en la mayorfa de los ca-
sos no existe un procedimiento protocolizado en estas practicas, y es
el propio profesional en su obligacién moral de informar de lo que hace,
el que obtiene el consentimiento para dicho proceso.

El 100% de los facultativos encuestados afirma, adquirir el consenti-
miento de forma verbal.

Otra cuestién que ha marcado un cambio importante en la asisten-
cia médica, es el cambio del modelo paternalista de asistencia, a la



autonomia del paciente en base a la informacién del proceso, es de-
cir, la introduccion del consentimiento informado. El consentimiento
informado ha de ser prestado libre y voluntariamente por el afectado
para toda actuacion en el dmbito de su salud y una vez que, recibida
la informacién adecuada, en este punto me detendré mas adelante,
pues no es una cuestion baladf la informacién que se le da al paciente
a la hora de obtener su consentimiento expreso, hubiera valorado las
opciones propias del caso. El consentimiento sera verbal, por regla ge-
neral, y se prestara por escrito en los casos de intervencion quirurgica,
procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasores, y, en general,
en la aplicacion de procedimientos que supongan riesgos o incon-
venientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud
del paciente. Este punto queda reflejado en nuestra encuentra con la
pregunta numero 2, que hace alusion a la obtencién de este consenti-
miento informado, lo que implica que se informa de la toma de imagen
y el objetivo con que se toma la misma. De los 60 encuestados, un 67%
afirma solicitar consentimiento para la toma de las mismas, mientras
un 33% lo estaria realizando sin consentimiento del paciente. Cabe re-
flexionar, que de este 67% que si obtiene el consentimiento, informa al
paciente que va a tomar una imagen, pero ;acaso informa del objetivo
de latoma de esta imagen? ;Estd este objetivo realmente establecido?
Posiblemente la respuesta sea no, es muy posible que primero se rea-
lice la toma dela imagen, para realizar una posterior interpretacion de
este signo o sintoma, bien de cara a la busqueda hibliogréfica o bien
mediante a la consulta de otros compafieros, pero en primera instan-
cia posiblemente ni el propio facultativo puede especificar el objetivo
con el que se toma la imagen. De esta misma pregunta se esgrime,
la obtencién del consentimiento verbal del 100% de los facultativos
encuestados, sin dejar constancia escrita en la mayoria de los casos,
de que se ha obtenido consentimiento expreso. En todo momento, es-
tamos asumiendo la potestad de tomar imdgenes como herramienta
para una mejor practica clinica, basada en buena praxis, pero estamos
antes un incumplimiento de omision de derechos del paciente, omision
del consentimiento informado, en un 33% de los casos, un numero muy
elevado teniendo en cuenta que las acciones médicas basan el desa-
rrollo de la atencién médica en el precepto basico de la informacién
al paciente para su autonomia en el proceso médico. Un porcentaje
tan elevado, puede poner de manifiesto, que, en primer lugar la toma
de imdgenes no se tiene como un proceso invasivo o peligroso en la
atencion médica, lo que implica que no puede considerarse similar a
una prueba complementaria, en segundo lugar, la inocuidad o falsa
inocuidad de este procedimiento, y en tercer lugar, la falta de informa-
cién del facultativo o del propio paciente del derecho que tiene sobre
la imagen obtenida.

4.; A quién pertenecen las imagenes?
Al paciente / Al facultativo

Esta pregunta surge del convencimiento general, de que una imagen
es un documento anexo a la historia clinica, tal y como podria ser otra
prueba complementaria, como una analitica o una radiografia, pero
como parte de la historia clinica, deberia ser custodiada por la Admi-
nistracion y el paciente tener poder y capacidad sobre las mismas, asf
como poder solicitar todos los elementos integrantes de su historia
clinica.

El 100% de los encuestados responde que las imagen pertenecen al
paciente.

Una vez obtenida la imagen, surge la necesidad de determinar donde
deben quedar las imdgenes, estd claro que en el momento en el que
realiza la toma de una imagen con un dispositivo electrénico personal,
es el facultativo el encargado de su custodia, algo totalmente contrario
alo que ocurre con la historia clinica del paciente, siendo el facultativo
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un mero consultor de la historia clinica, cuya custodia recae sobre la
institucion, y nunca sobre el facultativo. Las imagenes de los pacien-
tes, podrian servir como un elemento mas de la historia clinica, pero a
su vez estamos ante un elemento externo al oficial de la historia clini-
ca, en tal caso, no estamos ante una prueba complementaria o un exa-
men médico documentado. El 100% de los facultativos responde que
las imégenes pertenecen al paciente, pero realmente no se adjuntan de
forma oficial a la historia clinica, tampoco se entregan al enfermo y la
custodia tampoco esta asegurada en el tiempo, por lo que podriamos
encontrarnos ante un elemento de apoyo puntual no bien definido, al
cual me planteo que si es un elemento de apoyo para la practica mé-
dica podria tratarse de un elemento mas propio del facultativo que del
propio paciente, aun siendo en el contexto de su atencién médica. En
algunos Hospitales, ante la exigencia de cubrir estas necesidades se
estd realizando la implantacion de sistemas de captacion de imagen e
incorporacion inmediata a la historia clinica, asi por ejemplo, la obten-
cién de cdmaras fotograficas pertenecientes al hospital, que vuelcan
las imagenes obtenidas en el contexto de una consulta de Dermatolo-
gfa, lo cual serfa de gran ayuda e informacién durante el tratamiento y
proceso de atencion del paciente. De este modo, las pruebas obtenidas
sequirfan el circuido habitual de cualquier prueba complementaria y
quedarian custodiadas por la Administracién como cualquier otro do-
cumento de la historia clinica, pero no obviemos que practicas como
estas son excepcionales., y la obtencién de imdgenes se realiza de
forma habitual con dispositivos personales del personal sanitario invo-
lucrado en la atencion.

5.¢Ha utilizado imagenes obtenidas en su ambito profesional
en redes sociales tipo Facebook, blogs médicos, whatsapp, u
otro tipo de redes semiprofesionales?

SI/NO

Esta Ultima cuestion, pretende poner de manifiesto la integracion de
las nuevas tecnologias, basadas en redes sociales, en la practica clini-
ca de los profesionales médicos.

EI 50% afirma el empleo de imdgenes tomadas en redes sociales, un 17%
niega su empleo con tales efectos y un 5% no responde a la pregunta.

Pasando a otro punto, que se origina de los anteriores y surge como
cuestion al modo en el que se emplean estas imdgenes, surge el em-
pleo de las mismas a través de redes sociales, entendiendo como red
social Facebook, blogs de uso médico, whatsapp u otras redes de
tipo semiprofesional. Un 50% afirma el empleo de las imagenes to-
madas en redes sociales, un 17% niega su empleo para tales efectos
y un 5% no responde a la pregunta. En este contexto que enlaza con
el previo, en relacién al consentimiento informado cabria realizar la
reflexion de si el paciente es informado del empleo de las imagenes
tomadas en redes sociales, ademds se me plantea la cuestion de si el
paciente conociera este uso, querria que fueran empleadas para tales
efectos o consentiria reconocerse en esas imagenes de contenido
grafico en internet.

Sobre este punto, quisiera mencionar y reflexionar, sobre la mediatica
historia de un paciente que tras sufrir un traumatismo tordcico con
arma en el Hospital miguel Servet de Zaragoza, fue fotografiado e in-
cluso grabado sin su consentimiento expreso. El Servicio Aragonés de
Salud ordend la instruccién de un expediente informativo para dilucidar
el origen de un video tomado en quiréfano y que circulé como la pdl-
vora entre los grupos de whatsapp que retinen a los sanitarios arago-
neses. En el video y las fotografias difundidas se observa la fase final
de extraccion de una espada del torax del paciente. La trascendencia
de la noticia, no radica solo de la viralizacion de los videos, sino de la
ausencia de consentimiento para su obtencidn, asi como por su ex-



tension al dambito extra sanitario. Se reflexioné mucho sobre el tema,
pues la justificacion de la difusion de las imagenes se fundamenta en
compartir la novedad del caso, su excepcionalidad y el éxito en la inter-
vencién quirlrgica, teniendo como objetivo la divulgacion cientifica y el
progreso de la ciencia, cuestion que podria ser practicamente cotidia-
na, ahora bien no podemos olvidarnos que la proteccion de datos y la
confidencialidad del paciente deben ser respetadas en todo momento,
y sin la obtencidén del consentimiento todo este proceso de convierte
en un proceso ilegal, totalmente ilicito y fuera de los Ilimites de la bioé-
tica. Lo que por supuesto se considerd inaceptable es la salida de esas
fotografias y video fuera del &mbito profesional, pues rompe la obliga-
cién de guardar la intimidad del individuo de una forma completamente
inadmisible. Una de las cuestiones que plantearon en su momento la
obtencidn de estas imdgenes, es la identificacion del paciente, pues en
ningn momento se ve la cara del mismo y esto, quiere ser un intento
de acercar el derecho a la intimidad de la persona. Aunque esto ocu-
rriera, la excepcionalidad del caso, lo hace vinculante al paciente, y a su
persona, por lo que es dificil que las imagenes constituyan la difusion
estricta de una caso clinico, si no que se encuentran vinculadas a un
paciente y en este caso a su propia persona, dafiando la dignidad de
la misma, como especifico el propio paciente. No debemos olvidar
que el aspecto fisico de la persona debe protegerse incluso cuando
aparentemente carezca de caracter intimo o no afecte a su reputacion.

5.En caso afirmativo, indique para qué las emplea:
a.Dar a conocer su prdctica clinica habitual

b.Solicitar opinién a otros colegas de profesion

c.Divulgas casos clinicos interesantes

Un 5% utiliza imdgenes para dar a conocer su practica clinica habitual,
un 62% para solicitar opinidn a otros profesionales y un 15% para divul-
gar casos clinicos interesantes.

En nuestra muestra, solo un 5% de ellos utiliza las imagenes para dar a
conocer su practica clinica habitual, entendiendo esta afirmacion en el
ambito de whatsapp, Facebook tuiter, u otras redes sociales, ademas
de blogs y paginas webs considerada semiprofesionales, en las que el
médico se da a conocer, publicita su forma de trabajo o simplemente
realiza esta divulgacion en pro de la comunidad cientifica o el acerca-
miento de la enfermedad de los pacientes.

Es cierto que el 62% de las respuestas afirmativas para solicitar opi-
nion a otros colegas de profesion, un 15% para divulgar casos clinicos
interesantes y un 18% una combinacion de ambos. Estamos en este
sentido en un contexto préctico basado en el proceso médico de la
atencion por y para la mejora de la atencién del enfermo, que hemos
desarrollado previamente.

DISCUSION

Empleo de redes sociales. Uso de Whatsapp para la difusion
de imagenes en la practica clinica

Con la aparicién de la mensajeria instantanea, tipo whatsapp surgié
un nuevo método de comunicacion libre e inmediato, siendo este un
importante arma de comunicacion en muchos aspectos, no solo a
nivel personal, si no a nivel colectivo e incluso en el ambito laboral.
En el dmbito laboral se viene empleando grupos de whatsapp con
multiples objetivos, comunicacidn privada, organizacion laboral, co-
municacion instantanea intralaboral y aqui es donde surge la comuni-
cacion de los distintos profesionales y la informacion que conducen

37

estos mensajes que dias tras dia se envian. Con el auge del empleo
de este tipo de mensajeria, surge de forma habitual la toma de ima-
genes para difusién de las mismas por este tipo de mensajeria. Par-
tamos del precepto bdsico de que el paciente ha sido informado de
la toma de una fotografia, y este ha prestado su consentimiento, muy
posiblemente, no se le habra informado que el objetivo de la toma de
esta fotografia no serd otro que el de enviarlo por whatsapp, para so-
licitar segunda opinion a otro compafiero sanitario o bien con motivo
de divulgacion, si las caracteristicas del caso, por ser excepcionales,
asi lo fueran. La capacidad de difusion instantanea, incrementan la
vulnerabilidad de la dignidad de la persona, y lo que puede comenzar
como la consulta de una segunda opinidn puede convertirse en la
difusién exponencial no justificada sobre una imagen, que no perte-
nece a quien la envio, si no al desarrollo del proceso médico de un
paciente concreto y asi, a la propia persona y su imagen. El 20 de
septiembre de 2017, se publica en diariomedico.com un articulo cuyo
titulo formula de forma clara la pregunta: ;Se pueden difundirimége-
nes de pacientes por ‘whatsapp'?, el articulo narra la experiencia de
un profesional, que observa la difusién de imagenes obtenidas duran-
te el proceso a través de esta plataforma virtual. En todo momento
se apoya en el precepto bésico de que no es licito difundir ningun
tipo de imagen, en ninguin medio sin el consentimiento informado del
paciente, por lo tanto, comenta que si se obtiene el consentimiento
del paciente, para difundir por este medio las imagenes, se puede
utilizar como herramienta de apoyo. Parece claro, que en todo mo-
mento hablamos de la difusién de imagenes por este medio con un
objetivo de apoyo al acto clinico, bien como segunda opinién, apoyo
en compafieros con contraste, o bien como divulgacién cientifica por
lo extraordinario o excepcional del caso, que merece ser contado a
fin de favorecer la difusion y el conocimiento el la ciencia médica
entre compafieros. En ningin momento planteamos la difusion de
imagenes fuera de una ética médica correcta, pero ;acaso no es
planteable? Como cualquier persona, es posible que en un momento
determinado, un médico pueda difundir una imagen por curiosa, des-
agradable o por el mismo hecho de resultar morbosa, por supuesto
no parece éticamente justificable este aspecto, pero ;dénde se cons-
tata el limite de lo correcto y lo incorrecto? Dada la vulnerabilidad de
la imagen y lo sencillo que resulta la difusion, es dificil establecer
dénde esta la linea entre la difusién profesional ética y la no estric-
tamente tan ética.

El creciente empleo de la plataforma WhatsApp, no solo en dmbito pri-
vado, sino en le profesional, y por tanto por los profesionales sanitarios,
para el intercambio, de informacién, que ademas directamente puede
comprometer al derecho a la intimidad y al derecho a la proteccion de
los datos de cardcter personal, se convierte en una practica preocu-
pante, que lanza una alarma al empleo de las nuevas tecnologias, mds
en su forma de uso que en lo habitual de su empleo. Hablando de esta
plataforma, es la plataforma WhatsApp la que propiamente, reconoce
en su politica de privacidad, que no puede garantizar la seguridad de la
informacion transmitida en dicha plataforma.

En este sentido resulta de interés comentar la sentencia ocurrida en
Murcia, Sala de lo Contencioso- administrativo, de 23 Junio 2017, que
se pronuncid sobre la supuesta responsabilidad del Servicio Murciano
de Salud por la difusién no consentida por Whatsapp de una fotografia
de un paciente tomada tras sufrir un accidente laboral con amputacion
de la pierna izquierda y de parte de sus érganos genitales. A los 15
dias de la intervencidn quirdrgica, la hermana del paciente recibié por
WhatsApp, una fotografia de su hermano, realizada posiblemente en el
quiréfano del hospital, y en la que se apreciaban con toda crudeza las
lesiones padecidas. Finalmente, y aunque no cabe duda que la fotogra-
fia se hizo en algun lugar de dmbito hospitalario, la Sala desestimd el
recurso por cuanto no se pudo afirmar con la necesaria rotundidad que
se realizara por personal del Hospital. Por ende, al no acreditarse la



autorfa de los hechos, no fue posible estimar la reclamacion de respon-
sabilidad patrimonial, ni el dafio invocado, ni su imputacion al Servicio
Murciano de Salud.

Esta creciente preocupacion, ha hecho que mltiples entidades recuer-
den a sus profesionales de la salud, que se encuentran fuera del am-
bito del proceso clinico, la historia del paciente y una forma objetiva
y cientifica de comunicacién, ademas del riesgo que supone su em-
pleo, asi como las posibles connotaciones éticas y legales de su uso.
El Servicio de salud de Castilla La Mancha, ha emitido en Diciembre
de 2018, un comunicado oficial en el que deja constancia de que la
proteccion de la informacién clinica, y asi todos los datos relativos a
la salud del individuo como paciente es concerniente a la Administra-
cién, en ningln caso se podra compartir esta informacion utilizando
sistemas de informacion y/o herramientas informaticas/redes socia-
les, que no se encuentren sujetos a los sistemas de seguridad de los
centros sanitarios. Es tajante y desaconseja el empleo de plataformas
como whatsapp para el manejo de esta informacion y afiade que el
intercambio a través de esta aplicacién informatica de informacion
sensible que permita identificar a la persona afectada, constituye una
actuacion contraria a Derecho de la que se puede derivar la exigencia
de responsabilidad, no ya solo hacia el profesional sanitario (responsa-
bilidad penal y disciplinaria), sino también hacia la Administracion por
via patrimonial. Asi recuerda a sus profesionales, que en el marco de
su actividad laboral, tnicamente pueden intercambiar informacion de
sus pacientes en entorno protegido.

¢Para qué se emplean realmente las imagenes obtenidas
durante el proceso médico?

En la mayoria de ocasiones se sobreentiende, que se emplea esta
informacion para ser contrastada con otros colegas de profesion,
para pedir opiniones, cuando exista alguna duda o multiples posi-
bilidades durante el proceso de atencién que requieran un abordaje
multidisciplinar o la implicacién de varios profesionales. En todo mo-
mento se estaria abogando por una buena practica médica, siempre
en beneficio del paciente. ;Pero qué ocurre cuando esta divulgacion
tiene como base la difusion del conocimiento cientifico? Parece licito
que la difusién para el progreso de la ciencia médica sea un hecho
real y nada cuestionable. Por ser la Medicina una ciencia inexacta y
en cambio continuo, cada nuevo descubrimiento o cada nueva for-
ma de abordar un paciente, es susceptible de ser compartida en la
comunidad cientifica en pro de su evolucidn, formacion y en Ultima
instancia, la evolucion global para el beneficio final del paciente y
sus tratamientos. No podemos olvidar, que en los hospitales existen
centenares de médicos en formacion especializada, y que cada dia
resulta un apoyo a su aprendizaje y formacion médica. En este pro-
ceso de aprendizaje, como en todos los &mbitos de la salud, se han
ido introduciendo las nuevas tecnologias y la toma de una imagen,
puede resultar tan importante como la visualizacién de un atlas o un
tratado de medicina. Todo esto estd lejos de ser cuestionado ética-
mente, pues se realiza en beneficio del paciente y la ciencia médica
parece. Podriamos entrar en debate de si el paciente es informado
de la toma de imégenes para tales efectos, a lo que realmente po-
driamos responder de forma general que no. Habitualmente la toma
de estas imdgenes y su difusién se basa en la buena voluntad de
praxis, que algunas ocasiones cruza la linea de lo bioético o lo legal,
y esto ha provocado que los tradicionales derechos a la intimidad y la
privacidad del paciente se vean amenazados, en muchas ocasiones
por los propios pacientes o los propios sanitarios de la salud, pero el
desconocimiento de la ley, no exime de su cumplimiento. Es cierto,
que la colaboracidn de los pacientes en pro de la divulgacion cienti-
fica y para su beneficio propio es creciente e incipiente y cada vez
mds son los pacientes informados de estudios, comités asi como de
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solicitar permiso para toma de imagenes para segundas opiniones,
y estos mismos no solo no aceptan dichos procesos, si no que son
valorados positivamente.

Ahora bien, si esta divulgacion de informacion se emplea como dar a
conocer la préctica clinica habitual del profesional médico, y con ello
nos podemos referir a una forma de escaparate o publicitacion de su
forma de trabajo, la situacién no es tan concluyente. ;Es éticamente
correcto que el médico adhiera a una red semiprofesional propia la
actividad elaborada en una mafiana de quiréfano? La respuesta sin
previo consentimiento del paciente, no ofrezca dudas y sea no. Pero,
¢y si se ha obtenido una autorizacién para la obtencién de imagenes?
Es ético o si quiera moral realizar una publicitacion profesional en base
a un proceso de atencion aun enfermo? La respuesta puede no ser tan
clara, y ser objeto de debate, pues diariamente mdltiples profesionales
de la salud dan a conocer su actividad, bien para realizar publicidad o
por el simple hecho de actualizar a su entorno interactivo de su acti-
vidad profesional. Pero, ¢esto podemos considerarlo equivalente a la
actualizacion de su estado privado? Obviamente no, porque juega con
la imagen vy la dignidad de una tercera persona, que es el paciente, y
todo el proceso médico, informacion muy sensible de caracter absolu-
tamente personal y de difusion nada justificada.

CONCLUSIONES

La frenética evolucion del mundo de las comunicaciones ha supuesto
un gran cambio en al relaciones sociales y todo lo que envuelve a la co-
municacion y trasmision de informacion. La Medicina, como sector im-
portante y de gran carga social, ha sufrido grandes cambios en los Ul-
timos afios. Partimos de la base que el empleo de nuevas tecnologias,
supone una nueva metodologia de apoyo en beneficio del paciente y
su atencidn, pero en ocasiones la delgada linea entre lo intimamente
humano y lo meramente cotidiano hace que nos olvidemos del senti-
do de la humanizacion de la medicina. Un dispositivo mévil que toma
una imagen en un quiréfano, en una consulta con fines médicos puede
tener una trascendencia y una difusién exponencial tremendamente
rapida, lo cual puede resultar muy beneficioso para el paciente siempre
y cuando se haga con fines divulgativos o de apoyo con otros equipos
médicos. Pero, no podemos olvidarnos que estas imdgenes muchas
veces se escapan de la custodia del &mbito profesional o médico pu-
diendo tener un alcance de difusion elevadisimo, alejandose asi de la
finalidad para la que fueron tomadas.

No podemos olvidarnos que el proceso médico se basa en la confianza
entre el profesional y el paciente, y que debe ser mutua. El secreto mé-
dico debe ser un precepto fundamental y un principio bésico a seguir
en la atencién médica, pues el proceso de la enfermedad es un proceso
altamente personal y vinculado a lo mas intimo de la persona, por lo
que la violahilidad del secreto médico no constituye solo, puede tener
trascendencias legales, si no que se aleja de lo éticamente correcto en
la profesion médica. El consentimiento informado al paciente debe ser
una herramienta Util que afiance la relacion médico paciente y que ade-
mds aporte valor al proceso en si mismo. Es importante destacar, que
toda informacidn recabada sin consentimiento expreso del paciente se
salta las normas éticas bdsicas y se convierte en una prdctica ilegal e
incluso punible.

En ocasiones con buena voluntad, o dada la accesibilidad a los nue-
vos medios de comunicacion, o bien dado el desconocimiento de la
trascendencia que esto puede tener, se obvia informar a los pacientes
y se realiza una difusién, por medios no del todo seguros, como por
ejemplo en redes sociales, de una informacién altamente sensible y
susceptible de dafiar la imagen del individuo al que atafie. Es dificil
establecer unas pautas basicas de difusion de informacién, asi como
de apoyo, pero cabe decir que la légica y la ética deben ser la guia en la
evolucion del apoyo de la medicina en las nuevas tecnologias.



Recordemos que la prudencia, el buen hacer y el seguimiento de los
preceptos bdsicos de la bioética asistencial deben ser por encima
de todo lo que guie una correcta practica médica, que permita una
necesaria evolucion de esta, con todas las herramientas posibles en
beneficio del paciente y los profesionales médicos, sin acercarse a la
deshumanizacion social en la que hoy en dia nos vemos inmersos en
muchas ocasiones.
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SUMMARY
Introduction:

The surgical treatment for Achilles tendon rupture has become very
popular in the last years, because of the good outcomes and the
low re-rupture rate. Aim: The aim of this study is to compare the
results between open surgery and percutaneous ultrasound-assisted
surgery. Methods: All patients who underwent an Achilles tendon
surgical repair in the last 3 years were included, resulting in a total
of 56 patients (40 M and 16 F) with an average age of 53 years. Of
these patients, 36 were treated with an open suture, while 20 with
a mini invasive ultrasound assisted suture. At a minimum follow-
up of one year, patients were evaluated echografically, using both
the Achilles Tendon Rupture Total score (ATRS) and the McComis
score, and performing the ultrasounds hilaterally to assess hoth
the structure and the diameter of tendons. Results: Both groups of
patients showed an average ATRS score >80. The McComis score
was 54.18 vs. 56.25 (p>0.05). Plantar flexion and dorsal flexion work
were not similar (p>0.05). On average, the calf circumference of the
operated side was decreased compared to the healthy side between
the groups (p>0.05). The thickness of the operated tendons evaluated
with ultrasound measurement compared to the average tendon, (p
<0.05). Conclusion: The ultrasound-assisted tenorrhaphy is a reliable
treatment with good clinical and functional outcomes; anyway, the
percutaneous technique and the open surgery show similar results.

INTRODUCCION

El tenddn de Aquiles es el tenddn mds fuerte del cuerpo humano.
Su resistencia a la traccién es de 50 a 100N / mm2 (1, 2).
Desafortunadamente, es frecuente una ruptura espontanea de este
tenddén a unos 2-6 cm de la insercion calcdnea, debido a la pobre
vascularizacion de esta area.
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Las rupturas subcutdneas del tendén de Aquiles ocurren por
traumatismos indirectos. Se ha demostrado una correlacién entre
esta lesion y los deportes de alta competicion (3). Algunos deportes
pueden causar el debilitamiento del tenddn (por microtraumatismos
0 isquemia). Existe un mayor interés en esta patologia debido a su
correlacion con la practica cada vez mayor de deportes no competitivos,
especialmente entre individuos de mediana edad, generalmente sin
una capacitacion adecuada.

Se han propuesto varios métodos para el tratamiento de esta ruptura,
pero no existe una clara evidencia de la superioridad de alguno de ellos
sobre los demas (4-7). Los tratamientos no quirlrgicos consisten en
inmovilizar el tobillo en flexién plantar durante 8-10 semanas con yeso
(8). El manejo no quirtrgico evita los riesgos de la cirugfa, pero puede
dar como resultado una disminucion de la resistencia del tendon y una
tasa media de ruptura del 20% (9). La indicacién para este tratamiento
es para pacientes con baja actividad funcional.

El tratamiento quirtrgico se ha vuelto muy popular en los Ultimos afios,
principalmente por la baja tasa de re-roturas. El propdsito de la cirugia
es restaurar la continuidad del tenddn, recuperar la fuerza de la flexién
plantar, evitar la retraccion y permitir un retorno mas temprano a la
actividad previa a la lesion. La técnica quirldrgica abierta tradicional se
ha asociado con una alta tasa (11% a 29%) de complicaciones de la
herida (necrosis, infecciones, adherencias, etc.) (10, 11).

Los métodos percuténeos descritos por Ma y Griffith (12) evitan la
mayoria de las desventajas del tratamiento quirlrgico abierto.

OBJETIVO

Los objetivos de este estudio fueron: evaluar la seguridad y efectividad
de la cirugia mini-invasiva asistida por ultrasonidos; y comparar los
resultados entre la cirugia abierta y la cirugia mini-invasiva asistida
por ultrasonidos.

MATERIALES Y METODOLOGIA

En nuestro estudio fueron incluidos una serie de pacientes sometidos
a tenorrafia aquilea como consecuencia de una rotura aguda, de 2015
a 2018. Se excluyeron a todos los pacientes que tuvieron roturas de
mds de dos semanas de evolucion, lesiones abiertas o aquellas con
un mufién distal localizado a menos de 3 cm de la insercion calcanea.

En todos los casos, el diagnéstico se realizd mediante evaluaciones
clinicas y ecogréficas. El grupo a estudio consistié en 56 pacientes (40
V'y 16 M) con una edad media de 53 afios (34-68). El tenddn derecho
estuvo involucrado en 30 casos, mientras que el tenddn izquierdo
estuvo involucrado en 26 de los casos. El sequimiento promedio fue de
al menos 12 meses desde la cirugia. Los pacientes se dividieron en 2
grupos, segun el tratamiento realizado:



Un total de 36 pacientes fueron tratados mediante cirugia abierta
tradicional con sutura “termino-terminal’, y 20 pacientes fueron
tratados mediante la técnica percutdnea de Ma y Griffith guiada por
ultrasonidos (Fig 1).

Figura 1. Fotografia intraoperatoria del resultado final del tratamiento
percutaneo guiado por ultrasonidos.

La aleatorizacion de los pacientes se baso en la decision que tomaron
ellos mismos sobre qué a tratamiento someterse.

Todos los pacientes fueron completamente informados sobre los
2 tipos de tratamiento quirdrgico con sus pros y sus contras y las
alternativas quirdrgicas y conservadoras correspondientes. Los
pacientes fueron tratados de acuerdo con los esténdares éticos de la
Declaracion de Helsinki y fueron invitados a leer, entender y firmar el
formulario de consentimiento informado.

Ambos tratamientos se realizaron con el paciente en posicion decubito
prono, bajo anestesia regional y sin el uso de torniquete.

La sutura “término-terminal” se realizd aproximando los extremos
del tenddn con sutura no absorbible, utilizando la técnica de Kessler
modificada a través del mufién a 2,5 cm de la ruptura.

En cuanto a la técnica percutanea de Ma y Griffith, ésta consistid
primero en la palpacién de la brecha tendinosa.

Se usd control ecogréfico para determinar la ubicacion de los
extremos, ademas de certificar la desaparicion de la brecha tendinosa
al forzar la flexion plantar. En todos los casos, utilizamos el sistema
de ultrasonido ACUSON Sequoia de Siemens. El nervio sural también
fue identificado. Quirdrgicamente, se realizaron seis pequefias
incisiones en la piel, 3 mediales y 3 laterales, a una distancia de 2 cm
una de la otra. Las incisiones proximales y distales se determinaron
en funcion de la ubicacion de la rotura. Aquellos casos en los que el
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nervio sural se interponia a la localizacién de la sutura, el punto de
entrada fue desplazado medialmente para evitar lesiones nerviosas.
Més adelante, bajo control ecografico, se suturd el tenddn con un
FiberWire 2 (Arthrex®). La progresién de cada aguja se monitorizd
ecograficamente, para asi certificar el adecuado paso de la aguja a
través del tenddn. Tras tensar las suturas, se llevaba a cabo un control
ecogréfico para verificar que ambos extremos tendinosos estaban en
contacto directo. (Fig. 2)

Figura 2. Continuidad aquilea restablecida visualizada bajo
control ecografico.

Tratamiento Post-operatorio y Rehabilitacion

Se aplicd una férula suropédica con el tobillo en flexién plantar durante
3 semanas; durante este periodo, los pacientes no podian iniciar la
rehabilitacion, debian utilizar dos muletas sin carga del miembro
afecto y comenzar una profilaxis antitrombética (Enoxaparina 4000 U.|
/ dia durante 21 dias).

Tras este periodo, detuvimos la terapia antitrombdtica, y la férula fue
reemplazada por una bota tipo Walker con carga parcial.

Tras de 2 meses, se permitio carga total sin ayudas. Todos los
pacientes que fueron sometidos a cirugia minimamente invasiva
fueron evaluados ecograficamente al cabo de 1, 2 y 6 meses, con una
visualizacion final del tendén suturado.

Todos los pacientes siguieron el mismo protocolo de fisioterapia. El
primer paso fue restaurar la ROM del tobillo con movilizacion activa y
pasiva. El segundo paso fue restaurar la fuerza del tendén realizando
gjercicios isométricos y excéntricos para mejorar la vascularizacion
del tenddn y acelerar el proceso de curacion.

Los pacientes fueron evaluados retrospectivamente mediante un
cuestionario sobre la rotura del tendén de Aquiles y fueron calificados
através de la escala de Ruptura total de tendon de Aquiles (ATRS) (13).

Las caracteristicas anatémicas y funcionales de todos los pacientes se
evaluaron utilizando la puntuacién de McComis simplificada (14) que
catalogé los resultados como muy buenos (puntuacién de 80 a 70),
buenos (de 69 a 60), aceptables (de 59 a 50), y pobres (<50). Se realizd
una evaluacion ecogréfica del tenddn afecto para evaluar su estructura'y
didmetro, ademads de para compararlo con el contralateral sano.

El analisis estadistico se realizd con el test de Fisher para las variables
categoricas y la prueba t de Student para las comparaciones entre los
grupos. Un valor de p <0,05 fue considerado significativo.
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RESULTADOS

Los 56 pacientes fueron evaluados con un seguimiento minimo de
12 meses. La evaluacion clinica incluyd una valoracién funcional
(capacidad para ponerse de puntillas sobre lado afecto en series de
5x10) y la valoracién de complicaciones relacionadas con la cirugfa. Se
realizé un control ecogréfico para evaluar tanto la estructura como el
didmetro del tenddn.

Ambos grupos alcanzaron puntuaciones altas (> 85) en el cuestionario
ATRS, sin diferencias estadisticamente significativas entre la
reparacion abierta y la percutdnea. La puntuacion de McComis para
las técnicas quirdrgicas abierta y percutdnea guiada (56.25 vs 54.18,
respectivamente) tampoco fue estadisticamente significativa.

Respecto a las mediciones de balance articular obtenidas, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
dos grupos en flexién plantar y dorsal (30° vs 33.16° y 27.6° vs 25°,
respectivamente).

El didametro medio de la pantorrilla en la que fue practicada la
intervencion era de 36,1 cm en cirugia abierta y de 34,7 en el grupo
guiado por ultrasonidos. Se observd que la circunferencia de la
pantorrilla afecta se redujo en comparacién con el lado sano.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas en el grosor
promedio de los tendones en el plano frontal (p <0.05). Los pacientes
operados tenian un grosor post-operatorio medio de 15 mmy 12 mm
en comparacion con los tendones del miembro contralateral sano,
cuyo didmetro medio era de 5y 6 mm respectivamente.

Encontramos un mayor didmetro de los tendones operados de
forma abierta que de manera percutdnea, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa. (Tabla 1)

Cirugia Abierta Guiada por ultrasonidos
ATRS SCORE B87.67 85.21
McComics score  56.25 54,18
Flexion plantar  30.02 33.168
Flexion dorsal 27.62 25.00
Didmetro gemelo 36.167 cm 34,70 cm
Didmetro tenddn 15 mm 12 mm

Tabla 1. Resumen de los valores medios obtenidos tras evaluacion
alos 12 meses de la cirugia, en la que se reflejan valores ATRS y
McComis, funcionalidad y didmetros de gemelo y tenddn

En cuanto a la estructura ecogrdfica de los tendones tratados de forma
abierta, éstos demostraron un aumento en la degeneracion fibrilar en
comparacion con los tendones tratados de manera percutdnea guiada
por ecograffa.

No existieron diferencias estadisticamente significativas entre los 2
grupos en cuanto al tiempo de la cirugfa. Esto fue, probablemente, de-
bido a que en la técnica percutdnea se invirti6 un mayor tiempo en la
sutura del tenddn pero menos tiempo en la sutura de la piel.

El examen clinico mostré resultados satisfactorios en 53 de los pa-
cientes; solo 3 pacientes presentaban una limitacion de dorsiflexion
inferior a 10°.

Durante el seguimiento, no se observaron complicaciones relaciona-
das con la cirugia, como infecciones de la herida o infecciones profun-
das, lesiones del nervio sural o re-roturas.
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DISCUSION

El tratamiento de las roturas del tendon de Aquiles sigue siendo
controvertido; la cirugia conlleva una tasa de roturas mas baja y un
retorno mas temprano a la actividad que el tratamiento conservador
(2-3). Las técnicas quirlrgicas, percutdneas o abiertas, mostraron
resultados similares en las evaluaciones tanto clinicas como funcio-
nales (8-16).

Nuestro estudio muestra que los tendones tratados con cirugia abierta
presentan un didmetro mayor en comparacion con los tratados con
cirugia percutanea, pero con una mayor falta de homogeneidad del ten-
don. Ademds, la literatura ha demostrado claramente que la reparacion
tradicional abierta se asocia con un alto riesgo de complicaciones de
la herida como infecciones, defectos en la cicatrizacién de la piel o
lesiones del nervio sural.

En 1977, Ma y Griffith (12) fueron los primeros en describir una técni-
ca percutdnea para la reparacion de esta patologia, pero esta técnica
asociada a control ecogréafico se hizo muy popular gracias a Blanks-
tein (17). La ecografia se utiliza para el diagndstico, para confirmar
la localizacién del nervio sural, deteccidn precisa de los extremos del
tenddn y asegurar que los extremos del tenddn se aproximen con la
flexion plantar pasiva.

De 2008 a 2010, Maffulli et al (18) estudiaron a 28 pacientes (21 hom-
bres y 7 mujeres; edad media, 46 afios) con roturas cénicas cerradas
de tenddn de Aquiles, que habian sido sometidos a una reconstruccién
con injerto de tendén semitendinoso. Evaluaron a los pacientes en fun-
cion de la escala ATRS, la circunferencia de la pantorrilla y la fuerza de
flexion plantar antes de la cirugia y en el Ultimo seguimiento.

También fueron evaluados los resultados de la cirugia y la tasa de com-
plicaciones. La mediana de seguimiento después de la cirugia fue de
31,4 meses.

Sus resultados fueron: excelente/bueno en 26 (93%) de 28 pacientes.
EI ATRS mejor6 de 42 (rango, 29-55) a 86 (rango, 78-95) (P <0.0001). En
la pierna operada, la circunferencia maxima de la pantorrilla y la fuerza
isométrica de flexién plantar mejoraron significativamente después de
la cirugfa (p <0,0001); sin embargo, sus valores se mantuvieron signifi-
cativamente més bajos que los del lado opuesto (P <.0001). Todos los
pacientes pudieron caminar de puntillas y regresaron a su ocupacion
laboral previa a la lesién. No se registraron infecciones. Su conclusion
fue (18): la reconstruccion miniinvasiva del tendén de Aquiles, con una
lesion de mas de 6 cm, utilizando un injerto de tenddn semitendinoso
ipsilateral, proporciona una mejora significativa de los sintomas y de
la funcién, aunque la circunferencia de la pantorrilla y la fuerza de la
flexion plantar no se recuperen completamente (18).

En 2011, Saxena et al. demostraron la importancia en la capacidad
para realizar 5 series de 25 elevaciones de talon sobre una pierna en
pacientes post-operados. Por lo general, se tiende a reducir el nimero
de repeticiones para ajustarnos al nivel de entrenamiento de nuestr

poblacion (24).

CONCLUSIONES

La tenorrafia asistida por ultrasonidos es un tratamiento factible con
un buen resultado clinico y funcional ademas de presentar un bajo
indice de complicaciones. Los autores concluyen que esta técnica
debe ser el “gold standard”, debido al menor riesgo tanto en la tasa
de dehiscencia de la herida, infecciones o lesiones del nervio sural en
comparacioén con la cirugia abierta. La asistencia con ultrasonidos es
muy Util para confirmar la localizacién del nervio sural, la deteccién
precisa de los extremos de los tendones y asegurarnos de que los
extremos del tendén se aproximen con la flexion plantar pasiva.
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RESUMEN

La fascitis necrotizante es unainfeccion de rapida, progresiva y elevada
morbimortalidad, que afecta ala dermis, fascia superficial, musculatura
y tejidos adyacentes. Es fundamental un diagndstico y tratamiento
temprano de esta patologfa, ya que, puede terminar en un periodo
corto de tiempo en una sepsis generalizada y llevar al fallecimiento
del paciente. Los pacientes diabéticos, ancianos, inmunodeprimidos
0 con cirugias mayores recientes, son especialmente vulnerables para
desarrollar esta infeccion.

A propdsito de un caso, presentamos el caso de una paciente
de 79 afios, pluripatolégica, destacando entre dichas patologias
insuficiencia renal grado Il y diabetes mellitus insulino dependiente,
con desarrollo de fascitis necrotizante en menos de 24 horas tras
inyeccion subcutdnea de insulina en antebrazo izquierdo. La extrema
gravedad de la paciente y el posible desarrollo de un shock séptico,
llevé al desbridamiento quirlrgico urgente de la paciente, tratamiento
antibidtico y curas seriadas de la herida quirlrgica, liberando la
totalidad de compartimentos dorsales del antebrazo.

Dada la gravedad de esta situacién, en nuestro caso fue de vital
importancia un deshridamiento quirdrgico precoz, este tipo de
pacientes, al igual que los inmunodeprimidos, tienen pobre respuesta
inflamatoria precoz, lo cual dificulta el diagnéstico en un primer
momento, a lo que se le afiade en diabéticos una microcirculacion
enlentecida y ausente, lo cual perpetua la infeccion e imposibilita un
adecuado tratamiento antibiético.
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ABSTRACT

Necrotizing fasciitis is an infection of rapid, progressive and high
morbidity and mortality, which affects the dermis, superficial fascia,
muscles and adjacent tissues. An early diagnosis and treatment of this
pathology is essential, since it can end in a short period of time in a
generalized sepsis and lead to the patient’s death. Diabetic patients,
elderly, immunocompromised or with recent major surgeries, are
especially vulnerable to develop this infection.

With regard to a case, we present the case of a 79-year-old patient,
multipathological, highlightingamong these pathologies grade Il renal
failure and insulin dependent diabetes mellitus, with development of
necrotizing fasciitis in less than 24 hours after subcutaneous insulin
injection in the left forearm . The extreme severity of the patient and
the possible development of a septic shock, led to the urgent surgical
debridement of the patient, antibiotic treatment and serial cures of
the surgical wound, releasing all dorsal compartments of the forearm.

Given the seriousness of this situation, in our case an early surgical
debridement was of vital importance, this type of patients, as well as
the immunocompromised, have poor early inflammatory response,
which makes diagnosis difficult at first, to which it adds a slowed and
absent microcirculation in diabetics, which perpetuates the infection
and precludes adequate antibiotic treatment.

INTRODUCCION

La fascitis necrotizante es una infeccién severa caracterizada por una
rapida y extensa necrosis de la dermis, del tejido celular subcutaneo e,
incluso, de la fascia y del plano muscular.

Dicha infeccién estd causada por flora mono o polimicrobiana asociada
a gérmenes anaerobios. Las etiologias mas comunes de esta entidad
son los traumatismos severos, picaduras de insectos, heridas profundas
y las agresiones iatrogénicas como inyecciones o heridas quirdrgicas.

Actualmente, no podemos encontrar extensas publicaciones dedicadas
a casos o series de fascitis necrotizantes tras la administracion de
inyecciones. La publicacion con el mayor nimero de casos debidos
a la administracion de inyecciones fue en 2018 por Friederichs et al.,
hasta el momento, ninguna aparicién nueva en la literatura ha igualado
al nimero de pacientes de esta revision.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de una mujer de 79 afios de edad, diabética en
tratamiento con insulina, con insuficiencia renal crénica, obesidad,
dependencia parcial para las actividades bdsicas de su vida diaria,
con antecedente de un absceso abdominal, el cual requirié drenaje
quirdrgico y antibioterapia en el afio anterior. Presenta un cuadro



de edema, tumefaccion y empastamiento progresivo del dorso del
antebrazo izquierdo en el plazo de 24-48 horas tras la administracion
subcutanea de una inyeccién de insulina. Dicho cuadro progres6
a deterioro general del paciente y afectacion sistema, requiriendo,
ademds de la cirugia, desbridamiento y fasciotomia precoces, un
ingreso en la unidad de reanimacion, antibioterapia y curas seriadas de
dichas extremidad. (Fig. 1)

Fig 1.- Desbridamiento realizado en planos profundos

DISCUSION

En la revision de la literatura, solamente 19 casos de fascitis
necrotizante tras inyecciones intramusculares han sido publicados
hasta 2018, siendo la serie mas larga de un total de 10 casos. La mayor
parte de ellos acontecen en mujeres a partir de los 55-60 afios y en el
mismo foco de la administracion de la inyeccion. Es de vitalimportancia
la presencia de patologias concomitantes, ya que en la gran mayoria
de estos pacientes suele presentarse con patologias como diabetes
mal controlada, obesidad, enfermedades reumatolégicas como lupus,
hdbito tabaquico, enfermedad de Adison, patologias hepéticas o
insuficiencia renal crénica.

Por lo general las fascitis necrotizantes se pueden catalogar en dos
tipos:

Tipo |, son aquellas producidas con etiologia polimicrobiana,
con gérmenes anaerobios de tipo bacterioides, clostridium o
peptoestreptococos; y por enterobacterias.

Tipo II, son aquellas de tipo Estreptocdcico, producidas, en su
gran mayoria por el Estreptococo Bhemolitico tipo A. General-
mente se relacionan con la produccion de un tercio de los shoc-
ks sépticos de tipo estreptocdcico y con fracaso multiorgénico.

Generalmente la clinica va desde un edema o empastamiento hasta
una necrosis tisular y desvitalizacion severa de los tejidos, la gravedad
conlleva una alteracion del estado basal del paciente, fracaso renal,
hepatico y coagulopatia y, finalmente, fracaso multiorganico.

Inicialmente, el diagnéstico de sospecha de esta patologia es dificultoso
ya que en algunos pacientes no se pone de manifiesto una clinica tan evi-
dente. Este tipo de pacientes presentan enfermedades de base, general-
mente de tiempo de evolucién, como diabetes, enfermedades reumato-
l6gicas, largos tratamientos con corticoides, por lo cual, la sospecha de
una fascitis necrotizante se puede enmascarar como una simple celulitis.

El tratamiento quirdrgico precoz con desbridamiento y fasciotomia es
esencia para disminuir la morbimortalidad del paciente, no obstante,
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debe de ir acompafiado con una terapia antibiotica prolongada, soporte
hemodindmico y respiratorio, que muchas veces condiciona largas
estancias en UCI.

Para el estudio diagnéstico de la fascitis necrotizante, se han intentado
estandarizar diferentes test y escalas, la mas conocida es la escala
LRINEC, que esta basada en 6 parametros de laboratorio (Hb, leucacitos
glucosa, sodio, creatinina y proteina C reactiva), que con diverso peso
aportan una puntuacion entre 0 y 13, y donde una puntuacion de 6 o
mds puntos sugiere el diagnéstico de fascitis necrotizante y de menor,
puntuacion el de celulitis. (Tabla 1)

Vator LRNINEC score
PCR

<150 0
>150 4
Leucocitos

<15000 o
15-25000 1
>25,000 2
Hemoglobina

>13,5 0
11-135 1
<11 2
Niveles de sodio

>135 0
<135 2
Niveles de creatinina

<16 0
>16 2
Niveles de glucosa

<180 0
> 180 1

TABLA 1.- Escala LRINEC

En varios estudios, por otro lado, es de destacar que entre los
estudios previos que analizaron la fascitis necrotizante, sélo en las
extremidades, los valores elevados de la escala LRINEC se asociaban
unicamente a una mayor estancia hospitalaria.

Ante estas discrepancias encontradas en estos estudios, han surgido
nuevos pardmetros , para intentar ser mas preciso la hora de decidir
y distinguir entre celulitis y fascitis necrotizante e intentar valorar
la severidad del proceso infeccioso, son escasos en la literatura los
estudios sobre el uso de la Procalcitonina en pacientes con fascitis
necrotizante. Al-Thani et al. analizaron la prediccién de shock séptico
en pacientes con fascitis necrotizante, estableciendo un punto de
corte de 5,6 ng/ml.

Es de vital importancia un soporte hemodindmico y respiratorio en UCI,
asi como un deshridamiento precoz extenso. Ademas estos pacientes
son subsidiarios de antiobioterapias intravenosas. Generalmente
la fascitis necrotizante tipo | tiene buena respuesta a carbapenem,
ampicilina y clindamicina o metronidazol, la tipo Il suele tratarse con
penicilina G y clinamicina.
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RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Cabe recordar que pacientes diabéticos, inmunodeprimidos, reumato-
|6gicos de larga evolucién, suelen tener pobre respuesta inflamatoria
precoz, este hecho retrasa el diagndstico y, por tanto, el tratamiento.
Estos pacientes presentan enfermedad con afectacion crénica de pe-
quefios vasos, una microcirculacion enlentecida y, a veces, ausente,
hecho que dificulta la llegada del tratamiento antibiético a foco.

Podemos llegar, en algunos casos, a tener un diagndstico nefasto,
encontramos cifras de mortalidad en la tipo | de has 21 % y entre en
20-30% en la tipo Il, estas complicaciones, se puede decir que el 40%
de las gangrenas de Fournier pueden tener este mal prongstico.

Nuestra paciente siguié una pauta de terapia antibidtica intrahospi-
talaria con tratamiento via oral al alta, asi como numerosas curas y
deshridamientos seriados. Dada la gravedad de la situacion y la des-
vitalizacion inicial de los tejidos, al final de la terapia rehabilitadora,
la paciente presenta déficit de extension de los dedos por afectacion
tendinosa y muscular del extensor comun, preservando los propios, asi
como déficit de extension total de la mufieca. (Fig 2y 3)

Fig 2.- Cierre herida

Fig 3.- Déficit extension resultante
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INTERTROCANTEREAS FEMORALES CON PLACA
PERCUTANEA A COMPRESION (PCCP). COMPARACION ENTRE
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RESUMEN

Objetivo: Analizar los resultados de la placa percutdnea a compresion
(PCCP) en el tratamiento de las fracturas de cadera 31.A1-2
(Clasificacién AO/OTA).

Material y métodos: estudio retrospectivo observacional y descriptivo
de 335 pacientes con un seguimiento minimos de 2 afios. Se analizaron
el descenso de hemoglobinatras la cirugia, la necesidad de transfusion,
la posicion radiolégica del implante asi como las complicaciones y la
mortalidad relacionadas con el mismo.

Resultados: La estancia hospitalaria postoperatoria media fue de
6.2 dias. El 34.9% de los pacientes necesitaron ser transfundidos. El
4.2% de los pacientes presentaron complicaciones relacionadas con
el implante, siendo el Cut-out la mas comun (2.4%). El implante estaba
correctamente posicionado en el 60% de los casos en la proyeccion
axial y en el 97% de los mismos en la proyeccion AP.

Conclusion: La PCCP puede ser el implante de eleccion en el
tratamiento de fracturas de cadera 31.A1-2.

ABSTRACT

Long-term results after treatment of pertrochanteric femoral
fractures with percutaneous compression plate (PCCP).

Objective: Show that percutaneous compression plate (PCCP) is an
implant with good results in the tretatment of pertrochanteric femoral
fractures AO/OTA 31.A1-2.
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Material and methods: retrospective observational descriptive study
of 335 patients with a minimum follow-up of 2 years. The decrease
in hemoglobin after surgery, the need for transfusion, the radiological
position of the implant as well as the complications and mortality
related to it were analyzed.

Results: The average postoperative hospital stay was 6.2 days. 34.9%
of patients needed to be transfused. 4.2% of the patients presented
complications related to the implant, being the most common Cut-out
(2.4%). The implant was correctly positioned in 60% of the cases in the
axial projection and in 97% of them in the AP projection.

Conclusion: The PCCP can be the choice’s treatment of pertrochanteric
femoral fractures 31.A1-2.

KEY WORDS

Percutaneous compression plate (PCCP), intramedullary nail, dynamic
hip screw (DHS), pertrochanteric femoral fractures, hip fractures.

INTRODUCCION

Actualmente las fracturas de cadera son una de las patologias mas
frecuentes dado el envejecimiento y la fragilidad de la poblacion.

En los ultimos 50 afios han ido apareciendo diferentes implantes para
el tratamiento de las mismas. La aparicion del tornillo dindmico de
cadera (DHS) fue un avance importante en este campo.

En los afios 90, surgen los clavos intramedulares que ofrecian la
ventaja de poderse implantar de forma percutanea.

En el afio 2000, se introduce la placa percutanea a compresion (PCCP),
de implantacién percutdnea y que utiliza los principios del DHS. La
PCCP consta de una placa de longitud fija, 3 tornillos diafisarios y 2
tornillos cefdlicos fijados en un dngulo de 135°, lo que, en teoria, ofrece
mayor estabilidad antirotacional.

El objetivo de esta publicacion es llevar a cabo una comparacion
entre DHS, PCCP y clavos intramedulares en base a los resultados del
estudio llevado a cabo en nuestro servicio sobre la PCCP. Para ello,
hemos llevado a cabo una revision de la bibliografia publicada hasta
el momento.

MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 2004 y diciembre de 2011, 335 pacientes con fracturas
pertrocantéreas de cadera 31.A1-2 (Clasificacién AO/OTA) fueron
tratados mediante placa percutdnea a compresion (PCCP). Ninguno de
los cirujanos tenia experiencia con el implante.
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Las variables de estudio analizadas fueron el tiempo de hospitalizacion,
los niveles de hemoglobina (Hb) pre- y postoperatorios, necesidad de
transfusion (Hb<8 y/o sintomas de anemia), posicion radiolégica del
tornillo cefalico distal (considerando correcta su posicion en el tercio
medio o inferior en la proyeccién anteroposterior y en tercio medio
en proyeccion axial), complicaciones relacionadas con el implante
y la mortalidad durante el primer mes postoperatorio. El tiempo de
seguimiento fue de al menos 2 afios.

El umbral de significacion estadistica fue p<0.05. Para el andlisis de
variables cualitativas se utilizd el test Chi-cuadrado. Para variables
cuantitativas se empled el test Anova.

En base a nuestros resultados realizamos una busqueda bibliografica
en Pubmed sobre articulos relacionados con otros implantes utilizados
en el tratamiento de las fracturas de cadera pertrocantéreas 31.A1-2 y
que evaluasen al menos dos de las variables de estudio analizadas en
nuestro articulo, con el fin de hacer una comparativa. Los implantes
incluidos en esta revision fueron placa percutanea a compresion
(PCCP), tornillo dindmico de cadera (DHS) y los clavos intramedulares
Gamma y PFNA (clavo femoral proximal de antirotacion). Se obtienen
un total de 19 articulos y 3 metanalisis, como resultado de la busqueda
bibliogréfica, se cumplan nuestros criterios de bdsqueda.

RESULTADOS

Se intervinieron 335 pacientes con placa PCCP (249 mujeres y 86
varones) con una media de edad de 81.8 afios.

Eltiempo de hospitalizacion postoperatorio medio de 6.2 dias, con una
media de 9 dias de hospitalizacion total.

EI 34.9% de los pacientes necesitaron ser transfundidos. La media de
descenso en los niveles de hemoglobina fue de 2.73 puntos.

El 4.2% de los pacientes (14 casos) presentaron complicaciones
relacionadas con el implante, siendo el Cut-out la mas comun con 8
casos (2.4%) sequido de la pseudoartrosis con 3 casos. La mortalidad
durante el primer mes postoperatorio fue del 1%

El implante estaba correctamente posicionado en el 60% de los casos
en la proyeccion axial y en el 97% de los mismos en la proyeccion AP. El
30 % de los casos de cut-out se produjeron cuando el tornillo cefélico
distal presentaba una posicidn superior en la proyeccion AP (resultado
estadisticamente significativo).

No hubo diferencias estadisticamente significativas en los resultados
con respecto a la curva de aprendizaje.

Malposicion tornillo cefalico distal en
proyeccion AP:

-4 casos entre la fractura 51-100.

-6 casos a partir de la fractura 200
(p=0.008).
Posicionamiento en el
(p=0.344).

plano axial

Figura 1. Curva de aprendizaje.
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DISCUSION

En los Ultimos afios los clavos intramedulares parecen haberse
impuesto sobre otros implantes en el tratamiento de fracturas
pertrocantéreas gracias a sus caracteristicas biomecanicas y a su
menor morbimortalidad.

La PCCP presenta las ventajas de los implantes extramedulares junto
con la menor morbilidad que le otorga el hecho de implantarse de
manera percutdnea. Son varios los autores que asf lo apoyan y que
afirman dicho implante puede ser el de eleccion para el tratamiento de
las fracturas pertrocantéreas de cadera 31. A1-2 de la Clasificacion de
la AQ/OTA.

Giancola et al (3) presentaron los mismos resultados para clavo
Gamma y PCCP en cuanto a nimero de dias de hospitalizacion, pero sf
vieron que la necesidad de transfusién después de la cirugia era mayor
para el grupo de pacientes tratados mediante clavo Gamma.

En el estudio realizado por Knobe et al (3) se analizaron las diferencias en-
trela PCCPy el PFNA. Vieron que la estancia hospitalaria media era similar,
pero la necesidad de transfusion era menor en el grupo tratado mediante
PCCP. El porcentaje de complicaciones fue similar en ambos grupos.

Brand etal (4) compararonla PCCP conel DHSy observaron que la PCCP
presentaba menor tiempo de estancia hospitalaria, menor necesidad
de transfusién postquirirgica, menor indice de complicaciones y
menor mortalidad a los 30 dias después de la cirugia.

Los resultados de la comparativa que llevaron a cabo Kosygan et al (8)
entre PCCP y DHS, mostraron que el sangrado quirdrgico era menor
para el grupo PCCP mientras que en el resto de variables los resultados
eran similiares.

Los resultados de Shen et al (9) mostraron un tiempo de hospitalizacion
postoperatorio medio de 9 dias. El 22.1% de los pacientes necesitaron
ser transfundidos.

Varela-Egocheaga et al (10) contrastaron los resultados del clavo
Gamma con la PCCP,. observando que este dltimo grupo presentaba
menor tasa de transfusion postoperatoria.

Peyser et al (11) apreciaron que la necesidad de transfusion era mayor
en el grupo tratado con DHS que en el grupo que habia sido intervenido
con PCCP. La mortalidad también era mayor en la primera cohorte.

El sangrado intraoperatorio era mayor en el grupo PFNA al compararlo
con la PCCP en el estudio realizado por Guo et al (12). Cheng et al
(12) también compararon la PCCP y el DHS, obteniendo resultados
similares al estudio anterior.

Crespo et al (13) observaron que la PCCP presentaba mejores resulta-
dos que el clavo Gamma en cuanto a la estancia hospitalaria posterior
a la cirugfa, los requerimientos transfusiones derivados del acto qui-
rdrgico y las complicaciones relacionadas con el implante se refiere.

Los pacientes tratados con PCCP presentaba menor cantidad de
sangrado quirdrgico y una menor mortalidad en el primer afio de la
cirugia que el grupo tratado con DHS en la serie publicada por Yang et
al. Este mismo grupo de investigadores también comparé la PCCP con
el clavo Gamma y vieron que la PCCP presentaba mejores resultados
que el clavo Gamma en cuanto a estancia hospitalaria y sangrado
quirdrgico se referia.

Por dltimo, comentaremos los resultados de tres metaanalisis que
pretende comparar los resultados referentes a DHS, clavo Gamma,
PFNAy PCCP



Shen et al (9) y Hao et al (6) refieren que no existen diferencias entre
PCCP y clavos intramedulares en cuanto a duracion de la intervencion,
sangrado intraoperatorio, complicaciones, necesidad de reintervencion y
mortalidad asociada. Sin embargo, sostienen que sf existen diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la necesidad de transfusion
serefiere, siendo menor para el grupo tratado con PCCP. Por tanto, ambos
metaanalisis creen que la placa percutanea a compresion puede ser el
implante de eleccion en el tratamiento de fracturas pertrocantéreas de
cadera 31. A1-2 de la Clasificacion de la AO/QTA.

Por otro lado, Zhang et al (7) evaluaron cinco ensayos clinicos
randomizados donde se comparaba el DHS con la PCCP. El resultado
fue que no existen diferencias en cuanto a duracion de la intervencion,
estancia hospitalaria, complicaciones, necesidad de reintervencion
y mortalidad asociada pero si existen diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al sangrado quirdrgico y la necesidad de
transfusion derivada del mismo. Por dicho motivo apuntan que la
PCCP puede ser el implante a elegir en el tratamiento de las fracturas
de cadera referidas en lineas anteriores.

Con el fin de poder comparar las variables principales entre los
diferentes implantes hemos realizado una serie de promedios en
funcion de los resultados encontrados en los diferentes estudios
revisados.

Vemos que la estancia hospitalaria oscila entre bastante dentro de
cada grupo y que, en general, no existen claras diferencias entre un
implante u otro.

Dias de
hospitalizacion

6.2-16
4,2-12.7
7-18
8.2-21

Implante

PCCP

GN
PFNA
DHS

Tabla 1. Estancia hospitalaria segun implante.

Encuanto al descenso de la Hb pre-y postoperatoria observamos la PCCP
parece ser el implante que menor disminucion de la misma provoca. La
cantidad del sangrado quirdrgico presenta un intervalo bastante amplio
dentro de cada grupo, pero una vez mas parece ser que la PCCP es el
implante que ofrece mejores resultados para esta variable. Lo mismo
ocurre si hablamos de la necesidad de transfusion tras la cirugia.

Implante || DescensoHb | Sangrado | Necesidad de
(g/dl) {ml) transfusidn (%)
PCCP 0.4-4 41-155 3.1-68
GN 1.2-3 95.2-277.8 42.5-19
PFNA 1.9 138-479 39.5-57
DHS 2.7-3 83.2-2235 44-94

Tabla 2. Sangrado segun implante
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Implante || Complicaciones | Mortalidad (%)
Implante (%) 1er afio
PCCP 2.5-11 21-15.2
GN 5.74-9.9 5.7-25
PFNA 3.63-9 5.5-28
DHS 1.81-10.5 3.9-27

Tabla 3. Complicaciones y mortalidad segun implante.

CONCLUSION

Tras observar los resultados pertenecientes a cada tipo de implante
y comparandolos con los nuestros, podemos decir que la placa
percutanea a compresion (PCCP) puede ser el implante de eleccidn en
el tratamiento de las fracturas pertrocantéreas de cadera 31. A1-2 de
la Clasificacion de la AO/OTA.
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Estudio N Hospitalizacidn | Hb preoperatoria | Hb postoperatoria | Sangrado | Necesidad de | Complicaciones | Mortalidad (%)
(dias) (g/d) (g/fdl) {mi) transfusion (%) Implante (%)
335 6.2 1281 10.08 34.9 4.2 21
POCP 33 PCCP 125 PCOP 18.2 PLCP G PCCP O
OHS 38 DHS 13.4 DHS 63.2 DHS 105 DH52.3
POCP 65 PCCP 7,85 PCCP 3.1 No diferencias
DHS 56 DHS 8.2 DHS 4.6
PCCP240 | PCCP 6.2 PCCP12.8 PCCP 10.2 PCCP 338 PCCR 2.9
GN174 GNE3 GM12.3 GMN o4 GN 534 GN 574
GN 285 42 277.8 9,0% 9,5%
GH 51 La misma GM 11.1 GMESD GN 79 9
POCP EL No especifica PCOP11.4 PCCP 9.6 PCOP 36
POCP a5 PCCP 7.4 PCCP 101
PENA 45 PFNAE2 PENA 138
GN 102 12.7 90.7
PCCP 54 PCCP 16 PCCP 119 PCCP 44 PCCP 11 PCCP 35
PFNA 54 PFNA 18 PFMA 11.2 PFMNA ST PFNAD PFNA 28
111 POCP 238 PCCP -2.4 POCP 68 PCCP 135
DHS 217 DHS -2.7 DH5 83.2 DHS 16
| GN 42.6 / DHS 39.3
PCCP S0 PCCP 11,1 PCCP 2.8 PCCP 734 | PCCPGE PCCP 10
OHS 53 OHS 10.9 OHS -3 DH5 2235 | DHS 73 DHS 25
PCCP113 |8 13 ] 41 221 115
GN 40 GM 12.36 GM 9,39 GN 425
POCP A0 PCOP 1257 PCCP 8.65 PCOP 30
PFNA S5 PFNAT.1 PFNA 219.5
GN 52 GN 7.4 GHN 269
DH5 51 DHS 74 DHS 221 DHS 94 DH51.81 DH5 3.9
PFNA 55 PENAT PENA4TY | PFHA 39.5 PENA 363 PFNA 5.5
POCP 33 POCP 41 PCCP 15.2
DHS 33 DHS 101 DHS 27.3
GN 52 10.4 g4 201
PFNA 51 10.2 £3 147
PFMA 51 10.2 £3 147
GM 40 GM 12.56 GN-1.2 GM 95.2
PCCP a1 PCCP 13.90 PCCP -0.4 PCCP 155.6

ANEXO 1. RESUMEN COMPARACION DE ESTUDIOS.
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RESUMEN

El sindrome de alineacién miserable se manifiesta con dolor
anterior de rodilla e inestabilidad femoropatelar. Las osteotomias
desrotadoras fijadas con placas son el tratamiento de eleccién en
casos refractarios a tratamientos conservadores. Sin embargo, esta
cirugia puede presentar un problema de cara a posteriores abordajes y
procedimientos sobre la rodilla

Exponemos una técnica sencilla, reproducible y precisa de osteotomia
desrotadora femoral mediante enclavado endomedular como
alternativa a la estabilizacién con placa.

Presentamos 4 casos de pacientes con molestias incapacitantes de
rodilla'y anteversién femoral excesiva >30° en el que tras el fracaso del
tratamiento conservador se indica la osteotomia desrotadora externa a
nivel diafisario, fijado con clavo intramedular anterégrado. Para mayor
precision, la correccién se midié de forma intraoperatoria mediante
un goniémetro digital. Actuar a distancia de la rodilla, minimizando
futuros problemas de cara a una cirugia protésica futura, es su ventaja
principal frente a las osteotomias con placa.

SUMMARY

Miserable alignment syndrome is usually manifested with anterior
knee pain and patellar instability. Osteotomies fixed with locking
compression plate are the choice in refractory cases to conservative
treatment. However, this surgery might compromise subsequents
surgical approaches and surgical procedures.

We present an easy, reproducible and accurate technique for distal
femur torsional osteotomy using endomedular nailing as an alternative
to locking plate stabilization.
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4 cases with disabling knee pain an excessive femoral anteversion
>30°. After conservative treatment failure, external torsional diaphyseal
osteotomy fixed with antegrade intramedular nail is indicated.
Correction was measured intraoperatively using a digital goniometer
for improve accuracy. The advantage of this procedure is to act at a
distance from knee, leaving it unscathed for future surgical procedures
as possible arthroplasties.

KEYWORDS

Torsional osteotomy, Miserable alignment syndrome, Patellofemoral
pain, femoral anteversion, intramedullary nail fixation.

INTRODUCCION

El sindrome de alineacion miserable se trata de la combinacion de una
anteversion femoral severa y una torsion tibial externa, que genera
una malaalineacién y se manifiesta con dolor anterior de rodilla e
inestabilidad femoropatelar (1). Este tipo de deformidades rotacionales
en las extremidades inferiores son comunes y generalmente se
corrigen por sf solas durante el crecimiento (2). Si durante la
adolescencia persiste una anteversién femoral por encima de 25-30°,
se altera el eje del cuello femoral en relacion con el plano coronal de los
condilos femorales, creando una situacion en la que la rotacion interna
de la cadera excede a la rotacion externa (3). Este desajuste puede
conducir a tropiezos, dificultades para caminar y correr y sobre todo
dolor e inestabilidad femoropatelar (4,5). En este tipo de pacientes
con deformidad rotacional sintomaética, el uso de tratamientos mas
conservadores como infiltraciones o potenciaciéon de musculatura
mediante rehabilitacion tiende a fracasar, asi como también las técnicas
de realineacion femoropatelar. En dichos casos se opta por la cirugia
de osteotomia rotacional. Se han descrito osteotomias quirlrgicas
en diferentes niveles del fémur, asi como mdultiples estrategias de
fijacion de la ostetomia. Generalmente en adultos con anteversion
femoral excesiva idiopatica se opta por realizar una osteotomia de
fémur distal fijada mediante placa blogueada (6,7). Sin embargo, esta
cirugia puede presentar un problema de cara a posteriores abordajes y
procedimientos sobre la rodilla, como la probable implantacién de una
prétesis. Ademas, la falta de una tecnologia adecuada que garantice
con precision la rotacién deseada hace que los resultados finales no
sean exitosos. La aparicion de tecnologia portatil que se puede usar
en el campo quirdrgico permite al cirujano a mejorar y realizar sus
técnicas quirlrgicas con mayor precision.

El objetivo de nuestro estudio es presentar una osteotomia desrotadora
mediante enclavado intramedular, una alternativa a la fijacién
con placas bloqueadas, realizada mediante una técnica sencilla,
reproducible y precisa en pacientes adultos con dolor femoropatelar
secundario a desalineacién de miembros inferiores debido a una
anteversion femoral severa.
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PRESENTACION DE CASOS

Presentamos una serie de 4 casos de pacientes entre 25 y 31 afios
(3 mujeres y un varén), tratados entre 2017 y 2018. Consultan por
gonalgia de afios de evolucién y presentan estrabismo convergente de
rétulas y molestias incapacitantes para la flexion de rodillas (Fig.1).

ANEXO 1: PIES DE FIGURA

Figura 1. A. Inspeccidn de paciente, estrabismo convergente de
rétulas. B,C. Radiografias AP y Lateral de rodilla del mismo paciente,
rétula alta y lateralizada.

Las pruebas radioldgicas realizadas (Radiografias simples en carga y
Tomograffa Computerizada) muestran subluxacion externa de rétulas

y dngulos de anteversién femoral >30° (Fig. 2).

Figura 2. A Vista axial de rétulas, hiperpresion rotuliana externa. B.
Vista TC medicion anteversién femoral.

Tras el fracaso de tratamiento conservador mediante infiltraciones
corticoanestésicas, plasma rico en plaquetas y rehabilitacion
intensiva, asi como la no mejoria tras cirugia artroscopica en dos de
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los casos (mediante liberacion de alerén externo de rétula), se indica
la osteotomia trasversa femoral desrotadora en tercio medio/distal
de didfisis femoral fijada con enclavado intramedular anterégrado.
La cantidad de correccién necesaria se determind en funcién de la
anteversién medidaenlaTCyenparte ala anteversion contralateral del
paciente, buscando como objetivo una anteversién fisiolégica de 15-
20°. La correccién femoral deseada se calculd intraoperatoriamente
con la ayuda de un goniémetro digital para conseguir el objetivo
de forma precisa. El dolor, funcién y sensacién de inestabilidad
preoperatoria se midié mediante la escala de Lyshom, obteniendo
una media de 74 puntos (>84 puntos es un buen resultado). Los
casos presentan un seguimiento postoperatorio minimo de 1,5 afos.
Se recogieron complicaciones peri y postoperatorias, encontrando un
retardo de consolidacién en 2 de los casos, sin otras complicaciones
resefiables. El nivel de funcién, actividad y dolor postoperatorio
se valoré mediante la escala de Cincinnati modificada, obteniendo
valores por encima de 80 puntos (excelentes).

TECNICA QUIRURGICA

El paciente se coloca en posicion supina sobre mesa de traccién. Se
realiza una incisién proximal al trocdnter mayor, similar al enclavado
femoral anterégrado para fracturas. Bajo control de escopia y con
ayuda del punzén se establece el punto de entrada en la punta del
trocénter mayory seintroduce la guiaintramedular en el canal femoral.
Se prepara el canal mediante fresado intramedular, comenzando con
fresa de 9 mm en incrementos progresivos. Posteriormente se realiza
un segundo abordaje de unos 4-5 cm en el punto donde se efectuara la
osteotomia, a nivel lateral de tercio medio/distal de diafisis femoral.
Previo a la osteotomia es necesario colocar dos agujas de Kirschner
paralelas a ambos lados de la linea de corte, que nos servirdn de
referencia para el calculo de correccion femoral deseada (Fig. 3).
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Unavezrealizada la osteotomia trasversa, se completa la introduccién
del clavo. En este momento se utiliza un goniémetro digital para
corregir la anteversién femoral. Las agujas de Kirschner previamente
colocadas paralelas nos servirdn para poder calibrar el goniémetro
a 0°. Es necesario rotar externamente el fémur distal para conseguir
la correccién deseada. Para controlarlo con mas precision se puede
utilizar una aguja de Steinmann trasncondilar. Con el goniémetro
apoyado en las agujas, se corrigen los grados de rotacién externa
planeados para conseguir una anteversion femoral adecuada (entre
15-20°). Por dltimo, se procede al encerrojado del clavo, primero a
nivel distal y posteriormente proximal (Fig. 5).

Figura 3. Técnica quirdrgica. A. Mesa de traccion. B. Preparacion del
canal. C. Abordaje lateral a diafisis femoral.

Con el canal preparado se introduce el clavo seleccionado hasta el
punto en el que se ejecutard el corte femoral. Se puede utilizar una
broca para marcar la linea de osteotomia y debilitar la cortical mediante
varias perforaciones antes del corte con la sierra oscilante (Fig.4).

Figura 5. Técnica quirdrgica. G. Completar la introduccidn del clavo. H.

Figura 4. Técnica quirdrgica. D. Colocacion de dos agujas de Kirschner Con el goniémetro digital apoyado en las agujas, se corrigen los grados
paralelas a ambos lados de la linea de osteotomia. Servirdn de de rotacién externa planeados para conseguir una anteversion femoral
referencia para la correccién rotacional. E. Introduccicn del clavo hasta adecuada. En este caso se trataron de corregir 24°. |. Encerrojado
la linea de osteotomia. F. Realizacion de la osteotomia. distal y proximal.
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Se comprueba bajo escopia la posicién del clavo y la alineacion
femoropatelar. Se retiran las agujas y se procede al cierre por capas
de las incisiones.

Tras la cirugia, los pacientes comenzaron la bipedestacidn al segundo
dia y deambularon con carga parcial y ayuda de muletas durante 5-6
semanas (Fig. 6). Se inicié rehabilitacion precoz, centrandose al
inicio en el movimiento pasivo y activo asistido de la musculatura
del muslo.

Figura 6. Resultados postoperatorios.

DISCUSION:

Un incremento de la anteversion femoral es factor de riesgo para la
inestabilidad femoropatelar (3). Las técnicas quirdrgicas para tratar
la inestabilidad como la reconstruccién del ligamento femoropatelar
medial pueden no ser suficientes, ya que no abordan la patologia
subyacente. La osteotomia femoral desrotatoria es el tratamiento
de eleccion ante una anteversion femoral excesiva sintomatica. En
la literatura existen pocos articulos que describan los resultados de
osteotomias desrotadoras en pacientes adultos por lo demas sanos,
mientras que hay numerosas publicaciones sobre el tratamiento de
deformidades torsionales en nifios con paralisis cerebral (9).

Una evaluacion cuidadosa e individualizada de cada paciente antes de
la cirugia es crucial para obtener un resultado 6ptimo. Una exploracion
fisica detallada, asi como un estudio radiografico completo con al
menos radiografias y TC, son vitales para un diagndstico correcto y
una adecuada planificacién preoperatoria (10).

La técnica descrita es una manera eficiente y precisa de obtener
esta correccion y estabilizar la osteotomia resultante, logrando una
recuperacion rapida y dejando la rodilla indemne de abordajes. El
objetivo de la cirugia es lograr una anteversién femoral fisiol6gica de
15-20° rotando el fémur distal externamente. Sin embargo, durante la
colocacion del clavo intramedular también pueden producirse errores
de precision al intentar alcanzar la rotacién deseada (11). Con la
ayuda del goniémetro digital, se puede conseguir una mayor precision
de forma intraoperatoria, de una manera rapida y econémica. Fiz et
al (12) también aplican la tecnologia para alcanzar una alineacion
exitosa mediante el disefio 3D de guias de corte personalizadas que
indican la rotacion necesaria para una alineacién adecuada.

Se han descrito numerosas técnicas de osteotomia femoral tanto a
nivel de fémur proximal (13), diafisario (14) o distal (7, 15), con buenos
resultados. La osteotomia supracondilar distal, que generalmente
se fija mediante placas de bloqueo, es la técnica mas descrita en
adultos. En ella destaca una posibilidad de carga de peso y retorno
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a las actividades habituales de la vida diaria de forma temprana
(16). Sin embargo, para su realizacion es necesario un abordaje
subvastus al fémur distal (15), y esto sumado a la colocacion de una
placa distal puede interferir en futuros abordajes de la rodilla para
cirugias posteriores, como una probable cirugia protésica en una
patologia artrosante como es el sindrome de alineacion miserable.
Ademds, durante la exposicién del fémur se puede dafiar el ligamento
patelofemoral medial y se produce una elevada destruccién peridstica.
En cambio, la osteotomia a nivel diafisario y su estabilizacién con
enclavado intramedular tiene la ventaja de preservar el suministro de
sangre periostica, aumentando las probabilidades de consolidacion
y disminuyendo las posibilidades de infeccién (14). También se
ha comprobado menor dolor postoperatorio y mejor recuperacion
funcional (15). A pesar de estas diferencias, la literatura no
proporciona suficiente evidencia sobre la ubicacién preferible del
punto de osteotomia (16).

Como limitaciones, se trata de una serie de casos pequefia con un
seguimiento a corto plazo, similar a los trabajos descritos en la
literatura. Nuestro objetivo en futuros estudios es ampliar la muestra,
asi como el tiempo de seguimiento. Serd interesante realizar un
control de TC rotacional postquirdrgico para objetivar los grados de
correccion efectuados y su correlacién con la clinica. A largo plazo se
podra conocer si un cambio rotacional en el fémur puede condicionar
cambios en la articulacion de la cadera o de la rodilla.

CONCLUSIONES

La osteotomia femoral desrotatoria es el tratamiento de eleccion
en pacientes con excesiva anteversion femoral sintomatica. La
osteotomia desrotadora diafisaria fijada mediante enclavado
intramedular y asistida con goniémetro digital es un procedimiento
rapido, preciso y sencillo de reproducir. Actuar a nivel de la rodilla
a distancia, dejandola indemne de abordajes y minimizando futuros
problemas de cara a una cirugia protésica futura, son sus ventajas
principales frente a las osteotomias con placa.
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XXV COMNGRESO CASTELLANG MANCHEGO DE CiRUGIA
ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

Estimados compafieros,

El Senviclo de Ciragla Omopédica y Traumatologia del Hospital Virgen de la
Lup de Cuenca ha tenido el honor de ser designado para Organizar el XXV Congrese
de la SCMCOT.

r

XXV CONGRESO CASTELLANG MANCHEGO DE CIRUGIA
ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

13 DE JUNIO
15:30 h. Recogide de Documentacién
16500 - 17:00 h. DEFENSA DE CARTELES CIENTIFICOS

B carteles clentificos. 5 minutos cada ena. B mirctos de discuskin
Maodera: Dr. Ramdn Calatrava Romero. Jefe de Servicio OOT del Hospital General de

TormeBloio

Esperamos no deflrawdar la confianza que ha sido depositada en nuestro
servicio ¥ poder mantener el elevado nivel clentifico v educative que siempre ha
caracterizado a los Congresos organizados por nuestra Sociedad.

17:00 - 17:30 h, Café Descanso

17:30-19:30 h. TALLER TRAUMA

e ———

Fara la sede del congrese hemos dlegido la Hospederia del Seminario de
Cunca situada en o corazdn del Casco Antiguo de b ciudad, o que indudablements 20:00 b, COCTEL DE BIENVENIDA
colabsorard a crear un ambiente de trabajo adecuado.

14 DE JUNID

Disde la organizacidn esperamos westra participacion en ke diversas
actividades ciontificas y deseamos qua poddis disfrutar de unas jormadas inolvidables 08:30 = 10:00 h, MESA DE PATOLOGIA DE COLUMNA
en ¢l incomparable mance gue représenta L ciudad de Cusnca, ay de 15 b 30 ok b bk

o= ; Modera: D, Javier Moreno Pérez. COT Hospital Universitario Virgen de la Sahed,

Racibid un cordial saludo, Todedo

1 Alternativis o la arfrodesis en la dregle del roguis, D, Rediigo Guijamo Guijamo.

lefe de Servicio COT Hospital Universitario de Guadalajara

Jﬂﬁ_l-"'lr-ﬁ'-litﬁ_l M*m-'_l'l 2 Tratamieoto quirdrgico de o mivlopotio cervicol degenerative. Dr. Andrés
Presidenty Carnié Ocgonitador Barriga Martin, Jefe de Seccién COT Hospital Nacional de Paraphéfices, Tobedo
32 Tratomiento de las metdstoss wertebrates. Dr Micente Garcla Gonzéler, COT
Hoapital La Mancha Centro, Alcirar de San Juan
4. Perspectives de fo cirugie de lo columna minimemente invasivo. Dr. Carlos
: o dory Clentsh o femcoT ::I'::: Espinosa, COT Hospital Nuestra Sefora del Prado, Talavera de b Reina,
. Fask Luts Guijeda Rodrigee: Fresidente
Dr. luaquin s Lamva Revirs Br. Erneste France Pari 10:00 b Insuguracidn Oficial del Congreso
Dua., Maafa del Pilar Pella Feminde Vicepresidents
Dr. Emilio Peddhoar Reman Dr. Jesd Cotarels Pérz 10:30 - 11:00 b, CAFE DESCANSD

Dr. Padre Jyviar Hamado Acebas Secretario, Tesoreno
Dr. Lute M. Papla Ortiz
rwctor de la Revists

D Ersigate Franes Peria

11:00-12:30 h, MESA DE ARTROSCOPLA: INESTABILIDAD GLEMNOHUMERAL

ANTERIOR

Sp lap e 12 30 il da dabate

Moders: Dr. de Lamo Rovira, befe de Seccidn 00T Hospital Viegen de la Lug, Ceenca,

1 Reposo rdpidoe o lo kueackin anterfar recidivante de hombve. D Ioaguin de Lamo
Rowira. befe de Seccidn COT Hospital Vingen de la Luz, Cuenca

Br. Jusn Joad Corran Ghmis

A\

KXV COMNGRESO CASTELLANG MANCHESO DE CIRUGIA
ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

2. Reparacidn artroscdpica de Bankere, Lo téonica de pn wetergng, De Antonio Ry
Laper
COT Hospital Universitano Virgen de La Salud, Toledo.

3 Trotamiento de fod defectos Sseod. Dr. Ricardo Crespo Romero. Jefe de Servico
COT Hospital La Mancha Centro, Alchiar de San Juan

4. Loterjel artroscdpicg. Dva, Rosa Erquermo Cortds. COT, Hospital Ntra, Sra did
Pradha, Talawera de ka Aeina

5. Revisitn de lo cirugla artroscdpica falfida . D, Altonso Utrillas Compained. COT

Hospital Universitario de Guadalajara

12:30-14:00 h. MESA DE ARTROFLASTIA

4 ponsncist de 15 miruton. 30 minuien de debate

Modu. Dra; Agueda Cuesta Garcla, Jefa de Serviclo COT Hospital de Heflin
Displosia aite de cadens. Dv. Bosiio de ki Torre Escuvedo. Jele de Sendoko COT
Hosgital Uindversitario Ramdn y Cajal, Madrid.

2 Dolor en el musio en fa ortropestio de codera, De Pedro Zorrilla Ribot, Jefe de
Sardicio 00T Hospital Universitarko de Cledad Real

3. Artroplastie de codera en paciente anclono extremo. Dr. Juan Gscar Romanillos
Asroyn. COT Hospltal Uinhversitanio de Guadalajara

4. Opclones de sabwamento en & frocaso de ja osteosintesis de los frochuros extra-

L o

lares de ko extr Pr I ded fidmwr. D, bosd Luis Cuijaca Rodrigues.
Jefe de Servicio COT. Hospital Virgen de La Luz, Cuenca

oop

14:00 - 16:00 h. ALMUERZO DE TRABAID

16:00 - 17:15 h. MESA DE COMUNICACIONES AL CONGRESD
] s, 100 cads una, 15 e discuitn

Modera: Dr. Plicido liméner Omega. lefe de Servicio COT Complijo Hospitalanio
Universitasio de Albacete

17:15 - 17:45 h. CAFE DESCANSO

17:45 — 19:00 h. MESA DE COMUNICACIONES AL CONGRESD

& leaciones dr 10 cadds uns, 15 minutos de dhscwtidn

Meders: Or. Félin Sdnchez Sanchaz, lefe de Servicio COT Hospital Universitario
Wirgen de la Salud, Toledo

19:00 - 20:00 h, ASAMBLEA ANUAL 5CMCOT

21:30 h, CEMA DE CLAUSURA,
Entrega de premios a las mejores comunicaciones v fin del Congreso
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RESUMENES DE LAS COMUNICACIONES ORALES

ANEXO I: RESUMENES DE LOS TRABAJOS PRESENTADOS
EN EL XXVIIl CONGRESO DE LA SCMCOT 2019 EN CUENCA

Hospederia del Seminario, 13-14 de Junio 2019 CUENCA

Titulo: USO DE BANDAS SUBLAMINARES EN ENFERMEDAD DEL
SEGMENTO ADYACENTE.

Autores: R,Medina Amador, A,Lépez Arroyo, M. Aragén del Rio, A. De
Arce Ludefia, M.Villena Martin, J.M. Borras Moreno.

Introduccion: El sindrome o enfermedad del segmento adyacente a
nivel de la columna lumbar es la degeneracion de los segmentos inme-
diatamente por encima o por debajo del segmento intervenido median-
te artrodesis habitualmente. Discutimos el uso de bandas sublamina-
res como tratamiento preventivo.

Material y métodos: Se han desarrollado estabilizaciones hibridas
dindmicas, ganchos laminares, artroplastias totales de disco..para
disminuir las cargas en la zona de transicion sin claros resultados.
Proponemos un nuevo procedimiento para disminuir esta alteracion.
Presentamos un nuevo uso de las bandas sublaminares, como trata-
miento preventivo de enfermedad del segmento adyacente. Se trata
de una serie de casos de 6 pacientes con una media de edad de 52
afios y seguimiento de 6 meses de media intervenidos mediante ar-
trodesis lumbar a la que se han afiadido bandas sublaminares un
nivel por encima.

Resultados: No hemos encontrado estudios sobre este nuevo uso de
bandas sublaminares, si que han demostrado su eficacia y han sido
usadas ampliamente en el territorio de la escoliosis. Es un nuevo pro-
cedimiento que se estd empezando a realizar con la necesidad de reali-
zar un estudio comparativo con seguimiento a medio y largo plazo para
evaluar los resultados.

Conclusiones: La enfermedad del segmento adyacente es un reto para
cualquier cirujano, se trata de una técnica poco agresiva que podria
ser de utilidad en este tipo de pacientes Pretendemos presentar de
forma preliminar este nuevo uso de las bandas sublaminares como
alternativa a tener en cuenta.

Titulo: TENORRAFIA DE AQUILES ASISTIDA POR ECOGRAFIA.

Autores: Carrato Gomez, M. ; Trivifio Sdnchez-Mayoral, V. ; Bisaccia, M. ;
Urrutia Grafia, J. ; Lépez Palacios, B. ; Fernandez Marin, L. ; Castillo Pozo,
V. ; Zabaleta Martinez, G. ; Martinez Murcia, D.

Introduccion: El tratamiento quirtrgico para la rotura del tenddn de
Aquiles se ha vuelto muy popular en los Ultimos afios, debido a los
buenos resultados y la baja tasa de re-rotura.

El objetivo de este estudio es comparar los resultados entre la cirugia
abierta y la cirugia percutanea asistida por ultrasonido (ecograffa).

Métodos: Se incluyeron un total de 56 pacientes (40 hombre y 16
mujeres) con un promedio de edad de 53 afios. De estos pacientes,
36 fueron tratados de forma abierta, mientras que 20 fueron trata-
dos mediante abordaje mini invasivo asistido por ultrasonidos. Con
un seguimiento minimo de un afio, los pacientes fueron evaluados
ecograficamente utilizando las puntuaciones de Rotura Completa del
tendon de Aquiles (ATRS) y la puntuacion de McComis. Ademas se
compar6 ecograficamente con tendén contralateral para evaluar su
estructura y el didmetro.
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Resultados: Ambos grupos de pacientes mostraron una puntuacion
ATRS promedio> 80. La puntuacién de McComis fue 54.18 frente a
56.25 (p> 0.05).

La capacidad de flexion plantar y dorsal no fueron similares (p> 0.05).

En promedio, la circunferencia de la pantorrilla del miembro operado era
menor en comparacion con el lado sano en ambos grupos (p> 0.05).

Se observé un aumento en el grosor de los tendones intervenidos (p
<0.05).

Conclusion: La tenorraffa asistida por ultrasonido es un tratamiento se-
guro con buenos resultados clinicos y funcionales. De todos modos, la
técnica percutanea y la cirugia abierta muestran resultados similares.

Titulo: EFECTIVIDAD DE LA CIRUGIA DE PARTES BLANDAS
PARA LA DISPLASIA DE CADERA EN NINOS CON PARALISIS
CEREBRAL

Autores: Fernandez Martin, L. Toyos Munarriz, C. Ramirez Barragan, A.
Martinez Caballero, |. Pérez Fabra, B.m. Rojo Santamaria, R.

Introduccion: La displasia de cadera que ocurre en nifios con paralisis
cerebral (PC) es evolutiva. Los pacientes nacen con caderas normales
y debido al disbalance muscular van desarrollando alteraciones mus-
culoesqueléticas que desembocan en la subluxacién de cadera.

Hemos querido evaluar la efectividad de la cirugia de partes blandas
desde el punto de vista clinico y radioldgico.

Material y metodos: Desde 2014 se recogen pacientes intervenidos de
cirugia profilactica de cadera.

Criterios de inclusién: PCl espdstica, GMFCS IlI-IV-V, signo de Thomas
+, indice de Reimers (IR) >20%. Criterios de exclusion: distonia, IR >60%.

Se recogen datos demograficos, cuestionario a cuidadores sobre acti-
vidades de la vida diaria.

Se analiza la severidad de la displasia mediante el estudio radioldgico
pre, al afio postcirugia y al final del seguimiento. Se recoge la necesi-
dad de cirugfa 6sea por fracaso en la cirugfa profilactica.

Resultados: 19 pacientes (32 caderas) intervenidos mediante ci-
rugfa de partes blandas de 2014 a 2017. Tiempo medio de segui-
miento 4,8 afios.

GMFCS Il (4), IV (8), V (7). Media de edad a la cirugfa 7,4 afios y 14,6
afios al final del sequimiento.

En dos pacientes con displasia acetabular e IR elevado (45-50%) se
realizé cirugia 6sea por progresion de la luxacion a los dos afios.

Las actividades de la vida diaria mejoraron en 13 pacientes.

Conclusiones: La cirugia de partes blandas consigue mantener las ca-
deras reducidas en pacientes con IR>40% a medio plazo. En pacientes
con IR 40-60% es mas impredecible el resultado siendo en estos pacien-
tes mas frecuente la necesidad de cirugia reconstructiva de cadera.



Titulo: CLASIFICACION DE LAS 3 COLUMNAS 0 SCHATZKER,
¢CUAL TIENE MAYOR REPRODUCIBILIDAD EN FRACTURAS DE
MESETA TIBIAL? ANALISIS INTEROBSERVADOR.

Autores: Alfaro Micd J, Gaspar Aparicio N, Martin Somoza FJ, Garcia
Martin V, Cuenca Copete A

Introduccion: Un buen sistema de clasificacion debe ser simple, preci-
so y mostrar buena reproducibilidad. La reciente clasificacion de las 3
columnas de Luo podria permitir una mejor comprension de las fractu-
ras de meseta tibial respecto a la cldsica de Schatzker.

Material y métodos: Se relnen imdgenes de radiografias simples y to-
mografia computerizada de 20 pacientes intervenidos por fractura de
meseta tibial entre 2015-2018 en nuestro centro. 23 observadores, di-
vididos en subgrupos, evaluaron los casos, cegados a datos demogra-
ficos de los pacientes y resultados del resto de participantes. Se cal-
cula la variahbilidad interobservador mediante la prueba Fleiss’ Kappa.

Resultados: Se incluyen 20 casos, con media de 52,917,53 afios. 55%
varones y 45% mujeres, mitad de fracturas derechas y la otra mitad
izquierdas. En general, se encontré una concordancia de 0,31 en la
clasificacion de Schaztker y de 0,37 en las 3 columnas. Dentro del gru-
po traumatdlogos, el indice kappa fue superior que en la clasificacion
de las 3 columnas (0,32 Schatzker vs 0,41 columnas), asi como en el
grupo residentes (0,31 vs 0,40). En el resto de andlisis de subgrupos
la clasificacion de las 3 columnas obtuvo resultados superiores. En el
subgrupo cirujanos de rodilla, se objetivd una reproducibilidad de 0,32
en Schatzker frente a 0,55 en las 3 columnas.

Conclusiones: La clasificacion de las 3 columnas tiene una reproduci-
bilidad interobservador mayor que la clasificacion de Schatzker. Aun-
que en ambas se consiguen grados de concordancia bajos, en las 3
columnas se alcanza un grado de acuerdo intermedio frente a un grado
pobre en la de Schatzker

Titulo: RESULTADOS A LARGO PLAZO DEL TRATAMIENTO DE
FRACTURAS INTERTROCANTEREAS FEMORALES CON PLACA
PERCUTANEA A COMPRESION (PCCP).

Autores: Crespo Romero, E; Palomino Nieto, D; Dominguez Serrano, D;
Sénchez Lopez D; Pefiuela Candel, R, Crespo Romero, R;

Complejo Hospitalario La Mancha Centro (Alcazar de San Juan).

Introduccion: La placa de compresion percutanea (PCCP), afio 2000,
utiliza los principios del tornillo-placa cadera dindmico (DHS) mediante
técnica percutdnea. La PCCP presenta 3 tornillos distales y 2 bloqueos
cefalicos, lo que garantiza mayor estabilidad rotacional. El presente es-
tudio evalda los resultados a largo plazo de la osteosintesis con placa
PCCP para fracturas femorales clasificadas por la AO como 31.A1-A2.

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional, descriptivo,
de 335 pacientes con un seguimiento minimo de 2 afios, entre 2004
y 2011. Se incluyeron aquellos pacientes con fracturas intertrocan-
téricas AO 31.A1-A2 susceptibles de reduccion cerrada excluyeron
aquellos pacientes con fracturas patoldgicas, fractura previa en cadera
ipsilateral un afio antes del estudio, o fracturas AO 31.A3, ademas de
todos los que se perdieron durante el seguimiento.

Resultados: Los resultados muestran una estancia postoperatoria
media de 6.2 dias. La puntuacion media de anemizacion postopera-
toria fue de 2,7 g/DI, requiriendo transfusién 1/3 de los pacientes. Las
complicaciones relacionadas con el implante aparecieron en un 4,2%
de los pacientes, principalmente ‘cut-out” con un 2,4% y 3 casos de
pseudoartrosis con ruptura del implante (0,9%).
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Conclusiones: Tras los resultados obtenidos y el andlisis de diferentes
trabajos previamente publicados, llegamos a la conclusion de que la
PCCP puede ser el implante de eleccién para fracturas fémur proximal
A0 31.A1-A2, reduciendo la estancia hospitalaria, el coste del implante
y las complicaciones postoperatorias.

Serfa interesante realizar nuevos estudios comparativos, bien con
otros trabajos publicados o con nuestros propios pacientes interveni-
dos mediante otro material de osteosintesis.

Titulo: FACTORES PRONOSTICOS DE LAS LESIONES DEL COM-
PLEJO POSTEROLATERAL EN LAS LESIONES MULTILIGAMEN-
TARIAS DE RODILLA.

Autores: Pérez Fabra, B.M.; Sanchez Mufioz, E.; Lozano Herranz, B.;
Lépez Palacios, C.; Fernandez Martin L.; Carrato Gémez, M.

Introduccion: Las lesiones del complejo posterolateral (CPL) de la ro-
dilla se presentan mas frecuentemente en el contexto de una lesion
multiligamentaria, lo que hace complejo su manejo. El papel de esta
estructura reside en la restauracion de la estabilidad rotacional y axial
y en prevenir el fallo de la reconstruccion del pivote central. Por ello,
hemos estudiado los factores prondsticos en el resultado clinico y
funcional de las lesiones del CPL en el contexto de una lesién multi-
ligamentaria.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo de los pa-
cientes intervenidos en nuestro centro de 2015-2018 por lesién mul-
tiligamentaria de rodilla con afectacion del CPL y seguimiento >1 afio.

Recogimos variables demogréficas, mecanismo lesional, lesiones
asociadas, momento de la cirugia (agudo<3 semanas/crénico>3sema-
nas), tipo de cirugia (reparacién/reconstruccion), secuencia de cirugfa
(un tiempo/estadiada). Clasificamos las lesiones segun las clasifica-
ciones de Schenck y Fanelli-Feldmann.

Los resultados funcionales se evaluaron con escalas funcionales (Teg-
ner pre/postquirtrgico, IKDC y KOQS) y los clinicos mediante el rango
articular, distancia talén—talén, cajones anterior/posterior, test de La-
chmann, bostezos en valgo/varo a 0°/30° y Dial Test. Recogimos las
complicaciones (artrofibrosis, infeccion y dolor).

Resultados: Los resultados de los 8 pacientes que cumplian los crite-
rios de inclusion revelaron una relacion estadisticamente significativa
entre el tipo de cirugia realizada en el CPL y la presencia de complica-
ciones (p=0.024) y entre el mecanismo lesional y el IKDC (p=0.031).

Conclusiones: El manejo de las lesiones del CPL en el contexto de una
lesion multiligamentaria de rodilla es adn controvertido hoy en dia, no
estando claros los factores pronésticos. En nuestra serie hemos iden-
tificado como factores de mal pronéstico la reparacion del CPL y el
mecanismo lesional (deportivo/alta energia).

Titulo: PROPUESTA DE ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA EFICAZ
PARA EL TRATAMIENTO DE LA INFECCION TRAS CIRUGIA
ESPINAL EN EL HOSPITAL GENERAL DE ALBACETE. ESTUDIO
DE LA ETIOLOGIA Y PATRON DE SENSIBILIDAD.

Autores: L, Garcfa Sanchez, A, Achaerandio de Nova, J, Alfaro Micd, J,
Ramirez Villaescusa D, Ruiz Picazo, J.J, Blanch Sancho

Introduccion: La incidencia de infeccion tras cirugia espinal varia entre el
0,7 y 16%. El tratamiento incluye el desbridamiento quirdrgico y antibio-
terapia empirica segun la ecologia local. Salvo complicaciones, la osteo-
sintesis intenta mantenerse, siendo imprescindible una eleccién acerta-
da del tratamiento antimicrobiano hasta el antibiograma definitivo.



Material y Métodos: El objetivo fue disefiar una antibioterapia empiri-
ca eficaz aplicable en nuestra &rea. Se realizé un estudio retrospecti-
vo descriptivo de pacientes intervenidos de cirugia toracolumbar por
la Unidad de Columna del Hospital General de Albacete entre 2012
y 2018 incluidos. Se analizaron variables del paciente, de la cirugia y
microbioldgicas.

Resultados: Se diagnosticaron 69 infecciones en 609 procesos (inci-
dencia del 11,3%) con una edad media de 63 afios. El 53,6% de las
infecciones ocurrieron tras cirugias complejas (5 6 mas niveles) y el
73,6% fueron agudas. Se aislaron 117 microorganismos. El 52% fue-
ron monomicrobianas y sus patégenos mas frecuentes en funcion del
gram fueron S.aureus (35,1% de gram positivos) y E.cloacae (8,1% de
gram negativos); en las polimicrobianas el S.epidermidis (19,8%) y E.
coli (16%), respectivamente. La tasa global de resistencia a meticilina
en el género Staphylococcus sp. fue del 40%. El 10,1% de las entero-
bacterias fueron productoras de beta lactamasas de espectro exten-
dido. El 100% de gram positivos fueron sensibles a vancomicina. La
tasa de resistencia de los principales antibi6ticos en gram negativos
fueron: cefalosporinas de tercera generacion (26,5%), imipenem (8%),
piperacilina-tazobactam (4,1%) y meropenem (1,5% ).

Conclusiones: Nuestra incidencia global de infeccién postoperatoria
tras cirugia espinal esta entre limites reflejados en la literatura. Una
antibioterapia empirica con vancomicina y piperacilina-tazobactam tra-
tarfa con éxito el 97,1% de todas nuestras infecciones.

Titulo: PATELA EN ARTROPLASTIA PRIMARIA: TRATAMIENTO
NEGLIGENTE.

Autores: Chaparro Recio M, Romanillos Arroyo JO, Utrillas Compaired
A, Sénchez Sanz MP, Salmerén Dominguez MM.

Introduccion: La artroplastia total de rodilla (ATR) en todas sus ver-
siones (UC, LPS, CR,LCCK...) implica la sustitucién patelar como con-
cepto quirdrgico no exento de complicaciones ya demostradas en la
literatura.

Material y metodos: Estudio prospectivo a 7 afios. Prétesis tipo LPS
y CR y similar. Abordaje anteromedial Von Langenbeck sobre 114 go-
nartrosis en varo.(70,12+ 35 afios)( 78% mujeres, 72+34 afios, varones
22% ,70,48+12 afios). Dividimos en tres grupos la muestra: grupo 1
(G1)(denervacion rotuliana) y grupo 2 (G2)( implantes rotulianos),gru-
po 3 (G3)(no implantes ni denervacion rotuliana(N1=3, N2=66,N3=46).
Grupo 1y 2 intervenido por cirujano 1(CIR 1) y grupo 3 intervenido por
cirujano dos(CIR 2). Criterios de inclusién: gonartrosis monocomparti-
mental, bicompartimental o tricompartimental. Varo radiolégico segun
Alback preoperatorio, condropatia rotuliana intraoperatoria de visu se-
gun Outerbridge, y los indices de Knee Society Score(KSS) y Samsung
Medical Center, Patellofemoral Scoring System (PSS) preoperatorios y
postoperatorios, éste Ultimo tomado a los 5 afios.

El andlisis estadistico se realizd mediante test t-Student(T) para mues-
tras pareadas, analisis de la varianza(ANOVA)(F) y ji-cuadrado( x?.Esta-
distificacion para p<0,05 con prueba de dos colas

Resultados: Exclusion de 11 ATR por falta de adherencia a la revision.
Grado gonartrosis (ALBACK I, ALBACK IIl, ALBACK IV con 6%,36%,58%;
x% 9,16 p>0,05).0uterbridge intraoperatorio total grado I1,I11'y 1V(25,2%
46,82%, 31,66% x%10,06 p>0,05).0uterbridge grupo 1: (Il 0% vs |l
41,29% vs IV 58,71%, x%10,06 p>0,05);grupo 2: (Il 25,6%vs 11135,78%-
vslV 38,62%; x%10,06 p>0,0,5); grupo 3: (Il 21,3%,11131,16%, IV 47,54%
x%24,06%* p=0,03). KSS preoperatorio (grupo 1 vs grupo 2 vs grupo
3: 42,6 £ 6,1vs 43,42+6,7 vs 39,06+23 ; F=12,43p ***p= 0,01) vs, KSS
postoperatorio( grupo 1 vs grupo 2 vs grupo 3: 77 + 5,3 vs 75+ 4.1 vs
82 + 2,9,F=24,03** p=0,01), KSS intragrupo preoperatorio vs postope-
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ratorio(grupo 1: 42,6 + 6,1 vs 77 + 5,3 T=T, grupo 2: 43,42+6,7 vs 75 +
4.1 T=T grupo 2,grupo 3: 39,064+23 vs 82 + 2,9 T=T:). PSS preoperatorio
para grupo 1, grupo 2 y grupo 3.(54+10,54 vs 50,3249,89 vs 56+4,45;
F:10,25 **p = 0,01); PSS postoperatorio (31 + 10,5 vs 32,8 £ 1,7 vs
31,5+9,6; F=4,13** p =0,01F= 5,023 n.s; ).PSS intragrupo preoperato-
rio vs postoperatorio(grupo 1: 54+10,54 vs 31 £ 10,5 T= 2,5 **gru-
po 2: 50,3249,89 32,8 + 1,7 T=2,02**T grupo 3: 564,45 vs 31,549,6
T=2,35**T).

Conclusiones: Independientemente del grado de gonartrosis en varo,
los gestos quirdrgicos patelares no ofrecen ventajas respecto a la
abstencion terapéutica ni se relacionan inicialmente con el grado de
afectacion patelar.

Titulo: CIRUGIA PERCUTANEA DEL ANTEPIE: ANALISIS DE LOS RE-
SULTADOS OBTENIDOS EN NUESTRO CENTRO.

Autores: Palomino Nieto, D; Crespo Romero, E; Dominguez Serrano, D;
Sénchez Lopez, D; Pefiuela Candel, R; Crespo Romero, R.

Introduccion: El presente estudio evalla los resultados de cirugia per-
cutanea del antepie (CPA) en la correccion del hallux valgus (HV), ante
la poca bibliografia encontrada al respecto. Pretende establecer en qué
tipo de pacientes puede ser Util y que elementos son necesarios para
la mejora de resultados.

Material y métodos: Estudio prospectivo, incluyendo 108 pacientes
(2006-2013), sometidos a CPA, que cumplieron un seguimiento clini-
co-radioldgico de un minimo de 2 afios (media seguimiento 57.3 me-
ses). Se incluyen pacientes con diferentes grados de HV, y se analiza-
ron diferentes variables.

Resultados: Evaluacion de los resultados mediante la escala analo-
gica visual (EVA), la American Orthopaedic Foot & Ankle Society (AO-
FAS) y mediciones radiograficas. La puntuacion preoperatoria en EVA
y AOFAS fueron 6.3 +- 1.5y 50.6 +- 11 puntos, respectivamente. En la
Ultima revision ambas puntuaciones mejoraron respectivamente a 1.9
+- 2.4y 85.9 +- 1.93 puntos. Se realizd la medicion del angulo medio
del HV, que cambi6 de 34.3 +- 9.3 en preoperatorio a 22.5 +- 11.1 en
el seguimiento. En cuanto a la satisfaccién de los pacientes, un 76.5%
quedaron muy satisfechos o satisfechos. Se comprobd que la curva de
aprendizaje fue importante en la mejora de los resultados.

Conclusiones: Nuestro estudio no mejora los resultados radioldgi-
cos y de satisfaccion del paciente comparados con la cirugia conven-
cional. En primer lugar, encontramos la importancia de la curva de
aprendizaje, ya que se observa una mejora en los resultados cuantos
mas casos se han realizado, y también debemos realizar una correcta
indicacidn quirurgica.

Titulo: DRENAJE ECOGUIADO DE DEPOSITOS CALCICOS EN EL
MANGUITO ROTADOR

Autores: De Lamo Rovira J, Vaquero Ramiro E, Pefia Ferndandez MP,
Correa Gamiz JJ, Izquierdo Santos AD.

Introduccion: Los depdsitos célcicos en el hombro pueden provocar
dolor crénico y reagudizaciones con clinica de hombro congelado. En-
tre los tratamientos para eliminacion de las calcificaciones se encuen-
tra el drenaje ecoguiado, técnica poco agresiva que ha demostrado
buenos resultados con pocos efectos secundarios.

Material y métodos: Revision de historia clinica y estudios de imagen
de pacientes con tendinopatia calcificante de hombro Gartner tipo | 'y
Il tratados mediante drenaje ecoguiado entre marzo 2018-marzo 2019
en el Hospital Virgen de la Luz.



Resultados: 10 pacientes (11 hombros), 70% mujeres, predominando
la afectacion del lado derecho y un caso bilateral. Todos habian reali-
zado tratamiento conservador sin éxito. Se practicaron un total de 15
punciones ecoguiadas. Fue necesario repetir la técnica en 4 de los 11
hombros (36,3%). El drenaje fue productivo en el 80% de los casos.
Se elimino el deposito totalmente en el 54,5% y de forma parcial en el
36,3%. Los resultados clinicos fueron buenos o excelentes en 90.9%.
Dos pacientes tuvieron una recidiva parcial de los sintomas que se tra-
t6 con éxito con una nueva infiltracion subacromial. Un hombro no tuvo
buena evolucion y requirié tratamiento artroscopico. No se registraron
complicaciones. La serie carece de seguimiento a largo plazo.

Conclusiones: El drenaje ecoguiado es una técnica eficaz para el tra-
tamiento de la tendinopatia calcificante con pocas complicaciones. Es
una opcién que debe considerarse para tratar los pacientes con cal-
cificaciones Gartner | y Il donde haya fracaso el manejo conservador.
Serfa recomendable completar el seguimiento y aumentar la serie.

Titulo: LA PROTESIS DE TOBILLO EN LA ACTUALIDAD. REVISION A
PROPOSITO DE DOS CASOS CLINICOS

Autores: |, Gonzdlez Lozoya* D, Gallach Sanchis* D, Lucar** L, Garcia
Sénchez* C, Viejobueno Mayordomo*

Introduccion: La complejidad de |a articulacion del tobillo viene deter-
minada por la estrecha y relacién mdltiple con el resto de articulacio-
nes contiguas, peculiaridades de vacularizacion del astrdgalo, sistema
ligamentosos asimétrico y biomecanica peculiar. La artroplastia de
sustitucion de tobillo ha sufrido una evolucion térpida a lo largo de la
historia, que con la llegada de los nuevos implantes, esta constituyen-
do una opcidn quirtrgica muy atractiva para patologias como artrosis
de tobillo o secuelas de fracturas, convirtiéndose en una valida opcién
quirdrgica frente a la artrodesis de tobillo, consiguiendo una mejoria
importante de la movilidad, dolor y alta tasa de satisfaccion de los pa-
cientes.

Objetivos: Revisar el estado actual de los implantes proteicos de tobi-
llo, posibles indicaciones, complicaciones y evolucion. Plantear resta
técnica como alternativa valida a la artrodesis de tobillo.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de los resultados clinicos,
radiolégicos y de tratamiento de un paciente tratado mediante artro-
plastia de sustitucion de tobillo

Resultados: Se revisd dos casos clinicos, un varén de 56 afos con
artrosis degenerativa de tobillo, y otro de 35 afios con artrosis pots
fractura, en el que se realiz6 una artroplastia de sustitucion de tobillo.
Previo a la cirugia presentaban una puntuacion de 52 y 50 en |a escala
AQFAS respecgtivamente (American Orthopaedic Foot and Ankle So-
ciety), el post operatorio cursé con normalidad y la evolucién clinica
fue excelente. Al mes de la intervencién presentaron un 70 y 75 de
puntuacion en la escala. Los pacientes mostraron un indice de satis-
faccién de 10 y 9 sobre 10.

Conclusiones: La protesis total de tobillo fue en nuestro caso una so-
lucién correcta para artrosis primaria de tobillo incapacitante, siendo
una alternativa valida a la artrodesis

Titulo: RESULTADOS DE GENU VALGO SEVERO INTERVENIDOS
CON ATR DE REVISION.

Autores: Pefia Fernandez MP, Quijada Rodriguez JL.

Introduccion: La inestabilidad es una causa importante de fracaso
después de la ATR. El aumento de la restriccion de los componentes
puede reducir la inestabilidad, pero al hacerlo también se pueden trans-
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mitir mayores fuerzas a las interfaces de fijacion e implante, lo que
puede provocar un aflojamiento aséptico prematuro. Los implantes
constrefiidos en varo-valgo se reservan tipicamente para pacientes
con inestabilidad sustancial del plano coronal.

Material y Métodos: Se realiz6 este estudio en el Hospital Virgen de la
Luz de Cuenca durante el periodo de tiempo de 2016-18. Se analizaron
12 rodillas en 10 pacientes. Se recogieron la edad, sexo, IMC, tiempo
medio tras la intervencion, complicaciones asociadas, cuestionario
WOMAC pre y postoperatorio (subescala dolor, rigidez y capacidad
funcional) y cuestionario SF-12 (rol fisico y mental).

Resultados: La edad media de la muestra fue de 71.33 afos; el 100%
fueron mujeres; el IMC medio fue de 33.78; el tiempo medio tras la in-
tervencion fue de 21 meses; sélo hubo una complicacién (TVP; 8.33%);
el cuestionario WOMAC total, subescalas de dolor, rigidez y capacidad
funcional pre y postoperaria, asi como el SF-12 rol fisico y mental pre y
postquirtrgico, fueron estadisticamente significativos (p=0.002) (test
de Wilcoxon).

Discusién: Cuando el ligamento colateral medial (LCM) demuestra una
laxitud moderada o cuando existe una deformidad en valgo sustancial,
se puede usar un implante de PS o constrefiido.

En pacientes con atenuacion grave de LCM, especialmente aquellos
con inestabilidad compleja ademads de la laxitud del plano coronal,
generalmente se requiere un constrefiido o un implante de bisagra gi-
ratoria, especialmente cuando el paciente no es un candidato para la
reconstruccion del LCM.




RESUMEN DE CARTELES SELECCIONADOS
DEFENSA ORAL

Titulo: TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA LESION DE
HILL-SACH INVERSO : REVISION DE CASOS

Autores: A, Lopez Arroyo; R, Medina Amador; A, Marin A; P, Zorrilla Ribot

Introduccion: Luxacién posterior de hombro es una lesion rara que
tipicamente se correlacionan con lesiones 6seas. El tratamiento de-
penderd tamafio, localizacién y tiempo de evolucion lesional y la de-
manda funcional del paciente.

Objetivos: Revision de los pacientes que sufrieron lesion de Hill
Sach inversa secundaria a luxacion posterior en el Hospital General
Universitario de Ciudad Real durante el afio comprendido entre junio
2017-diciembre 2018 que fueron tratados quirdrgicamente

Material y metodologia: Se realiza un estudio retrospectivo descrip-
tivo en la que se realiza una revision de los casos con lesiones de
Hill-Sachs inverso secundaria a luxacién posterior de hombro trata-
dos quirdrgicamente entre junio de 2017 y diciembre de 2018. Tres
pacientes fueron incluidos:

Paciente A: técnica reparacion anatémica: procedimiento artroscé-
pico de reparacion del labrum posterior mediante 5 implantes de
3.5 mm y a la restauracion superficie articular mediante elevacién
retrégrada de la superficie articular con la utilizacion de un tornillo
interferencial bioreabsorbible

Paciente B: en un primer momento.el empleo de técnica de repara-
cién anatomica : procedimiento artroscépico se realizé reparacion de
labrum posterior con 6 implantes de 3.5 mm y el levantamiento retré-
grado articular. Intraquirirgicamente se comprobd la imposibilidad
de la elevacion retrograda debido principalmente al tiempo transcurri-
do. Por ello se decidio optar en segunda instancia por una técnica no
anatémica: técnica de McLaugling modificado artroscopico mediante
un implante tipo crockscrew en la zona del defecto.

Paciente C: tratamiento conservador mediante reduccidn cerrada en
quiréfano bajo sedacion e inmovilizacion con cabestrillo en rotacion
externa. Tras su reduccion se objetiva gran inestabilidad de la lesion
por lo que se decide su fijacion provisional mediante agujas de kisch-
ner acromiohumerales.

Resultados: Paciente A: 12 meses de seguimiento, sin episodios de
reluxacione sin otras complicaciones. Rango de movilidad completo
Nuestro paciente B: 9 meses de seguimiento, sin complicaciones.
Cierta restriccion a la rotacion externa

Nuestro paciente C:1 mes de seguimiento, sin episodios de reluxacio-
nes ni otras complicaciones. Pérdida de seguimiento

Conclusiones:

- Tamafio y localizacion son factores determinantes para el enganche
en el Hill Sachs inverso

- El tiempo es un factor crucial para la eleccién del tratamiento qui-
rirgico

- Necesidad de un tratamiento precoz para tener todas las armas te-
rapéuticas posibles
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Titulo: ARTRODESIS 4 ESQUINAS CON PLACA SPIDER.
NUESTRA EXPERIENCIA

Autores: Izquierdo Santos A.D; Madero de la Fuente L; Quijada Ro-
driguez JL.

Introduccion: La artrodesis 4 esquinas consiste en la fusién de las
superficies articulares de semilunar, hueso grande, piramidal y gan-
chosos asociado o no a la exeresis del escafoides. La indicacién
mas frecuente para este procedimiento es la artropatia degenerati-
va secundaria a la lesion cronica escafolunar o tras pseudoartrosis
de escafoides que conllevan a un colapso carpiano y degeneracion
secundaria ( SNAC o SLAC). En nuestro caso, vamos a repasar los
resultados obtenidos en nuestro hospital tras la artrodesis realizada
con placa circular Spider.

Material y métodos: Evaluar los resultados y complicaciones obte-
nidas en 7 pacientes intervenidos mediante artrodesis 4 esquinas
con placa Spider desde 2013 a 2018 en Hospital Virgen de la Luz
(Cuenca).En 4 casos SNAC (2 de ellos intervenidos de 2 ocasiones
anteriores) y 3 SLAC.

Resultados: De los 7 pacientes intervenidos, 5 presentaron mejoria
clinica del dolor tras la cirugia, de los otros dos, uno precisé una se-
gunda intervencion para realizar artrodesis total de mufieca y el otro
continua en seguimiento. El rango de movilidad conseguido oscild
entre 50°-75° de flexoextension. 3 pacientes presentaron dolor en
borde cubital de mufieca que aunque no era invalidante lo presen-
taban al realizar actividad mas intensa con la mufieca. Fue preciso
reintervenir a dos pacientes, uno debido a la rotura de material y
pseudoartrosis grande semilunar, que se resolvié mediante exeresis
de material y tornillo grande semilunar; el otro paciente preciso artro-
desis total de muiieca a los 3 afios de la primera intervencion.

Conclusiones: En nuestra experiencia, la artrodesis parcial de mufie-
ca obtiene una mejoria clinica moderada y no esta exenta de compli-
caciones que pueden requerir intervenciones posteriores.

Titulo: NUESTRA EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE LA
FRACTURA DE ROTULA CON TECNICA PERCUTANEA.

Autores: Carrato Gémez, M. ; Trivifio Sdnchez-Mayoral, V. ; Bisaccia,
M. ; Urrutia Grafia, J. ; Lépez Palacios, B. ; Fernandez Marin, L. ; Casti-
llo Pozo, V. ; Zabaleta Martinez, G. ; Martinez Murcia, D.

Introduccion: La rétula juega un importante papel en el mecanismo
de extension de la rodilla. Ademads del dafio éseo, se producen lesio-
nes en los tejidos blandos y estructuras circundantes que contribu-
yen al mecanismo de extensién.

En este estudio, 20 pacientes han sito tratados utilizando una técnica
de sintesis percutanea con cerclaje metalico y control artroscépico
post-reduccion.

Materiales y métodos: 20 casos de fractura de rdtula cerrada. 14 pa-
cientes hombres y 6 mujeres. La clasificacion AO fue de 34-C1 en 5
casos, 34-C2 en 4 casos y 34-C3 en los 11 restantes. En todos los
casos se realizé un control artroscdpico después de la reduccién.



Todos los pacientes comenzaron movilizacién pasiva y activa el dia
después de la cirugia. El seguimiento medio fue de 10 meses.

Resultados: Recuperacion completa de la extension en todos los pa-
cientes, siendo la flexion media de 143° (120-160). En todos los ca-
sos se ha conseguido una consolidacion radiografica a los 6 meses.
No tuvimos complicaciones infecciosas, pseudoartrosis o fallo del
material de osteosintesis.

Conclusiones: La sintesis percutdnea de fracturas de rétula se puede
realizar a través de cuatro mini incisiones, evitando asi el desprendi-
miento de los tejidos blandos de alrededor de la fractura.

Las fracturas de rétula tratadas mediante reduccion abierta pueden
presentar como complicacion la pérdida de extension de la rodilla
debido a fibrosis de partes blandas. En nuestra serie de pacientes
tratados mediante reduccion cerrada, puesto que no hay diseccion de
tejidos blandos, es menos probable que esto suceda.

Titulo: LA ARTROPLASTIA DE INTERPOSICION CON FASCIA
LATA COMO TRATAMIENTO DE LA ARTROSIS POSTRAUMATICA
DE CODO EN EL PACIENTE ADULTO CON ALTA DEMANDA
FUNCIONAL: VALIDEZ Y SEGURIDAD.

Autores: Manzarbeitia Arroba P, Bisaccia M., Gutierrez Garcia M.,
Perez Fabra B., Urrutia Gra;a J., Fernandez Martinez L.

Introduccion: La artroplastia de interposicion de codo es un procedi-
miento habitual que se realiza principalmente en pacientes jovenes y
activos con alta demanda funcional. En estos casos esta contraindi-
cado el reemplazo protésico y la artrodesis no resultaria aceptable.

Objetivos: Revision de la artroplastia de interposicién en la artrosis
postraumatica del codo.

Material y métodos: Se expone el caso de un varon de 34 afios
que presenta una consolidacion viciosa de hdmero distal, rigi-
dez de codo y claros signos de artrosis en su brazo dominante,
tratado con la Técnica IA de Grika, a los 5 afios de seguimiento.
Durante el seguimiento se comparan el miembro patoldgico con el
sano seguin rango de movilidad, fuerza, calidad de vida subjetiva
segln la Mayo Elbow Performance Score (MEPS) y complicaciones
postquirtrgicas. Se utilizé un dinamometro hidraulico para evaluar
flexoextension, pronosupinacion y la fuerza muscular.

Resultados: En el primer y quinto afio de seguimiento los resultados
son excelentes.

Conclusiones: La técnica de Grika es una opcidn valida como trata-
miento en las lesiones de codo.

Titulo: REALINEACION MEDIANTE OSTEOTOMIA DESROTADORA
Y ENCLAVADO ENDOMEDULAR COMO ALTERNATIVA A LA
OSTEOTOMIA FIJADA CON PLACA EN DESALINEACION
FEMOROPATELAR

Autores: Alfaro Micé J, Gallach Sanchis D, Martinez Arnaiz J, Gonza-
lez Lozoya |, Viejobueno Mayordomo C

Introduccion: La cirugia de eleccion en casos de desalineacion fe-
moropatelar refractarios a tratamiento consiste en osteotomias de
fémur distal fijadas con placas de bloqueo. Estas pueden presentar
un problema para una previsible posterior cirugia protésica.

Material y método: Presentamos 3 casos de pacientes entre 29 y
31 afos. Presentan estrabismo convergente de rétulas y molestias
incapacitantes para la flexion de rodillas. Las pruebas radiolégicas
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muestran subluxacion externa de rétulas y angulos de anteversion
femoral >30°. Tras el fracaso del tratamiento conservador y cirugia
artroscopica, se indica la osteotomia femoral.

Resultados: Se opta por osteotomia desrotadora de fémur distal y en-
clavado endomedular. En mesa de traccion se realiza una osteotomia
transversa a nivel de tercio medio/distal de diafisis femoral. Poste-
riormente, se implanta un clavo endomedular fresado anterégrado.
Previo a la osteotomia, se colocan dos agujas de Kirschner paralelas
a ambos lados de la linea de corte, que seran usadas como referen-
cia para la desrotacion. Tras la osteotomia, con ayuda de un gonié-
metro digital se corrigen los grados de rotacién externa calculados
para conseguir una alineacién femoropatelar adecuada. Finalmente
se procede al encerrojado del clavo. Tras dos afios de seguimiento
los pacientes no presentan dolor, con >80 puntos en el cuestionario
de Cincinnati Modificado.

Conclusiones: Esta intervencion es un procedimiento valido en pa-
cientes con desalineacion de miembros inferiores y dolor femoro-
patelar refractario a otros tratamientos. Actuar a nivel de la rodilla
a distancia, dejandola indemne de abordajes y minimizando futuros
problemas de cara a una cirugia protésica futura, son sus ventajas
principales frente a las osteotomias con placa.

Titulo: CIATALGIA DERECHA SECUNDARIA A COMPRESION
EXTRARRAQUIDEA POR QUISTE HIDATIDICO EN CADERA: A
PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Mufioz Vicente A, Méndez Mesén I, Gijén de la Santa L, Sanz
Rupérez SA, Rojas Diaz LE, Rodriguez Algarabel C, Vargas-Zuniga
Pastor IM.

Introduccion: La hidatidosis es una parasitosis causada por Echino-
coccus granulosus, endémica en ciertas regiones del mundo. Por lo
general, las lesiones se producen en higado, pulmones y bazo.

La afectacién musculoesquelética es rara pero grave, siendo la cade-
ray la pelvis las localizaciones mas frecuentes.

Material y métodos: Presentamos el caso de un varén de 65 afios
que inicialmente manifesto clinica compatible con ciatalgia derecha.
Tras estudios radioldgicos y electromiograficos fue diagnosticado de
multiples quistes hidatidicos alrededor de la cadera y la hemipelvis
derecha, con compresion de nervio ciatico.

Resultados: El paciente fue tratado mediante ciclos intermitentes de
Albendazol durante los episodios agudos de ciatalgia, respondiendo de
forma parcial. Se desestimd la cirugia por alto riesgo de rotura del quiste
causante de la compresidn, con las complicaciones que ello supondria.

No todas las lumbociatalgias tienen su origen en el raquis lumbosa-
cro. Aunque la hernia discal y la estenosis espinal son las causas
mds prevalentes, es importante un correcto diagndstico diferencial,
adquiriendo gran importancia los factores epidemioldgicos.

Conclusiones: La equinococosis quistica del hueso es rara y dificil
de tratar debido a las recurrencias frecuentes, especialmente en
ciertos lugares como el ilion y la cadera, donde la cirugia radical es
dificil de lograr.

El tratamiento con antihelminticos es una buena opcién terapéutica
mientras la clinica esté controlada. Los tratamientos mds agresivos
mediante deshridamientos de los quistes estan descritos con resul-
tados buenos, aunque existe alto riesgo de rotura de los mismos e
importante destruccién ésea, lo que supone la necesidad de cirugia
reconstructiva compleja.



Titulo: TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA LESION DISTAL DEL
BICEPS BRAQUIAL.

Autores: Viejobueno Mayordomo, MC; Garcia Martin, V; Gaspar Apari-
cio, N; Gonzalez Lozoya, I; Garcia Sanchez, L; Alfaro Mico, J.

Introduccion: La avulsién del tenddn distal del biceps tipicamente
ocurre en la extremidad superior dominante en hombres entre 40-
60 afios cuando una fuerza es aplicada con el codo en flexién. La
exploracion fisica, que demuestra una lesion palpable con debilidad
en la flexion y supinacién, la radiografia y la ecografia confirman el
diagnéstico, no pareciendo necesaria la RMN de rutina. El objetivo del
tratamiento quirtrgico es la restauracion de la fuerza y la resistencia,
maximizando la funcidn. La reinsercion del tendon del biceps es la
técnica de eleccion mediante suturas transoseas, arpones, tornillos
interferenciales y el sistema Endobutton®.

Material y Método: Se revisan 23 pacientes intervenidos por rotura
del tenddn distal del biceps entre el 01/01/2009 hasta el 31/12/2018
en el Servicio de Traumatologia del Hospital General de Albacete.

Resultados: Desde enero/2009 a diciembre/2018 han sido tratados
quirdrgicamente 23 pacientes con rotura del tend6n distal del biceps.
El 100% eran hombres con una media de edad de 43 afios y lesion
del brazo derecho dominante en el 65,2% de los casos. 21 pacientes
fueron tratados mediante el sistema Endobutton®, 1 mediante arpén
y 1 con sutura termino-terminal.

La media de dias entre el diagndstico y la intervencion fue de 3,66.
Ocurrieron complicaciones postoperatorias en 7 de ellos: 1 osifica-
cion heterotdpica, 3 complicaciones neuroldgicas y 3 complicaciones
cutaneas. El 90% de los pacientes tuvo recuperacion de la fuerza y de
la movilidad completa.

Conclusion: El sistema Endobutton® debe ser considerado una op-
cion terapéutica para las roturas del biceps distal ya que presenta
buenos resultados clinicos y funcionales.
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