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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 seccién
de “Cartas al Director”. Asimismo pueden publicarse noticias relacionadas con la Sociedad y que se consideren de inte-
rés para sus miembros. Como normativa general, nuestra publicacién se atendra a las instrucciones internacionales para
las revistas biomédicas, conocidas como “estilo Vancouver”.

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

Manuscrito

e El trabajo se ordenard como sigue: pagina del titulo, resumen, summary, introduccién, métodos, resultados, discu-
sion, agradecimientos, bibliografia, tablas, pies de figura y figuras, siendo numeradas las paginas consecutivamente,
empezando por la del titulo.

 Las abreviaciones deben ser evitadas, exceptuando las unidades de medida. Evite el uso de abreviaciones en el titu-
lo y en el sumario. El nombre completo al que sustituye la abreviacién debe preceder al empleo de ésta, a menos
que sea una unidad de medida estandar. Las unidades de medida se expresaran preferentemente en Unidades del
Sistema Internacional (Unidades SI). Las unidades quimicas, fisicas, biolégicas y clinicas deberan ser siempre defi-
nidas estrictamente.

Paginas del titulo

e Titulo completo (conciso e informativo), los nombres de los autores (inicial del nombre y apellido completo), el nombre
y la localizacién del departamento o institucién donde se realizé el trabajo. Y el reconocimiento de cualquier beca o
soporte financiero. En caso de remitir notas clinicas, solo se admitirdn un maximo de 5 autores.

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

Resumen
e 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 tra-
bajo en inglés.

Introduccion
* Deben mencionarse claramente los objetivos del trabajo, se enfocard brevemente el tema evitando recuerdos histéricos.

Métodos

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

e Las normas éticas seguidas por los investigadores tanto en estudios en humanos como en animales se describiran
brevemente. Los estudios en humanos deben contar con la aprobacién expresa del comité local de ética y de ensa-
yos 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 experimentos o grupos
control; en caso contrario se explicaran las medidas utilizadas para evitar los sesgos y se comentard su posible efec-
to sobre las conclusiones del estudio.

Resultados

e Los resultados deber ser concisos y claros, e incluiran el minimo necesario de tablas y figuras. Se presentaran de
modo que no exista duplicacion y repeticién de datos en el texto y en las figuras y tablas.

Discusién

* Se destacaran los aspectos nuevos e importantes del trabajo, comentara los hallazgos propios con relacién con los de
otros trabajos previos, asi como las diferencias entre los resultados propios y los de otros autores. Las hipétesis y las

frases especulativas quedaran claramente identificadas. La discusiéon no contendra resultados nuevos y tampoco serd
mera repeticién de los resultados.

Bibliografia
* Las citas bibliograficas se identificardn en el texto mediante nimeros arabigos entre parantesis.
¢ Se escribiran a doble espacio y se numeraran consecutivamente en el orden de aparicién en el texto.
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¢ Las comunicaciones personales y los datos no publicados no deben aparecer en la bibliografia (se pueden citar entre
paréntesis en el texto).
e 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 mas de seis, relacionar los seis primeros,
seguido de “et al.”); titulo original del articulo; abreviatura del nombre de la revista; afo de publicacién; volu-
men; primera y Gltima pdgina 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.

No aparece autor: Alcohol drinking and cancer of the lung (editorial). BMJ 1985; 284:730.

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

5. Identificacion del tipo de articulo: Lopez E, Pérez J]M. 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.

ol

LIBROS Y OTRAS MONOGRAFIAS

7. Autor/es Personal/es: Pérez JH, Lopez W). 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, edi-
tores. Pathologic physiology: mechanisms of disease. Philadelphia: Saunders; 2000. p. 547-72.

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

11. Comunicacién o ponencia de un congreso: Garcia NH. Hip Fractures treatment. En: Gammage RB, Kaye SV,
editores. Indoor and human health. Proceedings of the seventh Life Sciences Symposium: 2000 Oct 29-31;
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: Lopez F. Alargamiento dseo en conejos [tesis doctoral]. Valencia, Universidad de Valencia,
2000.
14. Articulo de periédico: Garcia B, Pérez B. Hip fractures treatment. The Washinton Post 2000; Sect A:2 (col 5).
15. Citas extraidas de internet: Pérez P, Garcia K. Hip fracture treatment (online). Disponible en: http:/www.hip-
fracture.ac.uk/ service-depts/lis/LIS_Pub/harvards.

MATERIAL NO PUBLICADO

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

17. Material Legal: Ley de Prevencion de Riesgos laborales. L.N. 1 31/1995 (8 noviembre 1995).

18. Articulo de revista en formato electrénico: Pérez A, Garcia R. New technologies in medicine and medical
journals. BMJ [edicion electrénical. 2009 [citado 14 enero 2009]; 319 [aprox. 1 pag.]. Disponible en:
http://www.bmj.com/cgi/content/full/4319/77220/0.

19. Material audiovisual: Prétesis de Cadera: novedades [videocasete] Madrid: Aula de Formacién; 2008.

Tablas
¢ Deberan escribirse a doble espacio en hojas separadas, y se identificaran de forma consecutiva con un niimero ara-
bigo. Llevardn un titulo en la parte superior y deben contener notas explicativas al pie.

Pies de figura

¢ Los pies de figura se escribirdn a doble espacio y las figuras se identificaran con niimeros arabigos que coincidan
con su orden de aparicién en el texto.

e El pie contendrd 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.

e Las figuras no repetirdn datos ya escritos en el texto.

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

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

-4-



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 experimentaciéon 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 pau-
tas de una institucion o consejo de investigacion internacional o una ley nacional reguladora del cuidado y la utili-
zacion de animales de laboratorio.

Permiso de publicacién por parte de la institucién que ha financiado la investigacion.

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

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

Autoria. En la lista de autores deben figurar Gnicamente 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 seccion de métodos que los procedimientos utilizados en los pacientes y con-
troles han sido realizados tras obtencién de un consentimiento informado.

Garantias y Cesion de derechos a propiedad intelectual

El envio de sus trabajos, incluyendo gréficos, 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 explotacion sobre los trabajos, que en ningtin caso éstos vulneran derechos de terce-
ros y que, en el caso de que supongan la explotacién de derechos de terceros, el autor ha obtenido la correspon-
diente autorizacién 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 proteccién de datos de caracter personal. En especial, garantiza haber obtenido la previa autorizacién
y el consentimiento previo y escrito de los pacientes o sus familiares para su publicacién, cuando dichos pacientes
sean identificados en sus trabajos o cuando la informacién publicada les haga facilmente identificables.

Cesion de derechos de explotacion. El autor cede en exclusiva a la Sociedad Castellano-Manchega de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia (SCMCOT) con facultad de cesion a terceros, todos los derechos de explotacién 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, distribucion,
comunicacién publica (incluida la puesta a disposicion interactiva) y transformacién (incluidas la adaptacion, la
modificacién y, en su caso, la traduccién), para todas las modalidades de explotacién (a titulo enunciativo y no limi-
tativo: en formato papel, electrénico, on line, soporte informéatico o audiovisual, asi como en cualquier otro forma-
to, incluso con finalidad promocional o publicitaria y/o para realizacién de productos derivados), para un dambito
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 ningtn pro-
ducto que se anuncie en la revista, ni garantizan las afirmaciones realizadas por el fabricante sobre dicho producto
0 servicio.
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ESTUDIO DE LA CONCORDANCIA INTEROBSERVADOR DE DOS CLASIFICACIONES
DE FRACTURA INTERTROCANTEREAS: EVANS-JENSEN vs. AO/OTA

Jiménez Pina I, Vicario Espinosa C, Cabello Garcia-Heras I, Carrasco Peinado C,
Hurtado Bello J, Garcia Prieto E 'y Box Gémez R

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital General Nuestra Sefiora del Prado (Talavera de la Reina)

RESUMEN

Obijetivo: Presentamos un estudio descriptivo dise-
fiado para evaluar la concordancia interobservador de
las dos clasificaciones de fracturas intertrocantéreas de
fémur mas utilizadas: Evans-Jensen y clasificacion
AO/OTA

Material y método: En el estudio han participado
un total de seis observadores de distinto nivel de
experiencia. Cada uno debia clasificar mediante
ambos métodos un total de 50 casos de fracturas
intertrocantéreas seleccionadas de forma consecutiva,
ademas de indicar la estabilidad de cada una de ellas,
recogiendo la informacién en un formulario predise-
fiado. La variabilidad interobservador fue medida
mediante el Indice de Correlacion Intraclase. Para
evaluar la concordancia segin la estabilidad, se ha
utilizado el Indice Kappa.

Resultados: Hemos encontrado una baja concor-
dancia cuando utilizamos clasificaciones de fracturas
de mayor complejidad. La concordancia mejora
cuando utilizamos parametros mds simples como la
estabilidad.

Conclusion: Las clasificaciones de fracturas inter-
trocantéreas son herramientas que utilizamos con fre-
cuencia. Sin embargo, debemos ser conscientes de
sus limitaciones a la hora de la comunicacion de
resultados en la comunidad cientifica.

PALABRAS CLAVE

Concordancia interobservador, fracturas intertrocanté-
reas, Evans-Jensen, AO/OTA

Correspondencia

Irene Jiménez Pina

Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica
Hospital Nuestra Sefora del Prado

Ctra. Madrid Km 114

45600 Talavera de la Reina ® Toledo

E-mail: jimenez.pina@gmail.com

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to determine
the reliability and level of agreement of currently most
used classification systems for intertrochanteric fractu-
res of the proximal femur: Evans-Jensen and AO/OTA
classification, as well as to evaluate the level of agre-
ement across varying levels of experience.

Materials and Methods: A group of 6 reviewers
with different levels of experience took part in the study.
Each one assessed 50 radiographs of intertrochanteric
hip fractures and classified them using both classifica-
tion systems. Opinion about fracture stability was also
collected. Interobserver reliability was measured by
intraclass correlation coefficients (ICC). Kappa Index
(KI) was used to evaluate stability agreement level.

Results: Low agreement when using complex clas-
sification systems has been reported. Agreement level
increases when easier parameters such as stability are
used.

Conclusion: Intertrochanteric  classification
systems are frecuently used tools. Anyway, we must be
concerned about their limitations when they are
employed in scientific results communication.

INTRODUCCION

Las fracturas de la region intertrocantérea del fémur
poseen una indicacién quirdrgica indiscutible, limitan-
dose el tratamiento conservador a aquellos pacientes
cuyo riesgo anestésico y quirdrgico es extremadamente
alto'. Dentro del abanico terapéutico de estas fracturas
se encuentran dispositivos cuyas indicaciones especifi-
cas dependen del trazo y estabilidad de la fractura y pre-
ferencias del cirujano, siendo los implantes mas
frecuentemente utilizados los dispositivos tipo clavo-
placa, y los sistemas de enclavado intramedular®” .

Se han disenado multitud de clasificaciones de frac-
turas de cadera con el objetivo de facilitar la descripcion
de sus distintos patrones y para consensuar el tratamien-
to definitivo, asi como informar sobre el pronéstico de
la lesion en cuestién. Ademas, estas herramientas debe-
rian permitir la comparacién de los resultados de fractu-
ras similares tratadas en diferentes centros”.

A pesar de la gran cantidad de estudios y articulos
publicados sobre este tipo de fracturas y sobre su tra-
tamiento, muy pocos han analizado la fiabilidad de
estos sistemas de clasificacion'.

El objetivo de este trabajo es evaluar la concordan-
cia interobservador de dos de las clasificaciones de
fracturas intertrocantéreas mas utilizadas: Evans- Jensen
y la clasificacion de la AO/OTA. Asi mismo se ha com-
parado esta concordancia en base al nivel de experien-
cia de los observadores.



MATERIAL Y METODOS

En el presente estudio han participado un total de
seis observadores de distinta experiencia pertenecien-
tes a la institucion de los autores: dos residentes de
primer afio, un residente de cuarto afno, un residente
de quinto afo y dos adjuntos especialistas en trauma-
tologia. Se eligieron 50 casos de fracturas intertrocan-
téreas recibidas e intervenidas consecutivamente en el
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del
Hospital Nuestra Sefiora del Prado (Talavera de la
Reina). Cada uno de los observadores participantes
debia evaluar las radiografias diagndsticas AP y axial
de cada uno de los 50 casos, debiendo catalogarlos
de acuerdo a ambas clasificaciones. Ambas clasifica-
ciones fueron entregadas a cada observador en el
momento de la clasificacién, adjuntandolas al formu-
lario donde debian recoger la informacion (Figura 1).
De igual forma debian indicar si la fractura les pare-
cia estable o no segtn la integridad del soporte corti-
cal posterointerno. Dicha definicién de estabilidad
también fue proporcionada a los observadores.

La concordancia interobservador fue medida, al
tratarse de comparar mds de dos observadores,
mediante el Indice de Correlacién Intraclase (ICC).
Este indice se utiliza cuando la variable dependien-
te es cuantitativa continua. En este estudio se ha uti-
lizado este procedimiento aunque no se adapta a
este requisito, ya que ambas clasificaciones son sis-
temas de medida cualitativos nominales. Sin embar-
go es el indice que se utiliza habitualmente en la
literatura cuando se analiza la concordancia entre
observadores' .

Los datos se obtuvieron de la siguiente manera: se
calculé El ICC global para el conjunto de los seis
observadores, de cada clasificaciéon. Asi mismo, se
calculé el ICC para cada grupo de experiencia (adjun-
tos y especialistas en formacién), también para cada
clasificacion. De la misma manera también se evalué
la clasificacion de AO/OTA de forma simplificada, es
decir, estudiando la concordancia Gnicamente por
grupos (A1,A2,A3), en lugar de subgrupos (A1.1,
A1.2,A1.3).

A la hora de analizar los resultados, un ICC = 0 nos
indicaba una ausencia de concordancia; un ICC < 0,4
indicaba una concordancia entre observadores baja;
un ICC de 0,75 indicaba una buena concordancia

Figura 1: Formulario de recogida de datos.

Ne° NHC
Evans-Jensen AO/OTA
Al A2 A3
| 1.1 2.1 3.1
1 2
" 1.2 2.2 3.2
3 4
1 1.3 2.3 3.3
5
Estabilidad Si No

interobservador; con un ICC > 0,75 clasificabamos la
concordancia como excelente, y finalmente un ICC
comprendido entre 0,40 y 0,75 nos indicaba que
habia que poner en tela de juicio la fiabilidad de las
observaciones.

Por otro lado, la concordancia interobservador para
la variable “estabilidad” fue calculada mediante el
Indice Kappa (IK), teniendo en cuenta que: un IK <
0,40 indicaba una baja concordancia entre observado-
res, un IK comprendido entre 0,40 y 0,75 significaba
una concordancia entre pobre y buena, y un IK entre
0,76 y 1,00 mostraba una concordancia excelente. Por
otro lado, el indice Kappa nos obliga a realizar las
comparaciones entre parejas de observadores, por lo
que evaluamos en total a tres parejas de observadores:
adjuntos, residentes de mayor experiencia, y residen-
tes de menor experiencia.

RESULTADOS

La concordancia interobservador de la clasifica-
cion de Evans-Jensen para el total de los 6 observa-
dores no fue estadisticamente significativa,
obteniéndose un ICC de 0,687 (Intervalo de con-
fianza al 95%: 0,584-0,783) Si calculamos esta
concordancia por separado para cada grupo de
experiencia, obtenemos que la concordancia
aumenta para el grupo de mayor experiencia (ICC
adjuntos: 0,74, Intervalo de confianza al 95%:
0,584-0,844; ICC residentes: 0,704, Intervalo de
confianza al 95%: 0,592-0,801) (Tabla 1).

En cuanto a la clasificacién de la AO/OTA, hemos
obtenido resultados similares. La concordancia inte-
robservador para el total de observadores fue de 0,7
(Intervalo de confianza al 95%: 0,6-0,793). Sin
embargo, cuando evaluamos los diferentes grupos de
experiencia, vemos que con esta clasificacion la con-
cordancia es mejor para el grupo de menor experien-
cia, es decir, para el grupo de los residentes (ICC
adjuntos: 0,652, Intervalo de confianza al 95%:
0,459-0,787; ICC residentes: 0,703, Intervalo de con-
fianza al 95%: 0,591-0,801) (Tabla 2).

En cuanto a la concordancia de la clasificacion de
la AO/OTA de forma simplificada por grupos, los
valores se mantuvieron muy similares a la evaluacion
por subgrupos (ICC global: 0,684, Intervalo de con-
fianza al 95%: 0,581-0,781; ICC adjuntos: 0,629;
Intervalo de confianza al 95%: 0,428-0,771; ICC resi-
dentes: 0,703, Intervalo de confianza al 95%: 0,591-
0,8) (Tabla 3).

En cuanto a la evaluacién de la concordancia
interobservador para la estabilidad de las fracturas,
dividimos los observadores en parejas, analizando
en primer lugar el IK entre los dos adjuntos, el IK
entre los residentes de mayor experiencia, y por ulti-
mo el IK para los residentes de menor experiencia.
Hemos obtenido que el IK para los adjuntos fue
pobre (IK 0,495, Intervalo de confianza al 95%
0,274-0,716), mientras que fue casi excelente para
las parejas de residentes evaluadas (IK residentes de
mayor experiencia 0,752, Intervalo de confianza al
95% 0,527-0,977; IK residentes de menor experien-
cia 0,740, Intervalo de confianza al 95% 0,546-
0,934) (Tabla 4).



Tabla 1: Andlisis de concordancia para la clasificacion de Evans-Jensen.

Coeficiente de

Intervalo de confianza

Intervalo de confianza

correlacion al 95% del ICC al 95% del ICC

intraclase (ICC) (limite inferior) (limite superior)
ICC calculado para los 6 observadores 0,687 0,584 0,783
ICC calculado para los 2 adjuntos 0,740 0,584 0,844
ICC calculado para los 4 residentes 0,704 0,592 0,801

Tabla 2: Andlisis de concordancia para la clasificacién AO/OTA.

Coeficiente de
correlacion
intraclase (ICC)

Intervalo de confianza
al 95% del ICC
(limite inferior)

Intervalo de confianza
al 95% del ICC
(limite superior)

ICC calculado para los 6 observadores 0,700 0,600 0,793
ICC calculado para los 2 adjuntos 0,652 0,459 0,787
ICC calculado para los 4 residentes 0,703 0,591 0,801

Tabla 3: Andlisis de concordancia para la clasificacién AO de forma simplificada.

Coeficiente de
correlacion

Intervalo de confianza
al 95% del ICC

Intervalo de confianza
al 95% del ICC

intraclase (ICC)

(Iimite inferior) (Iimite superior)

ICC calculado para los 6 observadores 0,684 0,581 0,781
ICC calculado para los 2 adjuntos 0,629 0,428 0,771
ICC calculado para los 4 residentes 0,703 0,591 0,800

Tabla 4: Andlisis de la concordancia para la variable estabilidad, mediante indice Kappa.

Intervalo de confianza Intervalo de confianza

indice Error
g . al 95% del ICC al 95% del ICC
Kappa estandar T Rt 2 ¢ -
(limite inferior) (limite superior)
IK calculado para los 2 adjuntos 0,495 0,113 0,274 0,716
IK residente 1 frente residente 2* 0,752 0,115 0,527 0,977
IK residente 3 frente residente 4** 0,740 0,099 0,546 0,934

*Residentes de mayor experiencia, **Residentes de menor experiencia.

DISCUSION

Una buena concordancia interobservador de cual-
quier sistema de clasificacién es un aspecto esencial.
En lo que respecta a las fracturas pertrocantéreas, las
de la AO y Evans- Jensen son las mas usadas. En par-
ticular, la clasificaciéon de la AO se describe como la
que mejores indices de concordancia presenta’.

Para mejorar estos parametros, algunos autores han
propuesto simplificar la clasificacién. De ese modo,
Wen-Jie y colaboradores® optaron por simplificar en
tres grupos la clasificacion AO, encontrando una
mejoria de la concordancia interobservador.

Por este motivo, otros autores como Andersen han
optado por maximizar esta simplificacién clasificando
las fracturas en estables e inestables. La experiencia
del cirujano es otro aspecto que se ha evaluado para
determinar si la practica del observador mejora la
concordancia®*’.

En nuestro trabajo, hemos encontrado que la clasifi-
cacion de la AO muestra una concordancia similar a la
de Evans-Jensen. Ademas, la forma simplificada de la
AO tampoco demuestra mejores resultados. Sin embar-
go, si hemos encontrado resultados similares a los con-
sultados en la bibliografia cuando medimos la
concordancia mediante pardmetros mas simples como
la estabilidad, en concreto en el grupo de los profesio-
nales en formacién para quienes es excelente, circuns-
tancia que se atenta en adjuntos. Estos datos tampoco
se correlacionan con la bibliografia consultada, en la
que los grupos de mayor experiencia muestran mayor
acuerdo’. En concreto, en 1990, Andersen y colabora-
dores, en un estudio en el que una serie de 49 radiogra-
fias era evaluada por 6 observadores, encontraron que
el acuerdo en base a la clasificacion de Evans/Jensen
era del 18%, mientras que si catalogaban el tipo de
fractura en estable/inestable, el acuerdo llegaba a ser
del 57%.



En nuestro trabajo el acuerdo aumentaba hasta ser
excelente en el grupo de residentes’.

Nuestro estudio muestra que los actuales sistemas
de clasificacién son complejos cuando los utiliza-
mos en la practica diaria, pero que sin embargo
encontramos una concordancia mas que aceptable
cuando utilizamos pardmetros simples como la esta-
bilidad. Ademas, el grupo de especialistas en forma-
cion presenta mayor concordancia en sus
observaciones, quizd porque compartan una base
teérica comdn que adn no se ha visto influenciada
por la experiencia clinica.

Por otra parte, este estudio tiene una serie de limita-
ciones. El bajo nimero de observadores que han par-
ticipado han limitado la fiabilidad de los resultados,
obteniendo resultados no significativos. La literatura
nos indica que generalmente la clasificacién de la
AO/OTA posee mayor acuerdo interobservador que las
clasificaciones tradicionales®. Quizds un nuevo estu-
dio con mayor nimero de observadores nos mostraria
esa tendencia, pero el presente estudio no nos permi-
te realizar esa afirmacion.

En conclusién, no hemos encontrado diferencias
significativas en la concordancia interobservador para
los dos sistemas de clasificacion de fracturas de cade-
ra evaluados, por lo que podemos decir que, adn sien-
do unas herramientas frecuentemente utilizadas a la
hora de comunicar resultados, tanto en el presente
estudio como en la literatura consultada estan demos-
trando ser sistemas poco fiables, si bien por el momen-
to son los UGnicos medios de los que disponemos. Por
otro lado, esta concordancia aumenta cuando nos
basamos en parametros simples como la estabilidad.

Todos estos datos se traducen en que, cuanto
mayor es el nimero de datos que manejamos a la
hora de intentar clasificar un tipo de fractura, mas
complejo es el sistema y por tanto el acuerdo entre
profesionales se va a ver reducido. Es [6gico pensar
que cuantas mds opciones ofrezcamos a la hora de
describir un tipo de fractura, mas probabilidad hay de
que distintos observadores difieran en aspectos pun-
tuales y clasifiquen de diferente manera patrones muy
similares.

Son necesarios estudios con mayor nimero de
observadores para obtener resultados estadisticamen-
te significativos y evaluar las similitudes con los resul-
tados de la bibliografia consultada.
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PACIENTE JOVEN CON DOLOR EN MUSLO Y
REACCION PERIOSTICA EN IMAGEN RADIOLOGICA

Souto N', Quintela A", Méndez C* y Otero A'

'Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Universitario de A Coruna
*Servicio de Radiologia. Hospital Universitario de A Corufa

RESUMEN

El dolor que pueda presentar un paciente joven sin
antecedente traumdtico puede asociarse a

diferentes entidades diagnosticas.

La historia clinica puede ser de gran ayuda para
acercarnos al diagnéstico de fractura de stress por
avulsion de mdsculos aductores femorales.

En la radiografia simple, inicialmente se aprecia una
reaccion periostica que puede confundirse facilmente
con neoplasias o procesos infecciosos. De ahi que la
RM es de gran utilidad para establecer el diagnéstico.

La restriccion de la actividad fisica favorece la
buena evolucién de esta lesion.

ABSTRACT

Young patient with pain in the thigh without trau-
matism can result from different diagnosis.

Medical history can be a diagnostic clue of thigh
splint.

The periostal reaction is usually identified in initial
radiograph, that may confused with neoplastic or
infectious processes. In these cases MRI is useful to
differentiate stress fractures from others.

Restriction of activity provide a excellent evolution
in these patients.
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CASO CLINICO

Antecedentes personales: No alergias medica-
mentosas conocidas. No otros antecedentes médico-
quirdrgicos de interés. No tratamientos cronicos.

Enfermedad actual: Paciente mujer de 13 afos
que acude a nuestras consultas aquejando dolor en
cara postero-interna de un tercio medio de muslo
derecho de aproximadamente una semana de evolu-
cién que no ha cedido con reposo. No recuerda trau-
matismo previo. No refiere ninglin dato de interés
salvo haber practicado footing con un poco mas de
intensidad que en las semanas anteriores. Las caracte-
risticas del dolor son: que ocurre también en reposo,
aunque mds con la actividad fisica, limitdndole para
su vida diaria, le despierta ocasionalmente por la
noche. No relata haber presentado fiebre ni sintoma-
tologia general.

Exploracion fisica: Marcha antialgica. Dolor ines-
pecifico a la presion sobre musculatura medial del
muslo. No eritema ni calor local. No equimosis. No
palpacién de nédulos o masas o colecciones fluc-
tuantes. Exploracion neurovascular distal conservada.

Evolucion: Ante la sospecha de una rotura de fibras
decidimos iniciar tratamiento conservador. Tras ocho
dias de evolucién, asegura continuar clinicamente
igual. Decidimos completar el estudio con pruebas de
imagen.

Pruebas complementarias:

* Radiografia simple de fémur (Figura 1A):
Mostré una reaccion periéstica compacta en la
cara medial del tercio proximal de la diéfisis.

* Ecografia (Figura 1B): En el punto de maximo
dolor a lo largo de la porcién medial del fémur
proximal demostré una discontinuidad cortical y
un engrosamiento del periostio adyacente.

* En el estudio de RM se demostré hipersefal en el
periostio de la regién interna del tercio proximal
de la diafisis del fémur y en el sitio de la avulsién
parcial de los musculos aductores, asociada a
hipersefal en la médula 6sea adyacente por frac-
tura de stress asociada. (Figura 2).

* Estudio analitico: VSG dentro del rango normal.
Resto sin alteraciones.

Diagnéstico: Fractura de stress asociada con un

Sindrome de Avulsién de la Inserccion de los
Aductores en el fémur.

COMENTARIOS

La mayoria de las fracturas de stress son frecuentes en
jovenes y adultos que practican actividades repetitivas'.
Sin embargo las fracturas de stress en la diafisis femoral
secundarias al sindrome de avulsién de la insercién de
los aductores (thigh splints) son raras, pudiéndose con-
fundir con neoplasias, infecciones, Enfermedad de
Paget, displasia fibrosa u osteogénesis imperfecta'*”.
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Figura 1.

A. Radiografia simple de fémur derecho. Reaccién
eriéstica compacta (flechas) en la cortical medial de
a diafisis proximal de fémur.

B. Imagen ecogréfica: disrupcion cortical (flechas) y
engrosamiento ecogénico del periostio adyacente
(punta de flecha).

Figura 2. RNM de ambos fémures.

A. Iméagen coronal TSE-T2 con supresion grasa y
B. Imagen axial STIR muestran hipersefial homogénea
en la médula dsea de la didfisis adyacente y en la
zona de insercion femoral de los misculos aductores
por avulsion parcial.

Una historia clinica completa y una exploracién
fisica minuciosa son fundamentales para acercarnos
al diagnéstico: el dolor cede con el reposo y se reac-
tiva con la actividad, asi como con la aduccién y rota-
cién externa de la cadera™’.

Se han descrito muchos factores de riesgo como el
sexo femenino, osteoporosis, fatiga de grupos muscu-
lares antagonistas, correr por superficies inclinadas o
duras, dismetrias,etc.’

En la radiografia simple se suele apreciar una frac-
tura lineal en el hueso cortical con reaccion periésti-
ca, imagen poco especifica y que puede ser
insuficiente para confirmar un diagnéstico de fractura
de stress™**.

La ecografia de muslo, en este caso, nos ayudé para
advertir la presencia de una interrupcién en la corti-
cal del fémur, sin evidenciarse afectacion de partes
blandas adyacente a la lesién’.

La RM es la técnica de eleccién para confirmar el
diagnéstico de fractura de stress asociada a sindrome
de avulsién de los musculos aductores del fémur y
para establecer el diagnéstico diferencial con otras
entidades.

Los principales diagnésticos diferenciales en nues-
tra paciente incluyen la osteomielitis y tumores éseos
como el osteoma osteoide, el sarcoma de Ewing vy el
osteosarcoma. La osteomielitis y el osteoma osteoide
pueden excluirse por la historia clinica junto con los
hallazgos normales de laboratorio y los hallazgos de
la RM. La ausencia de destruccién medular y de masa
de tejidos blandos en el estudio de RM pueden evitar
realizar una biopsia innecesaria para excluir la posibi-
lidad de un sarcoma de Ewing o un osteosarcoma'”.

La restriccién de la actividad fisica y la asociacion
de analgésicos proporcionan excelentes resultados
seglin estd descrito en la literatura, como asi ocurrié
con nuestra paciente, que presentd mejoria clinica a
las tres semanas del inicio de los sintomas.

La aplicacion de frio local estaria indicada en las
primeras 72 horas después de haberse producido la
lesion; posteriormente esta demostrado que la aplica-
cién de calor en la zona lesionada incrementa el
suministro de oxigeno y nutrientes favoreciendo la
curacién. Sin embargo se ha visto que la prevencién
de estas lesiones consiste en realizar un buen calenta-
miento, con estiramientos de grupos musculares y el
uso de calzado con amortiguaciéon adecuada antes
del inicio de cualquier deporte'”.
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COMPLICACIONES EN CIRUGIA ARTROSCOPICA DE HOMBRO.
NUESTRA EXPERIENCIA

Munoz Garcia N, Ruiz Micé N y Rey Lépez A

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Virgen de la Salud. Toledo

RESUMEN

Objetivo: La cirugia artroscépica de hombro ha
pasado a ser un procedimiento terapéutico y diagnos-
tico muy comun. La literatura identifica complicacio-
nes, pero su incidencia es poco precisa. Nuestro
objetivo es revisar las complicaciones de la cirugia
artroscopica de hombro realizada en nuestro hospital
y compararlas con la literatura.

Material y métodos: Estudio descriptivo de 40
pacientes con lesion en hombro tratada por artrosco-
pia. Las patologias son: patologia del espacio sub-
acromial (27,5%), rotura del manguito rotador
(52,5%) e inestabilidad (20%).

Las complicaciones se dividen en generales (infec-
cién, en relacién con anestesia, sangrado intraarticu-
lar), complicaciones de la cirugia artroscépica de
hombro (dafo vascular, dafio neurolégico, extravasa-
cién de liquido, rigidez, lesion tendinosa iatrogénica)
y de cada procedimiento.

Resultados: Los resultados son dispares segin la
bibliograffa (0,56% a 21% de complicaciones). En
nuestra serie obtenemos un 12,5%. En las complica-
ciones generales, la tasa de infeccién es 2,5%. De las
complicaciones por la cirugia artroscépica de hom-
bro, la rigidez es la mas frecuente en la literatura,
suponiendo un 2,5% de nuestras complicaciones.

Las complicaciones propias de cada procedimien-
to: la reseccién inadecuada es la mas comdn en la
cirugia subacromial (2,5%), no presentamos ninguna
complicacién en la cirugia de manguito y la compli-
cacion mas comun en la cirugia de la inestabilidad es
la recurrencia (2,5%).

PALABRAS CLAVE
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Arthroscopic surgery, Shoulder Instability, Rotator
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Conclusiones: La artroscopia de hombro es una
técnica segura y efectiva, pero también hay complica-
ciones serias. A pesar del aumento de complejidad,
las tasas de complicaciones no han aumentado signi-
ficativamente. Nuestros resultados reflejan tasas de
complicaciones similares a la literatura.

ABSTRACT

Purpose: Arthroscopic shoulder surgery has beco-
me a very popular therapeutic and diagnostic proce-
dure. Literature describe complications, but the rate is
not precise. Our purpose is to review arthroscopic
shoulder surgery complications in our hospital and to
compare them with literature.

Material and methods: Descriptive study of 40
patients with shoulder lesion treated by arthroscopy.
Pathologies are: subacromial space pathology
(27,5%), rotator cuff rupture (52,5%) and instability
(20%).

Complications are divided in general surgical com-
plications (infection, anesthesia related complica-
tions, intraarticular bleeding), shoulder arthroscopy
complications (vascular injury, neurologic injury, fluid
extravasation, stiffness, iatrogenic tendon injury) and
complications related to specific procedures.

Results: Results are diverse in literature (0,56% to
21% complications). Our study has a complication rate
of 12,5%. In general surgical complications, infection
rate is 2,5%. Stiffness is the most commun complica-
tion of shoulder arthroscopic complications in literatu-
re, and has a rate of 2,5% in our study. Complications
related to specific procedures: inadequate resection is
the most common problem in subacromial surgery
(2,5%), we don’t have any complication in rotator cuff
surgery and the most common complication in instabi-
lity surgery is recurrence (2,5%).

Conclusions: Shoulder arthroscopy is a safe and
effective technique, but there are serious complicactions
too. Despite the increasing complexity of the procedu-
res, complication rates do not have increased dramati-
cally. Our results reflect rates similar to literature.

INTRODUCCION

La cirugia artroscépica de hombro se ha convertido
en un procedimiento diagndstico y terapéutico muy
comun en las Gltimas dos décadas. Aunque la literatu-
ra ha demostrado su utilidad para identificar las distin-
tas complicaciones, la incidencia de las mismas
continda siendo poco precisa.

La literatura recopila informacién sobre las compli-
caciones mas comunes y mas graves en los procedi-
mientos de la artroscopia de hombro. Tenerlas en
cuenta y comprenderlas es esencial para su preven-
cién y tratamiento.
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Figura 1. Distribucion de patologia de hombro.

e Patologia espacio
Inestabilidad subacromial

20%

Rotura manguito

El objetivo de nuestro estudio es el de describir y
comparar las tasas de complicaciones que refleja la
literatura, con los resultados obtenidos en la cirugia
artroscépica de hombro en nuestro hospital en los
dltimos afios.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo de 40 pacientes (17 varones y
23 mujeres), con lesién en hombro tratada por artros-
copia en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
(UCMA) del Complejo Hospitalario de Toledo entre
los afios 2008 y 2009. Todos son pacientes activos,
con una edad media de 48 afios (rango: 24-74). El
tiempo de seguimiento medio de nuestro estudio es
de 14 meses.

La lesion se produce de forma traumatica en 13
casos (32,5%) y sin traumatismo en 27 (67,5%). Un
62,5% de los pacientes (25 pacientes) habian sido tra-
tados previamente mediante infiltraciones y/o rehabi-
litacion.

Las patologias son agrupadas en (Figura 1):

* Patologia del espacio subacromial: Incluye sin-
dromes dolorosos del hombro sin lesiéon del man-
guito ni inestabilidad glenohumeral, con un
espacio subacromial estrecho. Suponen el 27,5%
de la patologia de nuestro estudio. Corresponden
11 casos tratados mediante acromioplastia.

Figura 2. Ejemplo de lesién de Bankart.

* Rotura del manguito rotador: 52,5%. 8 pacien-
tes presentan una rotura completa del tendén
supraespinoso, y en 3 de ellos se anade la rotura
del infraespinoso (en 2 casos de espesor parcial).
13 pacientes presentan una rotura parcial del
manguito, que afecta al tendén supraespinoso en
todos y en un caso afecta también al infraespino-
so. El tratamiento mas utilizado es la combinacién
de acromioplastia y sutura.

Inestabilidad: 20% (8 pacientes). La lesion de
Bankart se presenta en 4 pacientes (3 de ellos con
lesion de Hill-Sachs minima) (Figura 2), un caso de
inestabilidad anteroposterior por hiperlaxitud y 3
casos de lesion de SLAP. El tratamiento siempre es
el reanclaje mediante arpones metdlicos o biorre-
absorbibles (Figuras 3 y 4). La capsulorrafia térmica
se utiliza de forma coadyuvante en casos aislados.

El tipo de anestesia empleada es general en el 60%
de los casos, y combinada con bloqueo interescaléni-
co en el 40%. El paciente se coloca en posicién decu-
bito lateral, con inclinacién posterior de unos 20°, y
el brazo a 10° de flexion y 30°-40° de abduccion. Los
portales utilizados son el portal posterior, anterior y
anterosuperior. Segln el procedimiento se realizan
otros portales accesorios a demanda, como el portal
supralateral. El tiempo de intervencion quirdrgica
depende del tipo de procedimiento, desde 30-45
minutos en cirugia del espacio subacromial hasta 70-
100 minutos en reparacién de manguito o inestabili-
dad. Se trabaja sin bomba de presién, tratando de
mantener una hipotensién controlada y realizando
una correcta hemostasia para no precisar altas presio-
nes de liquido y minimizar la extravasacion. El tiem-
po que transcurre hasta inicio del programa de
rehabilitacién son 3-4 semanas como minimo, empe-
zando ejercicios pasivos de forma auténoma tras la
primera semana.

En cuanto a la profilaxis antibiética, se administra
una dosis intraoperatoria de cefazolina intravenosa.

Las complicaciones se pueden dividir en complica-
ciones generales (infeccion, complicaciones en rela-
cion con anestesia, sangrado intraarticular),
complicaciones de la cirugia artroscépica de hombro
(dafo vascular, dafo neuroldgico, extravasacion de
liquido, rigidez, lesion tendinosa iatrogénica) y com-
plicaciones propias de cada procedimiento especifico
(Figura 5).

Figuras 3 y 4. Reparacién labrum anterior con arpones biorreabsorbibles.
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RESULTADOS

En nuestra serie obtenemos una incidencia de
12,5% de complicaciones, que se encuentra dentro
del rango que refleja la literatura:

e Complicaciones generales: 1 caso de infeccion
superficial (infeccion de la herida quirtrgica con
eritema y minima supuracién que se resuelve con
curas y tratamiento antibiético oral con amoxicla-
vulanico durante 10 dias). Supone una tasa del
2,5% de infecciones. Nuestra serie no presenta
ningln otro caso de complicaciéon mayor.

e Complicaciones de la cirugia artroscépica de

hombro: Un caso de lesion neuroldgica, pareste-
sias en dorso de 1°y 2° dedos de la mano, que se
resolvieron sin secuelas en menos de dos sema-
nas. El territorio afectado era compatible con la
rama superficial del nervio radial. En este caso, la
afectacién podria estar relacionada con una colo-
cacion inadecuada del vendaje de la traccion
blanda alrededor de la mufeca, aunque el peso
de la traccién estaba dentro de lo establecido y la
duracién de la cirugia no excedio el tiempo habi-
tual. Un caso de rigidez, resuelta tras tratamiento
de rehabilitacién.
Existen otras complicaciones del tipo de dolor
residual, hipotrofia muscular del deltoides, con-
tractura muscular del trapecio y sensacién subje-
tiva de pérdida de fuerza, que se también se han
resuelto en un plazo razonable tras tratamiento de
Rehabilitacién.

* En cuanto a las complicaciones propias de cada
procedimiento:

Complicaciones en cirugia del espacio subacro-
mial: Supone la tasa mas baja de complicaciones
segln la literatura. La reseccion inadecuada es la
mas comun, en nuestra serie supone un 2,5% de
complicaciones.

Complicaciones en cirugia del manguito rotador:
En nuestro estudio no presentamos ninguna com-
plicacion en este grupo.

Complicaciones en cirugia de la inestabilidad:
Nosotros presentamos un caso (2,5%) de subluxa-
cién clinica, con pruebas de imagenes normales.

En el estudio de nuestros casos no hemos registra-
do otro tipo de complicaciones mayores, no existien-
do relacion significativa del tipo de complicaciones
con el tipo de anestesia y no se refleja mayor tasa de
complicaciones (generales) segtin procedimientos.

DISCUSION

Existen resultados muy dispares en cuanto a la tasa
de complicaciones, segin la bibliografia, oscilando
desde un 0,56% a un 21% (Tabla 1).

También se deben tener en cuenta los criterios de
cada estudio, ya que el estudio de Berjano' considera
la rigidez y la recurrencia de la inestabilidad de hom-
bro como un mal resultado quirdrgico, pero no lo
incluye en las complicaciones, como el resto de estu-
dios. Por lo tanto, la tasa de complicaciones en nues-
tro centro disminuiria de un 12,5% a un 7,5% si se
aplicaran las limitaciones del estudio de Berjano.

Los estudios de Small** fueron de los primeros estu-
dios sobre complicaciones de cirugia artroscépica de

Tabla 1. Tasa de complicaciones en la literatura.

Estudios Artroscopia
Small’86 0,56%
Small’88 1,68%
Curtis et al 4,6%
Rodriguez et al 21%
Berjano et al 10,6%

Tabla 2. Tasa de complicaciones generales en la lite-
ratura y en nuestro estudio.

Estudio Infeccion . Sangr.ado anestesia
intraarticular
0,71%
Berjano 0,71% 1,42% (Distres
respiratorio)
0,04%-
Weber 0,23% — —
Brislin 0,38% — —
Otros estudios  0%-3,4%
Estudio HVS 2,5% — —

hombro, que reflejan bajas tasas de complicaciones
generales, siendo las complicaciones especificas de
cada procedimiento mas bajas en la cirugia del espa-
cio subacromial.

Otro dato a destacar es que a pesar del aumento de
complejidad de los procedimientos, las tasas de com-
plicaciones no han aumentado de forma significativa
(tasas 5,8%-9,5%)".

En cuanto a las complicaciones generales (Tabla
2), presentamos una tasa de infecciéon de 2,5%'*.
Nuestra profilaxis es la misma que en otros estudios*’,
si bien existen otros protocolos en los que se adminis-
tran ademads hasta cuatro dosis postquirtrgicas de
cefazolina'. Las curas de la herida quirdrgica se reali-
zan en el centro de salud cada 48 horas, y son revisa-
das por el especialista y retirados los puntos por la
enfermeria de nuestras consultas a los 10-12 dias.

Dentro de las complicaciones en relacion con la
anestesia, el bloqueo interescalénico junto con la
posicion semisentada pueden dan lugar a hipotensién
y bradicardia brusca. Tasas hasta del 24% existen en
la literatura. El bloqueo interescalénico se ha relacio-
nado con otras complicaciones como formacién de
hematoma, bloqueo del nervio frénico y recurrente
laringeo, distress respiratorio, etc. Aunque no esta
exento de riesgos, el bloqueo interescalénico conti-
nda siendo un procedimiento anestésico razonable-
mente seguro en manos expertas’. No hemos tenido
ninguna complicacién de este tipo en nuestra serie.

De las complicaciones por la cirugia artroscépica
de hombro (Tabla 3), presentamos una tasa de 2,5%
de lesion neurolégica, destacando que la lesion se
trata de una parestesia. Existen estudios que hablan de
10% (y hasta 30%) de neurapraxias por traccion y 7%
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Tabla 3. Tasa de complicaciones de la artroscopia de hombro en la literatura y en nuestro estudio.

Estudio vla;(::ilf)lgr Lesion nerviosa DSR Rigidez
Berjano — 1,42% (Neurapraxia cubital) — Considerada como mal resultado, no complicacién
Weber — — — 2,7%-15%
Brislin 0,38% (TVP) — 0,38% 8,7% (90 dias postoperatorio)
Estudio HVS — 2,5% (parest. territorio radial) — 2,5%

déficit sensorial por lesion directa’. Estan descritos
casos de lesiones transitorias atribuidas a inadecuada
colocacién de la traccién®. La afectacién del nervio
cubital en la cirugfa artroscépica de hombro no es fre-
cuente'. La posicion del paciente y la situacién ade-
cuada de los portales son dos factores a tener en
cuenta en la evaluacién de complicaciones neurovas-
culares™. Aunque el riesgo de neurapraxia por trac-
cién es menor en la posicién semisentado, también
existen casos.

La rigidez es la complicacién mas frecuente en la
literatura (2,7%-15%)*, suponiendo un 2,5% de las
complicaciones en nuestro experiencia. Estd a menu-
do en relacién con un inicio de movilidad y una reha-
bilitacién postoperatoria inadecuada. La rigidez tras
la reparacién artroscopica de la inestabilidad ha sido
descrita, aunque su severidad parece ser menor que
en los casos intervenidos con cirugia abierta''.

La Distrofia Simpatico Refleja (DSR) esta poco defi-
nida en estos estudios, pero su aparicion resulta pro-
blematica.

La Trombosis Venosa Profunda (TVP) también es
una complicacién poco frecuente. La tasa de compli-
caciones tromboembdlicas tras cirugia artroscopica
de hombro es muy baja y se limita a casos aislados en
la literatura™. La sospecha y la deteccion precoz es la
mejor medida para combatir estas serias complicacio-
nes. En caso de su aparicion es necesario descartar la
existencia de una alteracién de la coagulacién o ano-
malias anatémicas.

También es importante controlar la extravasacién
de liquido durante la cirugia. Los procedimientos sub-
acromiales son mas propensos a esta complicacion al
ser un espacio no cerrado por una cdpsula como el
espacio glenohumeral. Se concluye que con una
anestesia con hipotensién y adecuada presion dife-
rencial, se puede conseguir una buena visualizacién
del espacio con bajas presiones que minimizarian el
riesgo de extravasacion'.

Las complicaciones propias de cada procedimien-
to se dividen en:

e Cirugia del espacio subacromial: La tasa de
complicaciones en este grupo es la mas baja, lle-
gando a estar en la literatura entre 0,76% vy
0,25%". La mas frecuente es la reseccién inade-
cuada, que esta influenciada por una mala visua-
lizacion en caso de inadecuada hipotension y
hemostasia.

e Cirugia de manguito: Existen pocas complica-
ciones limitadas a aflojamiento de implantes
(0,75%) y fracaso de reparacién (3%)™.

En el estudio del francés Flurin®, la tasa de com-
plicaciones es de 6,2%, con un 3,1 % de rigidez
como la complicacién mas comdn, que normal-
mente responde a rehabilitacién, y 0,2% de
migracion de implantes e infeccion, que son las
mas infrecuentes. El tipo de complicaciones y la
tasa es similar a la cirugia abierta, segln ciertos
estudios, presentando una tasa de complicaciones
de 4,8% a 10,6% en cirugia artroscopica’.

La artroscopia obtiene resultados clinicos y anaté-
micos al menos tan buenos como las técnicas
abiertas, con baja tasa de complicaciones®.
Cirugia de la inestabilidad: La complicacién mds
comun es la recurrencia, que puede llegar a tasas
del 60%. Nosotros obtenemos una tasa del 2,5%.

El riesgo de recurrencia postoperatoria esta relacio-
nado con el grado de defecto éseo de la glenoides de
forma estadisticamente significativa'. Un defecto de
>30% de la circunferencia tiene un riesgo mayor de
recurrencia comparado con pacientes con un defecto
<20%. Por otra parte, la deformacion plastica liga-
mentocapsular acompana al fallo de la reparacion
labral anterior. Por tanto, una tension adecuada de la
capsula redundante anterior asi como la reparacién
del [abrum anterior son criticos para restaurar la esta-
bilidad glenohumeral.

También se destaca en el mismo estudio que en los
casos de recurrencia de inestabilidad tras la cirugia
(corresponden a un 4%), los episodios de inestabili-
dad son menos frecuentes que preoperatoriamente.

En cuanto a fallos de los implantes, el uso inicial de
grapas metalicas dieron lugar a tasas de recurrencia
de hasta el 33%!"". Los arpones biorreabsorbibles dan
lugar a otro tipo de complicaciones como reacciones
de cuerpo extrafo, sinovitis aséptica y fallo precoz del
implante. Burkart describe tasas de hasta el 22% de
reaccion de cuerpo extrafio'. La migracién y malpo-
sicion de implantes es una rara complicacion descrita
s6lo en informes y cortas series de casos.

Los resultados de la reparacién artroscépica de la
inestabilidad traumdtica anterior mediante arpones
son comparables a la cirugia abierta, en cuanto a tasa
de recurrencia de la inestabilidad'.

La capsulorrafia térmica se establece como una
técnica relativamente nueva con resultados incons-
tantes en la literatura. La elevada tasa de fracaso, las
importantes complicaciones (condrolisis glenohume-
ral, rotura tendinosa, disestesias, capsulitis adhesivas)
y las limitadas opciones de tratamiento para esas
complicaciones asociadas, implican una cuidadosa
indicacion y precaucién cuando la técnica es usada®.
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CONCLUSIONES

Tras la realizacion de este estudio, obtenemos como

principal conclusién que la artroscopia de hombro es
una técnica segura y efectiva. Pocas complicaciones
han comprometido clinicamente al paciente. En nues-
tra experiencia, no hemos registrado complicaciones
mayores. No se ha encontrado relacién con el tipo de
anestesia para la aparicion de complicaciones y tam-
poco existe mayor tasa de complicaciones (del tipo de
las generales) segiin procedimientos.

La literatura destaca que a pesar del aumento de

complejidad de procedimientos, las tasas de compli-
caciones no han aumentado de forma importante. Los
resultados obtenidos en la revisiéon de nuestros casos
reflejan tasas de complicaciones similares a las descri-
tas en la literatura.

Sin embargo, la literatura refleja la existencia de

complicaciones graves que deben tenerse en cuenta;
no es una cirugia inocua.

La incidencia de las complicaciones continta sien-

do poco precisa, variando segun criterios de estudios.

Nuestro estudio cuenta con una serie de limitacio-

nes, como es el hecho de que al ser un estudio retros-
pectivo puede introducir sesgos, la muestra es
limitada y no tiene en cuenta el tiempo desde la
lesién hasta la cirugia o la adhesién del paciente al
programa de rehabilitacién.
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FASCITIS NECROTIZANTE DE MIEMBRO INFERIOR SECUNDARIA A ABSCESO RECTAL.
A PROPOSITO DE UN CASO Y REVISION BIBLIOGRAFICA
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RESUMEN

La Fascitis necrotizante es una infeccion rapida-
mente progresiva que afecta a la piel, tejido subcuta-
neo, fascia, y tejido muscular, y que sin tratamiento
quirdrgico precoz y agresivo, asociado a antibiotico-
terapia conduce a fallo multiorganico y muerte'. La
Fascitis necrotizante en miembros inferiores es una
secuela poco habitual de la patologia del recto®”.

En este caso se trata de un varén de 83 afios que
desarrollé una gangrena gaseosa de miembro inferior
secundaria a absceso rectal complicado con choque
séptico y coagulopatia. Tras varios desbridamientos
del miembro inferior y colostomia, asociada a antibio-
ticoterapia y terapia intensiva se observé una evolu-
cién favorable y recuperacién completa. Como factor
etiolégico se cultivé Escherichia coli que es un paté-
geno poco habitual en la facitis necrotizante, espe-
cialmente como monofactor, aunque esta descrito un
fenotipo de este germen capaz a producir la toxina
necrética®’.

ABSTRACT

Necrotizing fasciitis is a grave, rapidly progressing,
destructive infection of the skin, subcutaneous tissue,
fascia and muscles, which without early, aggressive
surgical treatment associated with broad-spectrum
antibiotic therapy leads to fatal multiple organ failure'.
NF of lower extremities is uncommon complication of
rectum pathology*®. This report is about the case of 83
years old male who develops a gas gangrene of lower
extremity secondary to rectum abscess with septic
shock and coagulopathy. With many debridements of
lower limb and colostomy associated with antibiotic
therapy and intensive care we observe a good evolu-
tion and complete recuperation. As etiologic factor,
Escherichia Coli was cultured which is unusual prin-
cipal, etiologic pathogen of necrotizing fasciitis of the
limbs however it's described a strain of this bacteria
able to producing necrotic toxin®’.

PALABRAS CLAVE

Fascitis, necrotizante, gangrena, Fourniere
Necrotizing, fasciitis, Fournier, gangrene
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INTRODUCCION

La Fascitis necrotizante de las extremidades es una
infeccion grave y poco frecuente, con una incidencia
de 0,4-0,53 por 100 000 habitantes y con una alta
tasa de mortalidad (21,9%)’. En los dltimos anos, gra-
cias a pautas de tratamiento quirdrgico agresivo aso-
ciado a poliantibioticoterapia empirica y terapia
intensiva en UCI ha descendido a 10-16%?®. Es mas
frecuente en los hombres (66%) y en miembros infe-
riores (68%)°. La comorbilidad incluye diabetes
(30%), nicotinismo (27%), alcoholismo (17%), cirrosis
hepdtica (8%),VIH (6%), proceso maligno (3%), corti-
coterapia (3%), e insuficiencia vascular periférica
1,34%. Suele ser una infeccion mixta, solo en un 10%
de los casos se cultiva un germen Unico. En los culti-
vos los gérmenes mds frecuentemente encontrados
son: Staphylococcus aureus (18,8%) con MRSA
(3,1%), Streptococcus A (14,1%), Streprococcus viri-
dans (10,1%), otros Staphylococcus (17%),
Escherichia Coli (6,5%), Corynebacterium (5,9%),
Pseudomonas (5,9%), Aeromonas (5,1%), otros
Streprococcus (5,4%), siendo el resto menos del 5%.

Debido a la alta variedad de patégenos, en la far-
macoterapia inicial se utilizan antibiéticos de amplio
espectro. La tasa de bacteriemia es alta, llegando
hasta el 60% de los casos’. Las manifestaciones clini-
cas son inespecificas como signos flogéticos, eritema,
fiebre i calor local, dolor, hinchazén i otras més espe-
cificas como fluctuaciones y crepitacion.

CASO CLINICO

Paciente varén de 83 afios con historia de hiperten-
sién arterial, cardiopatia hipertensiva, sindrome flebi-
tico crénico de ambos miembros inferiores en
tratamiento con «Sintrom», que ingresé a cargo de
medicina interna por dolor de miembro inferior
izquierdo, febricula e hinchazén moderada, su diag-
néstico provisional fue celulitis vs. tromboflebitis pro-
funda pautandose monoantibioticoterapia intravenosa.

El segundo dia present6 edema, crepitacién y erite-
ma del miembro inferior izquierdo. Se realizé estudio
radiol6gico mediante TAC observandose abundante
cantidad de gas desde muslo hasta tobillo (Figura 1).
Tras realizar una transfusién de concentrados plaque-
tarios, debido a su tratamiento previo con «Sintromy»,
se realizé una fasciotomia urgente con desbridamien-
to amplio de los tejidos necréticos (Figura 2) y polian-
tibioticoterapia empirica con piperacilina-tazobactam,
linezolid y metronidazol. La herida se deja semiabier-
ta con gasas Furazinadas, realizando diariamente des-
bridamiento quirdrgico con anestesia epidural. El
paciente presenté choque séptico con inestabilidad
hemodinamica, insuficiencia renal reversible, trastor-
nos idnicos, hipoproteinemia y coagulopatia, siendo
tratado en UCI.
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Figura 1. Imagen radioldgica
de TAC de miembro inferior
con presencia de gas en par-
tes blandas.

Figura 2. Desbridamiento amplio miembro inferior.

Debido a la mala evolucién de la infeccion, edema
de drea genital y el resultado del cultivo, se realiz6
una TAC pélvica donde se observé un absceso rectal
fistulizado. El Servicio de cirugia general realiz6 una
colostomia de descarga y drenaje perianal (Figuras 3
y 4), y curas con acido bérico. Como factor etioldgi-
co de absceso rectal se cultivé Escherichia Coli y
Enterobacter faecalis.

Durante su hospitalizacién requiri6 varias transfu-
siones de concentrado de hematies, plasma y albimi-
na, y necesité nutriciéon parenteral. Como factor
etiolégico, de los cultivos repetidos del miembro infe-
rior se obtuvo Escherichia Coli abundante, no se detec-
t6 bacteria anaerobia responsable de la presencia de
gas, los hemocultivo fueron negativos. Tras 3 semanas

Figuras 3 y 4. Desbridamiento y drenaje paraanal.

de evolucion favorable se procedi6 al cierre la herida
de miembro inferior e inicié tratamiento rehabilitador.
El Tiempo de hospitalizacion fue de 4,5 semanas. La
demora en el tratamiento quirdrgico de miembro infe-
rior fue de 24 horas desde su ingreso, el tratamiento
de patologia del recto se demoré 3 dias. Al alta el
paciente presentaba buen estado general aunque con
miopatia por desnutricion. El nimero total de las inter-
venciones en quiréfano fue de 16. La evolucion obser-
vada en la consulta externa durante los siguientes 4
meses fue buena, recuperando la deambulacién y con
curacién completa de su infeccion.

DISCUSION

El diagndstico precoz, el amplio desbridamiento
quirdrgico con antibioticoterapia y la terapia intensi-
va con las claves para tratar con éxito la fascitis necro-
tizante'®. El seguimiento incluye la repeticion del
desbridamiento de los tejidos necréticos en quiréfa-
no, con nimero medio de intervenciones de 3 por
caso’, por lo que en la mayoria de los casos se des-
aconseja el cierre primario.

En casos de necrosis extensa de piel puede ser
necesario el cierre asistido con vacio, injerto de piel o
colgajo rotatorio (48,7% en 3 estudios)’. En los casos
de necrosis avanzada con estado grave del paciente
puede ser necesaria la amputacién o desarticulacién
del miembro (20,9% en 10 estudios)’. Debido al alto
riesgo de fallo multiorganico los pacientes con fasci-
tis necrotizante deben estar monitorizados en UCI.

Faltan estudios prospectivos que muestren clara-
mente la eficacia de las nuevas técnicas en el trata-
miento de la fascitis necrotizante, como la inyeccion
de inmunoglobulina G, el cierre asistido con vacio, y
la camara hiperbarica de oxigeno, utilizdndose en
casos escogidos graves y complicados'®".

En los casos de fascitis necrotizante de miembros
inferiores sin etiologia traumdtica clara: heridas, que-
maduras, Ulceras, cambios postquirlrgicos y con
ausencia de factores de riesgo se debe sospechar la pre-
sencia de patologia del recto™".

Aunque en los cultivos de casos de fascitis necroti-
zante la Escherichia Coli estd presente en un 6,5%,
como un germen principal responsable de necrosis de
tejidos blandos es un patégeno muy poco frecuente®’.
Como tratamiento inicial, previo al resultado de los
cultivos, se utilizan antibiéticos que cubren todo el
espectro de Gram y en los casos con presencia de gas,
también para cubrir anaerobios.
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RESUMEN

Obijetivo: En aquellos pacientes que presentan un
alto riesgo de lesién vascular pélvica durante la ciru-
gia de revision protésica de cadera, tradicionalmente
se realiza un abordaje retroperitoneal abdémino-pél-
vico previo para acceder y controlar los vasos iliacos.
Presentamos un procedimiento endovascular percuta-
neo para el control endoluminal intraoperatorio de los
vasos pélvicos durante la cirugia de revisién protésica
de cadera, que disminuye la morbilidad del procedi-
miento retroperitoneal abierto.
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Complicacién vascular, artroplastia de revision de
cadera, protrusién acetabular, arteria iliaca externa,
vena iliaca externa, arteria femoral comdn.

Vascular complication, revision hip arthroplasty, ace-
tabular protrusion, external iliac artery, external iliac
vein, common femoral artery.
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Pacientes y metodologia: Entre los afios 2005-10,
serie de cuatro pacientes que habian sido programa-
dos para recambio protésico de cadera y presentaban
un elevado riesgo de lesién vascular pélvica intraope-
ratoria. El estudio mediante 3D-angio-TAC pudo
demostrar en todos los casos, la extrema cercania de
alguno de los componentes protésicos (tornillos,
cemento o acetabulo metélico) con el eje vascular
iliofemoral, lo que convierte a las maniobras de
extraccion protésica en peligrosas por el elevado ries-
go de laceracién o compresion vascular.

Resultados: Una vez asegurado el control vascu-
lar, se realiz6 la cirugia de rescate extrayendo todos
los componentes acetabulares protésicos y recam-
biandolos. Ninguno de los pacientes sufrié accidente
hemorragico de consideracién durante la cirugfa.

Conclusiones: Hasta ahora, el abordaje retroperi-
toneal para la diseccion y control de los vasos pélvi-
cos previo al recambio protésico, era el método de
eleccion para evitar accidentes vasculares mayores
durante la cirugia. En estos cuatro pacientes se ha rea-
lizado una nueva técnica endovascular percutanea
para el control y potencial reparacién endoluminal de
los vasos pélvicos, y evitar asi un laborioso y no exen-
to de complicaciones, abordaje retroperitoneal.

ABSTRACT

Obijective: The retroperitoneal abdomino-pelvic
incision is the traditional approach for intra-operative
exposure and control of the iliac vessels in patients at
high risk of vascular pelvic injury during revision of
hip arthroplasty. We present an endovascular percuta-
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neous procedure for the endoluminal control of the
pelvic vessels, which diminishes the morbidity of the
open retroperitoneal procedure.

Patients and method: Between the years 2005-
10, a serie of four patients who had been program-
med for revision of hip arthroplasty and were
presenting an intraoperative high risk of vascular pel-
vic injury. The study by means of 3D-angio-CT
demonstrated in all cases the extreme nearness, of the
prosthetic implants (screws, cement or acetabular
cup) with the iliofemoral vessels, which converts the
prosthesis extraction maneuvers in dangerous for the
high risk of vascular laceration or compression.

Results: Once assured the vascular control, the
surgery was performed removing all the acetabular
prosthetic components and rechanging them. None of
the patients suffered hemorrhagic accident of conside-
ration during the surgery.

Conclusions: Up to date, the retroperitoneal
abdomino-pelvic incision for the dissection and con-
trol of the pelvic vessels prior to revision of hip arth-
roplasty was the method of choice to avoid vascular
major accidents during the surgery. In these four
patients a new technique for the percutaneous endo-
vascular control and potential endoluminal repair of
the pelvic vessels has been performed, avoiding this
way the laborious and not exempt of complications,
retroperitoneal approach.

INTRODUCCION

La lesion de los vasos pélvicos durante la cirugia de
revision protésica de cadera es una complicacion
poco frecuente' . Los vasos mas comdnmente lesio-
nados son la arteria iliaca externa, la arteria femoral
comun y la vena iliaca externa'*”’. Sin embargo, aun-
que la incidencia documentada de complicaciones
vasculares es baja®", las consecuencias de la lesién
de estas estructuras vasculares principales pueden ser
muy graves: una hemorragia de muy dificil control
quirdrgico, la amputacién del miembro, e incluso el
compromiso de la vida del paciente®".

Estas lesiones pueden presentarse de forma aguda o
diferida en el tiempo. Las lesiones agudas se produ-
cen por lesion directa de los vasos, ya sea en el acto
de extraccion del material protésico o durante la
implantacion de la nueva prétesis.

Las causas que mas frecuentemente pueden provo-
car una lesién vascular aguda durante la cirugia de
revisibn protésica de cadera son: una inadecuada
colocacion de los separadores; la erosién de los
vasos por componentes protésicos intrapélvicos pro-
truidos (el cemento, los tornillos o la propia protru-
sibn del componente acetabular protésico); o la
laceracion de los vasos principales durante la extrac-
cion de los componentes acetabulares. Todas estas
maniobras pueden provocar la aparicién de una pro-
fusa hemorragia pélvica intraoperatoria, muy dificil
de controlar mediante cualquiera de las vias de abor-
daje quirdrgicas estandar empleadas para el recam-
bio protésico de la cadera'”'*".

Para determinar la relacion entre las estructuras
vasculares pélvicas y los implantes protruidos, tradi-
cionalmente se viene realizando un estudio preope-
ratorio mediante arteriografia y/o flebografia en los

casos de mayor riesgo. Actualmente se emplean
imagenes obtenidas mediante angio-TAC para eva-
luar el riesgo de lesién vascular previo a la ciru-
gia®"*'°. En el caso de existir un alto riesgo de lesion
vascular se planifica un abordaje retroperitoneal
abdémino-pélvico previo, para poder acceder y
controlar los vasos iliacos.

Dicho abordaje es el que clasicamente se ha veni-
do empleando tanto en el tratamiento de las compli-
caciones vasculares agudas durante la cirugia de
revision protésica de la cadera, como para realizar de
forma programada una cuidadosa diseccién y movili-
zacion de los vasos iliacos, retirar los componentes
protésicos intrapélvicos (cemento, tornillos u otros
implantes protésicos acetabulares), y poder realizar
después la cirugia de revision de una forma mas segu-
ra, a través ya de cualquiera de las vias de abordaje
estandar de la cadera, bien de forma simultdnea o en
un segundo tiempo®* ",

Presentamos un procedimiento endovascular per-
cutdneo, que venimos empleando para el control
endoluminal de los vasos pélvicos en aquellos
pacientes previamente considerados en peligro de
lesién vascular pélvica durante la cirugia de revision
protésica de cadera'”. Mediante este procedimiento se
logra evitar la realizacién de un abordaje retroperito-
neal abdomino-pélvico previo para el control de los
vasos pélvicos, y ademas en caso de lesién vascular
intraoperatoria, ofrece la ventaja de poder controlar la
hemorragia mediante la colocaciéon de un balén
endovascular proximal a la lesion.

PACIENTES Y METODOLOGIA

Serie de cuatro pacientes que habfan sido progra-
mados para recambio protésico de cadera y presenta-
ban ademas un elevado riesgo de lesién vascular
pélvica intraoperatoria. Los pacientes fueron interve-
nidos por la Unidad de Cadera del Servicio Cirugia
Ortopédica y Traumatologia del Hospital Virgen de la
Salud de Toledo entre los afios 2005 y 2010.

Los cuatro pacientes presentaban una gran incapa-
cidad para la deambulacién debido al dolor y a la
inestabilidad protésica. Todos los pacientes presenta-
ban una significativa movilizacién y protrusion pélvi-
ca del componente acetabular protésico y tres de
ellos ademds luxacion de la protesis. Ninguno de los
pacientes presentaba hallazgo patolégico alguno en
la exploracion vascular de los miembros inferiores.

Ante la evidencia radiolégica de migracion intra-
pélvica de los implantes, y por tanto, la posible cer-
cania del material protésico protruido a estructuras
vasculares principales, se ampli6 el estudio radiol6-
gico mediante angio-tomografia computerizada en
tres-dimensiones (angio-TAC en 3D) para evaluar
con mayor precision el verdadero riesgo de lesién
vascular. El estudio pudo demostrar la ausencia de
laceracion o compresién vascular extrinseca y la
permeabilidad de los vasos pélvicos, pero también la
extrema cercanfa en todos los casos de alguno de los
componentes protésicos (tornillos, cemento o aceta-
bulo metélico) con el eje vascular iliofemoral, lo que
convierte a las maniobras de extraccién protésica en
peligrosas por el elevado riesgo de laceracion o
compresién vascular (Figura 1).
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Figura 1. Serie de cuatro pacientes que habian sido programados para recambio protésico de cadera y presenta-
ban ademas un elevado riesgo de lesion pélvica intraoperatoria.

e Paciente 1. Mujer de 59 afios
que presentaba una protrusion
acetabular y luxacién de cade-
ra protésica izquierda de revi-
sion. El angio-TAC en 3D
revelaba extrema cercania
entre la vena iliaca externa
izquierda y uno de los tornillos
acetabulares.

Paciente 2. Mujer de 74 afios
con luxacién protésica de
revision, luxacién de la cabe-
za del véstago femoral, y
movilizacién del componente
acetabular con protusién
intrapélvica  del  mismo.
Mediante angio-TAC en 3D se
podia visualizar una marcada
protusion acetabular con des-
plazamiento medial hacia la
pelvis menor de la cabeza
luxada y gran proximidad de
los componentes protésicos al
eje iliofemoral derecho.

Paciente 3. Varén de 77 afos
que presentaba una luxacion
de prétesis primaria de cade-
ra derecha, condicionada por
una gran movilizacion del
componente acetabular con
desplazamiento medial del
dicho componente atravesan-
do la linea de Kocher. El
angio-TAC en 3D confirmé la
estrecha relacién entre el
componente acetabular pro-
tésico y el eje iliofemoral
derecho.

Paciente 4. Mujer de 81 afios
con gran protusién intrapelvi-
ca acetabular de su protesis
primaria de cadera derecha,
que condicionaba una gran
proximidad de la arteria iliaca
externa derecha a fragmentos
6seos del acetabulo ipsilateral
(la distancia minima medida
entre ambas estructuras de
aproximadamente 4 mm), y
con la copa del inserto, segtin
se pudo comprobar mediante
estudio ampliado con angio-
TAC en 3D.
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Figura 2. Guias vasculares rigidas de 260 cm de largo
que han sido avanzadas hasta la aorta abdominal y la
vena cava inferior respectivamente.

TECNICA QUIRURGICA

En colaboracién con el Servicio de Cirugia
Vascular, en quiréfano, con el paciente dectbito supi-
no, se introducen por la ingle de manera percutdnea
dos catéteres de acceso vascular de 5-F hasta la arte-
ria y vena femoral comin vy arteria y vena iliaca exter-
na, y se avanzan dos guias vasculares rigidas de 260
cm de largo hasta la aorta abdominal y la vena cava
inferior respectivamente (Figura 2).

Si no hubiera sido posible la realizacién de un
angio-TAC en 3D para evaluar el riesgo de lesion vas-
cular de forma preoperatoria, se pueden realizar arte-
rio y venografia mediante los catéteres vasculares ya
introducidos, para revelar la verdadera situacién de
las estructuras vasculares en relacién al material pro-
tésico (Figura 3).

Con los catéteres y guias vasculares en el interior
de los vasos pélvicos, y asegurados en el exterior
mediante una simple sutura a la piel de la ingle, el

Figura 3. Venografia intraoperatoria que revela la
extrema cercania entre los tornillos acetabulares pro-
truidos y la vena iliaca externa, lo que convierte a las
maniobras de extraccion protésica en peligrosas por el
elevado riesgo de laceracién o compresion vascular.

paciente es entonces colocado en decubito lateral
para poder realizar la cirugia de la cadera mediante
cualquiera de los abordajes estandar empleados para
la cirugia de revisién protésica.

Mediante este abordaje endovascular, en el caso de
aparecer un sangrado pélvico durante la extraccién o
implantacion de la artroplastia, sin necesidad de reco-
locar al paciente, la hemorragia podria ser rapida-
mente localizada mediante angiografia realizada por
los catéteres vasculares previamente introducidos, y
controlada mediante la colocacién de un balén endo-
luminal proximal a la lesién. Ademas, la lesién podria
ser tratada mediante embolizacién de la rama vascu-
lar o por la colocacién de un stent cubierto para sellar
la laceracion vascular pélvica.

RESULTADOS

Una vez asegurado el control vascular se realiz6 la
cirugia de rescate extrayendo de forma cuidadosa
todos los componentes acetabulares protésicos vy
recambidndolos.

Ninguno de los pacientes sufrié accidente hemo-
rragico de consideracion durante la cirugia. En el caso
de los pacientes 2 y 4, se realizé una angiografia
intraoperatoria tras la colocacion de los componentes
protésicos y sin cambiar de posicién al paciente, para
asegurar la indemnidad de todas las estructuras vascu-
lares pélvicas antes del cierre de la herida.

Todos los pacientes presentaron una evolucién
postoperatoria satisfactoria y pudieron ser dados de
alta hospitalaria a los pocos dias.

DISCUSION

Cuando los vasos iliacos o femorales se encuentran
en intima relacién con cualquiera de los implantes
protésicos de la cadera, especialmente tornillos,
cemento o el inserto protésico acetabular, la cirugia
de revision protésica de cadera puede llegar asociar-
se a complicaciones vasculares mayores que incluso
amenacen seriamente la vida del paciente'”.

Los factores mas importantes que contribuyen al
incremento del riesgo de lesion vascular intraoperato-
ria son: las distorsiones anatémicas provocadas por la
cirugia previa, unas estructuras vasculares rodeadas
por fibrosis cicatricial, y la pobre calidad de un hueso
acetabular osteoporético’*™2.

En 1979 Nachbur et al"® publicé una incidencia
del 0,25% de complicaciones vasculares durante la
cirugia de revisién protésica de cadera. Feugier et a/"”
publican en 1999 una incidencia del 0,16% de
lesién vascular asociada a la cirugia protésica de la
cadera, donde entre el 30%-40% sucedié en casos de
cirugia de revision. Y Sharma et al' en 2003 estim6
que un cirujano ortopédico se vera implicado en una
lesion vascular mayor durante una cirugia de implan-
tacion de prétesis de cadera cada 14 anos de practi-
ca quirdrgica.

Esta baja incidencia puede hacer subestimar el ries-
go al cirujano, pero los resultados pueden ser fatales.
Shonfeld et al realizé una revisién de la literatura
encontrando 68 casos de lesién vascular asociada a la
cirugia protésica de cadera, con una mortalidad del
7% y una tasa de amputacion del 19%.
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El signo mas frecuente de complicacién vascular
mayor es la aparicién de una profusa hemorragia tras
la movilizacién del componente acetabular, y los
vasos mas cominmente lesionados son la arteria ilia-
ca externa, la arteria femoral comun y la vena iliaca
externa'*”. Otras estructuras que pueden lesionarse
son las arterias hipogastrica y femoral profunda, asi
como los vasos y nervios obturadores'.

Las lesiones vasculares relacionadas con la cirugfa
de revisién protésica de cadera, pueden implicar
tanto a estructuras arteriales como venosas y pueden
ser inmediatas o tardias’. Las complicaciones inme-
diatas incluyen la hemorragia por laceracion vascular
directa sobre la arteria y vena femoral comdn produ-
cida por una inadecuada colocacién de los separado-
res, o la lesion de los vasos iliacos externos o la arteria
glatea superior por las maniobras de fresado acetabu-
lar. La extraccion de tornillos o cemento intrapélvico,
o de componentes acetabulares protruidos mediante
maniobras poco cuidadosas o intempestivas, pueden
también lacerar los vasos pélvicos durante la cirugia
de revision de cadera''*".

Las complicaciones tromboembolicas incluyen la
trombosis de las arterias femorales o iliacas, bien rela-
cionadas con la reaccién exotérmica de una masa de
cemento protruida, o por la manipulaciéon de unas
arterias a menudo muy poco flexibles por la presencia
de placas de ateroma en su interior.

Las complicaciones tardias incluyen la formacion
de pseudoaneurismas, de fistulas arteriovenosas, la
progresiva erosion vascular por un implante acetabu-
lar protruido, tornillos o espiculas de cemento intra-
pélvicos, la infecciéon o la isquemia de la pierna
debido a una oclusiéon tromboembdlica intraoperato-
ria procedente de la manipulacién de un vaso atero-
matoso que puede producir una disrupcion de la
intima y progresion de la trombosis'*".

La identificacion preoperatoria de los pacientes
con alto riesgo de lesién vascular intraoperatoria entre
aquellos pacientes que requieren cirugia de revision
protésica de cadera es de vital importancia para la
prevencion de las complicaciones hemorragicas’'**.
La literatura relacionada ha dirigido su interés princi-
pal en la técnica quirdrgica y la instrumentacion, pero
pocas son las referencias bibliograficas en cuanto a la
identificacion preoperatoria de los pacientes en ver-
dadero riesgo de lesién vascular.

Shonfeld et al advierten que la migracién intrapél-
vica del componente acetabular es indicacion para la
realizacion de una angiografia preoperatoria, una pie-
lografia intravenosa y una flebografia, y en aquellos
pacientes donde los vasos pélvicos se encontraran en
riesgo de ser lesionados, estos autores aconsejan un
abordaje retroperitoneal preliminar de los vasos ilia-
cos. Petrera et al’ realizan una exploraciéon mediante
TAC en aquellos pacientes en los que la radiografia
simple muestre la violacion de la pared medial aceta-
bular por el cemento, el componente prostético o los
tornillos, y sugiere que la TAC proporciona una infor-
macion preoperatoria suficiente, considerando la arte-
riografia innecesaria. Al-Salman et a/” consideran que
aquellos pacientes que presenten una clinica asociada
a la posible implicacién de los vasos pélvicos (dolor y
masa pélvica o soplo pélvico), o presenten una radio-

grafia simple que demuestre la migracion intrapélvica
del implante acetabular o del cemento intrapélvico,
deben ser candidatos a exploracién preoperatoria
mediante TAC y arteriografia, y en presencia de un des-
plazamiento o compresién vascular significativas, se
debe realizar primero un abordaje retroperitoneal para
la exposicion vascular pélvica, antes de proceder a
retirar los implantes acetabulares protruidos.

Tradicionalmente la angiografia y la TAC han sido
las exploraciones complementarias preoperatorias
empleadas para definir la relacién entre los vasos pél-
vicos y los implantes protésicos de revision” "''+1>2 En
la actualidad la exploraciéon mediante angio-TAC 3D
proporciona una imagen tridimensional mas exacta
de la irregular arquitectura 6sea pélvica, los implantes
metdlicos, y las estructuras vasculares alrededor del
acetabulo, para una més sensible identificacion de los
pacientes en riesgo de lesién vascular durante la ciru-
gia de revision de cadera™.

El abordaje retroperitoneal para el acceso, disec-
cién y control de los vasos iliacos, de forma simulta-
nea o bien en un primer tiempo, es el procedimiento
tradicional cuando existe riesgo de lesién vascu-
lar>**. Sin embargo no se trata de un procedimiento
que esté exento de complicaciones: la presencia de
fibrosis perivascular secundaria a la primera cirugia,
la arteriosclerosis avanzada, y el cambio en las rela-
ciones anatémicas entre el hueso acetabular y pélvi-
co con las estructuras vasculares, aumentan también
la vulnerabilidad vascular durante la cirugia retroperi-
toneal**. En caso de hemorragia profusa, trabajando
en condiciones de emergencia y con vasos de mala
calidad, la visibilidad que proporciona el abordaje
retroperitoneal se torna dificil. Ademas, requiere de
un periodo de reposo que dificulta la rehabilitacion
precoz postimplantacién de la artroplastia®''*.

Chatziioannou et al en 2007 publican el tratamien-
to con éxito de 7 casos de lesién de la arteria iliaca
mediante la técnica percutinea endovascular aquf
descrita®. Cinco de los casos respondian a lesiones
iatrogénicas producidas en el transcurso de procedi-
mientos vasculares y dos por aneurismas micoticos.
Todos los casos procedieron mediante la inmediata
localizacion de la hemorragia, el taponamiento con
balén endoluminal y la colocacion del stent en el
mismo acto quirirgico.

El control percutaneo endovascular profilactico de
los vasos iliacos durante la cirugia de revisién protési-
ca de cadera en pacientes que presentan un alto ries-
go de lesion vascular, ofrece ventajas evidentes sobre
el control quirdrgico abierto: es un abordaje minima-
mente invasivo, evitando asi la pérdida de sangre aso-
ciada con una nueva exposicion quirdrgica®; puede
ser llevada a cabo sin la recolocacién del paciente,
por lo que la hemorragia puede ser rapidamente loca-
lizada mediante angiografia realizada por los catéte-
res vasculares previamente introducidos, y controlada
mediante un balén endoluminal proximal a la lesién;
ademas, la lesién puede ser tratada en un mismo
tiempo mediante embolizacion o la colocacién de un
stent para sellar la laceracion vascular”. Esta técnica
disminuye en gran medida la morbilidad acompafan-
te al procedimiento retroperitoneal abierto.
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CONCLUSIONES

La cercania de los componentes protésicos a
estructuras vasculares pélvicas demostrada mediante
angio-TAC en 3D, convierte a las maniobras de
extraccion protésica en peligrosas por el elevado ries-
go de laceracién o compresién vascular.

Hasta ahora, el abordaje retroperitoneal abdémino-
pélvico para la diseccién y control de los vasos pélvi-
cos previo al recambio protésico, era el método de
eleccion para evitar accidentes vasculares mayores
durante la cirugfa.

En estos cuatro pacientes se ha podido realizar una
nueva técnica endovascular percutdnea para el con-
trol y potencial reparacion endoluminal de los vasos
pélvicos, y asi evitar la realizacién de un laborioso y
no exento de complicaciones, abordaje retroperitone-
al abdémino-pélvico.
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FRACTURAS DIAFISARIAS DEL FEMUR EN LA EDAD PEDIATRICA:
TRATAMIENTO ORTOPEDICO FRENTE A TRATAMIENTO QUIRURGICO
MEDIANTE CLAVOS ELASTICOS INTRAMEDULARES

Rubio Alvaro M2C, Tomé Bermejo F, Holgado Moreno E, Romera Olivera P,
Martinez Gonzélez C, Hermida Alberti A y Sdnchez Rios M*C

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Virgen de la Salud. Toledo

RESUMEN

Objetivo: La fractura del fémur en el nifio presen-
ta una incidencia de 19 a 45 casos por cada 100 mil
nifios y de ellas un 66% se producen a nivel diafisa-
rio. Existen diversos métodos de tratamiento tanto
ortopédicos como quirdrgicos, que se han venido
empleando a lo largo de la historia. Nuestro estudio
pretende comparar la validez del tratamiento ortopé-
dico mediante reduccién cerrada e inmovilizacion de
la fractura con yeso pelvipédico, frente al tratamiento
quirdrgico con clavos endomedulares elasticos, en un
grupo de pacientes en edad pediatrica que presentan
fractura de la diafisis femoral.

Material y métodos: Estudio retrospectivo descrip-
tivo con 28 pacientes en edad pediatrica, tratados por
fractura diafisaria de fémur entre los afios 2000 y
2005. Se analizaron diversas variables relacionadas
con el tratamiento, ndmero de complicaciones y
secuelas, también se realizé analisis radiografico, y se
evalu6 la existencia de dismetria y el balance articu-
lar final en cada paciente. Seguimiento medio de 8,5
anos (6-10 anos).

Resultados: Finalmente fueron 15 los pacientes
incluidos en el estudio, 8 pacientes tratados de forma
ortopédica, y 7 mediante enclavado endomedular elds-
tico. Edad media de 6,2 anos (1-14 anos), edad media
del grupo ortopédico de 3,27 afios, y de 8,57 anos del
grupo quirdrgico. El mecanismo lesional mas frecuen-
te en ambos grupos fue la caida accidental. Todos los
pacientes fueron tratados previamente mediante trac-
cién, presentando un menor tiempo de traccion y de
ingreso hospitalario el grupo quirdrgico (p<0,05).

PALABRAS CLAVE

Fractura diafisaria, fémur, clavo endomedular, trac-
cién, yeso pelvipédico.

Shaft fracture, femur, endomedular nail, traction, hip
spica cast.
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Tres pacientes sufrieron complicaciones cutidneas
relacionadas con el yeso, y uno con el enclavado
elastico. En ningln caso se realizé el cambio de trata-
miento durante el seguimiento, pero en el grupo orto-
pédico fue necesaria la realizacion de una
“yesotomia” para la correccién de la fractura, y otro
paciente sufrié un retardo de la consolidacion.

Al final del seguimiento, algo mas del 50% de los
pacientes presentan discrepancia de MMII siendo
similar en ambos grupos, pero si se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas en los hallaz-
gos radiolégicos en cuanto a la reduccion en el plano
lateral, presentando mejores resultados los pacientes
incluidos en el grupo quirdrgico. En el resto de varia-
bles estudiadas no se encontraron diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos.

Conclusiones: En nuestro estudio, los pacientes
incluidos en el grupo quirdrgico han presentado un
menor tiempo en traccion previa y de hospitalizacion,
menor nimero de complicaciones, y mejores resulta-
dos clinico-radiolégicos, por lo que actualmente el
enclavado endomedular elastico podria ser el trata-
miento de eleccion para la fractura de la diafisis femo-
ral en los pacientes en edad pediatrica.

ABSTRACT

Objective: Femoral fractures in children presents an
incidence from 19 to 45 cases for every 100 thousand
children, and of them 66% are femoral shaft fractures.
Along the history surgeons have used different methods
of treatment both surgical and nonsurgical. The present
study compares the validity of the orthopaedic conser-
vative treatment by means of closed reduction and
immobilization with hip spica cast Vs. surgical treat-
ment by means of endomedular elastic nailing, in a
group of paediatric patients with femoral shaft fracture.

Material and methods: Retrospective descriptive
study with 28 paediatric patients, treated between
2000 and 2005 for a femoral shaft fracture. We analy-
zed different variables related to the treatment, num-
ber of complications and sequels, and also a
radiographic analysis, and evaluation of leg length
discrepancy and the articular balance has been per-
formed. Average follow-up of 8,5 years (6-10 years).

Results: Finally 15 patients were included in the
study, 8 patients received conservative treatment, and
7 by means of an endomedular elastic nail. Patients
mean age of 6,2 years (1-14 years), mean age of the
conservative group of 3,27 years, and 8,57 years of
the surgical group. The more frequent fracture mecha-
nism in both groups was the accidental fall. All the
patients were previously treated by means of traction,
presenting the surgical group less time in traction and
less hospital stay (p <0,05).
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Three patients suffered cutaneous complications
related to the plaster, and one related to the elastic
nail. During the follow-up no changes in the type of
treatment was needed, but in the conservative group
one patient needed a plaster cast correction to impro-
ve the fracture alignment, and another patient suffered
a delay of consolidation.

At the end of the follow-up, slightly more than 50%
of the patients presents leg lenth discrepancy, being
similar in both groups, but the patients included in the
surgical group shows statistically significant better
radiological results for the reduction in the lateral
plane. In the rest of the variables studied no significant
differences can be found between both groups.

Conclusions: In our study, the patients included in
the surgical group presented less time in tracction and
hospital stay, less number of complications, and better
clinical and radiological results. Nowadays, elastic endo-
medular nailing might be the treatment of choice for the
treatment of femoral shaft fractures in paediatric patients.

INTRODUCCION

La fractura del fémur en el nifio presenta una inci-
dencia de 19 a 45 casos por cada 100 mil nifios y de
ellas un 66% se producen a nivel diafisario, represen-
tando aproximadamente un 2% de todas las fracturas
en la edad pediatrica’. Son mas frecuentes en el varén
con una relacién 3:1 y presentan una distribucion
bimodal con un primer pico de incidencia en la pri-
mera infancia entre los 3 y los 5 afios, y un segundo
pico hacia el ecuador de la adolescencia'.

En los niflos menores de 4 afios, la fractura de la
diafisis del fémur puede presentarse como una fractu-
ra obstétrica, con una incidencia muy baja
(0,78/10.000 nacidos)?, y en el resto de los casos estas
fracturas suelen producirse por caidas durante el
juego, precipitaciones, atropellos, etc, aunque hasta
un 30% de las fracturas femorales pueden estar cau-
sadas por malos tratos®. En la edad escolar las fractu-
ras femorales suelen producirse por mecanismos de
alta energia, como los accidentes de trafico, por

Figura 1. Fractura diafisaria de fémur tratada
mediante enclavado medular el&stico.

deportes de contacto y por precipitaciones. Entre los
14 y los 16 anos la causa mds frecuente son los acci-
dentes de trafico, llegando a suponer hasta un 60%.
Las heridas por arma de fuego son desafortunadamen-
te, una causa creciente de fractura femoral'.

Las fracturas patolégicas son relativamente infre-
cuentes en nifos, pudiendo producirse a consecuen-
cia de una osteogénesis imperfecta, tumores Gseos o
enfermedades neurolégicas’.

Las fracturas por estrés pueden aparecer en cual-
quier localizaciéon de la diéfisis femoral y la mayoria
se producen en adolescentes que practican activida-
des deportivas.

El tratamiento en la edad pediatrica de las fracturas
diafisarias de fémur depende en lineas generales, de
la edad y la estatura del nifo, de la edad 6sea, de la
causa de la lesién y del tipo de fractura®®.

Una inmovilizacién mediante yeso pelvipédico
colocado de forma temprana, representa un trata-
miento muy efectivo en la mayoria de los nifios
menores de 6 afos. Un adolescente esqueléticamen-
te maduro debe ser tratado como un adulto, emplean-
do para su tratamiento incluso un clavo acerrojado
intramedular. Es en el grupo entre los 6 afos y la
adolescencia donde se presenta la dificultad en cuan-
to al tratamiento a seguir®.

El prop6sito de nuestro trabajo es comparar la efec-
tividad del tratamiento ortopédico conservador, frente
al tratamiento quirdrgico mediante clavos intramedu-
lares elasticos, en los nifios que presentan una fractu-
ra diafisaria de de fémur.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio retrospectivo descriptivo
con 28 pacientes tratados por nuestro Servicio por sufrir
una fractura diafisaria de fémur. Fueron incluidos todos
aquellos pacientes en edad pediatrica, que fueron
ingresados entre los anos 2000 y 2005 y que fueron tra-
tados de forma ortopédica conservadora o mediante
enclavado endomedular elastico (Figuras 1y 2).

Figura 2. Tratamiento mediante reduccién cerrada e inmovili-
zacion mediante yeso pelvipédico.
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Tabla 1. Relacién por sexos de las causas de fracturas
de fémur de 0-15 afios.
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Fueron excluidos del estudio aquellos pacientes en
los que se demostraba la existencia de patologia neu-
romuscular, aquellos pacientes que padecian enfer-
medades metabdlicas éseas, fracturas patologicas y
aquellos intervenidos por otro método: fijadores
externos, clavos intramedulares rigidos, placas, etc.

De los 28 pacientes inicialmente incluidos en el
estudio, 9 no se localizaron con los datos personales
que se poseian y 4 pacientes no acudieron en sucesi-
vas ocasiones a la revisién concertada. Finalmente se
incluyeron en el estudio 15 pacientes.

La distribucién de los pacientes fue de 8 pacientes
incluidos en el grupo del tratamiento ortopédico (uno
de ellos refracturado y tratado de nuevo con el mismo
método) y 7 en el grupo de tratamiento quirdrgico. El
método de tratamiento elegido lo fue en funcién de la
preferencia de su cirujano responsable.

La relacién por sexos consistié en 6 nifas frente a
9 nifios. La media de edad en la aparicién de la frac-
tura fue de 6,2 afos (rango de edades entre 1y 14
afnos). La media de edad fue de 3,27 afos en el grupo
ortopédico y de 8,57 anos en el grupo quirdrgico.

El mecanismo lesional consistié en el 46,66% de
los casos en caidas accidentales, en el 20% en atro-
pellos, otro 20% en accidentes relacionados con la
practica de alguna actividad deportiva, y un 13,33%
se produjo como resultado de accidentes de trafico
(Tabla1). Segtn el trazo de fractura, un 26,6% fueron
espiroideas, el 33,33% oblicuas y el 40% transversas
(Tabla2). La media de seguimiento de estos pacientes
fue de 8,5 afos (intervalo 6-10 afios). En el grupo
ortopédico el seguimiento fue de 7,75 afios y en el
grupo quirdrgico de 9,75 afos.

Los 7 pacientes tratados mediante enclavado intra-
medular elastico fueron intervenidos realizandose el
enclavado de forma retrégrada. La técnica quirdrgica
se llevé a cabo de manera estandarizada. A todos
ellos tras la cirugfa se les colocé yeso o férula ingui-
nopédica y se mantuvieron un tiempo en descarga.

Las variables que se analizaron en el estudio com-
parativo fueron: el nimero de dias ingresado, los dias
en traccién previa al tratamiento definitivo, el tiempo
en descarga, el tiempo que se mantuvo el yeso y el
tiempo que se mantuvo el material de osteosintesis. En
cuanto a las posibles complicaciones, se evalué en

Tabla 2. Relacion del tipo del trazo de fracturas y el
tipo segln Gustilo.

Transversa
Oblicua
Espiroidea _ Cerrada
Abierta
|
0 10 20 30 40

ambos casos la existencia de retardo de consolidacion,
de pseudoartrosis, y los problemas cutdneos. Como
secuelas se evalud la existencia de dolor residual,
cojera, dismetria y la sensacién subjetiva de torpeza.

Se realiz6 analisis radiografico de las proyecciones
anteroposterior (AP) y lateral (L) al final del seguimien-
to. Se evalu6 la existencia de dismetria con la realiza-
cién de telerradiografias de los miembros inferiores.
Se valoré también el balance articular presente en
cada uno de los pacientes.

Los datos fueron analizados estadisticamente
mediante la prueba de Mann-Whitney.

RESULTADOS

La media de dias que permanecieron los pacientes
ingresados fue de 14,57 dias (5-25) para el grupo de
enclavado intramedular eldstico y de 18,6 (11-34) para
el grupo ortopédico. Todos fueron tratados mediante
traccion previa al tratamiento definitivo, en el grupo
quirdrgico 4 pacientes mediante traccién transesquelé-
tica y 3 cutdneas, y en el grupo ortopédico 7 pacien-
tes mediante traccion cutanea y 2 transesqueléticas.

La media de dias en traccién fue de 16 en el grupo
ortopédico y de 6 en el grupo quirdrgico. Todos los
pacientes permanecieron en descarga, con una media
de 58,3 dias (21-60) para el grupo ortopédico, y de
55,42 dias (45-60) para el grupo quirdrgico. Se
encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas (p<0,05) entre los dos grupos a la hora de compa-
rar los tiempos de traccion y los tiempos en yeso,
estos tiempos se redujeron considerablemente en el
grupo del enclavado.

Aparecieron problemas en la piel en cuatro pacien-
tes durante el tratamiento (hipersensibilidad, escaras,
flictenas, etc.), tres pacientes tratados con yeso pelvi-
pédico, y uno mediante enclavado elastico. No apare-
cié ninglin caso de infeccion a nivel de la insercion de
los clavos. No se realizé cambio de tratamiento duran-
te el seguimiento en ninguno de los casos, pero a uno
de los pacientes tratados de forma ortopédica le fue
necesario realizar una «yesotomia» para la correccion
de la fractura por pérdida parcial de la reduccién.

No apareci6 caso alguno de pseudoartrosis en nin-
guno de los dos grupos, si un caso de retardo de la
consolidacién en un paciente del grupo ortopédico.
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Figura 3. Dismetria de miem-
bros inferiores por alargamiento
del fémur derecho, secundario
al tratamiento mediante yeso
pelvipédico de la fractura disfi-
saria del fémur.

En cuanto a la existencia de dolor residual, dos
pacientes del grupo ortopédico presentaban dolor en
la region inguinal o el muslo, si bien una de ellas
habia padecido la enfermedad de Perthes en la cade-
ra ipsilateral a la fractura. En los pacientes tratados
mediante enclavado intramedular no aparece ningin
caso de dolor residual. Padecen cojera residual un
paciente del grupo ortopédico, y dos pacientes del
grupo quirdrgico.

La diferencia de longitud global de las extremida-
des inferiores aparece en el 55% de los pacientes del
grupo ortopédico, frente al 57,14% del grupo quirr-
gico. La diferencia de longitud media en el grupo
ortopédico fue de 1,5 cm (0,5-2 cm), un acortamien-

to y cuatro alargamientos (Figura 3); y una diferencia
de longitud media en el grupo quirdrgico de 1,16 cm
(1-1,5 ¢cm), dos acortamientos y un alargamiento.

Sélo un paciente del grupo ortopédico refiere la
presencia de una sensacion subjetiva de torpeza en la
pierna de la fractura, mientras que en el grupo quirdr-
gico dicha sensacién de torpeza es referida por dos
pacientes (Tabla 3).

La retirada del material de osteosintesis en el grupo
quirdrgico se realizé en todos los casos, siendo retira-
do a los 11,7 meses de media (10-18 meses).

Radiolégicamente se comprueba la existencia de
un mayor antecurvatum residual medio en el grupo de
los pacientes tratados de forma ortopédica. Se encon-
traron también diferencias estadisticamente significa-
tivas en los hallazgos radiolégicos en cuanto a la
reduccién en el plano lateral, presentando también
mejores datos el grupo de tratamiento quirdrgico con
clavos elasticos.

El balance articular medio presente en los pacien-
tes que se habia sometido a tratamiento ortopédico
mediante yeso pelvipédico fue de 130,77° (120°-138°)
para la flexion y de 0,22° [(-2°)-0°] para la extension.
En los pacientes tratados con clavos elasticos intrame-
dulares, la flexion media fue de 132,57° (118°-140°) y
la extension media de 0,71° (-5° -0°).

En el resto de variables estudiadas no se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos.

DISCUSION

Las fracturas de los nifos merecen una considera-
cién especial. La edad de estos pacientes confiere a
estas fracturas unas caracteristicas propias, y son dis-
tintas a las lesiones que se producen en la edad adul-
ta, ya que no se trata meramente de «huesos rotos en
adultos pequefios»'.

Tabla 3. Datos del tratamiento, complicaciones y secuelas.

Tratamiento con yeso pelvipédico Tratamiento con enclavado elastico

Dias de ingreso 18,6 (11-34) 14,57 (5-25)
Tiempo de traccién (dfas) 16 (5-21) 6 (3-10)
Tiempo de yeso (dias) 58,3 (21-60) 55,42 (45-60)
Reintervencién /retoque del yeso Yesotomia, 1 (11,1%) No

Problemas en la piel

Erosiones, 2 (22,22%)
Flictenas, 1 (11,11%)

Hipersensibilidad, 1 (14,28%)

Necesidad de cambio

de tratamiento No No

Retardo de consolidacién 1(11,17%) No
Pseudoartrosis No No

Doler el 1 tras padeie(rztzz;riii/g E. Perthes No

Cojera residual 1(11,1%) 2 (28,57%)
Dismetria 55%, 1,5 cm (0,5-2 cm) 57,14%, 1,16 cm (1-1,5cm)
Sensacion subjetiva de torpeza 1(11,1%) 2 (28,57%)
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Los aspectos mas importantes de las fracturas femo-
rales en el nifo son:

* La produccién de una consolidacién temprana
con callo 6seo abundante debido a la gran irriga-
cién sanguinea del fémur.

El fenémeno de hipercrecimiento del fémur
durante un periodo de unos 12-18 meses tras la
fractura®. Algunos autores aconsejan, como medi-
da para la prevencién de la dismetria, la realiza-
cién de una reduccién con acabalgamiento de los
extremos fracturados®. Clasicamente en los trata-
mientos ortopédicos conservadores se recomien-
da un acabalgamiento de 1-2 cm, dependiendo
de la edad del nifio, hasta los 10 anos, que luego
se veria compensado por el crecimiento’.

La posibilidad de correccién espontinea de
deformidades angulares residuales mediante
fenémenos de remodelacion. Generalmente en
nifios entre 2 y 10 afos podrian llegar a tolerarse
deformidades de hasta 15° en varo o en valgo, de
20° en ante/recurvatum, de 30° de rotacién y un
acortamiento de hasta 1,5 a 2 cm. En nifios mayo-
res de 10 afios no seria recomendable tolerar
acortamientos mayores de 1 cm (la tasa de sobre-
crecimiento medio por encima de los 10 anos
suele ser de 0,9 cm)'.

En nuestro estudio, tanto en el grupo ortopédico
como en el grupo quirdrgico los pacientes presenta-
ron una distribucién epidemiolégica similar en
cuanto a sexo, siendo los pacientes de cada grupo
homogéneos en cuanto a la edad. Las diferencias
encontradas en el tiempo de traccion, significativa-
mente menor en el grupo de enclavado (6 dias) que
en el grupo ortopédico (16 dias), y en dias de ingre-
so hospitalario entre ambos grupos de pacientes
(14,57 frente a 18,6), pueden explicarse por la
estandarizacién del tratamiento con clavos elasticos
y la toma de decisién quirdrgica, frente a la inmovi-
lizaciéon mediante yeso pelvipédico que lleva aso-
ciadas 2-3 semanas de traccion previa. La literatura
refleja la existencia de estudios realizados a largo
plazo en cuanto al uso de traccién blanda frente a
la traccién transesquelética, que no han encontrado
diferencias significativas en lo que se refiere a
comodidad del paciente, resultado funcional o esta-
do de la fractura'.

En cuanto a la diferencia encontrada en el tiempo
de mantenimiento del yeso, ésta es el resultado de la
mayor estabilidad y reduccién anatémica de la fractu-
ra en el caso de uso de clavos elasticos, frente al yeso
pelvipédico. La mayoria de las series que emplean el
enclavado elastico como método de tratamiento,
mantienen un periodo de descarga de tan solo 3
semanas'’ frente a un trabajo que incluso defiende la
movilizacién y carga precoz'.

Las posibles complicaciones en ambos tratamien-
tos: infecciones o heridas en la piel aparecen en el
26,6% del total de pacientes, pero todas ellas son de
caracter leve. Una complicacién que obligue a un
cambio de tratamiento, u otra mds temible como es la
migracion y protusién de los clavos no han aparecido
en esta muestra.

Con respecto a la angulacién residual, en la serie
de Flynn et al* de los 58 casos tratados quirdrgicamen-

te 6 consolidaron con mas de 5° de angulacién, y de
ellos 2 nifios presentaban 15° de asimetria rotacional.
Ligier et al" registr6 14 casos de angulaciéon mayor de
5°, 8 casos de varo, 2 casos de valgo, 3 de angulacién
anterior y 1 de posterior. En nuestra muestra, deformi-
dades mayores de 10° en cualquiera de los planos, se
dieron en el 66,6% de los casos en el grupo tratado
mediante yeso pelvipédico.

Uno de los problemas que conlleva el periodo de
tratamiento con traccién es la discrepancia de lon-
gitud de los miembros por sobrecrecimiento del
foco®. Al tratar estas fracturas quirdrgicamente hubo
una tendencia inicial a reducirlas en acortamiento
por el posterior sobrecrecimiento, pero este proceso
podria no ser tan frecuente, por lo que se ha prefe-
rido reducirlas de forma anatémica. La serie de
Flynn et al’ recoge un solo caso de acortamiento de
1,5 cm tras la reduccién de forma anatémica de
todos los casos presentados. Ligier et al" presenté 4
casos de sobrecrecimiento de 10 mm y 3 casos de
acortamiento de mds de 10 mm. Sobre este particu-
lar, no existen diferencias entre ambos grupos en
nuestra serie estudiada.

Nuestro trabajo presenta como limitaciones princi-
pales el reducido tamafio de la muestra, que en
ambos grupos resulta pequefio para poder extrapolar
estos datos, y que la eleccidén de tratamiento fue en
funcion de las preferencias del cirujano. Ademas hay
que considerar que en las valoraciones de las defor-
midades no se han tenido en cuenta las rotaciones, 1o
que hubiera supuesto someter a cada uno de los
pacientes a la sobreexposicién radiolégica que con-
lleva un escdner, que a su vez hubiera incrementado
el coste del estudio y sometido al paciente infantil a
una radiacion innecesaria.

CONCLUSION

Tanto el tratamiento ortopédico mediante traccién
seguido de reduccion cerrada e inmovilizacion
mediante la colocacién de un yeso pelvipédico, como
el tratamiento con clavos intramedulares elasticos
presentan buenos resultados en el tratamiento de frac-
turas diafisarias de fémur en los pacientes en edad
pediatrica.

Los datos de menor tiempo de hospitalizacién, de
mejores resultados clinico-radiolégico y de menor
tasa de complicaciones, hacen que el tratamiento con
enclavado eldstico intramedular pueda suponer hoy
en dia, una mejor opcién en el tratamiento de las frac-
turas diafisarias de fémur en el nifo.
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SINDROME DE GRISEL. A PROPOSITO DE UN CASO
Pagés Ortiz LM, Napiorkowski W, D’Ambrosio Bollici | y Velasco Medina )

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital General Gutiérrez Ortega. Valdepenas (Ciudad Real)

RESUMEN

La subluxacioén rotacional atlo-axoidea no trauma-
tica fue mencionada por primera vez por Sir Charles
Bell en 1830, posteriormente el Otorrinolaring6logo
Grisel —al que se debe el nombre del sindrome—
relaciond el cuadro de subluxacion con la aparicién
de un cuadro infeccioso nasofaringeo. El Sindrome de
Grisel es una complicacién infrecuente de la cirugia
de cuello y cabeza o de procesos inflamatorios que
afectan al cuello. Su aparicion es mas frecuente en la
infancia y se ha relacionado con el Sindrome de
Down y Sindrome de Marfan.

Presentamos un caso de una nifa de 12 afios con
Sindrome de Grisel tratado de forma conservadora.

ABSTRACT

Grisel’s sindrome was first described in 1830 by C.
Bell, afterwards the otorhinolaryngologist Grisel spe-
cified the relationship between subluxation and naso-
pharyngeal infection. Grisel’s Syndrome is an
infrequent complication after neck and head surgery
or inflammatory process of the neck. It’s more fre-
quent in children and has been associated with
Down’s and Marfan Syndromes.

We report a clinical case of Grisel’s syndrome in a
12 yo. woman treated orthopedically.
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INTRODUCCION

El Sindrome de Grisel', sinébnimo de subluxacién
rotacional atlo-axoidea no traumdtica es una compli-
cacién rara en las infecciones nasofaringeas y la ciru-
gia de craneo-cuello. La mayoria de los casos ocurren
en nifios por debajo de los 12 afios (68%)*, y el 90%
de los casos ocurren en menores de 21 afos. No hay
predileccién por el sexo.

La presentacion clinica tipica suele ser un nifio con
torticolis lateral o craneocaudal no reductible. A la
palpacion se observa contractura dolorosa ipsilateral
del musculo esternocleidomastoideo.

La etiopatogenia del sindrome es discutida. Grisel
hipotetizd la afectacion de los ligamentos atlo-axoide-
os por factores inflamatorios provenientes de infeccio-
nes locales. Otros** sospechan que la hiperemia
relacionada con la infeccién y consecuentemente la
descalcificacion parcial de C1 y C2 en combinacién
con la pérdida de los ligamentos atlo-axoideos son la
razén de la subluxacion. Por tGltimo, se ha menciona-
do como posible etiologia la migraciéon de células
inflamatorias al plexo venoso prevertebral provenien-
tes de infecciones locales’.

Para evaluar el grado de desplazamiento, Fielding
realiz6 en 1977 una clasificacién del Sindrome de
Grisel (Tabla 1). Se han sugerido tratamientos depen-
diendo del tipo de desplazamiento®" (Tabla 2).

Tabla 1. Clasificacién de Fielding del Sindrome de
Grisel.

Rotacion simple sin desplazamiento anterior

[IEEE del atlas

Rotacion con desplazamiento anterior menor o

Tipo If igual a 5 mm

Tipo Il Rotacion con desplazamiento mayor a 5 mm

Tipo IV Rotacién y desplazamiento posterior del atlas
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Tabla 2. Clasificacién de Fielding del Sindrome de
Grisel.

Tipo |

Antibidticos, collarin semirrigido
Tratamiento conservador. Collarin cervical,
collarin Philadelphia

Tipo Il

Tipo Il Reduccién cerrada. Halo en extension

Tipo IV Tratamiento quirdrgico. Artrodesis C1-C2

Tratamiento recomendado segun la clasificacién de
Fielding' en el Sindrome de Grisel.

CASO CLINICO

Nina de 12 anos de edad que acudié al Servicio de
Urgencias por presentar torticolis sin antecedente
traumatico, con imposibilidad para recobrar la postu-
ra. La paciente no presentaba antecedentes persona-
les de interés, salvo cuadro faringoamigalar con fiebre
y placas faringeas atribuidas a mononucleosis infec-
ciosa, tratada de forma sintomatica 10 dias antes de la
aparicién de la torticolis.

La paciente se encontraba afebril, sin adenopatias
y con una exploracién neurolégica y faringo-amigda-
lar normal. Presentaba dolor a la palpacién y contrac-
tura en musculatura cervical, sobre todo en musculos
Esternocleidomastoideo y Trapecio izquierdos, sin sig-
nos inflamatorios externos ni masas fluctuantes.

¢ La Radiografia Simple no mostraba hallazgos
relevantes (Figura 1). La ecografia cervical no
mostraba colecciones.

En la Tomografia Computarizada (Figura 2) se
apreciaba una subluxacién rotatoria (mayor de
45°), sin desplazamiento anterior del atlas, tipo |
de Fielding.

Con el diagnéstico de Sindrome de Grisel, se
procedié bajo anestesia general a traccién cervical
suave y colocacién de collarin cervical rigido. En
la TAC de control se apreciaba una notable reduc-
cién de la subluxacién atlo-axoidea observandose
la masa lateral del atlas bien colocada y con un
ligero desplazamiento posterior de la masa lateral
izquierda (Figura 3).

La evolucion post-reducciéon fue favorable y la
paciente fue dada de alta hospitalaria con collarin
rigido durante 4 semanas y tratamiento rehabilitador.

Figura 1. Radiografia anteroposterior y lateral cervical
en las que se observa la incurvacién del raquis cervi-
cal por la torticolis.

Figura 2. TAC de reconstrucciéon donde se observa
subluxacién atlo-axoidea tipo Il de Fielding.

Figura 2. TAC de reconstruccion tras la reduccion
bajo anestesia general de la subluxacién.

DISCUSION

El origen del Sindrome de Grisel continta siendo
desconocida. Existen varias teorias sobre su etiologfa.
Se ha asociado a infeccién local (48%) y en el posto-
peratorio de adenotonsillectomia (31%)". Algunos
autores proponen la laxitud de los ligamentos atlo-
axoideos como la causa de la inestabilidad**".

Fisiopatolégicamente, se piensa que el Sindrome
de Grisel es debido tanto a una hiperemia inflamatoria
de causa infecciosa que origina una descalcificacién
parcial del atlas y la apdfisis odontoides como a una
laxitud del ligamento anterior transverso que origina la
subluxacién'. Esta inestabilidad produce un espasmo
de la musculatura cervical para compensarla. Parke et
al describi6é en cadaver una anastomosis linfovenosa
entre la fascia faringobasilar y la membrana atlo-occi-
pital lateral al ligamento longitudinal anterior que
podria ser la via de inoculacién hematégena.

Se desconoce también porqué es mas frecuente en
personas en edad pedidtrica, y se ha asociado a
Sindrome de Down y Sindrome de Marfan.

La anamnesis y exploracion fisica son importan-
tes para el diagnéstico. El motivo de consulta suele ser
una torticolis dolorosa irradiada hacia la cabeza.
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El cuello permanece inmévil en flexién y rotacion
hacia el lado afecto. Habitualmente suele existir un
antecedente de infeccién o cirugia de vias respirato-
rias altas. La infeccion suele ser leve o remota en el
tiempo.

La radiologia juega un importante papel en el diag-
nostico. La radiografia simple anteroposterior y lateral
del cuello pueden mostrar una asimetria en las articu-
laciones facetarias o un incremento en el espacio atlo-
axoideo. La TAC y RMN suelen dar el diagnéstico.

El diagnéstico diferencial se debera establecer con
la torticolis muscular, tumores de la fosa posterior o
medular, la malformacién de Chiari, la siringomielia,
tumores vertebrales y fracturas del segmento C1-C2".

El tratamiento en los tipos | y Il de Fielding del
Sindrome de Grisel suele ser la reduccién cerrada
bajo anestesia general, inmovilizacion con collarin
rigido y TAC de control para objetivar la reduccion.
Los tipos lll y IV suelen requerir traccién cervical e
inmovilizacién posterior. El tiempo de inmovilizacién
suele oscilar entre 6 y 12 semanas™.

La artrodesis suele reservarse para casos de inesta-
bilidad y persistencia de la luxacién. Las complicacio-
nes pueden ocurrir en un 15% de los pacientes y
oscilan entre inestabilidad residual, falta de reduccién
o menos frecuentemente el dafo radicular, dano
medular y la muerte sibita.

En general el resultado del tratamiento del
Sindrome de Grisel suele ser excelente. Dejado a su
libre evolucion existen casos de resoluciéon esponta-
nea pero la norma suele ser la persistencia de la torti-
colis con la posible aparicién de plagiocefalia.

CONCLUSION

El Sindrome de Grisel es una entidad rara. La sos-
pecha diagndstica y el tratamiento adecuado son fun-
damentales para evitar complicaciones que en
algunos casos pueden ser fatales.
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