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PROLOGO

Desde su creacion en 1989, la Sociedad Castellano-Manchega de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia ha puesto perennemente sus miras en la formacién y actualizacién de
conocimientos. Durante el mes de junio de 2011 celebramos en nuestra querida ciudad de
Albacete el XX Congreso de la SCMCOT, un evento especial que conmemoraba nuestra singladura
de mas de dos décadas de andanzas por tierras castellano-manchegas. La Facultad de Medicina
sirvié novedosa y solicita como quijotesca posada para charlas y debates, y a ella le mostramos
nuestra gratitud.

Encrucijada de caminos, comarca ibera y mezcla de culturas, la antigua Al-Basit, en arabe
“El Llano", es la urbe mas poblada de Castilla-La Mancha y desde sus inicios una ciudad dindmica
a la vez que humilde, cuna de navajas y cuchillos, que ha forjado el caracter amable de sus
esforzadas gentes a través del trabajo de la tierra, de la ganaderia y del comercio.

Focalizado el programa en los recambios de las artroplastias de rodilla, cirugia de la
escoliosis y patologia del codo, incluimos también momentos para la controversia y para los
desafios del devenir. La formaciéon de Residentes inicid las sesiones con la presencia del
representante institucional de la SECOT, el Dr. Nardi, quien disertd posteriormente sobre la
propuesta del Registro de Artroplastias en Castilla-La Mancha, todo un reto.

Muchos e interesantes ponentes expusieron sus conocimientos durante el congreso. A
ellos, a los moderadores, a los autores de las comunicaciones y carteles, al resto de
organizadores, a los patrocinadores, a la Facultad de Medicina y sobre todo a los asistentes,
dedicamos este libro, como sintesis de nuestra vivencia cientifica y empefio por mirar al futuro.

Muchos han sido los protagonistas de nuestra historia y a través de estas lineas deseo
transmitir nuestro agradecimiento mads sincero a los que la han hecho posible, a los distintos
organizadores y miembros de Juntas Directivas, a los socios jubilados y a los que ya no estdn con
nosotros.

Espero que sigdis disfrutando con esta obra como lo hacéis ayudando a vuestros enfermos.
Blas Gonzalez Montero

Presidente del Comité Organizador XX Congreso SCMCOT
Presidente de la SCMCOT







PRESENTACION

Estimados compaiieros vamos creciendo en canas , arrugas y pensamientos. Seguimos
viéndonos en los Congresos de nuestra Sociedad , hablando, comentado y discrepando.
Personalmente cada vez me siento mas pequeio en ideas y conocimiento.

Cuando organizamos nuestro Congreso nos planteamos unos objetivos basicos desde el
punto de vista del formato cientifico; por una lado que dreas podian ser susceptibles de
discrepar y por otro lado como los jévenes podian participar activamente, objetivo este ultimo
que fue en su dia uno de los motores de la creacion de nuestra Sociedad, no olvidando que la
formacion forma parte de nuestro trabajo habitual y es la base del crecimiento en
conocimientos . Creo que ambos objetivos se cumplieron correctamente.

No obstante siempre queda margen para la critica constructiva que nos permitira seguir
creciendo como profesionales y sobre todo como personas.

Tratamos inicialmente puntos de controversia en cuanto a la evaluacién del riesgo de
fracturas su prevencién la valoracién de evidencias del uso del plasma rico en plaquetas y los
sustitutos 6seos. Dando paso posteriormente a tres mesas de extenso contenido: cirugia de la
escoliosis, recambio de prétesis de rodilla y patologia del codo. Finalizando con un importante
numero de comunicaciones orales y carteles cientificos.

Considerando que se cumplieron los objetivos cientificos, personalmente me gustaria que
continudsemos ganando en relaciones personales, somos un grupo de amigos, que nos
conocemos la mayoria desde hace mucho tiempo, quiza este sea el objetivo mas importante , el
personal , el de seguir viéndonos tanto los jovenes como los no tan jovenes, siendo capaces de
dedicar un momento al reconocimiento de la labor bien hecha, al tiempo dedicado .

Esas cosas mas préximas son el estimulo que nos ayuda a continuar.

“El sol sale todos los dias, nos calienta, nos da la vida, nos quema , a veces nos socarra
......... aprovecha ese calor que te ayuda a vivir, utiliza el parapeto de la amistad y a pesar de los
tiempos que nos vienen no te socarres “

Mucha suerte a todos

Francisco Donate Pérez
Presidente del Comité Cientifico XX Congreso SCMCOT
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EVALUACION DEL RIESGO DE FRACTURAS. ¢ES UTIL EN LA PRACTICA
DIARIA?

Vicente Climent Peris. Hospital Lluis Alcanyis Xativa, Valencia

LA IMPORTANCIA DE LAS FRACTURAS OSTEOPOROTICAS: ALTA MORBI-MORTALIDAD.

En primer lugar seria conveniente revisar cual es el impacto de las fracturas
osteopordticas en nuestros pacientes y cuales son sus consecuencias, comparando con otras
Enfermedades crdnicas que nadie cuestionaria su gravedad e importancia.

En pacientes mujeres, y basandonos en datos de estados unidos, las fracturas
Osteopordticas triplican la incidencia del infarto de miocardio, la fractura vertebral supera la
incidencia del infarto de miocardio o el ictus y la fractura de cadera supera la incidencia del
cancer de mama.

Segun datos de la International Osteoporosis Foundation, los dias de ingreso hospitalario
Por fractura de cadera en mujeres mayores de 45 afios superan los dias de ingreso por cancer de
mama, EPOC, diabetes o infarto de miocardio. Ademas de la incidencia debemos valorar su
morbi-mortalidad, siendo el riesgo relativo de muerte tras una fractura vertebral de 8,6 y tras
fractura de cadera del 6,7 y segun diversos estudios la mortalidad durante el primer afio tras
una fractura de cadera alcanzaria hasta el 20 % de los pacientes. Si comparamos los dias de vida
perdidos por osteoporosis con los perdidos por cancer, solamente el cancer de pulmdn superaria
a la osteoporosis.

Estos son sdlo algunos datos que nos pueden hacer pensar sobre la gravedad del
problema pero lo mas importante es que existen medidas no farmacoldgicas y farmacos que han

Demostrado reducir la incidencia de fracturas en pacientes con osteoporosis.
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Efecto antifractura vertebral | Efecto antifractura de cadera

Terapia hormonal

sustitutiva
Ralaxifeno + i+ & .
Alendronato + + = 42
Risedronato + + - 42
Ibandronato - + . >3
Zoledronato + + - -(#) ¢

Teriparatide y PTH 1-84 - + - +

Ranelato de estroncio + + 4+2 42

: ﬁ:f;p;gﬁmffm e + Fammacoeficaz - No hay evidencias de eficacia

3. AnAlisis post-hoc
4. Pacientes con y sin fractura vertebral prevalente

Fractura osteoporatica: Identificar pacientes de riesgo y optimizar la prevencion.

Partiendo de estas premisas deberemos intentar determinar que pacientes se encuentran en
riesgo de sufrir fracturas y que, por lo tanto, se deberia considerar su tratamiento.

1.- ¢Y cudles son los factores de riesgo para sufrir fracturas osteopordticas?

-En primer lugar probablemente pensemos en los valores de la densidad mineral 6sea (DMO). La

DMO forma parte de la definicién de osteoporosis, pero no debemos olvidar que ademads de la
cantidad de hueso hay un factor igual o mas importante que es la calidad del mismo. Sin lugar a
dudas una DMO baja, especialmente si la Tscore esta por debajo de -2,5 D.E., incrementa
considerablemente el riesgo de fractura, pero si analizamos el conjunto total de fracturas
osteopordticas podemos ver que la mayor parte ocurren en el rango de la osteopenia. Esto
significa que la DMO es un factor de riesgo importante pero no sirve como herramienta de
screening poblacional y que una DMO fuera del rango de osteoporosis no elimina el riesgo de
sufrir una fractura.

-Existen factores de riesgo que dependen de la DMO, o sea que actldan

reduciendo la DMO y son causantes de osteoporosis secundaria: Diabetes Mellitus tipo
hipertiroidismo no tratado, hiperparatiroidismo, hipogonadismo, menopausia precoz,
malnutricién, anorexia nerviosa o los sindromes de malabsorcion.

-Existen otro factores gue son total o parcialmente independientes de la DMO y por ello van a
tener un gran peso a la hora de determinar el riesgo:
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- Son factores de riesgo alto (RR>2):

Edad mayor o igual de 65 afos

Bajo peso corporal (IMC< 20)

Toma de glucocorticoides

Antecedente familiar de fractura de cadera
Antecedente personal de fractura osteopordtica

- Son factores de riesgo moderado (RR 1-2):

Artritis reumatoide, independientemente de que se trate con corticoides o no.
Tabaquismo.

Ingesta elevada de alcohol.

Dificultad para levantarse de la silla.

Riesgo alto de caidas.

Considerando estos factores de riesgo, que van a tener un efecto sumatorio, podremos
calcular el riesgo absoluto de fractura del paciente a los largo de los siguientes afios.

2-iY como determinamos el riesgo absoluto de nuestros pacientes?

El riesgo absoluto se calcula “sumando” los factores de riesgo que tiene el paciente, cada
uno con su peso especifico. La herramienta de cdlculo mas conocida, avalada por la OMSy
las sociedades cientificas mas relevantes en este campo, es la herramienta FRAX. Se trata
de un algoritmo en el que se introducen los distintos factores de riesgo, especialmente los
de mayor riesgo, con o sin los valores de la DMO, y nos determina el riesgo de sufrir
fractura osteopordética mayor y fractura de cadera en 10 afos.

Otra herramienta similar es el denominado Q-fracture, que valora los factores de riesgo de
distinta manera y no considera los valores de la DMO.

Algoritmos mas sencillos, que sélo consideran la edad, la DMO o fracturas previas han
demostrado tener una capacidad predictiva similar a los mas complejos, lo que es motivo
de controversia y discusion

3-Papel del traumatdélogo: Una fractura predispone a nuevas fracturas.

Tras sufrir una fractura vertebral el riesgo de sufrir nuevas fracturas vertebrales crece
exponencialmente a medida que se van produciendo las mismas, con la alta morbi-
mortalidad que las mismas acarrean. Por otra parte dichas fracturas incrementan el riesgo
relativo de sufrir fracturas de extremo distal de radio (RR 1,4) o de cadera (RR 2,1). La
fractura de humero proximal incrementa 5 veces el riesgo de sufrir una fractura de cadera
durante el primer afio y la fractura de mufeca triplica el riesgo de sufrir una nueva fractura
de mufieca y duplica el riesgo de sufrir otra fractura osteopordtica, independiente de la
DMO.

Partiendo de estos datos, el traumatélogo tiene una posicidn privilegiada para identificar
pacientes con riesgo de fractura y son todos aquellos que acuden a nuestra consulta para
ser tratados de una fractura osteoporotica. Este probablemente sea el factor de riesgo mas
util en la practica diaria del traumatdlogo. Tenemos una oportunidad de identificar ese
riesgo y, dado que existen medidas eficaces para la prevencién de fracturas, ofrecerlas al
paciente y no esperar a que vuelva al cabo de unos afos con una fractura de cadera y
entonces plantear si ademads de operarle le damos algun tratamiento; probablemente ya
sea tarde.
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Partiendo de estos datos, el traumatélogo tiene una posicidn privilegiada para identificar
pacientes con riesgo de fractura y son todos aquellos que acuden a nuestra consulta para
ser tratados de una fractura osteopordtica. Este probablemente sea el factor de riesgo mas
util en la practica diaria del traumatdlogo. Tenemos una oportunidad de identificar ese
riesgo y, dado que existen medidas eficaces para la prevencién de fracturas, ofrecerlas al
paciente y no esperar a que vuelva al cabo de unos afos con una fractura de cadera y
entonces plantear si ademads de operarle le damos algun tratamiento; probablemente ya
sea tarde.

4-¢Es el tratamiento con bifosfonatos un factor riesgo de fracturas?

Uno de los temas de actualidad es la relacidn de la aparicidn de fracturas subtrocantéricas
denominadas atipicas en pacientes tratados con bifosfonatos durante un largo periodo de
tiempo. Se trata de fracturas raras en el contexto de millones de pacientes tratados con
bifosfonatos, especialmente si las comparamos con las fracturas pertrocantéreas y de
cuello femoral. Sin lugar a dudas la reduccion del riesgo de sufrir una fractura
osteoporoética una mujer de riesgo alto (1000 fracturas no-vertebrales y 2300 vertebrales /
100.000 personas-afio) es muy superior al riesgo de sufrir una fractura atipica (100
fracturas atipicas/ 100.000 pacientes tratados de forma prolongada).

CONCLUSIONES
El traumatélogo debe ser consciente de que:

Independientemente de herramientas de cdlculo de riesgo absoluto, el paciente mayor que
ha sufrido una fractura, especialmente si son varias y ademds presenta antecedentes
familiares de fractura de cadera o una DMO de osteoporosis o artritis reumatoide, tiene
un riesgo alto de sufrir nuevas fracturas.

En la actualidad existen diversos medidas farmacoldgicas y no-farmacoldgicas que han
demostrado ser eficaces en la prevencién de fracturas osteoporéticas en pacientes de
riesgo.
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PREVENCION SECUNDARIA DE LAS FRACTURAS OSTEOPOROTICAS:
DE LA PRIMERA A LA SEGUNDA FRACTURA

José Antonio Blazquez Cabrera. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

INTRODUCCION

Las fracturas osteoporéticas representan un problema de salud importante, principalmente
las de cadera y vertebrales. El antecedente de una fractura duplica el riesgo global de una nueva;
en el caso de la fractura vertebral este riesgo es hasta 4 veces mayor. Visto desde otro angulo, la
tercera parte de los pacientes con fractura de cadera, ya han tenido otra fractura previa, que en
un 12% ha sido asimismo de cadera. El conocimiento de esta realidad demanda una mejora en la
prevencion secundaria. Tras una fractura de cadera, el porcentaje de pacientes que reciben
tratamiento segun la practica clinica habitual es muy bajo (10-30%). Estos datos han mejorado
sensiblemente con iniciativas como los proyectos PREVENT y GIOS de Traumatologia. También
hay modelos de actuacién en los que participan, junto a Traumatologia, otras especialidades del
area médica (Medicina Interna, Geriatria...) y Atencidn Primaria, con el fin de conseguir una
prevencién secundaria eficaz.
EFICACIA ANTIFRACTURA DE LOS FARMACOS

La evidencia procede fundamentalmente de los ensayos clinicos de farmacos en
osteoporosis postmenopausica, en los que hay un porcentaje de pacientes con fractura vertebral
previa. Alendronato reduce el riesgo de fractura vertebral secundaria en un 45% vy fractura no
vertebral secundaria en un 33%. Para risedronato, la reduccién del riesgo relativo es de 39% y
20% respectivamente. El dcido zoledrdnico ha demostrado su eficacia en el estudio de referencia
en prevencién secundaria (HORIZON 2, que incluia también varones), con reduccion del riesgo
relativo de fractura vertebral de 46% y de fractura no vertebral 27%. Ranelato de estroncio es el
unico farmaco con eficacia demostrada en los pacientes mds ancianos (mayores de 75 afios), con
reduccidén del riesgo relativo de fractura vertebral de 32%, fractura no vertebral 31% vy fractura
de cadera 36%.
RECOMENDACIONES AL ALTA

Sobre la base de lo referido, se ha elaborado una hoja de recomendaciones al alta de los
pacientes con fractura de cadera, para la prevencion secundaria, que se enumeran a
continuacién de forma resumida:
Medidas generales para evitar caidas. Dieta equilibrada, rica en lacteos. Tomar el sol de en
cantidad suficiente (con las debidas precauciones)
Tratamiento para la osteoporosis:

—  Calcio: aporte suplementario, si precisa, para alcanzar 1200 mg/dia (incluido el
calcio alimentario).

—  Vitamina D: 800-1000 Ul diarias. Se puede administrar en asociacion con el calcio,
alendronato (cuando este se indique) o bien de forma independiente como vitamina
D; o calcifediol
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Tratamiento activo. Se recomienda en todos aquellos pacientes cuya edad y situacion
general de salud sea adecuada para llevar un tratamiento activo durante al menos tres
anos. Los farmacos de eleccidon son alendronato, risedronato, zoledrénico y ranelato de
estroncio (los tres primeros en mujeres y varones; estroncio sélo en mujeres). Se establece
una via clinica para la administracion de zoledrdnico. Se aborda la cuestion sobre el
momento de inicio y la duracion del tratamiento. con bisfosfonatos.
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CURACION DE TEJIDOS BLANDOS CON PLASMA RICO EN PLAQUETAS.
EVIDENCIAS Y DISCREPANCIAS

José Ignacio Torrero. Hospital Virgen de Meritxell, Andorra

Aunque en el momento actual existe una terminologia variada con respecto al uso del
material bioldgico que contiene factores de crecimiento con finalidad terapéutica en el sistema
musculoesquelético, podemos asumir que el plasma rico en plaquetas (PRP), es la concentraciéon
de 1 millon de plaquetas por microlitro en 5 mililitros de plasma; no obstante, y teniendo en
cuenta las controversias en relacién a la presencia o no de leucocitos, se puede incluir la variante
L-PRP (PRP con leucocitos) dentro de esta definicion, ya que los estudios disponibles actuales
indican el efecto beneficioso de los glébulos blancos debido a su poder antimicrobiano.

Los factores de crecimiento implicados en la regeneracidn y curacién de tejidos y que

proceden de los granulos alfa de las plaquetas son los siguientes:

. PDGF (aa,bb,ab): FACTOR DE CRECIMIENTO DERIVADO DE LAS PLAQUETAS

. TGF-B 1 : FACTOR DE TRANSFORMACION DEL CRECIMIENTO

. VEGF/ECGF: FACTOR DE CRECIMIENTO VASCULAR ENDOTELIAL / ENDOTELIAL CELULAR
. EGF: FACTOR DE CRECIMIENTO EPITELIAL

. b FGF: FACTOR BASICO DE CRECIMIENTO FIBROBLASTICO

. IGF-1,1l: FACTOR DE CRECIMIENTO INSULINICO

No obstante, existen otros factores de crecimiento y moléculas derivadas de los granulos densos
plaquetares que también estan implicados en este proceso.

Si bien el mercado actual es capaz de ofrecer varios sistemas de produccion de PRP, no hay
evidencia cientifica que uno sea mejor que otro.

El PRP no es nuevo; su utilizacion comenzé hace ya dos décadas con el fin de estimular a
aquellos tejidos que presentaban una dificultad de regeneracion o cicatrizacion. En el presente,
existe un cierto entusiasmo por los resultados obtenidos en el ambito de la Cirugia Ortopédica,
aunque no debiéramos olvidar que con respecto a la medicina basada en la evidencia, los
trabajos clinicos disponibles como mucho alcanzan un nivel Il. Es por ello que de cara al futuro
tendremos entre todos que trabajar a fondo con el fin de llegar a protocolizar su uso en nuestra
especialidad, dejando de lado la oportunidad “mercantilista” que nos pueda ofrecer, mas si se
tiene en cuenta que este tratamiento no estd sufragado por la mayoria de los sistemas publicos
sanitarios y compafiias aseguradoras.
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INDICACIONES DE USO
Las posibilidades terapéuticas en nuestra especialidad del PRP afectan a los siguientes tejidos:

. Musculo

. Hueso

. Tendon

. Ligamento

. Cartilago

Existen multiples trabajos publicados sobre su aplicacion, tanto experimentales como clinicos, si
bien estos ultimos tienen el defecto, en su gran mayoria, de ser series cortas, no controladas, no
randomizadas y no ser doble ciego. Es por ello que las conclusiones que se puedan obtener
estan en fase embrionaria.

Los efectos del PRP en el tratamiento de las lesiones musculares agudas han puesto de
manifiesto una mas rapida recuperacion de las mismas; el problema radica en que los estudios
clinicos se han realizado en deportistas de alto nivel, y de todos es sabido que una rotura fibrilar,
mediante una terapéutica convencional, suele llegar a una curaciéon completa de la misma en la
mayoria de los casos.

La aplicacion del PRP en el tejido éseo es bastante controvertido: si bien el PRP no es
osteoinductor, parece ser que su uso en combinacién con sustitutos éseos favorece una
consolidacién mas rapida de las artrodesis lumbares y de los retardos/pseudoartrosis de
fracturas de huesos largos. No obstante, no existe un soporte cientifico lo suficientemente
evidente como para utilizarlo de forma generalizada.

El tenddn y el ligamento son dos formas de tejido conjuntivo denso y regular, rico en fibras de
colageno y fibroblastos ordenados en el sentido de la orientacién de su funcidon biomecanica.
Debido a su poco gasto energético, su vascularizacion depende solamente de la capa mas
interna del peritendon y de las entesis. En el caso de lesion crénica, la capacidad de restitucion
ad integrum esta comprometida en la mayoria de los casos, entrando el tejido tendinoso en el
ciclo de la tendinosis. Los estudios disponibles apoyan el uso del PRP para el tratamiento de
lesiones tendinosas crénicas tales como la epicondilitis, la rodilla del saltador, la patologia del
manguito rotador del hombro, las tendinosis aquileas y la fascitis plantar. El uso del PRP en
lesiones ligamentosas esta menos estudiado, y sélo parece indicado en esguinces grado Il y Il en
los que se pueda demostrar que la mas rapida recuperacion del paciente favorece una
reincorporacion a su vida laboral, evitando asi una prolongacién del absentismo y baja laboral.
Obviamente, ni que decir tiene en los casos que se trate de un deportista de élite, si bien la
medicina deportiva de alto nivel no suele ser un campo que esté al alcance de todos.

Con respecto al cartilago, y partiendo de la base que se trata de otra forma de tejido conjuntivo
especializado y que su vascularizacion es muy deficiente, probablemente es
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el ambito de aplicacion donde el PRP nos puede ayudar mas con un unico fin: si no es el hecho
de “regenerar” el mismo, al menos frenar un proceso degenerativo que indudablemente
conllevara a una artrosis en el futuro, sobre todo en el caso de lesiones cartilaginosas graves y en
paciente joven. En efecto, uno de los handicaps existentes es la falta de estudios randomizados y
controlados con respecto a este tejido, aunque parece evidente que su uso tiene mejor efecto
comparado con la visco-suplementacion.

DISCUSION

La medicina bio-regenerativa esta hoy en dia en auge, ya que existe la disponibilidad de
utilizar sistemas que utilizan los propios recursos bioldgicos para el tratamiento de diversas
afecciones del sistema musculo-esquelético. La falta de protocolos, las multiples dudas que
surgen al respecto de cuando utilizarlo, el mero hecho de la falta de evidencia cientifica
disponible en la actualidad y el no sufrago por la mayoria de los sistemas publicos de salud,
hacen que debamos aunar todos los esfuerzos con el fin de apoyar una posible nueva era en el
mundo de la Cirugia Ortopédica, para poder ofrecer al paciente una mejor calidad de vida y
evitar el absentismo laboral prolongado con el componente econdmico que ello implica. Aunque
la medicina basada en la experiencia puede que seamos mas o menos fanaticos con respecto al
uso del PRP, no debemos por ello olvidar que nuestra euforia debe ser siempre controlada y
basada en la medicina basada en la evidencia.
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SUSTITUTOS OSEOS MAS BIOLOGICOS Y SUS APLICACIONES EN
CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA.

Luis Meseguer Olmo. Hospital Universitario V. de la Arrixaca. Murcia

Key words: Bone substitues, Tissue engineering,; Biomaterials; Scaffolds; Mesenchymal stem cells.

Los recientes avances en los conocimientos de la biologia celular y molecular relacionados
con el mecanismo de la reparacién dsea y en la ciencia de los biomateriales, han sido aunados
en una nueva disciplina emergente denominada Ingenieria tisular, su implantacién en la practica
clinica se esta realizando de forma progresiva.

La terapia celular basada en el uso de células madre mesenquimales adultas (MSCs)
obtenidas de la medula dsea autdloga, introduce nuevas aplicaciones para la reparacion del
tejido dseo en los casos de necrosis avasculares y en los fracasos en la consolidacién de las
fracturas oseas (pseudoartrosis). Su mecanismo de accién no se centra tan solo en su accion
local, si no también en la liberacion de sefiales moleculares con accion autocrina y paracrina a
través del reclutamiento y activacion de MSCs enddgenas hacia su diferenciacion osteoblastica y
osteoproduccion. Por otro lado, la siembra o asociacién de MSCs sobre matrices (naturales o
sintéticas) es mas efectiva, al facilitar la adhesion, proliferacién y produccién de matriz
extracelular en el drea en donde se implanta.

En terminos generales, la ingenieria tisular tiene como objetivo recrear tejidos u drganos
similares a los tejidos y érganos originales con la ayuda de células y matrices que actuan como
soporte para la adhesion celular y como vehiculos de moléculas biolégicamente activas [1,2]. En
el caso del tejido éseo, el objetivo especifico de las investigaciones es reparar pérdidas de
sustancia dsea mediante sistemas que permitan reconstruir un hueso natural sin necesidad de
recurrir a la extraccidn de un injerto dseo autologo. En efecto, los injertos 6seos y en especial el
injerto 6seo esponjoso autélogo estdn considerados como el procedimiento de eleccién (gold
standar) para obtener una verdadera reconstruccién dsea. Pero el procedimiento o técnica de
obtencion presentan una serie de desventajas relacionadas con la morbilidad para el paciente
(cicatrices dolorosas, hematomas, infecciones locales, hernias musculares, fracturas de estrés,
etc.) bien documentadas en la literatura cientifica [3].

En lo que concierne a la naturaleza de las células a implantar, hoy dia los estudios van
dirigidos a la utilizacién de células estromales mesenquimales adultas seleccionadas a partir de
la medula ésea. Este aspecto ha sido desarrollado desde hace mas de 15 afios y ha mostrado
gue su implantacidon mejora la capacidad osteoformadora de los sustitutos de los injertos éseos
[4]. Otros estudios clinicos han corroborado que la medula 6sea posee un fuerte potencial
osteogénico gracias a sus lineas mesenquimales que son origen de las lineas osteoblasticas
responsables de la formacidn ésea.[5] Este efecto osteogénico de las MSCs puede ser medido “in
vivo” después de su implantacién
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en lugares ectdpicos u ortotdpicos.

Partiendo de estos de estos hallazgos, se han ido desarrollando nuevas construcciones
consistentes en la asociacién de medula dsea total y ceramicas de fosfato calcico. Este campo ha
sido estudiado en modelos in Vitro e in vivo a partir de 1989, asi Ohgushi et al. [6-10] obtuvieron
neoformacion ésea después de implantar en modelo animal cerdmicas porosas de fosfato
calcico y medula 6sea total en lugares ectdpicos, ampliando su estudio a la reparacién de
defectos 6seos creados en ratas.

Por la misma época, Chapman et al. [11] publicaron un estudio clinico prospectivo en
humanos realizado sobre 249 fracturas en donde compararon la aplicacion de auto-injertos
esponjosos autélogos con el compuesto ceramica fosfato tricalcico-coldgeno asociada a medula
Osea total, obteniendo una tasa de consolidacion idéntica pero con una tasa de complicaciones
infecciosas significativamente superiores en el grupo de autoi-njertos. Justificando su uso por su
eficacia, bajo riesgo infeccioso, menor morbilidad, menor duracién del acto quirdrgico y menor
estancia hospitalaria.

Basandonos en estas observaciones hemos disefiado una propuesta terapeutica para la
regeneracion del tejido éseo en los casos de necrosis 6sea de cabeza de fémury en
pseudoartrosis. En esta se combina el uso de matrices porosas de fosfato tricalcico (FTC), células
autologas osteoprogenitoras aisladas de medula osea sembradas en vacio y matriz sea
desmineralizada como vehiculo de factores de crecimiento. El procedimiento proporciona un
material hibrido altamente osteogénico sin la morbilidad descrita, en la bibliografia, que conlleva
el uso del injerto éseo autodlogo.

Desarrollo del material hibrido.
1. Método de obtencion de las MSCs

Describimos brevemente el protocolo de obtencidn. Una vez que el paciente se encuentra
anestesiado (raquianestesia) y monitorizado, en posicion de decubito prono procederemos a la
extraccion de 114 mL de médula dsea, mediante punciones repetidas de ambas espinas iliacas
postero-superiores. Se extraen un maximo de 2 mL por puncidn para evitar la contaminacion con
sangre medular. Posteriormente la médula dsea se procesa mediante un gradiente de ficoll en
un sistema automatizado (Sepax’) que posibilita la realizacion de todo el proceso desde la
extraccion en un sistema cerrado. El producto final obtenido se transfiere en condiciones
estériles a una jeringa de 50 cc, convenientemente taponada, que es introducida en el campo
quirurgico. (Fig. 1).
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Fig. 1: Pasos seguidos en el proceso de obtencion de las MSCs desde el aspirado directo de la
medula ésea hasta la obtencidn del concentrado de células mononucleadas..

2. Técnica de siembra sobre la matriz porosa de FTC

Una vez obtenidas las células mononucleadas se procede a su siembra en vacio sobre una
matriz constituida por una cerdmica de fosfato tricalcico en forma de granulos con una
porosidad global del 60%, microporos inferiores a 10 um y macroporo entre 100-500 pum
interconectados entre ellos (porosidad abierta), caracteristicas optimas para la colonizacién
6sea, migracion celular, circulacion de liquidos bioldgicos y vascularizacién. Seguidamente se
repite el procedimiento utilizando matriz ésea desmineralizada. (Figs. 2 y 3).

Fig. 3: Matriz de TCP (izquierda). Matriz sembrada con MSCs (derecha).
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Casos ilustrativos:
CASO 1. Pseudoartrosis de fémur en paciente diagnosticado de fractura conminuta abierta tipo

llla. Se obtuvo la consolidacion a los 5 meses después del tratamiento.

CASO 3. Paciente con necrosis avascular de cabeza femoral. Recuperacion del area necrética.
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En resumen, las perdidas de tejido 6seo, hoy por hoy, sigue constituyendo un
desafio para los cirujanos ortopédicos, maxilo-faciales y neurocirujanos dedicados a la
cirugia reconstructiva. El tratamiento tradicional mediante el uso de injertos 6seos
(autdlogos y alogénicos) presentan una serie de desventajas. No obstante, siguen siendo
una alternativa viable. La ingenieria de tejidos mediante el uso de matrices, células
osteoprogenitoras y proteinas osteoinductoras (GFs) parece en el momento actual una
solucién clinica racional dentro de la ingenieria tisular ésea y ofrece un futuro
prometedor.
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CIRUGIA DE LA ESCOLIOSIS
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TRATAMIENTO DE LAS ESCOLIOSIS DE INICIO PRECOZ MEDIANTE
TECNICAS SIN FUSION VERTEBRAL

Norberto Ventura Gémez. Hospital Sant Joan de Deu, Barcelona

Las escoliosis han sido clasificada en tres grandes grupos: idiopaticas (de origen
desconocido) neuromusculares (asociadas a enfermedades neuromusculares) y congénitas por
malformacién vertebral. De todas ellas, las escoliosis idiopatica son las mas numerosas
presentado una incidencia alrededor del 2% en la poblacidn mundial. Pero desde el punto de
vista practico, las escoliosis que afectan al raquis en crecimiento han sido clasificada en dos
grandes grupos: inicio precoz, aquellas que aparecen antes de los 5 afios de edad; inicio tardio
las que se originan después de los 5 afos de edad. Esta divisidon con respecto a la edad, esta en
relacidn directa con el desarrollo del sistema pulmonar y con el crecimiento del térax. Sabemos
que el numero de alvéolos pulmonares deja de aumentar a partir de los 8 afios de edad, que el
80% del didametro antero posterior del torax adulto se consigue alrededor de los 4 afios de edad
y que el parénquima pulmonar no se puede desarrollar correctamente en un tdrax constrefido.
La deformidad tordcica asociada a las escoliosis infantiles severas implica una reduccion de la
altura del hemotdrax de la concavidad y una disminucion del volumen toracico del hemotdrax
de la convexidad debido al colapso de las costillas provocado por la rotacién vertebral. Esta
pérdida en la simetria toracica afectara negativamente el desarrollo del sistema pulmonary
estos pacientes pueden desarrollar un “sindrome de insuficiencia respiratoria” al finalizar el
crecimiento. Tanto la funcidon pulmonar como el volumen tordcico deben ser favorecidos y
preservados durante la “fase de oro” del crecimiento pulmonar, es decir desde el nacimiento
hasta los 8 afios de edad. Pero la funcion respiratoria no solo depende del volumen toracico
sino también de la capacidad del térax para intercambiar dicho volumen, asi en las escoliosis
por malformacion congénita asociadas a sinostosis costales, el térax es rigido e incapaz de
expandirse y en el caso de las escoliosis neuromusculares la movilidad tordcica esta disminuida
por la falta de fuerza muscular tanto de los musculos intercostales como del diafragma. En
ambos casos la funcion respiratoria se encuentra seriamente afectada aunque el volumen
toracico sea proximo a la normalidad. Las escoliosis de inicio tardio a diferencia de las que
aparecen antes de los cinco afios de edad, provocan un problema de deformidad y de
progresividad pero nunca se asocian a disminuciones significativas de la capacidad vital excepto
cuando su graduacion supera los 90°.

Las escoliosis idiopaticas infantiles, presentan dos formas de evolucién claramente
diferenciadas con respecto a su evolucidn : resolutivas, cuya evolucion espontanea serd hacia la
resolucion total antes de los 4 afios de edad (figura n2 1). Progresivas, progresaran con el
crecimiento requiriendo una tratamiento quirdrgico hacia la pubertad. Dentro de las escoliosis
progresivas, existen dos tipos con respecto a la agresividad de las curvas : “progresivas
benignas” (figura n? 2) que pueden alcanzar los 602 antes de la pubertad y las “progresivas




malignas” (figura n2 3) que puede alcanzar los 802 antes de los 5 afios de edad. El tratamiento
de las escoliosis infantiles progresivas se debe iniciar con yesos aplicados bajo anestesia y que
deben cambiarse cada 3 meses. Esta terapia representa la mejor opcidn en nifios menores de 4
afios de edad. Los yesos presentan ventajas sobre los corsés: la correccidén obtenida bajo
sedacidn es muy superior a la correccidon conseguida con un corsé; la columna vertebral crece
durante tres meses en posicidn de correccion y a diferencia de los corsés son muy bien
aceptados a estas edades. Las escoliosis progresivas benignas pueden responder muy bien al
tratamiento con yesos llegando en algunos casos a su correccion total (figura n2 2). Las
escoliosis progresivas malignas son muy rigidas y su respuesta al tratamiento es menos positivo
(figura n2 4). Pero los yesos aplicados incluso en curvas progresivas malignas pueden controlar
temporalmente las curvas y “ganar tiempo” atrasando otras técnicas sin fusion mucho mas
agresivas.
Cuando las curvas infantiles superan los 602 grados Cobb o cuando son completamente
incontrolables mediante métodos ortopédicos, las técnicas quirudrgicas sin fusion vertebral
representan la Unica alternativa terapéutica. Clasicamente las curvas severas infantiles han sido
tratadas mediante una artrodesis circunferencial anterior y posterior sin tener en cuenta la
repercusion que sobre el desarrollo del térax y especialmente sobre la funcién pulmonar la
pérdida de crecimiento vertebral pudiera tener. El axioma clasicamente defendido en los
tratados de ortopédicos de que “es mejor una columna vertebral corta y recta que un tronco
largo y torcido” esta en la actualidad totalmente obsoleto. La columna toracica constituye el
pilar posterior del térax y de su crecimiento va a depender la altura del térax. Una fusién
vertebral extensa realizada antes de los 8 afios de edad, frenard el crecimiento de la columna
toracica, resultara en un térax corto, reducira el espacio util pulmonar y provocara una
capacidad vital muy reducida al final del crecimiento. Emans en 2004, estudio la funcién
respiratoria al final del crecimiento en nifios que habian sido intervenidos quirdrgicamente antes
de los 5 afios de edad y a los que se les habia fusionado al menos 5 vértebras toracicas. Todos
ellos presentaba una capacidad vital reducida por debajo del 40% e incluso algunos de ellos un
sindrome de insuficiencia toracica respiratoria (incapacidad del térax para mantener una funcién
respiratoria o un crecimiento respiratorio normal).

Las técnicas quirurgicas aplicadas a corta edad deben cumplir tres objetivos: corregir total
o parcialmente la escoliosis, conseguir un volumen tordcico proximo a la normalidad, y sobre
Todo deben respetar el crecimiento de la columna tordacica. Las “barras telescdpicas de
crecimiento” y los “distractores de expansion toracica” cumplen estos requisitos. Las barras de
crecimiento respetan el crecimiento de la columna tordcica ya que solo los extremos de la curva
son abordados quirdrgicamente. Cuatro ganchos vertebrales (pediculo/ transverso) o un tornillo
pedicular y un gancho laminar transverso en la parte proximal de la curva y cuatro tornillos
pediculares en la parte distal sirven de anclaje a dos barras conectadas por dos dominds a cado
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lado de la curva y que son pasados bajo la fascia muscular paravertebral (figuran25). En nifios de corta
edad, cualquier abordaje subperiostico de la columna provocara la fusién espontanea de las vértebras
abordadas. Las barras telescdpicas de crecimiento corrigen las curvas al aplicar distraccidn a nivel de la
concavidad y compresion a nivel de la convexidad de la curva y si bien no expanden directamente el
hemitdrax constrefido, indirectamente mejoran la capacidad respiratoria al corregir mecanicamente la
escoliosis (figura n2 6). Los distractores toracicos basan su principio en la expansién directa del
hemitdérax de la concavidad (figuras n2 7). Una toracotomia de apertura mediante la seccion de los
musculos intercostales (intentado respetar la integridad de la pleura) permite expandir las costillas con
la ayuda de un distractor pulmonar. Un distractor conectado a las costillas situadas por encimay por
debajo de la toracotomia de abertura mantendra el hemitérax expandido (VEPTR). Un segundo distractor
hibrido desde las costillas a la columna lumbar (ganchos o tornillos pediculares) permitira la correccion
de la escoliosis al aplicar fuerzas de distraccion (figuras n2 8). Tanto las barras telescépicas de
crecimiento como los distractores toracicos, se deben alargar cada 6 meses para adaptar la longitud del
implante al crecimiento de la columna. El alargamiento periddico de estos implantes implica una sencilla
operacion que requiere un solo dia de ingreso hospitalario.

La decisidn de usar una técnica u otra dependerd de la etiologia de la escoliosis infantil y del
componente de deformidad toracica. Cuando la deformidad tordcica es la deformidad principal como
sucede en las escoliosis por malformacion congénita asociadas a fusiones costales o en nifios de corta
edad en los que las laminas vertebrales no son suficientemente sdlidas para aguantar los implantes, los
distractores toracicos son la primera opcidn (figuras n2 9-10).

Cuando la escoliosis es la deformidad principal y predomina sobre la deformidad toracica como sucede en
algunas escoliosis idiopaticas o en curvas neuromusculares, las barras telescépicas de crecimiento esta
mas indicadas. Las técnicas sin fusion vertebral no estan exentas de complicaciones, las rupturas del
instrumental, los desanclajes y las prominencias bajo la piel son las complicaciones mas frecuentes
(figuras n2 11-12-13-14).
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Figura 13

Figuras :

N2 1. Escoliosis infantil de tipo resolutivo en un nifio recién nacido. Evolucién hacia la
curacion total

N2.2 . Escoliosis infantil de tipo progresivo benigno tratada con yesos y corsés.
Resolucion total al final del crecimiento.

N2 3. Escoliosis progresivas malignas en nifios de corta edad

N2 4. Escoliosis progresiva maligna, siringomielia demostrada en la R.N.M. A pesar del
tratamiento la curva es fusionada al final del crecimiento

N2 5. Paciente de 7 afos de edad afecto de escoliosis infantil progresiva benigna de 779.

Cartilago trirradiado de la pelvis abierto (inmadurez) tratado con barras de crecimiento.
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N2 6. Atrofia muscular espinal tipo Il, paciente no deambulante tratado con barras de
crecimiento. La distraccion aplicada a la columna incrementa la altura del térax e
indirectamente aumenta el volumen toracico. El diafragma se contrae en mejores
condiciones mecanicas.

N2. 7.Toracoplastia de expansion : distraccion del hemitorax constrefido de la concavidad y
aplicacion de un VEPTR costilla/ costilla y otro hibrido costilla columna lumbar.

NZe. 8. Escoliosis congénita por barra no segmentada, sinostosis costal tratada con VEPTR.

N2. 9-10. Atrogriposis multiple compleja, 3 afios de edad, marcada escoliosis con oblicuidad
pélvica, paciente no deambulante. Después de dos meses y medio de traccion transcraneal
/ silla o gravedad, es intervenido mediante toracoplastia de expansion y VEPTR costillas /
Pelvis. Después del segundo alargamiento, el paciente es capaz de andar.

N2 11. Complicaciones : Atrofia muscular espinal tipo Il, tratada con barras de crecimiento. A los
dos afos de la intervencion hiperlordosis lumbosacra dolorosa que requiere alargan la
instrumentacion hasta la pelvis.

N2 12. Complicaciones. Ruptura de la barra en una escoliosis infantil. En el segundo caso,
paciente afecto de sindrome de Marfan, desanclaje del gancho sublaminar lumbar.
Requirié reintervencién y nuevo reanclaje.

N2 13. Complicaciones. Paciente afecta de escoliosis “progresiva maligna”, de 5 afios de edad
trata con un VEPTR. Unos afios mas tarde, debido a la prominencia de la instrumentacidn,
desarrolla una infeccién cutanea que obliga a retirara el VEPTR hibrido. Seis meses mas
tarde se coloca una “barra de crecimiento”.

N2 14. Complicaciones. Paciente de 2 afos y 8 meses de edad, afecta de escoliosis progresiva
maligna, tratada con VEPTR. A los 3 afios desarrolla una cifosis lumbar junctional
(desviacién en al plano sagital). Cuando se cambia el VEPTR , el gancho lumbar es
sustituido por dos tornillos pediculares, mejora la lordosis lumbar. A los 9 afos, la curva
esta controlada y el plano sagital correcto.

<>

44




ESCOLIOSIS IDIOPATICA DEL ADOLESCENTE

Eloy Portero Martinez. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

INTRODUCCION:
La escoliosis idiopatica del adolescente es una deformidad tridimensional de
la columna que aparece a partir de los 10 afos de edad hasta la madurez
esquelética y esta relacionada con la fase de crecimiento rapido. Afecta mas
a niflas incrementandose la proporcion con la magnitud de la curva. Se define
como una Curva de >102 en el plano coronal medida mediante el método de
Cobb en una Rx estdndar en bipedestacion (SRS-2006). La torsién es la
deformidad real en la escoliosis.
ETIOLOGIA:
La etiologia no esta clara y prueba de ello es el nombre de la enfermedad;
“idiopatica”. En la literatura se han publicado muchos factores y teorias
intentando explicar el origen de esta enfermedad pero ninguno de ellos
puede ser valido exclusivamente. Destacamos:
. Factores genéticos

— Concordancia entre gemelos mono y dicigoticos (73% y 36%)

— Incidencia 11% en familiares de 12 grado.

— Genome-wide Association Studies (GWAS) estudia marcadores genéticos que juegan
papel importante en la progresidn de la curva.

. Teorias del sistema nervioso central.
— Alteraciones en nucleo pontino y rombencéfalo.
— Alteraciones en propiocepcion y sistema vestibular.
. Crecimiento vertebral y teorias biomecanicas.
. Disfunciones hormonales y metabdlicas.
GH / IGF-|
— Melatonina

Calmodulina

Leptina
DIAGNOSTICO:

Muchas sociedades recomiendan un screening anual en nifios de 10 a 14 afos. Para el
diagndstico de la enfermedad es necesario una buena anamnesis e inspeccion fisica (manchas
café con leche, parches de pelo en regién dorsal o lumbar), debemos identificar los sintomas o
Déficit neuroldgico, conocer la autopercepcion del paciente, realizar el test de Adams,
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usar el escolidmetro y conocer los estadios de Tanner (fase de crecimiento rapido coincide desde
el estadio Il al final del estadio IV donde aparece la menarquia), asi como un uso correcto de la
radiologia. Se debe realizar radiografias anteroposterior y lateral de columna vertebral en carga
mas el test de Bending que nos indicara si la curva es estructurada o no. En ellas aparte de
identificar la curva debemos establecer el estadio de Risser y del cartilago trirradiado pues nos
indican la maduracién ésea del paciente. Se recomienda la realizacién de la RMN cuando existe
una hipercifosis toracica, curva de inicio precoz, rapida progresion de la curva, reflejos
abdominales superficiales alterados y en aquellos pacientes varones menores de 11 afos.
CLASIFICACION:

La clasificacién mas empleada es la de Lenke. Esta analiza las curvas en dos planos (sagital
y coronal) y permite crear un algoritmo de tratamiento planteando fusiones selectivas de las
curvas estructuradas.
Para comprenderla mejor es necesario entender los conceptos basicos en los cuales se basa.
Estos son:
. Linea vertical central del sacro (CSVL)

Vértebra limite (EV): Las vertebras cefdlica y caudal con mayor inclinacién de cada curva y
que delimitan el angulo de Cobb.

Vértebra apical (AV): La vértebra o disco con mayor desviacion lateral en la curva
escolidtica.

Vertebra estable (SV): Vértebra mas proximal a la curva biseccionada por CSVL.

Vertebra neutral (NV): La vértebra menos rotada y mas cefélica por debajo del apex.

Una vez conocidos estos términos se miden las tres curvas (toracica proximal, tordcica principal y
lumbar). El angulo de Cobb se mide desde el platillo superior de la vértebra limite cefalica al
platillo inferior de la vértebra limite caudal. Tras este paso se miden de nuevo los angulos en las
radiografias en inclinacion (siempre en decubito) y se establecen las curvas mayores y menores,
asi como si son estructuradas o no (<252). Posteriormente se establece el modificador lumbar
(A, Bo C) segun la CSVL y el modificador sagital midiendo el angulo entre T2-T5, T5-T12 y T10-L2.
Si T5-T12 < 1092 la definimos como (-); si T5-T12 estd entre 10-402 se clasifica como (N), y por
ultimo, si T5-T12 > 409 se cataloga como (+).

PRONOSTICO:

La progresioén de la curva se va a definir segun el potencial de crecimiento del paciente
basandose en la edad, la menarquia, el estadio de Risser, de Tanner y del cartilago trirradiado.
Las caracteristicas de la curva (patrén doble, magnitud) también influyen a la hora de la
evolucion de la curva.

TRATAMIENTO:

La historia natural de esta enfermedad es relativamente benigna. La cirugia persigue
corrige la deformidad y prevenir la progresién de la enfermedad. Los estudios a largo plazo no
muestran incremento en incapacidad, dolor de espalda, compromiso cardiopulmonar o
mortalidad. La mejora mas significativa se observa en la estética y a nivel psicoldgico
(autoestima).
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El tratamiento ortopédico esta indicado en las siguientes situaciones:
. Observacion <20-252
— Cada 3-6 meses durante crecimiento
— Examen fisico mas radiografia.
. Corsé (25-459)
— Risser0-2
— Premenarquia.
El tratamiento con corsé es el Unico junto a la cirugia que puede alterar la
historia natural de la escoliosis.
Los objetivos del tratamiento quirurgico son:

. Detencidn y correccién de una deformidad progresiva.

J Establecer y mantener el equilibrio de la columna vertebral.

. Mejorar la estética.

. Preservar la funcién.

. Prevenir la enfermedad pulmonar restrictiva (clinicamente significativo curvas > 909).

Para establecer un correcto tratamiento quirdrgico es necesario tener unas premisas muy
claras antes de indicar la cirugia; estas son: la exploracidn de los hombros clinica y
radiolégicamente es fundamental para la eleccion del nivel proximal; la eleccién de los niveles
de fusidn es la clave para prevenir el desequilibrio y fendmeno de “adding-on”;No hay que
pasar por alto el perfil sagital toracolumbar, puede llevar a errores de clasificacién de la curva.

Toda la cirugia esta monitorizada por un equipo de neurofisiélogos que controlan los
potenciales motores y somatosensoriales. Una pérdida de 65% de amplitud en potenciales
motores 6 > 50% de pérdida de amplitud de somatosensoriales son signos de alarma.

A continuacién vamos a ir resumiendo el tratamiento asi como las ontroversias que pueden
suscitarse a la hora de plantear la cirugia:
1-Lenke tipo 1 (toracica principal)
a/ Tipo 1A (curva mas frecuente):
I-dos tipos de curva segln inclinacion de L4 a derecha o izquierda:
— Lenke 1A-L similar a 1B (posible nivel distal T12-L1)
— Lenke 1A-R (mas seguro terminar L2).
[I-Reducir desde la barra de la concavidad si columna toracica hipocifética (-) 6 N
[1I-Reducir desde la barra de la convexidad si columna toracica hipercifética (+)
IV-Se debe prevenir el fendmeno de Adding-on: Incremento progresivo del
numero de vértebras que forman parte de la curva lumbar primaria.
b/Tipo 1C:
I-Hay que tomar la decisidn de fusionar sdlo la curva toracica o ambas curvas.
Esto esta determinado por las expectativas y tolerancia del paciente.

[I-Las instrumentaciones que terminan 1 nivel por encima de la vértebra apical
provocan un aumento del desequilibrio coronal

47



lll-Las fusiones tordcicas selectivas pueden incrementar la cifosis toracolumbar

IV-indice de flexibilidad: (% de correccién de curva lumbar en bending lateral) —
(% de correccidn de curva toracica principal). Si > 25 realizar fusidn selectiva

2-Lenke tipo 2 (doble toracica)
a/Proximal: curva toracica proximal estructurada
I-Fijar hasta T4 si el hombro derecho esta elevado.
[I-Fijar hasta T3 si los hombros equilibrados.
[lI-Fijar hasta T2 si :
— hombro izquierdo elevado
— cifosis T2-T5 > 209.
— Inclinacién T1 > 102 (T1 tilt) en plano coronal
b/Distal:
I-Como tipo 1 A,B,C.
3-Lenke tipo 3 (doble mayor)
a-Curva lumbar estructurada.
b-El Objetivo es que la vértebra limite inferior sea horizontal, neutral y centrada.
c-Es necesario corregir la cifosis toracolumbar.

d-La fusion toracica selectiva puede ser aplicable en determinadas curvas 3B y 3C, pero
teniendo en cuenta que puede aumentar la cifosis toracolumbar.

4-Lenke tipo 4 (triple mayor)
a-Todas las curvas deben ser fijadas.
a-Proximal:
I-Fijar hasta T2 si hombro izquierdo elevado.
[I-T3 si hombros equilibrados.
[11-T4 si hombro derecho elevado
— Distal: Extensién a L3 o L4.
5-Lenke tipo 5 (toracolumbar/lumbar)
a-Corregible mediante instrumentacién corta por via anterior.
b-Mejor via posterior porque se corrige mejor la curva y esta correccion se mantiene mas
tiempo.
c-las vértebras limites marcan la longitud de la instrumentacion.
d-El objetivo es que la vértebra limite inferior se quede horizontal y neutral.
6-Lenke tipo 6 (toracolumbar/lumbar-toracica principal)
a-La vértebra limite inferior es la vértebra mas proximal tocada por CSVL
b-Normalmente hay que fijar hasta L3, ocasionalmente L4.
COMPLICACIONES
Las complicaciones que se pueden observan derivadas del tratamiento de esta enfermedad
son las infecciones (la mas frecuente), la pseudoartrosis, la progresion de la curva no
instrumentada o la protrusién de los implantes.
FUTURO
Avances en medios diagndsticos, nueva clasificacion en 3 dimensiones, AlS-Prognostic test
(prever la evolucion mediante el estudio de marcadores genéticos), desarrollo de técnicas sin
fusion y como objetivo final tratar de forma médica la progresion de la deformidad.
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RECAMBIOS DE PROTESIS DE RODILLA
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TRATAMIENTO DE LOS DEFECTOS OSEOS EN LA CIRUGIA DE REVISION
DE LAS PROTESIS TOTALES DE RODILLA

Javier Martinez Arnaiz. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

A diferencia de las prétesis de rodilla primaria en las que los defectos éseos
son poco frecuentes, la pérdida de reserva ésea es una caracteristica comun en los recambios
protésicos. Las principales dificultades de la cirugia de revisién tienen que ver con la nsuficiencia
del aparato extensor, de los ligamentos laterales y con la pérdida 6sea que dificulta el
restablecimiento de la interlinea articular.

En ningun recambio se produce el mismo desgaste dseo y la estabilidad futura del nuevo
implante depende directamente de si se consigue una reconstruccién adecuada del hueso
metafisario. Por ello el cirujano debe ser muy consciente de la cantidad de hueso que falta y
estar preparado frente a posibles eventualidades intraoperatorias con todo el arsenal
terapéutico disponible.

La etiologia del déficit dseo es variada: aflojamiento séptico, aflojamiento aséptico y efecto
Oseo iatrogénico al extraer una PTR previa bien cementada o integrada. El aflojamiento aséptico
provoca desgaste dseo por varios mecanismos: desgaste mecanico directo en el caso de
aflojamiento o malposicion de los implantes, “stress shielding” osteopenia por desuso o falta de
carga y osteolisis secundaria al desgaste polietileno. La osteolisis se origina en zonas donde no
hay contacto entre el implante o el cemento y el hueso, y presentan menos resistencia. También
se asocian a la fractura de la capa de cemento. La reaccion entre las particulas de polietileno o |
os fragmentos de cemento y el tejido circundante forma granulomas que van penetrando en el
hueso esponjoso y lo debilitan. Esto provoca el hundimiento del implante con movilizacidn
progresiva que conduce al fracaso del implante.

Exploracidon del paciente.

Debemos ver caminar al enfermo, valorar deformidades angulares y preguntar su
aparicion. Un genu varo reciente en un paciente con una prétesis que funcionaba bien
previamente nos indica un posible hundimiento o aflojamiento. Hay que valorar la estabilidad de
los ligamentos laterales y valorar el aparato extensor. Se debe medir también el arco de
movilidad pasivo y activo y si se han producido cambios desde la implantacion de la proétesis
primaria.

Estudio radiografico

La determinacion del defecto éseo es dificil en las radiografias simples y siempre se
subestima. En la tibia y en la patela es mas facil calcular el defecto éseo pero en los céndilos
femorales sdlo se suele ver cuando la afectacidn es grande. Es importante buscar la presencia de
lineas de radiolucencia y su progresion, asi como calcular cambios en la posicién de los
implantes. Por ello son fundamentales como parte del seguimiento los controles radiograficos
seriados. Con la tomografia computerizada se puede medir también el déficit éseo, y ademas
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medir la rotacién de los implantes. Aunque su uso no esta extendido todavia, hay autores que
defienden el estudio de los defectos 6seos con resonancia magnética con técnicas de supresion
metalica porque tiene una sensibilidad del 95%. Las técnicas de isétopos pueden ayudar al
diagnéstico de infeccidn, aflojamiento aséptico, algodistrofia y fracturas periprotésicas, pero son
inespecificas y dan falsos positivos durante los primeros afos.
Planificacion preoperatoria

Existen varias escalas para determinar la pérdida dsea, siendo la mas extendida la del
Instituto Anderson de investigacién ortopédica (AORI). Es una clasificacién con caracter
terapéutico y que se puede realizar pre o intraoperatoriamente. Se clasifica en tres tipos segun la
afectacion metafisaria y el tratamiento que necesite: tabla 1
Clasificacién AORI (Engh "97)

Defecto femoral o tibial con minima pérdida 6sea que no
compromete la estabilidad de los implantes.

Defecto de un segmento metafisario. Lesiéon por encima de los
epicondilos en el fémur, extensién hasta la TTAen la tibia

BL Foa

Otra clasificacion de los defectos dseos es la de Clatworthy y Gross, mas enfocada distinguir el
tratamiento con injerto 6seo, bastante similar a la anterior pero que afiade un cuarto tipo:
defecto no contenido, circunferencial que precisa un injerto segmentario de fémur o tibia.
Una tercera clasificacidn, creada por el grupo de la ENDO-Klinik de Hamburgo, tipifica los
defectos 6seos femorales y tibiales de implantes constrefiidos o de bisagra seguin su extension:
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5\
1.- defectos menores sin hundimiento

2.-pérdida ésea moderada con lineas radiolucentes anchas con evidencia de movilizacion. Puede
haber adelgazamiento de las corticales en zona metafisaria.
3.- déficit severo con ensanchamiento de fémur distal o tibia proximal, perforaciones o rotura
cortical y gran afectacién metafisaria
4.- defectos masivos con pérdida total o subtotal de la reserva 6sea. Mas de la mitad del fémur
estd ausente. El resto esta adelgazado y osteopordtico por desuso.
Opciones de tratamiento

Una vez que hemos determinado el defecto 6seo hemos de tener una serie de
consideraciones previas a la cirugia. En primer lugar hay que valorar la experiencia del cirujano y
los medios disponibles: si necesita una prétesis primaria o si se va a utilizar una protesis de
recambio, uso de vastagos, suplementos, prétesis de bisagra o tumorales, suplementos, injerto
0seo, etc. También debe considerar el estado de los ligamentos laterales. Y en tercer lugar hay
gue tener en cuenta los factores del paciente: edad y esperanza de vida, posibilidad de un
segundo o tercer recambio, demanda funcional del paciente etc. Entre los materiales que nos
sirven para rellenar el defecto y normalizar la interlinea estan el cemento 6seo, el injerto éseo,
los bloques metdlicos, y las prétesis a medida, tumorales o bisagra.
Cemento 6seo: peor resultado en estudios antiguos (se usaba aisladamente y en defectos muy
grandes), actualmente resultados similares a los suplementos metalicos si se utilizan con
tornillos de refuerzo. Peor transferencia de cargas que los suplementos. Esta indicado en
defectos tipo 1 o tipo 2 menores de 5mm de profundidad o que afecten a menos del 25% del
perimetro tibial. También es buena opcidn en ancianos o con baja demanda funcional.
Injerto 6seo: Permite preservar o aumentar la reserva désea, se puede adaptar
intraoperatoriamente al defecto 6seo y transmite la carga de forma fisioldgica. Esta indicado en
pacientes jovenes con posibilidad de recambios repetidos.
Inconvenientes: integracién impredecible, disponibilidad limitada, posibilidad de transmisidn de
enfermedades. Mejores resultados de incorporacion fémur que en tibia.
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Autélogo:

Generalmente se obtiene de los cortes 6seos, sélo para pequeiios defectos centrales o

periféricos parcialmente contenidos.

Aloinjertos:

Estructurales: debatido por resultados variables: (desde 92% - 67% a 5 afios) en defectos

mayores de 3cm. Complicaciones como hundimiento y reabsorcién hasta en 21% casos

Esponjoso triturado: para defectos amplios contenidos o para defectos no contenidos que se

suplementan con mallas metalicas. Se asocian a vastagos largos press-fit

Suplementos metalicos: cuiias, hemiplatillos y platillos tibiales, suplementos femorales
distales, posteriores o en “L”. Buen comportamiento biomecdanico con buenos resultados a
largo plazo. Facil disponibilidad y uso inmediato. Pero pueden presentar corrosién y “stress
shielding” y necesitan modificar o aumentar el defecto 6seo para acomodarlos. No son
solucidn bioldgica. Se usan en defectos tipo 1y tipo 2 de 5 a 10 mm o asociados a los
injertos estructurales.

Indicados en pacientes ancianos o con baja demanda con lesiones grandes (>25% del
reborde cortical, si la superficie de contacto inicial del hueso es menor de 40%).

Conos metafisarios: recientemente disponibles, para defectos grandes o muy grandes tipos
2- 3 AORI, equivale a las indicaciones del injerto estructural, con la ventaja de que no se
reabsorben y que el tantalio estimula el crecimiento éseo y la integracion. No son de
eleccién en pacientes jovenes (mejor injerto) ni en defectos que no tengan soporte cortical
(mejor las mega proétesis). Son caros. Falta seguimiento a largo plazo y todavia no hay
series de extracciones.

PTR a medida, Tumorales y bisagras rotatorias: Indicadas en defectos dseos severos: tipo
3 y afectacion metafisaria severa, si hay inestabilidad de los ligamentos laterales o cuando
no hay otras opciones. Las bisagras no rotatorias no se recomiendan en pacientes jévenes
por el elevado indice de aflojamientos.

Componentes a medida: indicados en defectos grandes que no se pueden solucionar con
suplementos metalicos. Buena supervivencia. Dificil medicidn exacta preoperatoria del
déficit 6seo. Poca adaptabilidad en quiréfano. Son caros y tardan tiempo en fabricarlos.
Ahora se usan menos por la aparicion de sistemas modulares y prétesis tumorales.

Vastagos: pueden ser cementados o no, uso debatido. Los vastagos press-fit se reservan a
pacientes con buen hueso distal y se suelen asociar a injerto esponjoso para rellenar el
canal. Tedricamente, en caso de una segunda revision su extraccion es mas facil. Los
vastagos con offset permiten mejor colocacion del implante en casos con malalineacién
previa. Si hay una buena cortical, en estos casos, se pueden emplear vastagos cortos
cementados. Cuanto mayor es el defecto o mayor es la constriccién del implante, mas
largos han de ser los vastagos. Se recomiendan los vastagos cementados como primera
opcidn en pacientes con osteopenia diafisaria, en infecciones previas por la posibilidad de
anadir antibidticos y en los casos de malalineacién que impide colocar correctamente un
implante con vastago press-fit.
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Posibilidades de tratamiento segtin el defecto:
Defectos tipo 1: Implantes primarios combinados con cemento o injerto esponjoso. En defectos

Cavitarios pequefos o con afectacion menor de un cuarto de la cortinal, por ejemplo, recambios
tras fracaso patelar, o de una protesis unicompartimental, o tras infeccion aguda. Si el hueso es
débil, se deben asociar vastagos

Defectos tipo 2: Implantes de revisidn con aumentos metalicos con o sin injerto de esponjosa. Si

El defecto es mayor de 5 -10mm, especialmente en el fémur se debe considerar el aloinjerto con
Cabeza femoral tallada
En defectos tipo 3: estd indicado el uso de prétesis tumorales, el injerto estructural, la prétesis a

Medida o los conos de metal trabecular.

Casuistica Hospital Albacete

De enero de 2005 a enero de 2011 hemos realizado126 recambios protésicos de rodilla en 124
Pacientes con un seguimiento medio de 43 meses (4 — 72m).

Por sexos fueron 100 mujeres y 24 varones. En cuanto a la etiologia, la causa mas frecuente fue
La movilizacion aséptica (99 casos), seguida de las infecciones (18 casos) y otros diagndsticos
como fractura periprotésica (2), dolor no filiado (2), fracaso del implante (2), metalosis(2) casos y
rigidez, 1caso.

Los defectos 6seos se valoraron radiograficamente pre y postoperatoriamente y se clasificaron
segun la escala AORI. La distribucién de los defectos tipo 1 corresponde a 59 en fémury 67 en
tibia. De tipo 22 tenemos 44 en fémur y 33 en tibia, de tipo 2b hay 18 en fémur y 16 en tibia y en
cuanto al tipo 3 hubo 7 en fémury 12 en tibia.

El tratamiento realizado fue principalmente con suplementos metalicos (61 casos en fémury 30
en tibia) o cemento aislado en 38 casos. En el resto de los pacientes se usé injerto 6seo
estructural en 6 casos, en 4 casos se utilizd una prdétesis tumoral o de bisagra. En un caso hemos
usado un cono metafisario de tantalio. No se ha tenido en cuenta la adicion de auto injerto de
esponjosa procedente de los cortes en los pequeiios defectos ya que es una practica habitual.
Resultados

En todos los casos hemos utilizado prétesis revisidon con vastagos press-fit, excepto en dos casos
en que recambidbamos una unicompartimental, Mas de la mitad de los defectos éseos
intervenidos en nuestro servicio son de tipo 1y, en general, el tratamiento ha consistido en
rellenar los defectos con cemento, asociados o no a suplementos metalicos. En los defectos
mayores la mayoria de ellos se solucionaron con suplementos metalicos: 61 casos en fémury 30
en tibia, pero los defectos severos han necesitado técnicas y tratamientos especiales: injerto
estructural, injerto de esponjosa + malla metalica, prétesis tumorales y cono de tantalio.
Complicaciones: Hemos reintervenido a 4 de estas revisiones: 2 de ellas por recidiva de la
infeccién, que se ha tratado con espaciador y nuevo recambio en dos tiempos y otros dos casos
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por fractura periprotésica proximal al vastago femoral. En dos casos hemos tenido fracaso del
aparato extensor, en ambos casos no se han reintervenido por deterioro general.
Conclusiones

El tratamiento de los defectos 6seos en la cirugia de revision es imprescindible para el
buen éxito del recambio de rodilla. Hay varias clasificaciones, pero la mas usada es la de AORI
gue nos orienta al tratamiento segun el tipo de defecto. Independientemente del tipo de
tratamiento, se debe conseguir una fijacion estable del implante. En general, los defectos
menores se pueden solucionar con cemento y/o suplementos metalicos, y los defectos mayores
con injerto éseo estructural en pacientes jovenes o mayor demanda funcional y con
suplementos metalicos, conos de tantalio, y protesis de bisagra en los mas ancianos. Las
megaprotesis y tumorales se deben reservar cuando no queden otras opciones. Se recomienda
el uso de vastagos siendo mas controvertido su tamafio y si deben o no cementarse.
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INFECCION DE LA PROTESIS DE RODILLA: SOLUCIONES A UN VIEJO

PROBLEMA
Pagés Ortiz, Luis Matias?®; Lépez Nieto, Manuela?;
D’Ambrosio Bocilli, Italo!; Napiarowsky, Waldemar?;
Fuentes Martinez, Remigio Carlos!; Velasco Medina, Jaime?.
Hospital Gutiérrez Ortega de Valdepeiias, Ciudad Real

Introduccién:

En Espafia se colocan unas 30.000 prétesis articulares entre cadera y
rodilla al afio. La complicacién mas temida por los Cirujanos Ortopedas es la
infeccidon porque supone un coste econémico elevado (mas de 50.000
€/caso), una mortalidad elevada (18% al afio) y una disminucién importante
de la calidad de vida del paciente.

Epidemiologia y factores de riesgo:

La incidencia de infeccidn en proétesis de rodilla es variable pero se
estima que se encuentra en torno al 1-2%.

La medida aislada que mas redujo la incidencia de la infeccion de la
proétesis de rodilla fue la profilaxis antibidtica (la redujo del 23 al 12%)
seguido de una menor constriccidon de los componentes articulares.
Actualmente se esta produciendo un aumento en la colocacién de prétesis
tanto de rodilla como de cadera. Aunque la proporcién de nuevas infecciones
se mantenga constante nos enfrentamos a un aumento en nimeros
absolutos de infecciones protésicas.

Los factores de riesgo y gestos a tener en cuenta en la cirugia de la
prétesis de rodilla los podemos dividir en:

. Anatdémicos:
—  Es una articulacién superficial con poca cobertura musculoesquelética.
— Son implantes con mucha superficie de contacto.

— lrrigacion marginal de la herida quirdrgica que produce una relativa pobre
vascularizacion de la misma.

. Perioperatorios:
— Lavado pre y postquirurtico de la zona.
— Rasurado correcto con agentes quimicos.

— Tiempo correcto de la profilaxis antibiotica preoperatoria. El tiempo 6ptimo de la
misma se sitla entre los 30 y 60 minutos de la incisién cutdnea. Hay que evitar una
aglomeracién excesiva de pacientes.
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J Quirdrgicos:
— Tiempo quirdrgico.
—  Constriccidén protésica.

— Drenajes: No parecen aumentar el riesgo de infeccion pero si que se los ha
relacionado con aumentar la necesidad de transfusion.

— Sondaje: Ariza et al. postulan que por cada dia de sondaje vesical aumenta en un
10% el riesgo de producirse una infeccion de la protesis articular.

. Postoperatorios:

—  Profilaxis postoperatoria.

— Cuidado de la herida quirurgica.

— Colaboracion del paciente.
. Del paciente:

—  Cirugia previa.

— Diabetes Mellitus.

—  Obesidad.

— Inmunosupresion.

—  Artritis Reumatoide.
Etiologia:

El 60% de los agentes causantes de la infeccidn son los estafilococos (25% S.
aureus y 35% estafilococos coagulasa negativos). Un 10-15% son causadas por Bacilos
Gram negativos, un 10% son infecciones polimicrobianas y en un 10-15% de las
infecciones no se llega a aislar el germen.

Un indculo pequeiio (menos de 100 bacterias) es capaz de producir una infeccidn
protésica. El origen mas frecuente suele ser la flora del propio paciente seguido del
personal y contaminacion en el ambiente.

Las bacterias capaces de infectar una protesis articular tienen la capacidad de
producir una biopelicula de proteoglicanos que las hacen muy resistentes a la accién de
los antibidticos y las adhieren al componente protésico. En esa biopelicula se establece
un ambiente de bajo contenido en oxigeno y un medio dcido con una reaccién
inflamatoria persistente que produce el aflojamiento protésico. Parte de esas bacterias
no expresan esos proteoglicanos y se esparcen de forma parcheada por la cavidad
articular. Esa implantacién parcheada es en parte la causa de que la rentabilidad
diagndstica de muestras intraquiréfano o la aspiracién del liquido articular sea bastante
bajo. Estan surgiendo nuevas técnicas como la sonicacién de los componentes protésicos
para aumentar esta rentabilidad.
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Clasificacion:

En la siguiente tabla se muestra la clasificaciéon de Tsukuyama (la mds utilizada en la
bibliografia consultada) y el tratamiento recomendado actualmente (Segawa H, Tsukayama DT,
Kyle RF, et al. Infection After Total Knee Arthroplasty: A Retrospective Study of the Treatment of
Eighty-one Infections. The Journal of Bone and Joint Surgery. 1999; 81-A(10):1434-1445).

Tiempo desde la
intervencion

Infeccidn
postquirurgica precoz
(IPP)

Infeccion crénica

> A partir del 22 mes
tardia (ICT)

Infeccion hematdgena
aguda (IHA)

Precoz o tardia

Cultivos

Clinica

Local (dolor, celulitis, pus)

Puede haber
fiebre+bacteriemia

Ortopédica: dolor mecanico
o inflamatorio larvado y
progresivo

Bacteriemia documentadao
sospechada

Comorbilidad asociada

originan bacteriemia

Tratamiento

Desbridamiento, exéresis de

L, suturas y antibioticos. Se
Durante la cirugia .
conserva el implante.

Recambio si SARM.

Desbridamiento, explante y

Durante la cirugia R .
antibioticoterapia

Otros focos de Depende de si la prétesis esta

infeccion que fija: mantener o si hay

aflojamiento: retirar

Recambio en un tiempo de aflojamiento aséptico con hallazgo de pus en campo quirtrgico o 2 6 mas
cultivos obtenidos de los tejidos positivos para un mismo microoroganismo

intraoperatorios
positivos (CIOP)

El resultado del tratamiento recomendado es variable 3.4 7;
. Del 20-40% de las infecciones protésicas precoces se resuelven con lavado y debridamiento

conservando el implante.

. El 55% de los pacientes con infeccion hematégena aguda se resuelve con lavado,
debridamiento y conservacion del implante.

. El 60-9% de las infecciones crdnicas tardias se resuelven con recambio en dos tiempos.

La Infeccion Crdnica Tardia:

Aquella cuyo diagndstico se establece a partir del segundo mes de la cirugia. Se caracteriza
por clinica larvada, posible cuadro constitucional, posible aumento de reactantes de fase aguday

gammagrafia con radiologia compatible.
Para el diagnostico de la infeccidon crdénica tardia se requiere una sospecha clinica con

pruebas radioldgicas compatibles. Nos podemos ayudar de las pruebas de laboratorio.
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1. Reactantes de fase aguda.

La sensibilidad de los reactantes de fase aguda en el diagndstico es elevada pero es poco
especifica. Su utilidad para la monitorizaciéon del estado de la infeccidon durante el primer tiempo
de recambio es discutida dada su poca especificidad. No obstante poseen un valor predictivo
negativo importante, es decir, si son normales la posibilidad de que un paciente tenga una
infeccién protésica es menor al 10%.

2. Leucocitos por campo:

Utiles en pacientes en los que se realiza un recambio aséptico y en aquel en el que tengamos
dudas. Actualmente 23 leucocitos por campo se considera la mejor cifra para diferenciar el
aflojamiento séptico del aséptico®.

El tratamiento recomendado actualmente de la infeccidon protésica crdénica tardia es el recambio
en 2 tiempos. Uno de los sus pilares fundamentales es el tratamiento antibiético para lo cual es
importante el aislamiento y antibiograma del germen. El tratamiento antibidtico/agente
etiologico que recomienda la Guia Terapéutica Antimicrobiana de 2011 se resume en la siguiente
tabla:

MICROORGANISMO ANTIBIOTICO DOSIS DURACION
(1) 2 g/6 hi.v.; (2)600-900 mg/24h
Cloxacilina(1) + Rifampicina(2) 1y o.; (3)600-900 mg/24 h v.o0.;
semana seguido de Rifampicina (4)750 mg/24 h v.o.
(3) + Levofloxacino (4)

(1)1 g/12 hi.v.; (2) 600-900 mg/24
Vancomicina (1) + hv.o.; (3)600-900 mg/24 hv.o.;

Rifampicina(2) 2 semanas (4600 mg/8hv.o.;(5)1 cp DS/8 h

seguido de Rifampicina(3) + v.0.; (6)500 mg/8 hv.0.; (7)600
SARM y SCN Sensible a rifampicina Clindamicina (4) o mg/12 hv.o.;(8)400 mg/24 hv.0.  3-6 meses

TMP/SMZ (5)o Acido fusidico(6)
o Linezolid (7) o Teicoplanina (8)

(1)1 g/12 h i.v.; (2)600 mg/12 h
' v.0.; (3)1 cp DS/8 h v.o.; (4)600
SARMy Seguido de mg/ 12h v.o.; (5)1 cp DS/8 h v.o.;

- PARVA
SCN Linezolid (2) o TMP/SMZ (3) o (6)8-10 mg/kg/24 h? i.v.; (7)100 3-6 meses

De inicio linezolid (4) o ez e
Resistente a rifampicina TMP/SMZ (5) Daptomicina? (6)
Tigeciclina? (7)

Vancomicina (1)6 semanas

Ceftriaxona (1) 4 semanas (1)2g/24hiv.;(2)1g/8 hv.o;
Streptococcus sp. Seguido de Amoxicilina (2) + (3)600-900 mg/24 h v.o
rifampicina (3)




Ceftriaxona (1) 4 semanas  (1)2g/24 hi.v.;(2)1g/8 hv.o.;
Streptococcus sp. Seguido de Amoxicilina (2) + (3)600-900 mg/24 hv.o
rifampicina (3)
Ampicilina (1) + (1)2 g/6 h (dosis Unica diaria) i.v.;
Enterococcus faecalis aminoglucésido 2 semanas (2)1g/8 hv.o.
seguido de Amoxicilina (2)
Enterobacterias sensibles a . .
. Ciprofloxacino 750 mg/12 h v.o.
fluoroquinolonas
Ceftazidima(1) + (1) 2 g/8 h (dosis Unica diaria)
aminoglucésido 2 semanas i.v.;(2)1g/12 hv.o.

Pseudomona aeruginosa seguido de ciprofloxacino (2)

(Es sensible Carbapenemy
Tazocel)

Ceftriaxona (1) 4 semanas (1)2g/24 hi.v.;(2)1g/8 hv.o.; (3)

Propionibacterium acnes seguido de amoxicilina (2)+ 600-900 mg/24 h v.o.
rifampicina(3)
Metronidazol(1) + (1) 500 mg/6 hi.v, v.o0.; (2)600
Clindamicina(2)de 2 a4 mg/6-8 hi.v.; (3)600 mg/8 h
semanas seguido de

Otros anaerobios

Clindamicina (3)

Tras 3-6 semanas de tratamiento antibidtico adecuado y una vez los cultivos son negativos tras 2
semanas de periodo ventana sin tratamiento se puede proceder a la colocacién de la protesis
definitiva.

Resultados en el Complejo Hospitalario Universitario de Albacete (CHUA):

Se realizé un estudio descriptivo a través de la Historia Clinica de pacientes tratados de infeccion
protésica de rodilla en el CHUA desde 1994 a 1999. Como requisitos los pacientes debian haber
sido seguidos por la Unidad de Enfermedades Infecciosas del CHUA y que la prétesis primaria se
hubiera colocado en el Complejo.

Se analizaron los resultados médicos obtenidos como curacién (ausencia cambios
clinicos/radiograficos con un seguimiento minimo de 2 afios), reinfeccién y artrodesis. Los
resultados clinico-funcionales se evaluaron mediante la escala KSS (Knee Society Score).
Resultados:

Se obtuvieron un total de 42 pacientes.

9 (21%) presentaron una infeccidn postquirdrgica precoz. De ellos, en el 72,2% se consiguio la
curacién con lavado-desbridamiento y conservacién del implante con resultado medio del KSS
excelente. El 18,8% restante consiguid la curacidén con recambio en dos tiempos y resultado
medio del KSS de bueno.
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— 26 (62%) presentaron una infeccion crénica tardia. El 65,38% se traté mediante
recambio en 2 tiempos, de ellos se consiguio la curacion en el 71% con un resultado
KSS medio bueno, el 12% persitié la infeccidon con un resultado medio del KSS
regular y el 18% acabaron en artrodesis con un resultado medio del KSS malo. El
34,62% de los pacientes se traté conservando el implante con un resultado medio
del KSS bueno.

— 7 (17%) de los pacientes presentaron infeccién hematdgena aguda. En el 71,42% de
los pacientes se consiguio la curacidn conservando el implante con un resultado
medio del KSS bueno. El 38,58% restante se consiguié la curacién con recambio en 2
tiempos con un resultado medio del KSS bueno.

Conclusiones

- La infeccidn de la protesis de rodilla es una complicacion muy grave.
- Nuestro arma principal es la PREVENCION y el diagnéstico tratamiento tempranos.

- Se debe establecer informacidon mas precisa y protocolizada teniendo en cuenta factores
del patégeno/huésped/implante.
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PROBLEMAS CON EL APARATO EXTENSOR EN CIRUGIA PROTESICA DE
RODILLA

David Gallach Sanchis. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

La protesis de rodilla es un procedimiento satisfactorio para el paciente, mejorando su
calidad de vida, en la mayoria de los casos. Existen un porcentaje de casos donde este resultado
no es tan satisfactorio. Una de estas causas son los problemas con el aparato extensor tras la
sustitucion protésica.

Hoy en dia las tasas de complicaciones con el aparato extensor son muy inferiores a las
gue se daban hace dos décadas, en buena parte por la mejora de los disefios protésicos y por el
mayor conocimiento de donde radican los problemas técnicos por parte de los cirujanos. Aun asi
los problemas con la articulacién femoropatelar siguen siendo uno de los caballos de batalla de
las protesis de rodilla pudiendo condicionar malos resultados y la necesidad de reintervenciones.

Dentro de los problemas del aparato extensor podemos encontrar, fracturas de rétula,
roturas del tenddn cuadricipital, roturas del tenddn rotuliano, luxaciones de rétula o
inestabilidad de la articulacién femoro-patelar, dolor anterior de rodilla y el sindrome de “clunk”
patelar, hoy en dia poco frecuente debido a los nuevos disefios protésicos.

Las roturas del tenddn del cuddriceps son muy raras, y generalmente son debidas a
enfermedades reumaticas subyacentes. Las roturas del tenddn rotuliano son también
infrecuentes, pero potencialmente devastadoras, ocasionando un déficit de extensidn de la
rodilla. La incidencia oscila entre 0.2-2.5 % segun las series.

Existen una serie de factores predisponentes para la rotura del tenddn rotuliano, como son;
Artritis reumatoide, tratamientos con glucocorticoides, cirugias de revision, obesidad, valgos
importantes, liberacidn del alerén externo, mal posicién de los componentes protésicos,
sustitucion de la patela, disefios protésicos......

La inestabilidad rotuliana o femoropatelar varia desde la luxacidn franca, a episodios de
Subluxacién femoropatelar, cuadros de déficit de flexidon o dolor anterior de rodilla.

En cuanto a la etiologia nos encontramos con las siguientes posibilidades; problemas de
partes blandas debidas a valgos importantes preoperatorios o postoperatorios de masde 122
que conllevan una tensién excesiva en el alerén externo y a un aumento del angulo Q. Un
traumatismo en el postoperatorio inmediato puede ocasionar una rotura capsular y del alerén
medial conduciendo a una luxacion rotuliana.

La mala alineacion del miembro inferior y lo mas frecuente, la malposicién de los
componentes protésicos es otro de los factores predisponentes, asi una rotacién interna
excesiva del componente femoral o tibial, la medializacion de los mismos o la colocacidn
anterior o el excesivo tamafio de los mismos puede ocasionar un recorrido andémalo de la rétula.
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El disefio del componente femoral se ha considerado critico para la articulacion

femoropatelar, de tal forma que los componentes anatémicos, con un surco troclear poco
profundo son una fuente de problemas para la patela. El disefio anatémico del componente
patelar o la colocacidn lateral del mismo son otros factores a considerar. La preparacion de la
patela ha de ser cuidadosa para evitar problemas, asi un corte asimétrico, demasiado excesivo o
todo lo contrario pueden determinar un mal recorrido, una fractura rotuliana o una sobrepresién
femoropatelar respectivamente.

El sindrome de “clunk” femoropatelar es mas frecuente en los disefios de las proétesis
estabilizadas posteriormente de primera generacién donde un nédulo fibroso se desarrollaba en
la union del polo proximal de la rotula y el tenddn cuadricipital. Este nddulo se introducia en la
escotadura intercondilea cuando se flexionaba la rodilla y al extender la rodilla en torno a los 30-
452 el nédulo intercondileo se atraba con el componente femoral resultando en un ruido o
“clunk audible. En raras ocasiones el tratamiento ortopédico resolvia el proceso, siendo
necesaria la exéresis del mismo. Los ultimos disefios de componentes femorales han minimizado
este fendmeno al cambiar el disefio del surco troclear.

El desgaste y el aflojamiento del componente rotuliano ha disminuido drasticamente con
los ultimos disenos al abandonarse los implantes con bandeja metdlica y los disefios de
polietilenos con un Unico pivote que conducian a fatigas del mismo y roturas, fenémeno que se
ha minimizado con los disefios con tres pivotes.

Otros problemas relacionados con el aparato extensor y la articulacién femoropatelar son
el dolor anterior que puede ser debido a todas las circunstancias anteriores o a la aparicién de
una fibrosis perirrotuliana, una patela baja, una hipertrofia de la grasa de Hoffa o un roce de la
faceta lateral no protetizada con la troclea femoral , sobre todo en los casos con bascula o
subluxacion rotuliana.

En resumen la aparicién de problemas relacionados con el aparato extensor tras la
sustitucion protésica de la rodilla supone un desafio diagndstico, ya que la mera sustitucion de la
rétula o la actuacion sobre partes blandas no proporciona por lo general buenos resultados,
siendo necesaria en la mayoria de las veces la retirada de los componentes de la prétesis para
corregir la complicacién acaecida en el aparato extensor.
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RECONSTRUCCION DE RODILLA Y TERCIO SUPERIOR DE PIERNA

Gregorio J. Gdmez Bajo. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

I. INTRODUCCION

Las causas que originen una necesidad reconstructiva en la extremidad inferior y por ende
a la region de

rodilla y porcidn superior de la pierna incluyen lesiones de indole:
a. Traumatica
b. Oncoldgica

c. Miscelanea: secuelas de cirugia ortopédica con exposicidn de protesis de rodilla u otro
material

protésico o de
osteosintesis, bursitis infectadas, etc.
Il. CONDUCTA PROPERATORIA

De modo previo a cualquier consideracidn quirdrgica, cualquier cirugia reconstructiva debe
incluir una

1. Valoracion del estado general del paciente.
1.1. Valoracién local:

a. Herida: debemos valorar los elementos anatomicos involucrados en la lesidon asi como el
grado de

afectacion. Son especialmente relevantes las lesiones por avulsién, donde la piel y el tejido
subcutaneo

se separan de la fascia necrosandose posteriormente en gran parte de su extension. .
b. Estado tisular:

bl. Vascular: es preciso atestiguar que tanto la perfusion arterial como el drenaje venolinfatico
de la zona

lesionada y de la zona anatdmica distal estén en unas condiciones aceptables.
b2. Neuroldgico: determinar el estado de la inervacion motora y sensitiva.
B3. lesiones osteoarticulares asociadas: valorables con la clinica local y con técnicas diagndsticas
mutiples: estudios radiolégicos, gammagrafias, etc.
Ill. ACTITUD TERAPEUTICA
a. Desbridamiento
Desbridamiento y examen de la herida con retirada de los tejidos no viables
b. Revascularizacion
Resolucion de los problemas de vascularizacidn asi como una adecuada fijacidn de las lesiones
osteoarticulares asociadas.
c. Cobertura de la zona cruenta
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La eleccion del momento mas adecuado para la realizacién de la cobertura es controvertida. Esta

cobertura puede realizarse inmediatamente o en un segundo tiempo tras desbridamientos
seriados. Una

vez establecido el momento reconstructivo se elegira la opcién quirdrgica mds adecuada en
funcion de la

relacion beneficio/riesgo de cada una de ellas individualizando la decisidn terapéutica para cada
paciente.

Las opciones quirdrgicas mas comunes incluyen:
C1. Colgajos musculares:

C11. Colgajos del musculo gemelo, medial y lateral. Es el colgajo mas empleado de todos los
que se

pueden utilizar en esta zona. Esta indicado en la cobertura de las perdidas de sustancia de
rodilla, de tercio superior de la pierna e incluso del tercio inferior del muslo. Una vez
disecado y levantado el colgajo los posibles arcos de rotacién son:

C111. Colgajo comun: el musculo medial o lateral es totalmente levantado, conservando su
insercion proximal. La transposicion de la cabeza muscular puede cubrir defectos de la
porcidn inferior del muslo (porcidén suprapatelar), rodilla, y tercio superior de la tibia.

C112. Colgajo ampliado: se desinserta el origen que el vientre muscular tiene en el céndilo
femoral, de esta manera se consigue aumentar el arco de rotacion en 5-8cm.

C113. Colgajo musculo-tendinoso: ademas del vientre muscular se afiade en el colgajo una
porcion del tenddn de Aquiles.

C12. Colgajo sdleo: se usa frecuentemente en perdidas de sustancia del tercio medio e inferior
de la pierna aunque también es de utilidad en lesiones de rodilla y tercio superior de
pierna.

C121. Colgajo comun: basa su vascularizacion en el pediculo dominante proximal, movilizandose
los 2/3 distales del musculo.

C122. Colgajo de base distal: basa su vascularizacion en pediculos menores. Permite

una movilizacion de base contraria, de utilidad para 1/3 inferior de pierna. Es un colgajo
poco fiable y con disponibilidad limitada.

C123. Colgajo segmentario, hemiséleo: en este tipo de colgajo solo interviene la mitad medial o
lateral del soleo, generalmente de base proximal. Tiene la ventaja de

permitir preservar la funcion del musculo.
C2. Colgajos fascio-neuro-cutaneos.
C21. Colgajo safeno.
Estd indicado en las pérdidas de sustancia homolaterales: tercio medio y superior de cara
anterior de la tibia, cara anterior de la rodilla y hueco popliteo.
Se sitla sobre la cara medial de la piernapudiéndose levantar un colgajo de 22-28 cm de
longitud y 6-8 cm de ancho proximal, dependiendo légicamente de la estatura y complexién del
paciente.
Se irriga a partir de tres sistemas vasculares:

67




a. Sistema axial: Formado por la red arterial que acompafa al nervio safenoy a la

vena safena magna. La arteria safena contribuye a esa red.

b. Sistema septal: Representado por arterias septales originadas en la arteria tibial posterior.

c. Sistema muscular: proviene de perforantes de la porcion medial de los gemelos.

Una vez colocado al paciente y disefiado el colgajo segun sus referencias anatémicas, la
diseccion se inicia distalmente mediante incisidon hasta fascia. Es necesario la ligadura de la vena
safena magnay el nervio. El plano de diseccidn es subaponeurdtico. La liberacion proximal tiene
como referencia el borde inferior del sartorio.

C22. Colgajo sural posterolateral.

Estd indicado en las Pérdidas de sustancia de cara lateral de rodilla y pierna. Se trata de un
colgajo situado en la cara posterolateral de la pantorrilla de 10cm de ancho y 25-30 cm de
longitud. Se irriga a partir de la arteria sural lateral, que habitualmente proviene de la

arteria poplitea para, a continuacion, hacerse mas superficial y acompafar al nervio sural lateral.
La inervacion, de tipo sensitivo, procede del nervio cutaneo sural.

Tras la colocacién de paciente en decubito lateral o prono se disefia el colgajo. El limite posterior
es la linea media, el lateral discurre coincidiendo con el peroné. Distalmente puede llegar hasta
10 cms por encima del maleolo externo y proximalmente hasta hueco popliteo cuidando de no
lesionar el nervio peroneo que discurre alrededor de la cabeza del peroné. La incisidn incluye la
aponeurosis. Se levanta el colgajo de distal a proximal. Si es preciso un colgajo ancho puede
sobrepasarse linea media pero se debe tener especial cuidado en incluir los dos nervios surales
en el trayecto subaponeurético del colgajo. Un colgajo mas lateral solo precisa de la inclusion del
nervio sural lateral. Otra variante posible es la realizacidon de un colgajo en isla.

C23. Colgajo posterior del muslo.

Esta indicado para la cobertura de rodilla y tercio superior de pierna. Se situa sobre la cara
posterior del muslo presentando un tamafno aproximado de 30x13 cm. Esta irrigado por una
arteria dominante, que en la mitad de los casos tiene origen en la arteria poplitea y en la otra
mitad en la arteria gemelar interna. Este vaso discurre por la cara posterior del muslo
acompafada del nervio cutaneo posterior del muslo. También recibe aporte vascular de arterias
perforantes septocutaneas provenientes de la arteria poplitea y de la femoral profunda y sobre
todo de la red descendente de la arteria glutea inferior.

Para determinar el trazado del colgajo es aconsejable el uso del doppler con el fin de localizar la
arteria dominante y los ramos perforantes. Una vez disefiado el colgajo se realiza una incision
transcutdneoaponeurdtica de uno de los bordes del colgajo. Se despega el plano
subaponeurético, identificando las arterias que van a irrigar el colgajo y se incide sobre el otro
borde del colgajo. A continuacién se moviliza el colgajo de proximal a distal, obteniendo el
tamano que se precise
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C3. Colgajos cutaneos.

C31. Colgajo femoral laterodistal. Esta indicado en las pérdidas de sustancia en la rodilla, hueco
popliteo, retracciones postquemadura y en las pérdidas de sustancias que exponen la rotula y la
cara lateral de la rodilla.

Es un colgajo cutaneo-aponeurético situado sobre la cara externa del tercio distal del muslo. Se
puede obtener un colgajo de 20x10cm. Esta irrigado a partir de una colateral musculocutdnea
originada en la arteria poplitea denominada arteria de Bourgery. La longitud del pediculo
vascular es de 5 a 7 cm desde su origen en la arteria poplitea. Discurre entre el vasto lateral y
biceps.En decubito lateral o en supino con cadera elevada se localiza la arteria cutanea mediante
doppler disefidndose el colgajo con un eje mayor vertical. Se incide sobre la hemicircunferencia
anterior llegandose en profundidad al borde posterior de la fascia lata. La incisién posterior se
detiene en el borde anterior de la porcion larga del biceps. Se retrae hacia delante el vasto
externo y la fascia lata y hacia atras la porcién larga del biceps. Para liberar el pediculo se ligan
sus ramas musculares. La zona donante precisara de un injerto para su cobertura.

C4. Colgajos de perforantes: tipo “propeller”

Los colgajos locales de perforantes representan un desafio en su disefio y ejecucion, ya que
tienen que estar centrados en el vaso perforante. En la extremidad inferior, las principales
perforantes se originan de los tres vasos principales: la arteria tibial posterior, la arteria peronea
y la arteria tibial anterior. Las perforantes que se originan de las dos primeras son las mas
sencillas sobre las que basar los colgajos. Se ha de tener una consideracion especial a la hora de
evitar transgredir el borde pretibial, con el consecuente riesgo de tener que poner un injerto de
piel sobre él si el colgajo no puede cubrirlo. Por la misma razén es mejor evitar la exposiciéon de
la parte tendinosa del tenddn de Aquiles. Finalmente, también es deseable intentar evitar dafar
el nervio safeno o el nervio sural, dependiendo del lado de la pierna en el se base el colgajo.

El colgajo de perforante en isla de base distal se ha denominado "Propeller flap" (Colgajo en
hélice), debido al hecho de que rota sobre una Unica perforante, como las dos aspas de una
hélice. Es una hélice asimétrica con una porcién de la punta de una de las aspas recortada.

C5. Colgajos libres.

Existen situaciones en las cuales el uso de esta técnica es recomendable, tales como:

defectos de gran tamafio (incluyendo amputaciones), ausencia de posibilidades locales,
lesiones oncoldgicas en las cuales es mas seguro para la reconstruccion usar tejidos alejados de
la zonaneoplasica.

Las opciones mas empleadas incluyen el colgajo miocutdaneo del musculo dorsal ancho en
reconstrucciones sobre lesiones de rodilla y pierna superior asi como el anterolateral de muslo
cuando la regidn afecta es rodilla y tercio superior de pierna.
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CIRUGIA DE REVISION EN PROTESIS DE RODILLA INESTABLES
¢ CUALES EL FUTURO ?

Enrique Moro Rodriguez. Prof. L. Lépez-Duran
Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Hoy en dia se calcula que entre el 10 y el 22% de las cirugias de revisidn de protesis totales
de rodilla (PTR) tienen como causa la inestabilidad(1).

“Inestabilidad” es, no obstante, un concepto genérico. No es un diagndstico preciso. Es
necesario comprender que existen diversos tipos de inestabilidad protésica que a su vez se
deben a causas diversas. Para resolver la inestabilidad en caso de cirugia de revisidn sera
necesario comprender la causa que la produjo.

Con frecuencia se revisan protesis inestables aplicando la solucién Unica de recambiar el
polietileno por uno de mayor grosor. Esta solucién no siempre es la adecuada y ha demostrado
en grandes series obtener pobres resultados(2).

Analizando las condiciones de la rodilla antes de la cirugia, la técnica quirurgica empleada,
el tipo de prétesis implantada, los factores predisponentes a la inestabilidad (graves
deformidades previas en valgo o varo; liberacion ligamentaria agresiva; debilidad del cuadriceps,
deformidades en los pies o las caderas o la obesidad), la sintomatologia del paciente, la
exploracion de la rodilla (bostezos en valgo/varo en extensidn/flexion y cajones
anterior/posterior) y los estudios radiograficos, es posible identificar la causa que produjo la
inestabilidad y el tipo. Con ello se podra plantear la solucion concreta.

Nos referiremos a los siguientes tipos analizando su causa y su resolucion(3):

1.- Inestabilidad en Extensién:
a.- Simétricas
b.- Asimétricas
2.- Inestabilidad en Flexién:
a.- En PTR conservadoras del Ligamento Cruzado Posterior
b.- En PTR Posteroestabilizadas
3.- Inestabilidad en Hiperextension ( Recurvatum)
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1a.- INESTABILIDAD EN EXTENSION SIMETRICA:

Concepto: El espacio en extensidn es mas grande que el espacio en flexion. La prétesis no
rellena adecuadamente el espacio en extension. El exceso de espacio es simétrico.
Causas:

a.- Excesiva reseccion del fémur distal.
Solucidn: Revision del componente femoral afiadiendo dos aumentos distales, medial y lateral,
para compensar el defecto.
Cuando en este caso se opta por el cambio de polietileno por uno mas grueso se produce una
elevacion del nivel de la interlinea articular que es causa frecuente de dolor, problemas
femoropatelares,, limitacién de la flexién e inestabilidad a los 30-402 de flexién (inestabilidad en
media flexién).

b.- Excesiva reseccion tibial proximal.

Tratamiento: Estrechar el espacio excesivo aumentando el grosor del polietileno.
1b.- INESTABILIDAD EN EXTENSION ASIMETRICA:
Causas: La excesiva o la defectuosa liberacion ligamentaria lateral o medial para la correcién
del varo o el valgo o la lesion yatrogénica de alguno de los ligamentos conduce a un defecto en
de balance y de equilibrio aln cuando las resecciones dseas pudieran ser adecuadas. Los
espacios en extensifidn y en flexion no son rectangulares por haber diferente tension en los
lados interno y externo.
Una insuficiente liberacion del ligamento colateral medial en el genu varo produce una
sobrecarga de la cdmara interna. Este desequilibrio debe ser advertido antes de concluir la
intervencidn. La solucién pasa por equilibrar la rodilla liberando adecuadamente el ligamento en
su insercion tibial e implantando un polietileno mas grueso.
En el genu valgo, puede requerirse la liberacion de alguno/s de los elementos externos para
lograr el equilibrio. Nosotros practicamos esta intervencidn por via parapatelar externa con lo
que evitamos invadir el lado interno para no incrementar la laxitud del ligamento colateral
medial.
2a.- INESTABILIDAD EN FLEXION EN PTR CONSERVADORAS DEL LCP:
Sintomatologia tipica: Inestabilidad Subjetiva (Fallos); Dificultad para subir o bajar escaleras,
Derrames frecuentes y Dolor/hipersensibilidad en puntos de insercién (pata de ganso, tendén
rotuliano y retinaculos patelares.
Exploracién: Traslacion Tibial Posterior de > 5 mm (Cajén posterior en flexién de 902).
Causas:

- Precoces: Componente femoral infradimensionado, excesiva inclinacidn posterior tibial,
rotura intraoperatoria del LCP.

- Tardias: Rotura diferida del LCP porque era débil, o se debilit6 o quedd tenso en la
cirugia.
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El desgaste del polietileno con el paso del tiempo también produce inestabilidad en flexidn.
Tratamiento: Revision de la prétesis a un modelo posteroestabilizado empleando un
componente femoral de mayor tamafio con aumentos posteriores y un componente tibial que
corrija, si es preciso, la inclinacion tibial.
2b.-INESTABILIDAD EN FLEXION EN PTR POSTEROESTABILIZAS:
Causa: El espacio en flexidn es mayor que el espacio en extension debido a un excesivo corte
posterior de los condilos femorales.
Sintomatologia tipica: Inestabilidad Subjetiva (Fallos); Dificultad para subir o bajar escaleras,
Derrames frecuentes y Dolor/hipersensibilidad en puntos de insercién (pata de ganso, tendén
rotuliano y retinaculos patelares.
Exploracién: - Traslacidn Tibial Anterior de > 5 mm (Cajon anterior en flexion de 909).

- Bamboleo tibial distal cuando se explora la rodilla en flexion (paciente sentado

en el borde de la mesa) y se tracciona de la pierna hacia el suelo.

Tratamiento: Estrechar el espacio en flexién recambiando el componente femoral por uno de
una talla mayor para permitir colocar dos aumentos posteriores femorales.
La inestabilidad en Flexion puede conducir a la Luxacion de la protesis en casos extremos.
3.- INESTABILIDAD EN HIPEREXTENSION (RECURVATUM):
Una rodilla que presenta recurvatum preoperatorio sufrird recurvatum tras la implantacién de la
PTR si se realiza un corte femoral distal estandar.
El recurvatum preoperatorio exige realizar un corte femoral distal menor del normal para evitar
la hiperextension de la protesis.
Una PTR que hiperextiende requiere una cirugia de revision para estrechar el espacio en
extension. Ello puede requerir la aplicacion de un componente femoral de mayor tamafio con
aumentos distales o la implantacién de un PTR de charnela.
En todo caso la evaluacidn correcta del modelo de prétesis a implantar en cuanto al grado de
constriccion es de capital importancia(4). La idea es que debe emplearse siempre el menor nivel
de constriccion posible para lograr la estabilidad, pero no debemos quedarnos cortos. La
inestabilidad por falta de constriccidn suficiente es peor que la estabilidad lograda con una
prétesis mas constrefiida de lo que deberia ser.
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PATOLOGIA DEL CODO
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INESTABILIDAD DE CODO

José Enrique Aroca. Hospital Universitario La Fe. Valencia

Anatomia y estabilidad: Los estabilizadores del codo se clasifican en estdticos (elementos
Oseos, capsula y ligamentos colaterales lateral y medial) y dindmicos (musculos que cruzan dicha
articulacién). El principal factor estabilizador es la congruencia himero-cubital. La coronoides es
el mayor limitante a la inestabilidad: es necesario al menos un 50% de su altura para que la
articulacién del codo sea funcional. Si la cabeza del radio ha sido extirpada, una pérdida de sélo
un 25% de la coronoides puede producir inestabilidad. La cabeza radial es un estabilizador
secundario al estrés en valgo, y se convierte en estabilizador primario cuando el ligamento
colateral medial (LCM) esta dafiado. El fasciculo anterior del LCM es la estructura mas
importante, contribuyendo al 70% de la estabilidad en valgo. El ligamento colateral lateral (LCL)
esta compuesto por cuatro componentes, siendo el ligamento colateral lateral ulnar (LCLU) el
mas importante como elemento limitante de la inestabilidad posterolateral.

Clasificacion: La inestabilidad de codo puede clasificarse segun la direccién (posterolateral,
posteromedial, divergente y anterior), segun si existen fracturas asociadas (simple o compleja) y

segun el tiempo (aguda, crénica o recurrente).

Mecanismo de produccion: Se han descrito 3 mecanismos; el mas frecuente es una caida
sobre la mano, con el codo parcialmente extendido, que se traduce en una fuerza rotatoria
posterolateral de valgo, supinacidn y compresion axial que provoca un dafio secuencial de las
estructuras capsulo-ligamentosas, comenzando por el LCL, pasando por la capsula 'y
rompiéndose, en ultimo lugar la banda anterior del LCM, aunque puede existir una luxacién con
este ligamento intacto. El segundo mecanismo en importancia es el varo posteromedial,
lesiondndose las estructuras desde medial a lateral tras una fuerza en varo, en donde podremos
observar una fractura de la faceta anteromedial de la coronoides que nos hara sospecharlo,
siendo este patrén mas inestable que el anterior. El tercer mecanismo es un golpe directo de alta
energia sobre la cara posterior del cubito, que se asociard a una fractura luxacion
transolecraniana.

Luxacion posterior simple (sin fractura asociada): El mecanismo mas frecuente es el
Rotatorio posterolateral, existiendo algun caso de varo posteromedial. Tras reducir el codo el
comprobar la no influird en el tratamiento (ya sabemos que los ligamentos estdn rotos), e
inmovilizaremos la articulacion no mas de dos semanas; si existe una ligero bostezo articular en
La radiografia de control (“drop sign”) puede corregirse con ejercicios isométricos de flexion
activa del codo y evitando la abduccion del hombro (que provoca estrés en varo). Si existe
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inestabilidad (reluxacién) en una flexion > de 452, debemos plantearnos reparar el LCL, a veces
ambos (LCL y LCM) y en muy raras ocasiones un fijador externo. La llave serd mantener el codo
reducido alrededor de tres semanas para que las partes blandas cicatricen.

Luxacion compleja (con fractura asociada): Las luxaciones de codo pueden asociarse a
fractura de cabeza radial, cabeza radial y coronoides (triada terrible) y fractura de olecranon.

Luxacidén de codo con fractura de cabeza radial: Deberemos reparar la cabeza radial
(osteosintesis) o remplazar (protesis) cuando no sea posible, y reanclar el LCL. Raras veces
deberemos actuar sobre el LCM.

Triada terrible (luxacién + fractura cabeza radial + fractura coronoides): empezaremos de
interno a externo, 1) osteosintetizando la coronoides (o sutura de la cdpsula anterior en
fracturas de pequefio tamafio), 2) reparar o remplazar la cabeza radial, y por ultimo 3) reanclar el
LCL. (Algunos autores abogan por fijacion selectiva de la coronoides sélo en codos inestables tras
reparar LCL a fin de evitar la osificacidon heterotépica). Tras realizar estos tres pasos, si persiste
inestabilidad: anclar LCM y/o fijador externo.

Luxacion + fractura de faceta anteromedial de la coronoides: se produce por un mecanismo
de varo posteromedial. Con dicha fractura se asocia una avulsién del LCL, sin existir fractura de la
cabeza radial, y tratdndose frecuentemente de un hallazgo sutil, de una subluxacién, mas que
una luxacidn franca, pero que si no se trata desarrollara una artrosis precoz. En algunos casos
puede fracturarse el olecranon en lugar del LCL. El tratamiento de esta lesion consistira en
reparar el LCL (o la fractura de olécranon) y osteosintesis anatdomica de la coronoides.

Luxacion + fractura de olecranon: se diferencian dos tipos:

- Luxacion Anterior: La cabeza radial no esta fracturada, los ligamentos colaterales
permanecen intactos y la fractura de la coronoides es un fragmento grande y Unico. Su
tratamiento consiste en osteosintetizar el olecranon y la fractura de coronoides.

- Luxacion posterior: la cabeza radial esta fracturada casi siempre, existe una
avulsion humeral del LCL en mds del 50% de los casos y la fractura de la coronoides se
produce en su base, siendo conminuta en mas de la mitad de los pacientes. Su tratamiento
se basa en osteosintetizar el olecranon, reparar o remplazar la cabeza radial, restaurar la
fractura coronoides y reanclar el LCL.

El objetivo primordial del tratamiento de las luxaciones asociadas a fractura de olecranon
sera restablecer el contorno y las dimensiones de la foseta olecraniana del cubito.

Inestabilidad subaguda o crénica:

Una luxacidn inveterada se define cuando persiste mds de 2 semanas. En ellas la
reparacion éseay ligamentosa puede ser insuficiente, siendo en ocasiones necesario un fijador
externo. Deberemos actuar sobre la pérdida parcial o total de la cabeza radial, remplazandola; si
la coronoides es insuficiente intentaremos su reconstruccién con injerto, con resultados poco
predecibles; retensar el LCL y la musculatura extensora, y la reparacién del LCM es opcional
(como en las lesiones agudas).
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Inestabilidad Crénica Rotatoria Posterolateral: Es el patron mas comun de inestabilidad. Se

produce como resultado de una lesiéon del complejo ligamentoso externo y mas concretamente
del LCLU. El origen es habitualmente un traumatismo aunque puede ser consecuencia de
procesos quirdrgicos que seccionan el ligamento inadvertidamente (resecciones de la cabeza del
radio o correcciones quirurgicas de la epicondilitis). Clinicamente los enfermos pueden presentar
desde francas luxaciones recidivantes, hasta sintomas sutiles tales como molestias inespecificas
del codo con chasquidos, bloqueos o sensacién de fallo. El dolor se localiza habitualmente en el
lado radial de la articulacion y aparece con el codo en extension y el antebrazo en supinacidn. La
exploracion clinica ofrece pocos hallazgos. Varias pruebas son Utiles para detectarla,
reproduciendo el movimiento de inestabilidad: Prueba de aprehensidn “pivot-shift” lateral,
Prueba del cajon, prueba del levantamiento. El tratamiento quirudrgico implica la reconstruccién
del LCLU mediante una plastia tendinosa segun la técnica descrita originariamente por Nestor o
con cualquiera de las modificaciones que le han sucedido.

Inestabilidad crénica medial: La inestabilidad medial del codo puede resultar de un

traumatismo agudo con un mecanismo de valgo forzado, pero con mas frecuencia es secundaria
a sobrecarga del complejo ligamentoso medial con movimientos repetitivos de valgo (saque de
tenis o el lanzamiento de pelota). Clinicamente presentan dolor medial en el codo que aparece
en la fase de aceleracién del lanzamiento o en el momento del impacto en el saque de tenis.
Pueden coexistir sintomas de irritacién del nervio cubital hasta en un 40% de los casos. El
examen fisico revela dolor en la insercidn del ligamento en el cubito que empeora con el valgo.
La prueba de estrés en valgo es util para detectar lesiones del haz anterior del LCU. La prueba del
ordefio también detecta dolor en la zona del ligamento. Las radiografias realizadas con un estrés
en valgo tienen utilidad pero es necesario practicar rutinariamente un examen del lado
contralateral. La RM ha demostrado ser util en la deteccion de lesiones del LCU. El tratamiento
conservador de esta lesidon puede ser efectivo, sobre todo en lesiones incompletas. El
tratamiento quirdrgico esta indicado en las roturas agudas completas del ligamento en atletas
profesionales y cuando existe una inestabilidad crénica sintomatica sin mejoria tras tratamiento
conservador. La técnica mas aceptada es la descrita inicialmente por Jobe en 1986 en la que se
utiliza un injerto tendinoso del palmar menor.
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FRACTURAS COMPLEJAS DE HUMERO DISTAL: OSTEOSINTESIS

Héctor J. Aguado Hernandez. Hospital de Palencia

Las fracturas complejas del humero distal incluyen 2 grupos bien diferenciados en cuanto a
su tratamiento: las fracturas supra-intercondileas, y las fracturas coronales por cizallamiento del
capitellum. En las fracturas conminutas supra-intercondileas, alguno de los trazos puede incluir
Una fractura coronal por cizallamiento.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS SUPRA-INTERCONDILEAS
PRINCIPIOS Y ASPECTOS TECNICOS GENERALES DE LA OSTEOSINTESIS:

El objetivo de la osteosintesis en estas fracturas es doble: obtener un codo funcional (arco
de 302 a 1309) e indoloro. Para lograrlo, la construccion osteosintética que realicemos debera
cumplir estos 3 criterios: 1) Reconstruccién anatémica de la superficie articular; 2) contacto de la
zona epifisaria articular con la diafisis a través de las 2 columnas en la metafisis; y 3)
osteosintesis suficientemente rigida y estable. Si la osteosintesis cumple estos 3 criterios, se
podra iniciar la fisioterapia de forma precoz, lo que permitira llegar al paciente al objetivo final:
recuperar el arco de movimiento y no tener dolor. ¢Por qué es dificil el tratamiento de estas
fracturas?

Estas fracturas se presentan generalmente con gran conminucién y destruccion del
cartilago y la superficie articular; y los pacientes a los que afecta son jévenes con

accidentes de alta energia y pacientes ancianos o con osteoporosis; esto supone un stock 6seo
limitado para realizar la osteosintesis.

La complejidad de la anatomia tridimensional del himero distal y la necesidad de una
congruencia con el cubito y radio proximales suponen una dificultad para la reconstruccién. Hay
gue anadir las posibles complicaciones que presentan estas fracturas y su tratamiento, y la
posibilidad de lesidén de las estructuras neurovasculares que discurren por el codo durante el
traumatismo o el tratamiento quirdrgico. Si sumamos una exposicidn quirurgica limitada y la
necesidad de un dominio exquisito de las técnicas de osteosintesis por parte del cirujano,
tenemos como resultado una elevada complejidad de la osteosintesis en estas fracturas.
-Osteosintesis con doble placa: paralelas vs perpendiculares (1802 vs 902)

Estd demostrado que la construccion mas estable es con 2 placas; la disposicidon de las mismas
puede ser paralela 1802 (1702 reales) (a ambos lados del himero) o perpendiculares a 902
(posterior en la columna lateral, y lateral en la medial).

La construccién con placas paralelas (disefiada por la clinica Mayo) busca mantener la
reconstruccion articular comprimiendo los fragmentos intraarticulares a modo de arco de medio
punto, junto con el entrecruzamiento de los tornillos de las placas que forman un andamiaje
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para los fragmentos. Y permiten la compresion entre la zona articular y la diafisis para la
consolidaciéon de la zona metafisaria.

La construccion con placas perpendiculares (preconizada por la AO) mantiene la
reconstruccién articular con un tornillo aislado (dificil en casos con conminucién), y de cada una
de las columnas de forma aislada con cada placa.

En estudios recientes se observa que la construccién a 1802 es mas rigida en compresion
axial y rotacidén externa; aunque las 2 construcciones son eficaces en el tratamiento de estas
fracturas, cuando existe gran conminucién y osteoporosis, las placas paralelas ofrecen mas
facilidad para lograr la osteosintesis y mas estabilidad.

. Tipos de placas

En el momento actual existen placas disefiadas especificamente para el humero distal que
permiten realizar cualquiera de las 2 construcciones; son placas anatdmicas preconformadas de
bloqueo, que permiten la estabilidad angular afadiendo mas estabilidad a la osteosintesis.
TECNICA QUIRURGICA:

. Planificacion preoperatoria: diagndstico radiolégico de la fractura

Son imprescindibles 2 proyecciones radioldgicas AP y Lat del codo para identificar los fragmentos
articulares mayores y el trazo de fractura en metafisis y diafisis. Si no se identifican
correctamente todos los fragmentos articulares es necesario realizar una TAC para valorar la
troclea, el condilo externo y el capitellum correctamente.

. Posicion del paciente:

En decubito supino y en decubito lateral es necesario un ayudante que sujete el brazo; mientras
que en decubito prono el brazo se mantiene con un soporte, y es mas comodo para el cirujano,
pero mas incémodo para el manejo anestésico del paciente.

. Vias de abordaje:

El abordaje bilaterotricipital transolecraniano es el que expone una mayor superficie articular; el
siguiente en exposicion es la desinsercion del triceps con un pediculo del ancéneo (TRAP) (se
recomienda dejar un pediculo de ancéneo también en la osteotomia del olécranon). Por ultimo,
el transtricipital no permite una correcta visualizacién de la superficie articular, necesaria en
fracturas articulares conminutas.

¢Esta indicada la transposicidn del nervio cubital?

En el abordaje posterior del codo, lo primero que hay que hacer es localizar el nervio cubital, e
intentar liberarlo con un pediculo de grasa, sin esqueletizarlo. En principio, una vez realizada la
osteosintesis el nervio se colocara de nuevo en su lecho en el tunel epitrocleo-olecraniano salvo
que la placa cubital le pueda irritar, o que esté a tension. En ese caso, se procedera a su
transposicion anterior.

¢Como realizar la osteotomia del olécranon?
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Existe una banda en la cara articular del olécranon a unos 2.1 cm (1.4-2.5) de la punta que no
tiene cartilago articular, justo en la unidn entre la porcién olecraneana y coronoidea. Es a este
nivel donde se recomienda realizar la osteotomia para evitar el dafio adicional a la articulacidén
del codo. La osteotomia en Chevron facilitara la correcta reduccién y sintesis posterior. Si se va a
reparar con un tornillo, se recomienda brocarlo y terrajarlo antes de la osteotomia.

. Principios técnicos de la osteosintesis:

a) Reconstruccion de la superficie articular: es el primer paso de la osteosintesis; se
reducen los fragmentos articulares y se sintetizan de forma provisional con 2 agujas de
Kirschner de lateral a medial y de medial a lateral.

b) Reconstruccion de la zona metafisaria: la falta de consolidacién de la epifisis con la
diafisis es una complicacion grave y frecuente. Para evitarlo es indispensable conseguir el
contacto y la compresion entre las columnas de la porcidn articular y la diafisis. Cuando la
metafisis es muy conminuta y es imposible reconstruirla, se recomienda realizar una
osteotomia de acortamiento (hasta 2 cm) segun la técnica de O’Driscoll para que haya
compresion en la zona metafisaria. Se mantiene provisionalmente la reduccidén con una
aguja de Kirschner por cada columna.

c) Osteosintesis estable: colocacion de las placas a 1802 vs 902. La longitud de las placas
seleccionada debe ser diferente en cada placa para no crear una zona diafisaria débil, y
deben permitir la colocacion de 3 tornillos proximales a la fractura.

O’Driscoll ha descrito los requisitos que debe tener una osteosintesis para que sea estable
y permita la fisioterapia precoz:

1. Todo tornillo en el fragmento distal debe ir a través de la placa

2. Todo tornillo debe llegar a un fragmento de la columna contraria que también estara fijo
por otro tornillo a la placa de su lado

3. Se deben colocar tantos tornillos como sea posible en el fragmento distal
4. Todo tornillo en la zona articular debe ser lo mads largo posible
5. Cada tornillo debe engarzar el mayor numero de fragmentos posible

6. Los tornillos en el fragmento distal se entrecruzaran para crear una estructura de angulo
fijo de forma que se completa el arco con la piedra angular. Se estan uniendo las 2
columnas pero hasta que no se coloca la piedra angular (que es la interdigitacién de los
tornillos en el fragmento distal) no se completa el arco y por tanto la estabilidad de la
construccion. Es esta estabilidad de la arquitectura la que permite dar estabilidad
intrinseca a la osteosintesis de fracturas conminutas y osteoporéticas.

En las placas existen unos orificios ovalados que permiten dar compresién dinamica en la regién
metafisaria una vez realizada la osteosintesis de la region articular.

En la construccion a 18092, el fragmento del capitellum debe sintetizarse independiente a las
placas, con tornillos tipo Herbert o agujas de Kirschner.

En la construccidn a 909, la osteosintesis de la zona articular se realiza con un tornillo aislado
gue no va por ninguna placa, siendo una osteosintesis insuficiente en los casos de conminucidn.
En las fracturas que afectan a una sola columna o pacientes adolescentes con gran calidad 6sea 'y
trazo de fractura simple, se puede realizar osteosintesis con una sola placa.

Reconstruccion de la osteotomia del olécranon:

Se puede realizar con 2 agujas de Kirschner y un cerclaje, con un tornillo, o con una placa
posterior de cubito.
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Tratamiento postoperatorio:

Se inmoviliza al paciente con una férula posterior de codo, con el brazo elevado y corticoterapia;
a los 2-3 dias se retira la férula pudiéndose afadir una ortesis articulada. Se inicia la fisioterapia
de forma inmediata en el ingreso: 3 semanas movimientos pasivos, y posteriormente activos.
COMPLICACIONES:

Son muchas las complicaciones que pueden aparecer durante el traumatismo que origina una
fractura conminuta del himero distal; también a consecuencia del tratamiento quirdrgico, y en
la fase de secuelas. Se enumeran las complicaciones mas frecuentes, las mas graves o limitantes.
. Lesiones neuroldgicas: es frecuente la neuropatia del nervio cubital (parestesias hasta
pardlisis) por el traumatismo o la cirugia; y a largo plazo la neuropatia del nervio cubital por
fibrosis postquirurgica o deformidad anatédmica. En fracturas con trazo diafisario muy proximal,
hay que localizar el nervio radial al colocar la placa de la columna lateral para evitar su lesion.

. Rigidez, pérdida de movilidad: es muy frecuente que disminuya el arco de flexoextension
después de estas fracturas. La causa estd en contracturas del as partes blandas y en las lesiones
de la superficie articular.

. Pseudoartrosis en la regién metafisaria, trazo supracondileo: impide obtener un codo
estable funcional. Y la causa generalmente es una osteosintesis errénea con falta de compresion
con las placas entre la diafisis y la porcion articular.

J No unidn de la osteotomia del olécranon: generalmente es asintomatica y no requiere
tratamiento.

. Calcificaciones heterotdpicas: son mas frecuentes si se asocia luxacion de la cabeza del
radio, o en casos de gran conminucién y pacientes jévenes. En estos casos, de forma profilactica
se debe administrar indometacina.

. Artrosis postraumatica: Después de una lesion grave del cartilago articular no es
infrecuente la degeneracion artrésica; el riesgo es menor si se logra una reconstruccién
anatdmica.

. Inestabilidad ligamentosa: en un intento de colocar las placas directamente sobre hueso
(sobretodo en 1802), se puede desperiostizar en exceso, lesionando alguno de los ligamentos
laterales del codo.

. Necrosis avascular: fragmentos de fractura sin pediculo de partes blandas por el
traumatismo, o desperiostizados durante la osteosintesis, pueden quedar sin vascularizacidn,
permitiendo la necrosis avascular de dichos fragmentos articulares.

. Infeccidn: no son frecuentes, y normalmente superficiales. Se asocian a lesiones de partes

blandas en fracturas de alta energia o ancianos.

. Intolerancia al material de osteosintesis: frecuente con la sintesis de la osteotomia del
olécranon.

En casos de osteoporosis severa, los tornillos epifisarios, si no estan bloqueados, pueden
aflojarse y

molestar en la piel.

. Fracaso de la osteosintesis: cuando la técnica quirurgica es errénea o el material de
osteosintesis inadecuado.

. Rotura de los tornillos: puede ocurrir en la insercidn o en la extraccién, en pacientes

jovenes, y si se emplean brocas de didmetro pequefio.
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J Fracturas ocultas: por una inadecuada planificacidn preoperatoria, pueden existir trazos de
fractura que no se diagnostiquen y que pasen desapercibidos en la intervencién quirurgica.
El resultado es una osteosintesis incompleta y la imposibilidad para una fisioterapia precoz.

RESULTADOS:

Los resultados del tratamiento quirurgico con doble placa (paralelas o perpendiculares) en
la literatura son satisfactorios; siempre que se reconstruya anatdmicamente la superficie
articular, y que la osteosintesis sea estable. En la escala MEPS los resultados van de 72 a 91 en
las distintas series.

En fracturas osteoporéticas conminutas del anciano, si se logra realizar osteosintesis, los
resultados funcionales son satisfactorios.

TRAMPAS Y TRUCOS:

No reconocer una fractura compleja con multiples fragmentos: Si no se identifican
preoperatoriamente los diferentes fragmentos de la fractura, incluido el capitellum, se puede
fracasar en el tratamiento quirudrgico. Es necesario realizar una TAC para el diagndstico completo;
el abordaje quirdrgico debe exponer toda la superficie articular ante posibles fracturas en
tréclea. Si hay gran conminucion o/y osteoporosis habra que valorar tener preparada una placa
con tornillos de bloqueo y una osteosintesis con placas paralelas.

Fracaso en la estabilizacién de las columnas en las fracturas conminutas de la metafisis:
esto puede provocar la pseudoartrosis metafisaria; esto se evita dando compresion en las 2
columnas y puenteando la zona conminuta con las placas. Si es necesario habra que retirar los
fragmentos conminutos metafisarios y realizar una osteotomia de acortamiento para lograr el
contacto en la metafisis.

Fijacidn insuficiente de las fracturas mas distales: conlleva el desplazamiento de los
fragmentos articulares. Se puede controlar empleando placas de bloqueo, posiblemente a 1809,
con mayor numero de tornillos, buscando su interdigitacion, y realizando una tecnica quirurgica
exquisita.

CONCLUSIONES

El objetivo final del tratamiento quirurgico de las fracturas de la extremidad distal del
hiamero es lograr un codo funcional e indoloro; para ello, la reduccion debe ser anatdmica, la
osteosintesis lo suficientemente estable para iniciar la fisioterapia de forma precoz y dar
compresion en la zona metafisaria. La osteosintesis con doble placa (1802 o 902) alcanza este
objetivo. En casos de osteoporosis o conminucién severa se puede recomendar la construccién a
1802 con placas de bloqueo.
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS CORONALES DEL CAPITELLUM POR CIZALLAMIENTO

Las fracturas del capitellum son el resultado de fuerzas de cizallamiento transmitidas al
codo que crean patrones de fractura complejos dificiles de estabilizar. A menudo la fractura se
extiende a la troclea y se asocia a conminucidn posterior y a lesiones de las partes blandas.
Se clasifican segun Bryan y Morrey en:
| Fractura osteocondral completa del capitellum (Hahn-Steinthal)

Il Fractura con fragmento osteocondral superficial (Kocher-Lorenz)

[l Fractura conminuta del capitellum (Grantham)

IV Fractura coronal por cizallamiento con extension a la troclea (McKee)
Tratamiento:

La via de abordaje mas recomendada en una fractura aislada es la lateral del codo
(Kocher), pero si se extiende la fractura a la tréclea, o existe conminucién posterior se debe
valorar un abordaje posterior.

En un principio se valoro la excisidén o la reduccion cerrada e inmovilizacion, pero los
resultados no eran satisfactorios, por lo que se inicid la reduccién abierta y osteosintesis. Se
emplean tornillos sin cabeza de compresidn tipo Herbert, agujas reabsorbibles, agujas de
Kirschner, o suturas. En fracturas complejas, con conminucién posterior, se asocia placa de
soporte posterior o lateral, y reanclaje con arpones del ligamento colateral lateral. Se puede
asociar un fijador externo para iniciar la movilizacion y proteger la osteosintesis durante 6
semanas. Si se engloba en una fractura conminuta de la extremidad distal del humero, se
asociard el tratamiento a la osteosintesis con doble placa.

Los resultados en las series publicadas son peores que en las fracturas del himero distal.

Cuando una fractura del humero distal asocia fractura del capitellum, el pronéstico empeora.

La fractura por cizallamiento del capitellum es una lesién poco frecuente, cuyo diagndstico

y tratamiento es complejo; y con resultados pobres, sobretodo si se asocia a fracturas en el resto

del himero distal o lesiones ligamentosas.
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COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DEL CODO. RIGIDEZ

Antonio M. Foruria de Diego. Fundacién Jiménez Diaz, Madrid

Objetivo

Revisar el proceso diagndstico,

Las opciones terapéuticas y las técnicas quirurgicas
Disponibles en el tratamiento de LA RIGIDEZ DEL CODO

.
Funcion del codo: movilidad

La pérdida de movilidad no se puede
Compensar con el hombro o la mufeca = .

Rango de movilidad

. Normal
-0-145
. “Funcional (1009)”
-30-130
-50-50
. Funcionalmente:

2 X pérdida de extension=1X pérdida de flexién

Arco de movilidad funcional
. 309-130¢
. -502-50¢
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Causas de Rigidez
Virtualmente cualquier patologia que afecte al codo puede producir rigidez:

. Fracturas

. Fracturas-luxaciones

. Lesiones ligamentarias
. Cirugia

. Quemaduras y Traumatismos craneales (HO)
L Lesiones menores

Clasificacién de la rigidez

. Por la localizacion del problema:

. Intrinseca (Hueso y superficie articular)
. Extrinseca (Capsula y partes blandas)

. Mixta (Combinacién de ambas)

. Por la dificultad de su tratamiento

. Simple (ROM > 80, no cirugias previas, no transposicion cubital, no OH, no material de

osteosintesis, anatomia 6sea normal)

. Compleja
Orientacién Diagnodstico-Terapéutica
Historia
Exploracion
Rx, TAC, RM
SUPERFICIE ARTICULAR
No necesita tratamiento \
Necesita tratamiento
AOC
Reseccién de OH
\l/ Y Artroplastia
Abierto Artroscépico de interposicion-
\l/ \l/ distraccion
Columna lateral AOC artroscopica

Conflumna medial

Proétesis de codo




Entrevista con el paciente:

Antecedentes (cirugia, otras lesiones)

Enfermedad actual (desencadenante, duracidn, evolucion)
Arco de movilidad tiene/necesita

Orientar las expectativas del paciente

Momento de realizar la cirugia (HO, pacientes menores)
Sintomas asociados (dolor, bloqueos)

Exploracién neurovascular (nervio cubital)

Colaboracion postoperatoria (CPM, terapia fisica)

La exploracion fisica:

Rango de movilidad (Flexo ext. Pron-sup)
Dolor (arco medio de movilidad, extremos)
Nervio cubital

Estabilidad (Drawer, pivot shift)

Fuerza (arm-bar nut-cracker)

Pruebas de imagen: entender el problema
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Orientacién Diagnodstico-Terapéutica
Historia
Exploracion
Rx, TAC, RM

SUPERFICIE ARTICULAR

No necesita tratamiento \

i/ Necesita tratamiento
AOC /
Reseccion de OH \
Artroplastia Prétesis de codo
Abierto Artroscopico de interposicion-
J/ \l/ distraccion
Columna lateral AOC artroscopica

Columna medial

Procedimiento de la columna lateral

THE GOLUMN PROCEDURE

Procedimiento de columna medial
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Resultados -
. Mansat and Morrey JBJS Am98 [
I. 38 Casos, columna lateral P
. Flexextension 49 = 94 |
1. Movilidad mejorada 89 % |\l

IV. Resultados satisfactorios 82 %

V.  Complicaciones 11 %

Resultados

. Cohen and Hastings JBJS Am98

I. 22 codos —

II.  Mejoria de la movilidad 74 1299

. Kraushaar JSES 99
l. 12 codos
. Flexion 70 — 1179
lll.  Extensién 41 82
IV. No complicaciones
Orientacién Diagnodstico-Terapéutica
Historia
Exploracién
Rx, TAC, RM

!

SUPERFICIE ARTICULAR

No necesita tratamiento
Necesita tratamiento
AOC
Reseccion de OH

/ \/ Artroplastia Prétesis de codo

Abierto Artroscopico de interposiciéon-
distraccién
Columna lateral AOC artroscdpica
Columna medial
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Artroplastia osteocapsular artrocsépica

Mismos objetivos

Técnica quirurgica especifica

1. Entrar y visualizar la articulacion

2. Crear espacio para trabajar

3. Tiempo 6seo (osteofitos, deformidades)
4. Tiempo partes blandas (capsulectomia)

* Artroplastia osteocapsular artroscopica

Pros

Menor Morbilidad

Mayor precisién (Trabajo 6seo)
Contras

Demandante técnicamente
Lesion neurovascular iatrogénica

Resultados de la liberacién artroscopica
eCefo |, JSES, 2011

—27 pacientes

—Artrolisis para Rigidez postraumatica
—Extension de 242 a 72

—Flexion 1232 a 1332

—ROM de 992 a 125°

—No lesiones neurovasculares

Resultados de la liberacion artroscopica
-Nguyen D Arthroscopic. 2006

¢22 pacientes, >1 afio seguimiento

* Flexion de 1229 a 141°

 Extension de 382 a 192

* Mejora del arco de movilidad en 382

* No complicaciones neurovasculares
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PROTOCOLO POSTOPERATORIO
Tratamiento posquirtrgico
e RICE
J e Férula volar en Extensién hasta inicio de CPM
. e Profilaxis de OH
. * Indometaciona 75mg, 3-6 semanas
. ¢ Radiacion en dosis Unica (500 rads)
. e CPM (mantener ROM)3 dias-6 semanas
. e Ortesis estaticas ajustables Hasta alcanzar el ROM desado o cese de progresion

Fases del desarrollo de la rigidez de codo
. 1.Sangrado (inmediato)

2.Edema (horas-dias)

3.Granulacion -ECM- (7dias)
4.Fibrosis (4 semanas)

Ortesis estaticas ajustables: viscoelasticidad de los tejidos

Constant length

Applied discrete force

Time

Relajacion de la tensidn con el tiempo
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Orientacidn Diagnodstico-Terapéutica

Indicacidn de la artroplastia de interposicion distraccion
Dolor incapacitante o rigidez con destruccion

de la superfice articular en paciente joven

(< 40 en reumatoides y < 60 en postraumaticos)

Artroplastia de Interposicidn-Distraccion

Historia
Exploracién
Rx, TAC, RM

\

SUPERFICIE ARTICULAR

—

No necesita tratamiento Necesita tratamiento

AOC
Reseccién de OH

l \ Artroplastia Prétesis de codo

Abierto Artroscopico de interposicién-
distraccién
Columna lateral AOC artroscdpica
Columna medial

eTallado del humero distal en cufia
eCobertura del humero distal con tejido
eDistraccion (Fijador externo)

—Permite movilidad

—Protege la interposicion

—Estabiliza la articulacién
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Resultados de la artroplastia de Interposicion-Distraccion
J Morrey BF JBJS Am 1990

. e 26 pacientes, 2-8 afios seguimiento

. * ROM mejord de 302 a 962

. * No o minimo dolor

. e Inestabilidad en 2 casos

. ® 27% de complicaciones

Orientacidn Diagnodstico-Terapéutica
Historia
Exploracién
Rx, TAC, RM

SUPERFIC\L ARTICULAR

/\

No necesita tratamiento Necesita tratamiento

AOC
Reseccicln de OH \

Artroplastia Prétesis de codo
Abierto Artroscopico de interposicién-
\l/ J/ distraccién
Columna lateral AOC artroscopica

Columna medial

Indicacion de la Protesis total de codo

Dolor incapacitante o rigidez con destruccion
de la superficie articular en paciente mayor vy
con baja demanda funcional

(> 40 en reumatoides y > 60 en postraumaticos)
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Resultados de la artoplastia total de codo en artrosis postraumatica

¢ 41 casos 5.6 afios de seguiento (2 — 12)
e Edad media 57 (32 — 82) afios

¢ (56%) menores de 60

* No o leve dolor 76%

e Media ROM 279 - 1319

e MEPS Satisfactorio 83%

e Complicaciones 27%

Resumen

1.La rigidez es una complicacion frecuente ante cualquier patologia del codo

2.La perdida de movilidad del codo no se puede compensar

3.Se necesita un arco de movilidad de 1002 para la mayoria de las actividades de la vida
diaria

4.Dependiendo de la patologia y los sintomas se pueden emplear diferentes técnicas
quirurgicas

5. Los protocolos de rehabilitacion postoperatoria son indispensables para mantener la
movilidad conseguida

<>
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ARTROPLASTIA TOTAL DE CODO

Gonzalez Montero B, Delgado Mateo R, Jiménez Ortega P.
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

Introduccién

El codo tiene el honor de ser la articulacidon con la anatomia mas compleja del ser humano
y es bio-mecanicamente mas importante para la funcién de la extremidad superior que el
hombro y la mufieca. Las cifras de pacientes atendidos por lesiones relacionadas con la
articulacién del codo en las consultas de Traumatologia objetivan que, aun a pesar de estar en
aumento, permanecen por debajo de las relativas a otras articulaciones mayores como cadera,
rodilla u hombro.

La indicacién principal de la prétesis de codo sigue siendo la artritis inflamatoria
(principalmente la artritis reumatoide), si bien en Asia y Sudamérica ha pasado a un primer
plano la fractura aguda. En los Estados Unidos y en Europa Central los modelos
Semi-constrefidos tienen un uso mas extendido mientras que en el Reino Unido y en Asia son
mas utilizadas las artroplastias no abisagradas.

En general, la prétesis de codo ha demostrado buen resultado a largo plazo con indices de
supervivencia a 15 afos cercanos al 70 %. No obstante, el enfermo debe saber que todavia el
indice global de complicaciones es significativo (alrededor del 30 %) en gran medida por
cuestiones derivadas de la enfermedad de base. Una buena técnica quirdrgica, una
rehabilitacion cuidadosa y un enfermo colaborador pueden mejorar significativamente los
resultados.

Historia. Tipos de Artroplastias

Histéricamente Ollier en el siglo XIX describio la artroplastia de reseccion para intentar
resolver el problema degenerativo del codo, con resultados impredecibles y mediocres debido a
la inestabilidad residual. La artroplastia de interposicién autéloga todavia tiene indicacion en
pacientes jovenes. Al ser el codo una articulacion constrefiida, los primeros modelos de
artroplastia de codo desarrollados en la década de los 70 también lo eran (charnela metal-metal
con reseccion de céndilos y ligamentos) y el resultado resulté ser desesperanzador. Esto dio
lugar al desarrollo de prdtesis poco constrefiidas (sin bisagra) y semi-constrefiidas (con bisagra
laxa) precisando una minima reseccién 6sea, lo que mejoré considerablemente los resultados.
Actualmente se han desarrollado modelos mixtos que permiten el uso opcional de la bisagra
(Tabla 1).

Las artroplastias abisagradas proveen mayor estabilidad y movilidad final, siendo capaces
de compensar pérdidas dseas y ligamentosas importantes. El desarrollo de modelos con aleta
anterior en el componente humeral (donde se encastra un injerto corticoesponjoso) permite una
mayor estabilidad rotacional a la vez que disipa el estrés en la interfaz cemento-hueso durante
los movimientos forzados en extension (Fig. 1A). Este hecho unido al desarrollo de bisagras
ligeramente laxas que permiten alrededor de 102 de varo-valgo-rotacion ha permitido reducir
notablemente el indice de fracaso mecdnico de los componentes y por tanto de la necesidad de
recambio.
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Tipo

Pritchard-Walker
Pritchard Mark II
Discovery

Solar

Nes

Endo-Model
GSBIII
Coonrad-Morrey

Modelo

Souter-Strathclyde
Sorbie

Pritchard II (ERS)
Kudo

IBP
Capitellocondylar

Latitude
Acclaim

Tabla 1. Tipos de artroplastia total de codo y modelos de uso mas frecuente.

A

B

C

Figura 1. A: Protesis abisagrada semiconstreiiida de Coonrad-Morrey. B: Protesis no abisagrada de
Souter-Starthclyde. C: Proétesis Mixta Latitude

Comparadas con las prétesis no abisagradas, siguen teniendo mayor desgaste del
polietileno y aflojamiento, con posible fallo de la bisagra, mayor invasion del canal
medular por el vastago y no permiten el uso del implante como hemiartroplastia.

Las artroplastias no abisagradas disipan mejor el estrés a través de los
ligamentos colaterales por lo que tienen menor desgaste, aflojamiento y osteolisis
periprotésica (Fig. 1B). Pueden utilizar vastagos mds cortos y precisan menor reseccion
Osea haciendo posible su uso como hemiartroplastia.

Sin embargo, técnicamente es mas demandante sobre todo en casos de rigidez de
codo, mads inestable, y menos fiable en casos de pérdida ésea o ligamentosa.
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El desarrollo de artroplastias mixtas ofrecen mayor modularidad y permiten su uso como
hemiartroplastia, siendo opcional el uso de bisagras o de cabeza radial protésica (Fig. 1C).
Aunque faltan estudios evolutivos, ofrecen soluciones técnicas a las demandas de los cirujanos
ortopédicos.

Aunque tradicionalmente se ha considerado a la articulacion del codo como una
articulacidn sin carga, estudios recientes han demostrado que en situaciones estaticas el codo
puede verse sometido a fuerzas de compresion de 3 veces el peso del cuerpo y en situaciones
dindmicas de hasta 6 veces. Esta es una de las causas de fallo de la artroplastia total del codo.

Se ha propuesto la sustitucion de la cabeza radial y ello proveeria mayor estabilidad, pero
su colocacién es técnicamente demandante y es una fuente anadida de desgaste, osteolisis y
aflojamiento. La mayor parte de las veces la cabeza puede ser preservada en los implantes
abisagrados. En casos de artritis reumatoide con afectacion de la cabeza radial, el
desbridamiento simple de ésta sin sustitucidn puede conseguir buenos resultados; en el caso de
gue aparezcan sintomas de choque secundario, la reseccién de la cabeza solucionard el
problema?.
é¢Cuando esta indicada la artroplastia total de codo?

Ha sido la artritis reumatoide |la enfermedad de base que ha dirigido mayormente a los
cirujanos ortopédicos a sustituir el codo por una prétesis (Tabla 2).

Infeccién activa

Infeccion residual con VSG, PCR alteradas
Artropatia neuropatica

Debilidad muscular

Defectos cutaneos grandes

Fisis activas

Osificaciones heterotépicas importantes
Gran demanda funcional
Anquilosis-artrodesis de hombro ipsilateral

Artropatias inflamatorias cronicas
Artrosis postraumatica

Fracturas agudas del humero distal
Anquilosis/rigidez intrinseca extrema
Grandes defectos postraumaticos 6seos
Artrosis primaria (rara)

Artropatia hemofilica

Reconstruccion tras reseccion tumoral
Fracaso de RAFI

Tabla 2. Indicaciones en las que la protesis de
codo ha sido exitosa.

Tabla 3. Contraindicaciones de la artroplastia de
codo

Sin embargo muchas son las situaciones que contraindican la sustitucién. A las
tradicionales de otros tipos de prétesis (cadera, rodilla, hombro) se suma aqui la gran demanda
funcional que el enfermo (especialmente joven) puede requerir y que hace esperable el
aflojamiento ante la gran solicitacién mecanica (Tabla 3).

Siendo el objetivo principal el tratamiento del dolor y mejorar la estabilidad y la funcion, la
artroplastia de codo ha obtenido buenos resultados en casos de artropatias inflamatorias en
estadios avanzados especialmente con implantes abisagrados. El codo esta afectado en el 20-
60% de los enfermos con artritis reumatoide, y si es necesario sustituir varias articulaciones




debe empezarse por los miembros inferiores y continuar en sentido ascendente hasta el
hombro. Si un enfermo artritico pendiente de una protesis en miembros inferiores presenta un
codo inestable, debe sustituirse éste antes para permitirle uso de ayudas a la marcha. En caso de
presentar una disminucidn de la rotacidn interna del hombro, deben sustituirse primero las
articulaciones de la mano, después el hombro y por ultimo el codo. i

El tratamiento de las fracturas agudas del humero distal con osteosintesis abierta ha dado
hasta ahora resultados mejorables por lo que la protesis se ha incorporado al arsenal terapéutico
en estos casos. Un estudio comparativo en mayores de 65 afios demostré mejores resultados
medidos en la escala MEPS con la prétesis de Coonrad-Morrey que con la osteosintesis abierta?
obteniendo mejor movilidad, menos reintervenciones y menor tiempo quirdrgico, si bien con el
cuestionario DASH los resultados solo son mejores a menos de 6 meses. Su indicacion principal
es en pacientes afiosos con fracturas agudas conminutas del himero distal o con artrosis previa.
Se prefiere el abordaje paratricipital bilateral y pueden extirparse los céndilos humerales3.

La artroplastia de sustitucion es una alternativa dificil en fracturas agudas del humero
distal que debe evitarse en menores de 60 afos. En estos casos se prefiere la reduccion abierta 'y
fijacion interna y plantear la artroplastia en caso de fracaso. Si esto ocurre, la protesis de
Coonrad-Morrey ha demostrado un 80 % de buenos resultados incluso con pérdidas de hasta 8
cm. de humero distal, y aunque el indice de complicaciones ronda el 30 %, muchas de ellas no
influyen en el resultado final*. Anteriormente otros autores habian reportado buenos resultados
en el 100 % de los pacientes afiosos>® a corto plazo, con mas de 93 puntos en la escala MEPS
7,8,9_

Un estudio de la Clinica Mayo° objetivé una supervivencia del 69 % en casos de
pseudoartrosis de humero distal con un indice de complicaciones del 25 % con un seguimiento
medio de 6,5 anos. La liberacion del dolor fue de un 74 % de los casos y permitié una movilidad
media de 22-1359,
¢Qué tipos de prétesis han dado mejores resultados?

Se ha informado mejor indice de supervivencia con los implantes abisagrados!?
principalmente de los modelos semiconstrefiidos!?. En la artritis reumatoide, la supervivencia de
la prétesis de Coonrad-Morrey fue ligeramente superior a otras no abisagradas a los 5 afios,

aunque con cifras similares en cuanto a dolor y movilidad (Fig. 2).

Figura 2. Artritis reumatoide de codo derecho. Prétesis de Coonrad- 99
Morrey a 4 afios.




Las reintervenciones habitualmente no estan motivadas por causas relacionadas con el
implante (61%), y la mds frecuente causa suele ser la infeccién profunda.

Las complicaciones son muy variadas y frecuentes (30%) y con frecuencia pueden ser
evitadas (Tabla 4). Para prevenir el aflojamiento en artrosis postraumatica, se ha recomendado
no levantar mas de 5 Kg. de una sola vez o mas de 1 Kg. en movimiento repetido®.

. PMMA-gentamicina + antibiético
oral

Infeccion 2-10 % o Reducir edema en el postoperatorio

. Manejo agresivo de heridas

Lesiones del SNP 10-14 % o Trasposicién anterior del N. cubital
Fractura intraoperatoria 3% o Manejo cuidadoso del hueso
Rigidez articular escasa
Rotura del Tendén Tricipital 2% * R eacesd

. Reinsercion cuidadosa

Inestabilidad postquirdrgica 6 % . Modelos con bisagra

Tabla 4. Frecuencia de las complicaciones en las artroplastias de codo y medidas de prevencién.

La infeccidn es la causa mas frecuente de fallo antes de los 5 afios de evolucion, y entre los
5y los 10 afios lo es el desgaste del PET. Tanto este desgaste del polietileno como la rotura de la
bisagra requeriran el recambio del componente!3. Después de los 10 afios puede aparecer una
fractura periprotésica y con frecuencia precisara la sintesis con aloinjerto estructural y placa
unicortical del bloqueo. Ha habido mucha discusidn sobre la aparicidn de lineas radioltcidas
periprotésicas y actualmente parece existir consenso en que aquellas menores de 3 mm, no
evolutivas y asintomaticas no precisan reintervencion quirurgica.

Actualmente muchos autores realizan la transposicion anterior sistematica del nervio ulnar
para prevenir la lesion posterior y este gesto ha reducido el indice de complicaciones. No existe
consenso sin embargo en cuanto al mejor abordaje para prevenir la rotura del tenddn tricipital
en casos de artropatias inflamatorias con mal estado de partes blandas. En estas situaciones, se
ha preconizado evitar la desinsercidon del tendon mediante abordaje paratricipital bilateral y es
mandataria una rehabilitacion cuidadosa.
¢Cual es el futuro de la artroplastia de codo?

Debido a la dificultad del recambio de los componentes cementados, el desarrollo de la
fijacion sin cemento puede mejorar el manejo de tales situaciones. El perfeccionamiento de los
modelos convertibles con la posibilidad de implantar una artroplastia parcial parece una buena
linea de investigacion por lo que se esta expandiendo el uso de proétesis unicompartimentales de
la cabeza radial, del capitellum o de la articulacidén radiocapitelar en un intento de sustituir
solamente la parte articular dafiada. La mejora de las superficies articulares y de las exposiciones




durante el abordaje parecen constituir otras lineas de mejora y los estudios recientes parecen
avalar el uso de la navegacion para mejorar la colocacion idénea de los componentes.

En resumen, la artroplastia de codo actualmente ofrece buenos resultados globales en
muchas de las enfermedades que afectan a esta articulacién con indices de supervivencia
cercanos al 70% a los 15 afos. Debido a que las complicaciones son todavia frecuentes (30%),
Son necesarios mejores disefios protésicos y un conocimiento profundo tanto de la anatomia
como de la técnica quirurgica.
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Cirugia minimamente invasiva en patologia de columna lumbar
degenerativa

Garcia Prieto E.; Vicario Espinosa C., Alonso Galdn M., Ojeda Diaz J.,Carrasco
Peinado C., Box Gomez R.
Hospital Nuestra Sefiora del Prado. Talavera de la Reina.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las técnicas minimamente invasivas (TMI) han demostrado beneficios en la cirugia de
columna lumbar degenerativa (CLD), especialmente en el postoperatorio inmediato.
Analizamos el uso de TMI en nuestro centro.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes intervenidos por patologias de CLD con
un seguimiento minimo de 6 meses por TMI. Todos ellos, rellenaron escalas funcionales
(SF-36, Oswestry y Zung) en el preoperatorio y a los 6 meses de la intervencion.
RESULTADOS

Se intervenieron 29 pacientes, 17 hombres ( 58%) y 12 mujeres (42%), con una edad media
de 51,5 afos.

El estudio por RMN mostro, discopatia degenerativa y cambios Modic (tipo Il en el 66%) en
21 pacientes.

La fusidn se realizd de forma, circunferencial mediante abordaje transforaminal (TLIF) en
un 66%, posterolateral en un 21% e hibridas en un 13%. El 90% a un nivel, siendo L4-L5 el
mas repetido.

El tiempo quirdrgico y de escopia medio fue de 172 minutos y 92 segundos,
respectivamente.

Los pacientes permanecieron hospitalizados 3,3 dias de media, retrasando la
deambulacion hasta 1,8 dias de media después la intervencion.

Se obtuvo una diferencia de niveles de hemoglobina pre-post de 2,9 gr/dl, necesitando 2
pacientes transfusién sanguinea.

Se han recogido 5 complicaciones .

El SF-36 aumentd de media 24 puntos. El Oswestry y el Zung disminuyeron de media 16y
6 puntos respectivamente.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Las TMI en CCLD presentan beneficios importantes en el postoperatorio inmediato
respecto a cirugia tradicional, lo que concuerda con la literatura disponible.

104




Hernia discal lumbar gigante cusa de sindrome de cauda equina. A
proposito de 5 casos

Fajardo Romero J.F.; Tomé Bermejo F., Madruga Sanz J.M.
Hospital Virgen de la Salud. Toledo

OBIJETIVO:

El Sindrome de Cauda Equina (SCE) es una entidad poco frecuente y cuya presentacién clinica
describe un amplio espectro de signos y sintomas producidos por la compresion de las raices
nerviosas en el canal medular a nivel de la cola de caballo. Supone una indicacién absoluta de
descompresidn quirdrgica temprana, pues su tratamiento precoz asocia mejores resultados
funcionales. Sin embargo, algunos autores afirman que la gravedad y el compromiso previo de los
sintomas puede ser mas determinante que el propio momento de la cirugia
MATERIAL Y METODO:

Presentamos 5 pacientes con SCE secundario a hernia discal lumbar gigante confirmado por RMN,

sometidos a discectomia mas descomprension temprana del canal medular.

RESULTADOS:

La descompresidn quirurgica se realizo de forma urgente, todas las pacientes presentaban
trastornos viscerales al ingreso. A pesar del tratamiento precoz, solo dos pacientes han
experimentado una recuperacion completa de la disfuncion visceral y de los déficits motor y
sensitivo previos.

CONCLUSIONES:

Estudios previos constatan la existencia de un retraso en el diagndstico por la dificultad de

determinar con certeza la clinica del SCE como tal.

La pérdida del control esfinteriano es posiblemente la secuela peor tolerada tras un SCE.

La mayoria de las series publicadas abogan por una descompresion quirdrgica precoz a pesar de no
poder demostrar una correlacién entre el momento de la cirugia y los resultados clinicos, por lo
gue existe controversia en la literatura acerca del momento adecuado para la realizacién de la
intervencién quirdrgica, y la relacidon temporal con los mejores resultados clinicos.

La influencia del retraso en el tratamiento quirurgico puede estar sobreestimada debido a las
recomendaciones cldsicas de los primeros estudios publicados. Sin embargo, la descompresion
precoz en ningun caso ird en detrimento del prondstico, y puede ser de ayuda para prevenir que
una lesién incompleta progrese hacia una paralisis completa de esfinteres.

PALABRAS CLAVE:

Sindrome de Cauda Equina, hernia discal lumbar, hernia discal lumbar gigante, discectomia,

descompresidn quirurgica precoz.
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Artrodesis intersomatica mediante implantes de tantalio en pacientes
con enfermedad discal cervical degenerativa. Resultados clinicos y
radioldgicos a largo y dio plazo

Morales Valencia J.A.; Tomé Bermejo F., Moreno Pérez J., Marfil Pérez J.
Hospital Virgen de la Salud. Toledo

La artrodesis cervical anterior es la técnica quirdrgica mas aceptada para el tratamiento de
la patologia discal degenerativa. El objetivo es presentar los resultados clinicos y
radiologicos tras el empleo de implantes intersomaticos de tantalio valorando la posible
repercusion clinica del hundimiento del implante.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo con 41 pacientes sometidos a discectomia cervical anterior y
artrodesis intersomatica con implantes de Tantalio entre los afios 2004-10. Se registraron
variables demogréficas, radioldgicas y clinicas mediante Escala Visual Analdgica (EVA),
Escala Funcional de Oswestry (ODI), satisfaccion del paciente, y presencia de
complicaciones. Edad media 53,11 aiios. Seguimiento medio 3,5 afios.

RESULTADOS

Tras la intervencién, el dolor medido mediante EAV disminuye significativamente (p<0,05).
Igualmente mejoran de forma significativa los valores para el ODI, reflejando una notable
mejoria en su calidad de vida (p<0,05) al disminuir su incapacidad por el dolor.
Radiologicamente hay mejoria en la lordosis cervical, aumento significativo posquirurgico
de la altura del segmento artrodesado, disminuyendo durante el seguimiento, aunque la
altura media final es superior a la medicién preoperatoria. Las complicaciones mas
frecuentes fueron disfagia e infeccion de la herida. El 75 % de los pacientes experimenta
alivio significativo del dolor.

CONCLUSIONES

El empleo de implantes intersomaticos de tantalio en la artrodesis cervical anterior ofrece
unos resultados clinicos y radioldgicos satisfactorios. Se observa buena tolerancia y
adaptabilidad al material de artrodesis. Radiologicamente observamos una mejoria en la
lordosis cervical, un aumento significativo de la altura del segmento artrodesado, con
signos de artrodesis en 96% de los pacientes.
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Tratamiento de la estenosis de canal con implantes interespinosos
percutaneos

Jiménez Pina, |.; Vicario Espinosa, C.; Puerto Vazquez, M.G.; Sanchez Lorente, T.J.;
Benitez Bremer, M.A.; Box GOmez, R.
Hospital Nuestra Sefiora del Prado, Talavera de la Reina
22 PREMIO

INTRODUCCION

El tratamiento de la estenosis de canal lumbar mediante el empleo de implantes
interespinosos ha demostrado ser eficaz. Actualmente hay disponibles en el mercado
implantes interespinosos que se pueden colocar de manera percutanea.

Presentamos un estudio prospectivo de los 30 primeros pacientes intervenidos en nuestro
servicio por estenosis de canal lumbar con el implante percutaneo In-Space a uno o dos
niveles, y que han completado un seguimiento minimo de 2 afos.

MATERIAL Y METODOS

Los pacientes han sido evaluados clinicamente mediante el SF-36, el indice de Oswestry, la
escala de Zung, y la escala visual analégica (EVA) de dolor en piernas y lumbar, de forma
prequirurgica, a los 6 meses y a los 2 afios de la intervencién. Ademds han completado un
cuestionario subjetivo sobre la satisfaccion con los resultados. Se han estudiado los
controles radioldgicos para determinar posibles complicaciones.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 70,6 afos. El perimetro de marcha se amplié desde

una media de 115 m a una de 1363 m. Hubo una mejoria en las medias del SF-36 y EVA de

MMII. Un 83,3% de los pacientes se encontraban entre satisfechos y muy satisfechos con la
cirugia. No se registraron complicaciones postoperatorias significativas.

CONCLUSIONES

Creemos que los implantes interespinosos percutdneos son una excelente opcion de
tratamiento de la estenosis de canal lumbar del anciano, con escasas complicaciones y
buenos resultados funcionales.
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Tratamiento de la escoliosis congénita en ninos pequeiios: artrodesis
anterior instrumentada con preservacion parcial de la hemivértebra

Félix Tomé Bermejo*; Enrique Garrido Stratenwerth**; Timothy R Morley"; Stwart

S Tucker®: MH Hilali Noordeen®.

*Hospital Virgen de la Salud, Toledo; **National Scottish Spine Deformity Service, Edinburgh Royal
Infirmary, Edimburgo, UK; Royal National Orthopaedic Hospital, Stanmore, Londres,UK.

OBIJETIVOS.

Evaluar la eficacia y seguridad de una temprana artrodesis anterior instrumentada, con
preservacion parcial de la hemivértebra, para el tratamiento de la escoliosis congénita
progresiva en niflos menores de 6 afos. Descripcidon de una nueva técnica quirurgica.

MATERIAL Y METODOS.

Estudio retrospectivo mediante evaluacién clinica y radioldgica de 31 pacientes con
escoliosis congénita progresiva por hemivértebra lateral, que fueron sometidos a 33
artrodesis instrumentadas cortas por via anterior, entre 1996 y 2006. Edad media a la
cirugia de 2,9 afios, seguimiento medio de 6,3 afios. Andlisis estadistico mediante t-
Student, con nivel de significacion para p<0,005. Software SPSS utilizado para el
tratamiento estadistico.

RESULTADOS.

El angulo de Cobb medio del segmento es corregido de 392 a 152, y se mantiene durante el
seguimiento (62% de correccion). Curvas compensatorias craneal y caudal corregidas en un
50% y sin cambios durante el seguimiento. El angulo medio de cifosis del segmento no
varia en el postoperatorio inmediato ni con el crecimiento. Complicaciones: 2 infecciones
que requirieron de desbridamiento quirurgico, 1 fractura intraoperatoria del cuerpo
vertebral y un caso de pérdida significativa de la correccidn por fallo del implante. Todos
los casos muestran una union sdlida y estable. Ningun caso de complicacion neurolégica.

CONCLUSIONES

Para el éxito en el tratamiento de la escoliosis congénita y para prevenir el desarrollo de
deformidades secundarias compensadoras, son necesarios un diagndstico muy precoz y un
abordaje quirdrgico agresivo. La instrumentacién anterior se muestra como una técnica
segura y eficaz, capaz de transmitir suficiente compresion en la convexidad de la curva
para permitir una artrodesis corta, de vital importancia para la columna en crecimiento.
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Resultados del tratamiento quirurgico fracturas toracolumbares con
lesion neuroldgica. Valoracion clinica y funcional

Torres Lozano P.; Plaza Ferndndez G, Ramirez Villaescusa JV, Portero Martinez E,
Gonzdlez Pérez AD; Nieto Arias J (TER).
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

PALABRAS CLAVE
FRACTURA, VERTEBRAL, QUIRURGICO

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El tratamiento de las fracturas vertebrales continua siendo un tema controvertido. La
eleccion de un determinado tipo de tratamiento conservador 6 quirurgico, viene dada por
la estabilidad 6 no de la fractura. El objetivo del presente estudio es analizar el resultado
clinico y radioldgico de las fracturas consideradas inestables tratadas quirurgicamente en
nuestro servicio, con déficit neuroldgico, clasificarlas segun la clasificacion AO y analizar la
técnica quirurgica empleada en cada caso.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo de 35 pacientes intervenidos quirdrgicamente con fracturas
vertebrales inestables del raquis toracolumbar, con déficit neurolégico, tratados
guirdrgicamente entre los afios 2000-2010.

En cada paciente se recogieron los siguientes pardmetros: edad, sexo, mecanismo lesional,
presencia de dolor, valoracion neuroldgica segun la escala ASIA antes y después de la
cirugia, presencia 6 no de lesiones asociadas, complicaciones, estancia hospitalaria.
Valoracion funcional segun indice de discapacidad de Oswestry (ODI) y la escala de Denis
de trabajo y dolor al afio de la cirugia.

Radiolégicamente evaluamos la alineacidn sagital, traslacion cuerpo vertebral,
compromiso canal espinal y la compresion del cuerpo vertebral preoperatoriamente y 1
ano postquirdrgico.

RESULTADOS

De los pacientes analizados las fracturas mas frecuentes pertenecen al grupo A de la
clasificacion AO (70%); el 18% al grupo B de la clasificacion AO y el 12% al grupo C.

En referencia a la valoracién radiolégica encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre el indice sagital y la compresidn del cuerpo vertebral antes y después
de la cirugia.

La valoracién funcional segun escalas Oswestry (ODI) y la escala de Denis ofrece
resultados pobres en los pacientes con lesidn neuroldgica.

La mayoria de los pacientes mejoro en la escala ASIA tras la cirugia y el tratamiento
rehabilitador.
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CONCLUSIONES
El tratamiento de las fracturas vertebrales inestables permanece en constante controversia

( tratamiento conservador 6 quirurgico, abordaje anterior 6 posterior, niveles de
instrumentacién y fusion, fijaciones cortas 6 largas, necesidad de descompresion de canal
medular en presencia é ausencia de déficit neuroldgico,...). En resumen la morfologia de la
lesidn, el estado neuroldgico y la lesion de los ligamentos posteriores pueden servir de
referencia para el manejo quirudrgico de estas lesiones.

En nuestra experiencia en las lesiones tipo A por estallido inestables la via posterior con
fijacién de la vértebra fracturada con artrodesis posterolateral parece un método seguro
gue proporciona resultados excelentes en un alto porcentaje de casos. La limitaciones a la
fijacion pedicular por via posterior serian los casos con fracturas estallido inestables, con
marcada cifosis, conminucién severa, dispersidn de los fragmentos segun la clasificacién
de McCormack o lesidn neuroldgica que exigirian un abordaje anterior.

En las lesiones tipo B con lesion ligamentosa son altamente inestables , asocian lesién
visceral frecuente y requieren artrodesis posterior.

Las lesiones tipo C combinan mecanismo de traslacidn y rotacién, asociadas a fracturas
tipo A o B que requieren artrodesis posterior con fijaciones largas o abordajes combinados.
Persiste controversia sobre si la fijacidn quirlrgica precoz y el tratamiento con corticoides
mejora la recuperacion neuroldgica en este tipo de pacientes.
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Espondilolistesis; valoracion clinico-radiolégica entre artrodesis
circunferencial y posterolateral

Plaza Ferndndez G.; Torres Lozano P, Ramirez Villaescusa J.V., Portero Martinez E.,
Neto Arias J. (TER), Pardo Coello M.
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
12 PREMIO

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Valorar la correlacion entre la mejoria en las mediciones angulares lumbopélvicos
producto del tratamiento mediante artrodesis circunferencial versus porsterolateral con el
resultado clinico obtenido tras el tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de 60 pacientes diagnosticados de espondilolistesis L5-S1 de bajo
grado (I-11), tratados durante el periodo 2004-2009, divididos en dos grupos, 30 tratados
mediante artrodesis instrumentada circunferencial via PLIF con autoinjerto dseo, y 30
tratamos mediante artrodesis instrumentada posterolateral con autoinjerto dseo, tras
fracaso tratamiento conservador. Se evalud la clinica preoperatoria, postoperatoria y la
actual mediante el indice de discapacidad de Oswestry (ODI) y el indice de dolor (VAS) y la
situacion radioldgica antes de la cirugia, en el postoperatorio inmediatoy en la
actualidad. Se analiza la relacién entre el estado clinico y las mejoras radiolégicas.

El grado de artrodesis radioldgica fue valorado utilizando los criterios Brantigan- Steffee y
Park -Ha.

Los angulos lumbopélvicos analizados fueron: dngulo de incidencia pélvica PI, angulo de
incidencia de L5 L5, angulo lumbosacro LSA, inclinacion sacra SS, bascula pélvica PT.

RESULTADOS

La distribucién por edad, sexo, nivel, y la discapacidad fue similar en ambos grupos. El
indice de dolor mejora significativamente tras la cirugia a dos afos de seguimiento en
ambos grupos. En el grupo PLIF los indice de dolor mejora mas del 65%. En el grupo PL el
indice de dolor mejord entre un 55-60%.

La correccion angular en las mediciones lumbopélvicas tras la cirugia se correlacionaban
con una mejoria clinica global. Analizando angulo por angulo se observé mayor correccién
del angulo de incidencia en L5 y angulo lumbosacro con escasa repercusion en el resto de
los angulos en el grupo circunferencial.
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CONCLUSIONES

La mejoria clinica tras la cirugia de estos pacientes fue significativa en ambos grupos
demostrandose mejor en el grupo de artrodesis circunferencial con respecto al grupo
posterolateral.

La correccion de los angulos de incidencia de L5 y lumbosacro es mayor de forma
significativa en el grupo de artrodesis circunferencial lo que se correlaciona con la mayor
mejoria clinica de este grupo en la valoracidn final de nuestros pacientes.
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Cirugia reconstructiva de Ligamento Cruzado anterior .Reconstruccion
monofascicular con Toggle Loc

Martinez Castroverde,J. ;Cordoba Monedero ,C.;Herndndez Castillejo L.E.
Hospital de Hellin

La cirugia convencional reconstructiva de LCA (Ligamento Cruzado Anterior ) con técnica
monofascicular ha ido evolucionando a nuevas técnicas basadas en el concepto de
reconstruccién anatémica con 2 fasciculos (Doble Boundle)tras la diferenciacion
anatomica y la biomecanica de los 2 fasciculos del LCA :Anteromedial y Posterolateral.

Siguiendo estos conceptos de reconstruccion anatdomica se ha propuesto reconstruccion
fascicular simple en las roturas parciales de LCA ,cuya incidencia segun las series
consultadas oscila entre un 11 y un 15 %.

Presentamos un caso clinico de una rotura parcial de LCA (Concretamente de fasciculo
Anteromedial con conservacién del Posterolateral ) y la técnica quirdrgica con video de
reconstrucciéon con semitendinoso con el sistema Toggle Loc de Biomet.

Esta técnica aunque mas dificultosa técnicamente ,presenta unos beneficios hipotéticos
basados en la conservacion de los remanentes y fasciculo intacto de LCA ya que :mantiene
la inervacién y los mecanorreceptores que mejoran la propiocepcién y la sensacion de
posicion articular ;conserva la vascularizacién lo que favorece la ligamentizacién y el
proceso de reincorporacion de la plastia y finalmente todo ello mejora la estabilidad y
laxitud residual postoperatoria.
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Fracturas de fémur distal en el Servicio COT del CHUA . Complicaciones
Postquirurgicas

Barcelo Banuls J M, Ramirez Villaescusa J V, , Torres Lozano P, Pardo Coello M,
Gonzalez Pérez D, Ros ample T.
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

e INTRODUCCION:
Las fracturas de fémur distal son una lesion de dificil tratamiento y que frecuentemente
provoca secuelas funcionales en los paciente que la sufren, a su vez suele ir acompafiada
de lesiones asociadas y complicaciones postquirdrgicas. Hemos realizado una revision
retrospectiva en 56 pacientes tratados quirurgicamente en nuestro servicio los ultimos 5
anos.

. MATERIAL Y METODOS:
Revisidn de 56 historias clinicas de pacientes intervenidos quirdrgicamente en nuestro
servicio de 2006 a 2010 junto a busqueda bibliografica en la literatura actual sobre el tema.

. RESULTADOS:
Con respecto a las complicaciones postquirurgicas mas frecuentes en las fracturas de
fémur distal hemos encontrado una incidencia similar a la bibliografia revisada en rigideces
articulares, sangrado postquirurgico, dismetria, infecciones, consolidacidn viciosa, fracaso
material de osteosintesis y TVP. La complicacidon mas frecuente, y mas importante, segun
nuestra revisién, ha sido el retraso en la consolidacién y la pseudoartrosis, con una
incidencia mayor en porcentaje que la encontrada en la bibliografia sin una significaciéon
estadistica relevante teniendo en cuenta las caracteristicas del estudio.

e CONCLUSION:
Planteamos la conveniencia o no de protocolizar, en la osteosintesis inicial de la fractura,
el aporte de injerto dseo, independientemente del stock dseo disponible, en vista de los
resultados obtenidos en nuestro trabajo y de la bibliografia revisada.
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Prediccion de afectacion contralateral en epifisiolisis femoral proximal:
escala de Oxford modificada

Pardo Coello M.; Ros Ample T., Gdmez Garrido C., Jiménez Ortega P, Ruiz Picazo D.,
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

e INTRODUCCION.
La decision de tratar profildcticamente la cadera contralateral en epifisiolisis femoral
proximal siempre ha resultado controvertida.
La Escala de Oxford Modificada pretende predecir la bilateralidad de esta patologia.

. MATERIAL Y METODOS.
Realizamos un estudio retrospectivo de pacientes intervenidos por una epifisiolisis femoral
proximal. Aplicamos la Escala de Oxford para predecir la posibilidad de bilateralidad.
Se han revisado 39 pacientes a los que se les aplico la escala citada en radiografias
anteroposteriores y axiales, aplicando el estudio en base a 5 items ( ilion, cartilago
trirradiado, cabeza femoral, trocdnter mayor y menor), obteniendo un rango de puntuacién
de 0 a 10 puntos.
Las mediciones han sido llevadas a cabo por 3 cirujanos ortopédicos para establecer la
variabilidad interobservador.

. RESULTADOS.
La variabilidad interobservador en la aplicacién de dicha escala en nuestros casos ha sido
minima, las diferencias mayores de 2 puntos en la medicion total s6lo aparecen en menos
del 15% de los casos.
Las mayores diferencias aparecen en la valoracion del item correspondiente al trocanter
menor.

. CONCLUSIONES.
La Escala de Oxford Modificada puede ser un método util para poder estimar el riesgo de
deslizamiento de la cadera contralateral en nifios con epifisiolisis femoral proximal.
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Incidencia de cut-out en fracturas extracapsulares de cadera tratadas
mediante clavo trocantereo en el hospital de Villarrobledo

Ladron de Guevara Corcoles E.; Losa Palacio S., Garcia de Ledn Garcia del Castillo
PA., Sanz Herndndez J., Toledo Ledn D., Flores Resta R. ; Ndjera Lopez, A.; Arribas
Garde, E.

Hospital General de Villarrobledo

INTRODUCCION:

La incidencia de las fracturas de cadera estd aumentando con el aumento de la
supervivencia de la poblacidn, siendo la enfermedad mas invalidante en la poblacién
geriatrica.

Se han registrado hasta 700.000 muertes anuales en todo el mundo, con una mortalidad
del 17-20% en los primeros 6 meses en USA:

Aproximadamente el 50% de estas fracturas son extracapsulares siendo el tratamiento de
eleccidn la reduccion y osteosintesis con clavo-placa deslizante o con clavo intramedular. El

fracaso de osteosintesis con el clavo-placa varia del 8-13% siendo el cut out la causa mas
frecuente.

OBIJETIVOS:
Valorar el porcentaje de cut out en fracturas extracapsulares de cadera tratadas mediante
clavo trocantereo en nuestro hospital.
Revisidn de factores de riesgo para cut out en nuestro hospital comparando con la
literatura actual.
MATERIAL Y METODOS:
Estudio observacional retrospectivo.
Revisién de historias clinicas y radiografias de pacientes intervenidos de fractura
extracapsular de cadera mediante clavo trocantereo entre los afios 2007 y 2010.
Las variables que se evaltan son las siguientes: fecha de la intervencién, edad, sexo,
lateralidad, deambulacidn previa, ASA, tipo de fractura, angulo cervico-diafisario de
reduccion, angulo cervico-diafisario contralateral, tiempo transcurrido desde la cirugia
hasta el diagndstico de cut out, tipo de tornillo cefalico, tipo declavo, tipo de cerrojo distal,
distancia punta-apex, Parker’s ratio, tratamiento postoperatorio
RESULTADOS
En el estudio encontramos un total de 133 pacientes intervenidos de fractura extracapsular
de cadera mediante clavo intramedular. En 10 pacientes se diagndsticé un cut out (7,51%).
Pendiente de analizar el resto de variables.
DISCUSION
Pendiente de resultados.
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Traccidn cutanea prequirurgica tras fractura de cadera en ancianos.
Estudio comparativo

Ojeda Diaz J., Puerto Vidzquez M., Carrasco Peinado C., Sdnchez Lorente T.,
Vicario Espinosa C., Box Gomez R
Hospital Ntra. Sra. del Prado. Talavera de la Reina

INTRODUCCION:

La traccion cutanea se utiliza con frecuencia en pacientes que sufren fracturas de la
extremidad proximal de fémur (FEPF). La literatura no aclara si esta se realiza mejor sobre
almohada o férula de Braun.

MATERIALES Y METODO:

63 pacientes con FEPF fueron aleatorizados, de ellos 31 se sometieron a traccion sobre
almohada y 32 sobre férula de Braun. Se recabaron datos epidemioldgicos, tipo de
fractura, dias de tracciéon, dolor durante el aseo y antes de la cirugia (EVA), aparicién de
complicaciones, incomodidad percibido por el paciente, horas de sueino y la necesidad o
no de somniferos.

RESULTADOS:

Ambos grupos fueron homogéneos en cuanto a los dias de tracciéon (4.35 dias vs. 4.75
dias). No se encontré diferencia significativa respecto al dolor percibido por el paciente
durante el aseo ( 7.19 vs 6.75) ni antes de la cirugia ( 5.03 vs 4.34).

117




Actitud de anestesistas, traumatologos y cirujanos plasticos ante el
consentimiento informado

Montero Acebal, M. LI.; Ros Ample, T., Bravo Ferndndez, R., Ruiz Picazo, D.
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

OBIJETIVOS:

Analizar las distintas actitudes de los profesionales médicos en cuanto al consentimiento
informado (Cl), atendiendo a la especialidad a la que pertenecen: Anestesiologia y
Reanimacion, Cirugia Plastica Estética y Reparadora, y Cirugia Ortopédica y Traumatologia
(coT).

MATERIAL Y METODOS:

Se distribuyé un cuestionario formado por 35 items agrupados en 6 apartados a los
servicios de COT, Cirugia Plastica y Anestesiologia del Complejo Hospitalario Universitario
de Albacete (CHUA) durante el afio 2011.

RESULTADOS:

Se distribuyeron 86 encuestas entre los servicios mencionados.

La mayoria de los encuestados estuvieron de acuerdo en que el principal objetivo del Cl era
informar al paciente de posibles riesgos y complicaciones (92% y 82% respectivamente) .
Mas de un 50% considerd que el Cl puede ser innecesario ya que los pacientes no suelen
recordar toda la informacién que se les proporciona.

Casi el 100% de la cohorte coincidio en que durante el proceso de informacién deberia
explicarse lo que el procedimiento implica y los objetivos perseguidos.

Respecto a los riesgos de mayor incidencia (1/20), mientras que el 82% estuvo de acuerdo
en informar de los riesgos menores, mas del 90% lo estuvo para los riesgos mayores.

Por ultimo, en lo referente a la cantidad de informacion proporcionada, el 90% de los
encuestados estuvieron de acuerdo en que el factor mds importante era el nivel educativo,
seguido por la edad (81%). Sin embargo, sélo el 29% considera de importancia el hecho de
gue el paciente pertenezca a la sanidad publica o privada.

CONCLUSIONES:

La mayoria de los encuestados parecen tener una actitud adecuada y conforme con las
directrices actuales del Cl.
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Opciones terapéuticas en el tratamiento de la pseudoartrosis de
escafoides. Experiencia en el CHUA

Blanco Parrefio A.; Gomez Garrido C., Gracia Rodriguez I., Gallach Sanchis D,. Ruiz
Picazo D.,Torres Lozano P.
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

INTRODUCCION

Las fracturas de escafoides, después de las fracturas del Extremo distal del Radio, son las
lesiones traumaticas mas frecuentes en la region del carpo. Un diagndstico erréneo o
tardio puede implicar secuelas, la gran mayoria incapacitantes, que obligaran
posteriormente a tratamientos y recuperaciones de larga evolucidn, al tiempo que se
describen tasas de no union de hasta un 50% en los tratamientos ortopédicos. En el
siguiente trabajo, pretendemos describir la experiencia en el tratamiento quirurgico de la
pseudoartrosis de escafoides en el Complejo Hospitalario Universitario de Albacete entre
los afios de 2001 a 2010.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo descriptico tipo serie de casos, con revision sistematica de las
historias clinicas de 35 pacientes intervenidos entre 2001 a 2010 con el diagndstico de
Pseudoartrosis de escafoides carpiano. Se utilizé la escala DASH como método de
valoracion funcional tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio. Ademas se
analizan los resultados obtenidos en una cohorte de pacientes en las que se afiade al
gesto quirurgico, la aplicacion de PRP (concentrado de plaquetas)

RESULTADOS

Estudiamos 35 casos de Pseudoartrosis de Escafoides carpiano en los que se realizo
tratamiento quirurgico mediante las técnicas de Fisk-Férnandez y Matti-Russe segun
indicaciones habituales en la literatura. La edad media de nuestros pacientes fue de 24
afios con un rango de 16 a 39 afos. El promedio de tiempo desde que se realizo el
diagndstico hasta la intervencidn fue de 6,7 meses. El tiempo medio de inmovilizacién fue
de 7 semanas. En 3 casos fue necesaria una segunda intervencién. El 80% de los pacientes
refiere alta satisfaccién con el resultado obtenido.
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DISCUSION

En fases iniciales las pseudoartrosis de escafoides no suelen dar sintomas, por lo que
suponen un reto para los cirujanos ortopédicos. En sus formas tardias pueden ir
acompaiadas de gran pérdida ésea, coldpso carpiano y mala vascularizacién. La evolucién
natural de la pseudoartrosis de escafoides lleva inevitablemente a colapso carpianoy a
artrosis radiocarpiana en aproximadamente 10 afios. Para la obtencion de un buen

resultado es primordial restablecer la longitud del escafoides y corregir la deformidad en
joroba si existiera.
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Protesis total de codo. Resultados a 6 anos

Gonzdlez Pérez A.D.; Gonzdlez Montero B., Delgado Mateo R., Ruiz Picazo D.,
Barcelo Banuls J.M., Blanco Parrefo A.
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

INTRODUCCION

Los resultados de la artroplastia de codo han mejorado sustancialmente coincidiendo con
el mejor conocimiento de la biomecanica del codo. El disefio y los resultados clinicos de las
proétesis de codo se basan en un conocimiento preciso de la cinematica, los estabilizadores
y las fuerzas que atraviesan esta articulacion.

MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron retrospectivamente los resultados del tratamiento de patologias traumaticas
y degenerativas del codo en las que se colocé una artroplastia de codo en el Complejo
Hospitalario Universitario de Albacete. Se presentan 5 pacientes con un seguimiento
promedio de 6,5 afios, con la utilizacion de la protesis Coonrad-Morrey tipo Il en cuatro
casos y la prétesis Discovery (Byomet®) en uno. Las causas de colocacion fueron artrosis
postraumatica en 3 casos, fractura supracondilea en 1 casos y artritis reumatoide en 1
caso. Se analizé en todos los pacientes la movilidad, tanto de flexo-extensidon como de
prono-supinacion, la fuerza, el dolor y se valord con la escala DASH y la escala de la Clinica
Mayo de codo.

RESULTADOS

La flexion-extensién fue de 125-212, con un arco promedio de movilidad de 102¢9. La
pronosupinacion fue de 75-682. La fuerza obtenida fue un 65 por ciento del lado
contralateral. El dolor segun la escala visual analdgica fue de 1,7 puntos. El DASH fue de 14
puntos y la escala de la Clinica Mayo 80 puntos de promedio. No se observaron
complicaciones ni aflojamientos durante el seguimiento.

CONCLUSION

Hemos conseguido resultados excelentes y buenos en todos los pacientes, lo que nos
coloca a la prétesis de codo como una buena alternativa de tratamiento para patologias de
esta articulacién.

Las artrosis, bien idiopaticas o postraumaticas, del codo son técnicamente dificiles de
tratar, tanto en caso de deformidades articulares y/o dolor, como en la disminucién del
arco de movilidad. La artroplastia total del codo alivia el dolor y ofrece una mejoria
significativa del arco de movilidad con recuperacion de la funcion para las actividades
diarias. Concluimos que la artroplastia total del codo es un tratamiento adecuado y fiable
para la artrosis del codo, siendo fundamental la eleccidn de la indicacion.
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Resultados clinicos y funcionales de las fracturas de olécranon

Morales Valencia J.A.; Cervera Irimia J., Tomé Bermejo F., Gdmez Bermejo M.A.
Moreno Pérez J.
Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION Y OBJETIVOS
Las fracturas del olécranon han sido tratadas mediante variedad de métodos, pero

continlan siendo objeto de controversia y un reto terapéutico. El propdsito es analizar
resultados clinicos y funcionales a los 6 afios.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo, retrospectivo en 93 pacientes entre 2004 y 2010. El 94% recibieron
tratamiento quirurgico y el resto conservador. Fueron evaluados segun criterios de
Broberg y Morrey e indice de Mayo Elbow Performance Score, y también parametros,
como tiempo de inmovilizacién, consolidacién, estabilidad, lesiones asociadas, movilidad
articular, cambios degenerativos, complicaciones, valoracidn subjetiva y satisfaccion
personal. Seguimiento medio : 36,6 meses. Edad media: 47 aiios.

RESULTADOS

Finalmente fueron 87 incluidos. El 17,2 fueron in situ, 21,8 comminutas, 56,3 desplazadas
y el restante 4,6 fracturas con luxacion. Atendiendo a criterios clinicos y funcionales el
resultado es bueno en 87,4%. La protrusidon de material fue la complicacién mas
frecuente, 36%. El grado de satisfaccion es muy alto en la mayoria, 73%. Dos pacientes
refieren limitacion para su actividad profesional.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Los resultados son satisfactorios en un elevado porcentaje. La técnica con agujas de
Kirschner y cerclaje alambrico es el método de eleccion proporcionando buena
funcionalidad. Las comminutas y asociadas a luxacién constituyen las de mas dificil
tratamiento y peores resultados. Dolor y cambios degenerativos, pueden ser evidentes,
pero no existe clara correlacidn entre resultado clinico y radioldgico. La complicacién mas
frecuente es la migracion de agujas Kirschner, seguido de pérdida de balance articular y de
artrosis post-traumatica. La valoracion subjetiva por el tratamiento recibido es muy alta.
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FRACTURAS SUPRACONDILEAS DESPLAZADAS DE HUMERO EN EDAD
PEDIATRICA: RESULTADO A LOS DIEZ ANOS DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO MEDIANTE REDUCCION ABIERTA Y FIJACION INTERNA
E. Holgado Moreno, F. Tomé Bermejo, P. Romera Olivera, MC Rubio Alvaro, C.
Martinez Gonzdlez, M. Moreno Cid
Hospital Virgen de la Salud, Toledo

OBIJETIVO

La fractura supracondilea del hiumero es la fractura mas frecuente del miembro superior en
los nifios. El tratamiento, en la fractura desplazada es objeto de debate entre los que
defienden la reduccién abierta y fijacion interna y los que prefieren tratamiento
percutdaneo. Nuestro objetivo es evaluar el resultado a los diez afos del tratamiento
quirdrgico mediante reduccion abierta y fijacion interna.

METODOS

Estudio retrospectivo con 51 pacientes intervenidos por fractura supracondilea de humero
segun la clasificacion de Gartland, entre los afios 1996 y 2003 mediante reduccién abierta
y fijacion interna. El seguimiento medio fue de 10.8 afos. Se realizé una valoracion clinica y
funcional segun los criterios de Flynn, una valoracion radiolégica y una valoracién de
satisfaccién personal.

RESULTADOS

Se incluyeron 21 pacientes. Segun Gartland, el 62% de las fracturas fueron tipo lll y el 38%
tipo Il. Las lesiones asociadas mas frecuentes: ausencia del pulso radial y parestesias
nerviosas. Segun los criterios de Flynn el resultado es satisfactorio en el 85,4% de los
pacientes. La evaluacion radioldgica muestra dptima reduccidn postoperatoria. La infeccidn
superficial y protrusién de material de osteosintesis fueron las complicaciones mas
frecuentes. El resultado funcional y el indice de valoracion subjetiva del paciente son muy
satisfactorios.

CONCLUSIONES

La reduccidn abierta y fijacion interna proporciona un buen resultado en el tratamiento de
estas fracturas. Algunas series muestran resultados comparables a los abordajes
percutaneos e incluso algunos autores expresan su preferencia por las técnicas abiertas.
Ningun paciente refiere limitacion para el desarrollo de su vida diaria.




Estudio clinico retrospectivo de las fracturas de femur en la edad
pediatrica

Rubio Alvaro M.C.; Tomé Bermejo F., Holgado Moreno, E., Santacruz Arévalo, A.,
Romera Olivera, P, Cervera Irimia, J.
Hospital Virgen de la Salud, Toledo

OBIJETIVO

La fractura del fémur en el nifio presenta una incidencia de 19 a 45 por cada 100 mil nifios
y de ellas un 66% se producen a nivel diafisario, representando aproximadamente un 2% a
todas las fracturas en la edad pediatrica. Existen diversos métodos de tratamiento, tanto
conservador como quirudrgico, que se han ido utilizando a lo largo de la historia.

Nuestro estudio pretende comparar el tratamiento conservador con yeso pelvipédico
frente al tratamiento con clavos intramedulares elasticos en fracturas de la diafisis femoral
en la edad pediatrica.

METODOS

Hemos realizado un estudio retrospectivo descriptivo con 15 pacientes entre 0 y 16 afos
con fracturas de fémur tratados con los 2 métodos a comparar entre los afios 2000 y 2005.
Se analizaron diversas variables del tratamiento, de las complicaciones y de las secuelas; se
realizé analisis radiografico y se evaluo la existencia de dismetria. Se valoré también el
balance articular final en cada paciente.

RESULTADOS

Ocho pacientes fueron tratados con yeso pelvipédico y 7 con enclavado intramedular
eldstico en ambos casos todos los pacientes fueron tratados previamente con traccidn. 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 de yeso
pelvipédico.

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en diferentes variables

estudiadas resultando superior en estos casos el tratamiento con enclavado.

CONCLUSIONES

Los datos de menor tiempo de hospitalizacion, de mejores resultados clinico-radioldgico y
de menor tasa de complicaciones hacen que el tratamiento con enclavado elastico sea una
mejor opcidn en fracturas diafisarias de fémur.
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Enfermedad de Kohler bilateral. A propdsito de un caso

Romera Olivera P.; Tomé Bermejo F., Cibantos Martinez J.,
Fajardo Romero F., Cervera Irimia J., Velarde Garrido D.
Hospital Virgen de la Salud, Toledo

OBIJETIVO:
La enfermedad de Kohler, u osteocondrosis del escafoides tarsiano, es mas frecuente en

varones, es bilateral en el 33% de los casos, y existe ademas la posibilidad de coexistencia
con la enfermedad de Perthes.

La etiopatogenia se relaciona con factores desencadenantes de necrosis, como la
compresion excesiva del hueso inmaduro.

La evolucién de la enfermedad es autolimitada y el tratamiento conservador, con reposo
deportivo, analgesia y plantillas de apoyo. Si el dolor es persistente se puede inmovilizar el
pie en varo 10-152 y equino 202 durante 6-8 semanas.

Presentamos el caso de una nifia de 6 aflos que acude a consultas de traumatologia con
dolor de pie bilateral.

METODOS:

Paciente mujer de 6 afios que presenta dolor en ambos pies de meses de evolucién, que se
inicié con la practica de ejercicio, afectando posteriormente a la deambulacion. Se solicita
radiografia AP y lateral de ambos pies, presentando en ambas osificacién irregular,
rarefaccidn y esclerosis bilateral del escafoides tarsiano.

RESULTADOS:
Se diagnostica osteocondrosis de escafoides tarsiano que se trata con antiinflamatorios y
reposo deportivo, presentando una importante mejoria clinica y resolucion de la cojera.

CONCLUSIONES:

La enfermedad de Kbhler es una enfermedad autolimitada.

El diagndstico es sencillo requiriendo Unicamente una correcta exploracién clinica y
radiografia AP y lateral.

El tratamiento es conservador con antiinflamatorios y reposo deportivo en la mayor parte
de los casos.

El prondstico es muy bueno, restructurandose el escafoides entre 1,5 y 3 aflos después.

129




Plasmocitoma dseo solitario en el anciano. A propodsito de un caso

Romera Olivera, P, Barrero Raya, C., Holgado Moreno, E., Martinez Gonzdlez, C.,
Rubio Alvaro, C., Alarma Barcia, L
Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION:

El POS es una lesidn osteolitica Unica sin plasmocitosis. El dolor es el motivo de consulta y
el diagndstico se confirma con la clinica, imagen, inmunoelectroforesis, analitica, serie
Osea y biopsia de MO. El tratamiento es la quimioterapia. La radioterapia es util en lesiones
sintomaticas. La actuacidn del traumatélogo es valorar el tratamiento quirurgico de las
fracturas patoldgicas.

METODOS:

Presentamos un paciente de 87 afios que ingresa en por dolor en brazo derecho desde
hace meses. En la radiografia se observa lesion litica en 1/3 superior de himero en
sacabocados y bien definida, sin esclerosis reactiva periférica.

El diagndstico se realizé de forma sistematica, obteniendo resultados normales en
analitica, marcadores tumorales y proteinuria de Bence Jones; serie dsea sin alteraciones
liticas en otros puntos y TAC toracoabdominal normal.

En electroforesis se observaron picos de IgG kappa e IgGlambda compatibles con mieloma
multiple. La PAFF de médula dsea demostrd 7% células plasmaticas y la genética molecular
reordenamiento monoclonal del gen IgH +. Por ultimo la PAFF de la lesion fue positiva para
células plasmaticas, diagnosticandose plasmocitoma éseo solitario.

RESULTADOS:

El tratamiento consistid en radioterapia, control de dolor con antiinflamatorios y revisiones
por servicio de Hematologia, que descarta Mieloma Multiple y por COT, que dada la buena
evolucion desecha por el momento cirugia profilactica.

CONCLUSION:

- La presentacién mas comun es el dolor por destruccion dsea.

- El tratamiento con radioterapia controla la enfermedad en la mayoria de los casos.

- Se requieren evaluaciones periddicas para descartar la conversién a MM, que se produce
en aproximadamente el 50% de los casos en los primeros 5 afios.
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Disyuncion de la sinfisis del pubis: traumatismo durante la practica de
la equitacion

Romera Olivera P.; Tomé Bermejo F., Fajardo Romero J.,
Laredo Rivero R., Herrera Molpeceres J.A., Ribera Vaquero |.
Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION:

La didstasis de la sinfisis pubica es generalmente una lesidn de alta energia producida por
impacto directo tras una repentina desaceleracion.

Presentamos tres casos de jinetes que sufrieron didstasis traumatica de la sinfisis del pubis,
producida por un giro brusco e inesperado de su caballo. Realizamos un andlisis de la
fisiopatologia de la lesidn y una actualizacion del tratamiento de esta lesidn deportiva
METODOS:

Entre los aflos 2004-09, tres pacientes fueron atendidos por didstasis traumatica de la
sinfisis del pubis asociada a la practica de la equitacion. El mecanismo de la lesidn en todos
los casos fue un violento movimiento de rotacion de la pelvis, producto de un repentino y
brusco giro del caballo, facilitado por la posicidon de sedestacién del jinete con las caderas
en flexion y abduccidn.

Tras la resucitacién y estabilizacion hemodinamica, la lesién pélvica fue reducida de
urgencias mediante el uso de un fijador externo de pelvis.

RESULTADOS:

En la actualidad los tres pacientes han podido retornar a la practica de la equitacion. Dos
pacientes refirieron molestias en la region sacroiliaca tras la vuelta al caballo durante afio y
medio.

CONCLUSIONES:

La creciente popularidad de algunos deportes tradicionalmente considerados minoritarios,
la hecho que se incrementen el nimero y la variedad de patologia asociada a su practica.
La practica de la equitacion resulta en traumatismos repetidos entre el pomo de la silla y el
pubis, éstos podrian producir cambios inflamatorios crénicos en la sinfisis que
disminuyeran su flexibilidad y pudiera predisponer a la ruptura de sus ligamentos y a su
diastasis
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Pseudoartrosis de olecranon en el adulto secundario a fractura
supracondilea de humero distal en la infancia

Holgado Moreno E.; Delgado Alcala V., Romera Olivera P,
Martinez Gonzdlez C., Rubio Alvaro C., Morales Valencia J.
Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION:
Una complicacién poco frecuente de la osteotomia de olecranon es la pseudoartrosis, debida
principalmente a una inadecuada compresion de la osteosintesis o al mal disefio de la osteotomia.

MATERIAL Y METODO:

Vardn de 38 afios, consulta por dolor en epitrdclea de codo izquierdo. Destaca una fractura
supracondilea de himero a los 5 afios tratada mediante reduccién abierta y fijacion interna.
Exploracion fisica: deformidad dsea, extension de -302, flexion de 902 y pronosupinacion

limitada a 402 y 459 respectivamente.

EMG:conduccion cubital normal.

TAC: pseudoartrosis de olécranon con degeneracion en las articulaciones cubitohumeral y
radiohumeral con disminucién del espacio articular, esclerosis, geodas y osteofitos de predominio
radial.

RESULTADOS:

Se propone cirugia de la pseudoartrosis en un primer tiempo, sin descartar para un futuro la
posibilidad de realizar una artroplastia de codo. Se interviene quirirgicamente realizando
refrescamiento de los bordes, aporte de injerto éseo autélogo y sintesis con placa conformada de
olécranon. Tras la rehabilitacidn, mejoro parcialmente su rango de movilidad y disminuyé el dolor.

DISCUSION:

La cirugia de las fracturas supracondileas de humero distal mediante reduccion abierta y fijacion
interna, incluye la osteotomia de olécranon, permitiendo la exposicién de la del himero y su
correcta reduccidn. Si la reduccion de la osteotomia de olecranon no es apropiada puede
evolucionar a pseudoartrosis.

El tratamiento quirurgico de la pseudoartrosis de olecranon se debe llevar a cabo cuando es
sintomatica.

CONCLUSIONES:

La pseudoartrosis de olecranon es una patologia poco frecuente que requiere tratamiento
quirargico cuando existe sintomatologia que comprometa la correcta funcién de la articulacion.
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Osteocondroma en pelvis: a propdsito de un caso

Holgado Moreno E.; Martinez Gonzdlez C., Rubio Alvaro M.C.,
Romera Olivera P, Madruga Sanz J.M.
Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION:

El osteocondroma es un tumor éseo benigno, de origen cartilaginoso con su propia placa
de crecimiento. Constituye el 20%-50% de todos los tumores dseos benignos. Mas
frecuente encontrarlos en la metafisis de huesos largos de adultos jévenes, varones y
menos frecuente en pelvis y escapula. Solitario o multiple.

MATERIALES Y METODO:

Mujer de 34 afios que acude por dolor inguinal derecho de meses de evolucidn que se ha
exacerbado en los ultimos dias y que limita la movilizacidn de la cadera.

Exploracién fisica: dolor a la palpacion a nivel de EIAl e inguinal y dolor a la flexién-
aduccion de la cadera.

En la rx pelvis no se encuentra ningun hallazgo relevante. Se realiza RMN descrita como
posible osteocondroma del iliaco derecho. Asi mismo se realiza estudio TAC informando
los hallazgos compatibles con exostosis osteocartilaginosa.
RESULTADOS:
Se realiza reseccion de la tumoracion mediante abordaje infrainguinal, manteniendo el
paquete vasculonervioso intacto. Posteriormente se realiza estudio anatomopatoldgico
gue es informado como osteocondroma.

La paciente mejora clinicamente tras la cirugia, incorporarandose a sus actividades
cotidianas sin problemas.
CONCLUSIONES:

El osteocondroma solitario localizado en pelvis es una patologia poco frecuente que rara
vez se maligniza(1%).

La sintomatologia depende del tamafio y localizacion de la lesidn, pudiendo producir
compresion neurovascular.

Se debe establecer un diagndstico diferencial con la miositis osificante, osteosarcoma
yuxtacortical...

En pacientes asintomaticos, la actitud terapéutica a tomar suele ser conservadora. En
pacientes sintomaticos o con imagen dudosa de malignidad, el tratamiento es la reseccion
quirdrgica y su posterior estudio anatomopatoldgico
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Déficit cronico de la supinacidon en adolescente sin traumatismo ni
lesion neuroldgica conocida

Morales Valencia J.A.; Delgado Alcald V., Madruga Sanz J.M.,
Fajardo Romero J.F.,Holgado Moreno E., Gallego Wood C.
Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION

El déficit de supinacion del antebrazo es una entidad frecuente e incapacitante que
presentan pacientes con paralisis cerebral, lesién del plexo braquial o secuelas de
poliomielitis.

Presentamos el caso de un adolescente con déficit en la supinacion del antebrazo, sin
antecedente traumatico previo ni lesidn neuroldgica asociada, asi como el tratamiento
quirdrgico realizado y el resultado obtenido.

MATERIAL Y METODO

Paciente de 13 aiios con déficit de supinacion desde los 3 afios de edad sin traumatismo
previo conocido. En la exploracion se evidencia una supinacion de 102 sin otro déficit
motor ni dolor alguno. Radiologia convencional y TAC (mufieca, antebrazo y codo), no
objetivan alteracién ésea alguna.

RESULTADOS

En quiréfano y bajo anestesia general, se intenta realizar la supinacién pasiva del antebrazo
sin éxito. Seguidamente se realiza por abordajes minimamente invasivos: desinsercién del
pronador cuadrado, del pronador redondo, fasciotomia completa de la membrana
interdsea y tenotomia del biceps. Tras ello se logré una supinacién de 902. Se inmoviliza
con férula bivalva braquial con el codo flexionado 902 y manteniendo los 902 de supinacion
durante 6 semanas. Actualmente presenta supinacion activa de 802.

CONCLUSIONES

Al realizar el diagnostico diferencial debemos pensar, entre otros, en la incongruencia
radiocubital distal, luxacién congénita de la cabeza del radio, discrepancia de longitud o
torsidén anémala de los huesos del antebrazo o bien alguna coalicidn dsea a nivel de la
membrana interdsea.

En nuestro caso, sin antecedente traumatico ni lesién neurolégica, con la liberacién
quirdrgica de las partes blandas retraidas, obtuvimos buenos resultados funcionales al final
del seguimiento.
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Fracturas por estrés en atletas. Fractura del hueso navicular

Morales Valencia J.A.; Tomé Bermejo F., Madruga Sanz J.M.,
Blanco Bravo A.,Munoz Garcia N., Cervera Irimia J.,
Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION

La fractura por estrés del hueso navicular es una lesién poco comun que generalmente se
presenta en deportistas de alto rendimiento.

Su clinica inicial indolente suele provocar un diagndstico impreciso y tratamiento tardio.
Presentamos el caso de un deportista con dolor en region dorsomedial del mediopie.
Diagnosticado inicialmente de periostitis, dos meses después se documenta la fractura por
estrés del hueso navicular.

MATERIAL Y METODO

Paciente de 49 aiios, con una alta actividad fisica, consulta por dolor difuso de
caracteristicas mecanicas, en la region dorsomedial del mediopie derecho, de varias
semanas de evolucidn. Radiografia simple sin hallazgos patolégicos.

Diagnosticado de periostitis, se infiltra con anestésico local y antiinflamatorios esteroideos,
reapareciendo la clinica dolorosa al reiniciar la actividad deportiva. Es repetida la
radiografia simple observando una fractura no desplazada del hueso navicular. Se decide
tratamiento inicial ortopédico mediante descarga e inmovilizaciéon con botin moldeado con
fibra de vidrio.

RESULTADOS

Tras ocho semanas el paciente inicia un programa de recuperacién y rehabilitacién que le
permitid la reanudacidén de su actividad fisica habitual.

Al afo de evolucion las pruebas por imagen muestran la consolidacion casi completa de la
fractura, y el paciente puede mantener de nuevo una alta actividad fisica.

CONCLUSIONES

A pesar de su baja frecuencia y su clinica poco especifica, las fracturas por estrés del hueso
navicular deben estar siempre presentes en el diagnostico diferencial del dolor difuso del
mediopie del deportista.

El tratamiento ortopédico ofrece buenos resultados en estadios poco evolucionados,
puede evitar el tratamiento quirurgico, y devolver al deportista a su nivel competitivo
inicial.
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Lesion iatrogénica del nervio peroneo superficial

Morales Valencia J.A.; Cervera Irimia J., Tomé Bermejo .F,
Martinez Gonzdlez C, Rubio Alvaro MC, Delgado Alcald V.
Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El nervio peroneo superficial (NPS) discurre superficialmente por borde anteroexterno de
la pierna, es predominantemente positivo. El mecanismo mas comun de lesién es la
compresion externa. Presentamos un caso que demuestra que la lesion den NPS
secundario al enclavado intramedular acerrojado.

MATERIAL Y METODO

Paciente mujer de 54 aios, intervenida por fractura diafisaria de tercio medio de tibia
izquierda, realizdndose osteosintesis mediante clavo intramedular acerrojado. A partir del
sexto mes, la paciente referia dolor en tobillo, que empeord hasta ser lacerante y con
parestesias en cara lateral de tobillo y dorso del pie, que no cedia con AINEs. En la
exposicidon presentaba signo de Tinel positivo en cara anterolateral del tobillo. El dolor
cedid atras infiltracidn en el territorio del NPS, a la altura del tornillo de bloqueo distal.
Ante esta situacion, se realiza electromiograma, constatandose estudio compatible con
neuropatia del NPS izquierdo posiblemente secundario a compresion por la punta del
tornillo de bloqueo

RESULTADOS

Se realizé extraccidn de material de osteosintesis y tratamiento con pregabalina.
Encontrandose actualmente la paciente asintomatica, sin signos de neuropatia perfiférica
y consolidacién adecuada

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Las lesiones de nervios periféricos, como complicaciones de intervenciones quirurgicas
son probablemente mas comunes de lo registrado en la literatura. La identificacion
mediante examen neuroldgico y por estudios electrodiagndsticos, son clave para la
localizacion precisa de las estructuras neurales afectadas.

La lesion del NPS es una complicacién altamente infrecuente en el enclavado intramedular
acerrojado que se realiza para tratar fracturas diafisarias de tibia

136




Tratamiento de la recidiva del STC con colgajo de almohadilla grasa
hipotenar

Utrillas Compaired A.; Viana Lopez R., Azuara Dapia G., Bazaga Diaz S.,
Méndez Meson |., Pefia Fernandez P.
H. General y Universitdario, Guadalajara

INTRODUCCION.

Cuando se planea la intervencién de una liberacién del tunel carpiano por sintomas
recurrentes o complicaciones después la liberacion inicial, debe realizarse una cuidadosa
evaluacion de los pacientes.

OBIJETIVO.

Evaluar los resultados del colgajo de almohadilla grasa hipotenar en pacientes con
persistencia o recidiva de los sintomas de compresion del nervio mediano tras una
descompresién quirdrgica adecuada.

MATERIAL Y METODO.

Se presenta una serie de 10 pacientes intervenidos quirdrgicamente entre Octubre de 2008
y Marzo de 2010 por presentar sintomas compatibles con recidiva de sindrome del tunel
carpiano (todos ellos habian sido intervenidos mediante liberacién quirurgica a cielo
abierto, y llevaban una evolucion desde la primera intervencién mayor de 6 meses). El
diagndstico se realizd mediante los tests de Phalen, Tinel y Durkan, un diagrama de la
mano, la prueba de sensibilidad y la presencia de dolor nocturno, apoyandose en el test
electrofisiolégico para descartar patologia proximal al TC..

RESULTADOS.

En los resultados de los pacientes evaluados mediante el cuestionario DASH, se observd
una mejoria significativa en 9 de ellos (90%), no habiendo mejorado una de las pacientes
tras la intervencion (10%).

DISCUSION/CONCLUSION.

Se aconseja la liberacion de las tres aponeurosis que forman el retinaculo flexor en el STC
primario: la aponeurosis engrosada entre los musculos tenares e hipotenares, el retinaculo
flexor clasico-une los tubérculos transverso del trapecio y el del escafoides con el gancho
del ganchoso, el piramidal y el pisiforme-, y la porcién proximal del retinaculo flexor, que se
situa por debajo de los flexores cubital y radial del carpo
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Osteofitosis cervical como causa de disfagia y odinofagia

Holgado Moreno E.; Martinez Gonzdlez C., Rubio Alvaro M.C.; Cervera Irimia J.;
Madruga Sanz J.M.; Moreno Pérez F.J.
Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION
La afectacidn del esqueleto axial en la Hiperostosis esquelética idiomatica (DISH) es bien
conocida. No es comun que las osificaciones cervicales sean las responsables de disfagia.

METODOS:

Vardn de 73 aiios. Remitido a Consulta por presentar odinofagia y disfagia para sdélidos de
un afo de evolucion. Exploracidn fisica:dolor leve a la palpacidn,sin signos de mielopatia.
Rx:cambios artrésicos y osteofitosis anterior gigante C3-C4 y C5-C6

RNM: osificacién anterior que impronta sobre la hipofaringe y el eséfago, con
desplazamiento y estenosis de la luz del mismo.

El paciente es intervenido quirurgicamente, realizandose reseccion de osteofitos.

RESULTADOS

El paciente mejoro del dolor cervical a las 24 horas. A las 48 comenzé tolerancia a liquidos,
y a las 72 horas tolera dieta sélida de facil masticacion sin presentar edema faringeo ni
déficit neurolégico. Actualmente, han remitido completamente las molestias a la
deglucidn.

CONCLUSIONES

No existen muchos casos en la literatura de disfagia mecanica y odinofagia causadas por
alteraciones en la columna cervical. El primer caso publicado fue en 1905.Han sido varias
las publicaciones con series pequefias de pacientes, siendo la mayoria causadas por
hiperostosis esquelética idiopatica, también llamado Sindrome de Forestier. En nuestro
caso, como en los descritos, los osteofitos sélo causaban disfagia.

El manejo de los casos fue, como en el presentado, reseccién del osteofito, aunque estd
descrito la artrodesis asociada, si se comprueba movilidad. En nuestro caso, tras la
reseccidn del osteofito se comprueba que la angulacién residual proporciona estabilidad
completa de los segmentos afectados.
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Fractura abierta del pildn tibial: repercusion en la calidad de vida

Cutillas Ybarra M.B.; Lopez Prats F., Olmedo Garcia N.
H. General de Almansa

INTRODUCCION:

Existe un interés creciente en Cirugia Ortopédica y Traumatologia (COT) por el empleo de
instrumentos de valoracion del estado de salud para la evaluacién de resultados finales.
Las fracturas de pildn tibial presentan baja incidencia pero una elevada morbilidad y aun se
desconoce el método terapéutico éptimo para estas lesiones.

MATERIAL Y METODOS:

Con objeto de estudiar la repercusion e impacto de una fractura de pildn tibial en la
Calidad de Vida Relacionada con la Salud se ha realizado un estudio tipo cohorte
retrospectiva, con 61 pacientes tratados en un unico hospital por fractura de pildn tibial,
con dos afios de evolucién. De la Historia Clinica se extrajeron datos clinicos y radioldgicos,
se realizé una valoracién de su estado de salud, determinados parametros clinicos y un
estudio radioldgico. Se incide en el analisis del subgrupo de pacientes que presentaron
fractura abierta. Hemos clasificado las fracturas abiertas de pildn tibial segun el sistema de
Gustilo y Anderson.

RESULTADOS:

La mayoria de las fracturas eran Cerradas. Destacé que el tipo de fractura (Abierta o
Cerrada) resulté mostrar unas diferencias bastantes grandes, ya que para el Dolor Corporal,
los pacientes con fractura cerrada tuvieron mejor percepcion de su salud, y esto también
ocurrid con la Salud General, Vitalidad, Funcion Fisica y Rol Fisico.

CONCLUSIONES:

Los pacientes con fractura abierta presentan, con respecto de la poblacion espafiola: Un
empeoramiento del Rol Fisico del 77%, aumento del Dolor Corporal un 58%,
empeoramiento de su Funcién Fisica del 57%, disminucion de Salud General del 30%,
disminucién de Vitalidad de 24%. La fractura de pildn tibial repercute negativamente en la
CVRS, presentando estos pacientes una salud significativamente peor que la poblaciéon
espanola, independientemente del método terapéutico utilizado, que se cuantifica entre un
10 y un 35 %, respecto de la poblacién espafiola. La severidad del traumatismo inicial, y de
la lesion repercute negativamente en la CVRS. Asociamos estos conceptos con la presencia
de fractura abierta y con el tipo de la clasificacién de la AO
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Fracturas conminutas de olecranon tratadas con placa atornillada y
aporte de injerto dseo

Morales Valencia J.A.; Cervera Irimia J., Tomé Bermejo F.,
Holgado Moreno E., Cibantos Martinez R.,
Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La fractura comminuta del olécranon es de dificil tratamiento. El cerclaje con alambre es el
tratamiento estandar. En circunstancias de conminucion y pérdida de hueso el cerclaje
puede provocar colapso e incongruencia articular. La fijacion con placa atornillada mas
injerto 6seo es un buen método alternativo.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo retrospectivo en 3 pacientes intervenidos por fractura comminuta de
olécranon con pérdida ésea, mediante reduccidn abierta y fijacion con placa mas aporte
de injerto dseo de cresta iliaca. Fueron evaluado segun criterios de Broberg y Morrey de
valoracion clinica y funcional, también fueron evaluados parametros radiograficos.,
lesiones asociadas, complicaciones e indices de valoracion subjetivay de satisfaccion
personal. Seguimiento medio: 19 meses. Edad media: 52 afios.

RESULTADOS

Ningun paciente refiere dificultades para realizar sus tareas habituales ni sintomas de
inestabilidad. La flexion media en 1152, con pérdida media de 202 de extension. La
pronacidon media es 712 y la supinacidon media de 802. Solo uno refiere la presencia de
molestias ocasionales y ninguno pérdida de fuerza. Segun criterios clinicos y funcionales de
Broberg y Morrey el resultado es bueno en todos.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Estas fracturas han de ser reducidas y osteosintetizadas anatémicamente. La capacidad
para movilidad precoz que proporciona es un factor esencial para el éxito del tratamiento.
La estabilidad que proporciona esta técnica es debida a la sustitucion de la conminucidn
por sélido injerto dseo tricortical. La impactacion del injerto 6seo permite una mas sdlida
fijacion de la apofisis coronoides y una movilizacién mas precoz.
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Papel de la artroscopia en los cuerpos libres del codo, a propdsito de 2
casos

Poveda, E.; Casas, M.A., Valera, E., Cuesta, A.
Hospital de Hellin

INTRODUCCION:

La presencia de cuerpos libres intraarticulares en el codo, puede originar episodios de
bloqueo articular y dolor. El diagndstico de los mismos se lleva a cabo mediante técnicas
de imagen, como pueden ser radiografias y TAC en el caso de que los cuerpos libres estén
calcificados, o RNM si no lo estan. Desde el desarrollo de la artroscopia, ésta se esta
convirtiendo en el principal modo de tratamiento de estas patologias, ya que permite la
extraccion de los cuerpos libres, la visualizacion de la articulacidn, y si es preciso, una
sinovectomia, con una minima agresion quirurgica.

MATERIAL Y METODO:

describimos 2 casos clinicos, de pacientes con dolor y pseudobloqueos a nivel del codo.
Uno de ellos corresponde a un cuerpo libre de origen postraumatico en un varén de 33
anos, en el que se realiza Unicamente la extirpacion del cuerpo libre y exploracién de la
articulacién El segundo hace referencia a un paciente de 39 aflos con condromatosis
sinovial, al que ademas se le realizd una sinovectomia artroscopica.

RESULTADOS:
Con una agresion quirdrgica minima, se consigue desaparicion de la clinica y de los
episodios de pseudobloqueo, sin pérdida de movilidad postquirdrgica

CONCLUSIONES:
la artroscopia es un tratamiento quirurgico util ante la presencia de cuerpos libres
intraarticulares en el codo.
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Enucleacion abierta de astragalo: a propdsito de un caso

Méndez Mesdn, |; Pefia Fernandez, MP; Guijarro Guijarro, R;
Bazaga Diaz, S; Azuara Dapia, G; Garcia Garcia, J.
Hospital General y Universitario, Guadalajara

INTRODUCCION:
La enucleacién abierta traumatica de astragalo es una entidad excepcional. Describimos un
caso de enucleacion traumatica abierta de astragalo y revisamos la literatura.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizé una busqueda bibliografica de articulos en inglés, espaiol y francés que
contuvieran el término enucleacién de astragalo en medline y se compararon con nuestro
caso.

RESULTADOS:

Existen 43 casos de luxaciones abiertas tibiotarsianas en la literatura, siendo la primera
descrita en 1912. Las edades de los pacientes es bastante heterogénea y generalmente
asociado a traumatismos de alta energia, dato que no es comparable al de nuestra
paciente. Generalmente presentan asociadas lesiones de partes blandas, vasculonerviosas,
musculotendinosas y capsuloligamentarias. De éstas, nuestra paciente sélo asociaba
lesiones de partes blandas y capsuloligamentosas. El tratamiento generalmente es
quirdrgico y se divide en dos etapas: una primera con reduccion de la luxacidn y reparacion
de las lesiones asociadas y otra segunda de forma tardia para reparar las multiples
complicaciones que de esta lesion se derivan.

CONCLUSIONES:

La enucleacidén abierta de astragalo es muy poco frecuente. Habitualmente asocia lesiones
de partes blandas, tendinosas, vasculonerviosas y capsuloligamentosas. El tratamiento es
eminentemente quirdrgico teniendo que asociar muy frecuentemente cirugias de rescate
de las secuelas.
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Tumor células gigantes en extremidad distal del radio. A proposito de
un caso

Puerto Vazquez M.G.; Fang C.Y., Carrasco Peinado M.C.,
Garcia Prieto E., Jiménez Pina I., Box Gomez R.,
Hospital Ntra. Sra. Del Prado, Talavera de la Reina

INTRODUCCION:

El tumor de células gigantes (TCG) es un tumor maligno de bajo grado que supone el 9% de
los tumores 6seos. Sin el tratamiento adecuado, el indice de recidiva local asciende al 32-
49%. La reseccién en bloque con autoinjerto supone una reduccién de dicha recidiva al 10
%.

CASO CLINICO:

Mujer de 32 afios con dolor espontdneo en mufieca izquierda de meses de evolucién. A la
exploracion se observa dolor a la palpacién en 1/3 distal del radio con limitacion en la flexo
extension.

En la Radiologia se aprecia lesidn osteolitica en radio con dudosa afectacion articular. La
TAC es informada como tumoracidn intramedular con diagnostico diferencial entre TCG,
histiocitoma fibroso o lesion metastasica. Ante la necesidad de descartar proceso maligno,
se solicita Gammagrafia 6sea que da como primera posibilidad diagndstica TCG versus
guiste dseo aneurismatico. Se realiza RMN que muestra lesién litica compatible con TCG.
Con la sospecha clinica primaria de TCG estadio Il de Enneking, se practica reseccion en
blogue de la tumoracion e interposicion de injerto de peroné y sintesis con placa dorsal de
reconstruccion.

En la anatomia patoldgica se identifica TCG con bordes quirurgicos libres sin presencia de
diferenciacién sarcomatoide.

A los 6 meses, la paciente esta asintomatica, con buena funcién de la extremidad con
bloqueo de la supinacién y limitacion de la flexoextension.

CONCLUSION:

La reseccidon en bloque con uso de autoinjerto masivo en presencia de un TCG es una
buena opcion terapéutica con control del dolor y buena funcionalidad de la extremidad.
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Desgaste catastroéfico en protesis total de cadera

Martinez-Rodriguez A.S., Zorrilla, P. ; Salido J.A
Hospital General Universitario de Ciudad Real

El desgaste del polietileno dejado a su libre evolucion puede llevar a situaciones complejas
con destruccion del acetabulo de muy dificil solucion.

Se presentan cuatro casos de pacientes jovenes con polietilenos estrechos que tenian en
comun la demora quirurgica.

Se considera que el médico debe estar alerta ante los indicios radiolégicos de desgaste del

polietileno e indicar la cirugia antes de llegar a estas situaciones catastroéficas. Por otro lado
hay que explicar al paciente que es necesario el recambio del polietileno para lo cual suele

estar reticente por la ausencia de clinica.

144




Luxacidn posterior coxofemoral bilateral tras accidente de trafico

Gonzdlez Pérez A.D.; Ruiz Picazo D., Donate Pérez F,. Plaza Ferndndez G.,
Pardo Coello M.,Barceld Bafiuls J.M.
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

INTRODUCCION

La articulacidon coxofemoral es una articulacion muy estable, por lo que para producirse
una luxacion de la misma debe ejercese un mecanismo de alta energia. Cuando se produce
una luxacion dicha articulacion, hay que descartar lesiones asociadas. El resultado de dicha
lesion dependera de multiples variables, entre las que se encuentran: lesion del

cartilago en el momento del traumatismo y la vascularizacidn de la cabeza femoral ( fuera
del alcance del cirujano), y por otro lado, la rapidez y la precisién de la reduccién (cuanto
mas precoz, mejores resultados). Como principales complicaciones se encuentran la
necrosis avascular, la artritis, las lesiones neurolégicas, las osificaciones heterotdpicas y la
luxacidn recidivante. Por lo tanto, el tratamiento de las luxaciones coxofemorales se centra
en evitar complicaciones mediante una reduccién inmediata y dandole congruencia y
estabilidad a la articulacion.

MATERIAL Y METODOS

Se presenta el caso de un paciente de 17 afios que acude a nuestro hospital tras sufrir
accidente de trafico ( copiloto). El paciente se encontraba consciente y estable a la llegada.
Se procedid a una exploracion fisica exhaustiva y a la valoracién mediante radiografias y TC
total-body, para una valoracion completa del paciente. A la exploracidn fisica destacaba la
posicion de los miembros inferiores del paciente, flexion de la cadera, rotacidn internay
adducion (“posicion de baiista sorprendido”). El resto de la exploracidn fisica no mostraba
hallazgos de interés. En las pruebas radiograficas se observa luxacién posterior
coxofemoral bilateral pura, sin afectacion dsea de la cabeza femoral, y lesién ésea minima
a nivel ceja posterior acetabular. No se observa lesidn neurovascular previa a la reduccion.

RESULTADOS

Una vez estabilizado el paciente se procede bajo sedacion, a reduccidn incruenta en
quiréfano bajo radioescopia. El tiempo de reduccidon fue menor a 2 horas tras la llegada del
paciente al hospital. Se comprueba estabilidad de ambas caderas a la flexién, adduccion y
abduccidn, y a la rotacidn externa e interna. No se colocaron tracciones debido a la
estabilidad articular. No se produjeron lesiones neurovasculares durante la reduccién. La
evolucion postoperatoria fue favorable.
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El seguimiento a seis meses ha sido satisfactorio, comenzé el apoyo a las 8 semanas y en
la actualidad camina sin dolor, con leve cojera de miembro inferior derecho, sin ayudasy
sin necesidad de analgesia diaria. Ha cumplido varios ciclos de rehabilitacién y en la
actualidad continua en ella.

CONCLUSIONES

La luxacién traumatica de cadera es una entidad relativamente rara, asociada a
traumatismos de alta energia. Requiere un tratamiento de urgencia, idealmente durante
las primeras 6 horas para minimizar el riesgo de necrosis avascular. El seguimiento de estos

pacientes debe ser regular para un mejor control de las complicaciones derivadas de esta
lesion.

146




Metastasis unica en I3 de cancer de mama. Espondilectomia en
bloque. Técnica de tomita.Doble abordaje

Gonzdlez Pérez A.D.; Ramirez Villaescusa J.V., Portero Martinez E.,
Blanco Parrefio A., Ruiz Picazo D., Torres Lozano P.
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

INTRODUCCION
Caso clinico de lesién tumoral vertebral en el Complejo Hospitalario Universitario Albacete.

MATERIAL Y METODOS

Mujer de 48 afos intervenida de mastectomia radical profilactica, histerectomia y doble
anexectomia en 2008 por antecedentes familiares y ser portadora de gen BRCA2. Se le
realizé reconstruccion bilateral de mama inmediata. Tras la anatomia patoldgica:
Carcinoma intraductal mama derecha de 0,8 cm. 2 ainos después de intervencidén acude a
consultas traumatologia por dolor lumbar de seis meses de evolucién. Tras exploracién
fisica, TC y RMN es diagnosticada de tumoracidn unica litica a nivel de L3. Se le realiza
Body TC, encontrandose nddulo tiroideo en ldbulo derecho, adenopatias axilares derecha
de 1,1 cmy la lesiodn litica vertebral en L3. Se descartan lesiones metastasicas en tiroides y
adenopatias. Tras evaluar la lesion, la clasificamos segun la escala de Tokuhashi con una
puntuacién de 15 puntos; y segun la escala de Tomita, un tipo 4. Con esta situacion
planteamos una espondilectomia en bloque de L3 con doble via, anterior y posterior.

RESULTADOS

En Enero de 2011, procedemos a abordaje posterior con instrumentacion de L1-L2-L4-L5.
Realizamos biopsia intraoperatoria, informandose como presencia de células epiteliales
compatibles con carcinoma epitelial. Realizamos reseccion en bloque de arco posterior con
sierra de Tomita a nivel de pediculos de L3. Diseccidn anterior de cuerpo vertebral con
separacion de grandes vasos y ligadura de arterias segmentarias bilaterales de L3. Cortes
con sierra T de Tomita a nivel del disco L2-L3. Se difiere a segundo tiempo, la realizacion de
lumbotomia por abundante sangrado (aproximadamente 3,5 litros) y necesidad de
estabilizacién de la paciente. En un segundo tiempo, una semana después, se completa
osteotomia distal de cuerpo vertebral de L3 y realiza abordaje anterior para acceso a L3.
Espondilectomia en bloque de L3 y reseccion de discos craneal y caudal a L3. Colocacion de
cajay artrodesis lateral de L2-L4 con injerto autdlogo de cresta iliaca. El postoperatorio
curso sin incidentes, Unicamente leve déficit radicular motor de L3 izquierdo.
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CONCLUSIONES

La técnica de Tomita de espondilectomia en bloque es una técnica de gran dificultad
técnica, indicada en casos de lesiones tumorales Unicas para reseccién oncolégica en
bloque, incluyendo la lesién principal y las posibles microlesiones satélites en el

compartimento vertebral.
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Equivalente de galeazzi con interposicion tendinosa en nifio de 12
anos. A proposito de un caso

Valera Costa E.; Casas Cebrian M.A., Poveda Santos .E,
Cuesta Garcia A., Bazan Fernandez M.
Hospital de Hellin

INTRODUCCION

La fractura equivalente de Galeazzi en nifos es una entidad poco frecuente, definida como fractura
distal del radio mas epifisiolisis distal de cubito.

Presentamos un caso inusual de equivalente de Galeazzi con imposibilidad de reduccién cerrada
que obligoa reduccion abierta por interposicion tendinosa.

Se ha realizado busqueday actualizacion bibliografica de equivalente Galeazzi, analizando
incidencia, clasificacidn y resultados.

MATERIALY METODO

Niflo de 12 afios que tras sufrir caida de bicicleta presenta dolor, deformidad e impotencia
funcional en extremo distal antebrazo izquierdo.

Radiograficamente se aprecia fractura en tallo verde mas epifisiolisis tipo Il distal de cubito con
desplazamiento dorsal que nos llevd al diagnostico de Equivalente de Galeazzi tipo C Il de Letts y
Rowhani.

Tras la imposibilidad de reduccidn cerrada, se procedid a reduccion abierta apreciandose
interposicion del extensor propio del 52 dedo y retinaculo dorsal. Se estabilizé con aguja Kirschner
radiocubital distal.

RESULTADOS
Clinicay radiograficamente el resultado es bueno, con pronosupinacion, flexo extension y fuerza
completa.

CONCLUSIONES

El equivalente de Galeazzi, es una entidad inusual en nifios que responde en la mayoria de los casos
a reduccidn cerrada. Mas infrecuente si cabe es interposicidn tendinosa que requiera de reduccion
abierta. El tendon mas frecuentemente interpuesto es el cubital posterior. En nuestro caso fue el
extensor propio de 52 dedo, Unico descrito en la literatura.
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Fractura de cadera atipica por bifosfonatos. A préposito de un caso

Ruiz Picazo D.; Torres Lozano P., Ros Ample T.,
Pardo Coello M., Montero Acebal LI., Plaza Ferndndez G.
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

INTRODUCCION

Los bifosfonatos son unos farmacos, cuyo mecanismo de accidén consiste en inhibir la
resorcion osea. Se utilizan en el tratamiento de 12 linea de la osteoporosis. El beneficio del
empleo de estos farmacos en cuanto a reduccion del riesgo de fractura osteoporética ha
sido ampliamente demostrado tanto clinica como histolégicamente. Sin embargo, en los
ultimos anos, muchas fracturas de cadera por fragilidad denominadas atipicas han sido
diagnosticadas, teniendo en comun el uso durante afos de bifosfonatos.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de una mujer de 82 afios que ante un traumatismo minimo presentd una fractura
subtrocantérea. La paciente refiridé que llevaba mas de 1 mes con dolor inguinal, que
llegaba a limitarle la deambulacion. Entre sus antecedentes personales es de destacar que
llevaba 4 afios en tratamiento para las osteoporosis con Alendronato y posteriormente fue
sustituido por Ibandronato, en total unos 6 afios de tratamiento con bifosfonatos.

RESULTADOS

Se intervino implantandose clavo endomedular largo. La paciente desarrollo
pseudoartrosis con fallo de material de osteosintesis asociado por lo que se procedid a la
EMO, se refresco el foco de pseudoartrosis y se aporté injerto-sustituto éseo (
DMB+PRP+HA) y se implantd de nuevo clavo endomedular largo. Actualmente presenta
signos radioldgicos de consolidacion dsea.

DISCUSION Y CONCLUSIONES.

El mecanismo de accién de los bifosfonatos consiste en disminuir el remodelado dseo, pero
derivado de este mecanismo se produce un aumento de “microalteraciones dseas” que, si
no estuviese inhibido el turnover se corregirian. Esto conlleva, paraddjicamente, a una

fragilidad osea.
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Existe unos criterios mayores como son la localizacién atipica, minino traumatismo o
ausencia de él, trazo transversal u oblicuo corto, sin conminucidn asociada y por, Ultimo,
dependiendo de si son completas o incompletas presentan lesidon de ambas corticales o
solo de la lateral. Por otro lado, pueden presentar otros signos destacando el
adelgazamiento de las corticales, reaccion peridstica en la cortical lateral, dolor
prodrémico, bilateralidad, uso de glucocorticoides, enfermedades asociadas...Todo esto
nos puede hacer pensar si esta justificado el empleo de bifosfonatos para el tratamiento
de la osteoporosis. Un estudio indica que entre 10-30 fracturas son evitadas por sélo una
gue producen.

En cuanto al tratamiento no exiten estudios sobre qué estrategia terapéutica es la ideal
para el abordaje de etas fracturas, pero se recomienda el enclavado endomedular para
favorecer el remodelado éseo y es controvertida la utilizacién del injerto.
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Osteomielitis hematogena bifocal. A propdsito de un caso

Torres Lozano P., Ruiz Picazo. D, Jiménez Ortega. P.
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

INTRODUCCION

La osteomielitis hematdgena aguda es la infeccion dsea mas frecuente y se ve
habitualmente en nifios. Su incidencia ha disminuido en los Ultimos afios. Se localiza mas
frecuentemente en la metafisis de los huesos largos que son zonas de crecimiento rapido.
Su distribucion por edad es bimodal, afectando a nifios menores de 2 afos y nifios entre 8
y 12 afos.

MATERIAL Y METODO

Paciente vardén de 12 afos que presenta cuadro de 2 semanas de evolucién de dolor en
tobillo derecho sin antecedente traumatico. Acudid en tres ocasiones a urgencias sin
presentar alteraciones analiticas ni radioldgicas. En la tercera semana del cuadro presenta
episodio febril de mas de 382C con aumento del dolor, tumefaccién e impotencia funcional
del tobillo derecho, siendo valorado en el servicio de urgencias de otro centro, donde tras
realizar RM, es diagnosticado de osteomielitis metafisaria distal y artritis de tobillo
derecha. Se intervino quirdrgicamente realizando legrado de la metafisis a través de un
abordaje anterior.

El paciente es trasladado a las 48 horas a nuestro centro. A su llegada presenta dolor,
tumefaccidn y exudado purulento a través de herida quirurgica de tobillo derecho y
tumefaccidn y tumoracion de fémur izquierdo con impotencia funcional asociada. Es
intervenido quirdrgicamente de urgencia realizando limpieza quirurgica de tobillo derecho
sobre incisidn previa, apreciando lesidn fisaria de tibia distal derecha vy artritis de tobillo.
También se realizé abordaje ant. de tercio medio de metafisis femoral izquierda
procediéndose a drenaje y perforacion metafisaria, con exudacion purulenta abundante.

RESULTADOS

Tras la cirugia se instaura tratamiento intravenoso con cloxacilina 1200mg/8h y cefuroxima
1200mg/8h que se mantuvo durante 23 dias. El paciente evoluciona de forma térpida a
nivel tibia distal requiriendo 3 limpiezas quirdrgicas durante su estancia en el hospital. Tras
3 semanas de antibidtico intravenoso, se pasoé a antibioterapia oral con cloxacilina. El
paciente se encontrd afebril con VSG y PCR normalizadas a los dos meses de evolucién,
deambulando sin cojera. Dada la buena evolucidn clinica se decidio retirar el tratamiento
antibidtico oral.

152




DISCUSION Y CONCLUSIONES

La osteomielitis requiere una perspicacia por parte del médico a la hora de pensar en ella,
puesto que sus sintomas son inespecificos de forma precoz y su diagnéstico a la vez que
complicado puede llegar a ser tardio.

Los gérmenes mas frecuentes en nifios mayores son cocos gram+, siendo el mas comun el
Staphylococus aureus.

En el diagndstico la exploracidn clinica es importante, suelen presentar fiebre con dolor y
tumefaccidn local importante. En el laboratorio el recuento leucocitario puede ser normal,
pero la VSG y PCR suelen estar elevadas. La radiologia estandar es normal de forma precoz,
aunque puede mostrar tumefaccion de partes blandas. La gammagrafia con tecnecio99
puede confirmar el diagndéstico en las primeras 24-48 horas en el 90-95% de los pacientes,
mientras la RMN muestra cambios inflamatorios en la médula dsea y partes blandas de
forma precoz.

Se debe actuar con rapidez instaurando antibioterapia vy, si el paciente presenta un absceso
gue requiera drenaje no mejora con tratamiento antibidtico adecuado., proceder al
drenaje quirurgico. La mayoria de los pacientes evolucionan bien y en un corto periodo de
tiempo pueden volver a su vida normal, no obstante, si existe afectacidn fisaria el
prondstico no es tan bueno pudiendo quedar afectado el desarrollo éseo posteriormente.
La normalizacién de los pardmetros analiticos (VSG y PCR) son indicativos de la curacion
del proceso infeccioso.
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Portales artroscopicos en la artroscopia de cadera

Palacios Pastor V.; Gdalvez Gonzdlez J.
Hospital la Mancha Centro-Alcdzar de San Juan

La artroscopia de cadera es una de las técnicas quirurgicas que mas han aumentado en
cuanto al numero de indicaciones: roturas del labrum, lesiones condrales, patologia
sinovial, cuerpos libres, inestabilidad articular, cadera dolorosa, displasia de cadera,
lesiones del ligamento redondo, impingement femoroacetabular, artritis séptica, necrosis
avascular, cadera en resorte medial... y en nimero total de pacientes en los ultimos afios
(cada vez el diagnéstico es mas frecuente y mas precoz). Aungque su Uso es menor que en
otras localizaciones por la complejidad de la articulacion, su acceso limitado y espacio
intraarticular reducido. Como en toda técnica quirurgica, hay que conocer las vias de
abordaje para llegar a la zona lesionada, y en el caso de la artroscopia es necesario saber
los portales de entrada.

Hay diferentes posiciones en las que podemos colocar el paciente en la mesa de
operaciones para realizar la artroscopia de cadera, aunque la mas frecuente suele ser en
decubito-supino o técnica de Byrd.

Artroscopia en decubito supino: (Byrd)

El paciente se coloca sobre una mesa de traccion. Fijamos distalmente ambos miembros
inferiores de forma segura para no tener ninguna complicacién intraquirurgica (como
perder la traccién) o postquirdrgica (como por compresidn o distension excesiva de partes
blandas). Se instala el poste perineal con su debido almohadillado para proteger tal zona.
Primero, colocamos la cadera que se va a explorar en extension, 252 de abd y rotacion
neutra. Evitaremos la flexién ya que esta permite mayor distension de la capsula pero
también se puede producir una elongacion del cidtico con mayor facilidad. Con una
traccion de 23kgs de fuerza para distender el espacio intrarticular unos 8mms de media. El
miembro inferior contralateral estara fijada a otro poste y la cadera en maxima abd para
conseguir la suficiente lateralizacion del paciente.

Marcaremos las referencias anatomicas: Paquete Femoral (arteria, venay nervios
femorales), espina iliaca ant-sup y el lig. Inguinal y trocanter mayor.

Se realizaran 3 portales estdndary varios accesorios:

PORTALES ESTANDAR

dos portales sobre el trocdnter mayor, ant-lateral sobre el borde sup. del trocanter sobre
una linea horizontal y en direccion lateral desde el borde sup. de la sinfisis del pubis
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y otra vertical en direccion distal desde la espina iliaca ant-sup. Este portal se encuentra en
una zona segura atravesando el musculo gluteo medio con el nervio gluteo sup cruzando a 4
cms. aprox. y otro post-lateral justo superior al margen del trocanter mayor en su borde
posterior en direccidn ligeramente anterior y superior, convergiendo con el portal
anterolateral. Siempre se realizaran bajo visidn directa con una 6ptica de 702 y bajo control
de escopia. Este portal atraviesa el musculo gliteo medio y menor con el nervio gluteo
superior. Importante la posicién de la cadera en rotaciéon neutra para no poner el nervio
ciatico en riesgo.

Hay que tener cuidado de no lesionar la superficie
articular de la cabeza femoral ni penetrar en el
rodete al hacer los portales por eso se recomienda
el control bajo escopia.
K \ * otro directamente anterior sobre la articulacién
' coxo-femoral trazando una linea sagital desde la
espina iliaca ant-sup y otra linea desde el borde
s sup del trocanter mayor. Este portal atraviesa el
T~ sartorio y el recto femoral antes de entra en la
’4(\\—/ { CK\ capsula anterior. Para evitar el nervio cutaneo
Mm&\ fe_moral se realiz_a una pequefia in_cisién y se
dilata con una pinza de hemostasia antes de
introducir la canula.

Superior gluteal
nerve

e Se pueden realizar portales adicionales:

- Ant-sup y Ant-inf; También se pueden realizar mas portales accesorios en cualquier punto
situado entre el trocdnter mayor y el portal anterior. Estos son Utiles para las cirugias de
reparacion del rodete y para la extraccion de cuerpos libres.
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PORTALES ACCESORIOS

Siempre realizaremos primero el portal Ant-lat, luego el Anterior y por ultimo el Post-lat
por el cual se introducird la salida del liquido una vez realizados los 3 portales. Aunque
todos los portales estandares son INTERCAMBIABLES segun que funcidn se requiera en
determinado momento de la cirugia. Luego los portales accesorios se realizardn a
demanda seguln a que zona deseemos llegar de la articulacién.
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