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Camino hacia la Excelencia en COT.
Capitulo 1: Fracturas por fragilidad

Roca Ruiz, Luis Javier

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

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2023; 40 (1/4): 06-07

En nuestra sociedad actual es evidente el in-
cremento de la vida media de la poblacion y de la
actividad que desarrolla, asociado a un descenso
de la calidad y cantidad de los componentes del
aparato locomotor (hueso-osteopenia, muscu-
lo-sarcopenia, tendones-“tendopenia”, y podia-
mos considerar la neuropenia). Esta afectacion
del aparato locomotor genera una alteracion de
la propiocepcion por la propia edad y/o consumo
de farmacos, con vision y audicion alterada, con
recepcion de informacion del medio alterada y
respuesta adaptativa alterada ante lo inesperado,
asi como una fragilidad de todo el sistema.

Todo esto arrastra inexorablemente al au-
mento de caidas con mas riesgo de fractura. Son
las llamadas fracturas por fragilidad.

El traumat6logo ayuda al paciente que sufte,
teniendo presente dos objetivos: mejorar su dolor
y recuperar su funcion. En aras a conseguirlos,

nuestra tarea se basa en restablecer la anatomia,
dentro de lo posible, con una reduccion precisa,
una fijacion estable, una movilizacion precoz y
el maximo respeto de las partes blandas. Junto a
estos objetivos debemos evitar que vuelva a pro-
ducirse esa indeseada situacion. Asi lograriamos
la prevencion secundaria de una nueva fractura.

La morbimortalidad asociada a la fractura
por fragilidad es elevada.

Enfocados en la fractura de cadera, se ob-
serva una incidencia del 5 al 10% de fractura de
cadera contralateral en los 3 primeros afios tras
fractura de cadera y 30% de mortalidad al primer
aflo tras una fractura de cadera. De los que sobre-
viven solo un 25% volvera a niveles de funcion
previos a la fractura, un 50% necesitara ayuda
externa y un 25% no volvera a caminar. El resto
de fracturas por fragilidad también tiene su carga
de morbimortalidad.
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El traumatologo debe actuar quirirgicamen-
te, usando de forma correcta el material indicado
(placa, clavo, protesis, etc.), siendo en este caso
un buen traumatologo. También esta obligado
a intervenir desde el punto de vista médico. Asi
como prescribe tratamiento para disminuir el do-
lor, evitar eventos tromboembodlicos o eventos
adversos gastricos, debe tener en consideracion
el tratamiento farmacolégico y no farmacolédgico
—prevencion de caidas— para disminuir el riesgo
de una nueva fractura (Prevencion Secundaria).
Con esta doble perspectiva nos acerca a la exce-
lencia como profesionales y mejora la calidad de
vida de nuestros pacientes.

Hoy disponemos de un amplio arsenal qui-
rurgico, asi como farmacologico. De la misma

Camino hacia la Excelencia en COT.
Las actividades de la SATO tienen valor anadido

manera que el tratamiento quirtrgico de cada pa-
ciente se indica tras la planificacidon y se adapta
a cada paciente, el correcto tratamiento médico
también debe ser personalizado, tras estudiar al
paciente y sus circunstancias. El abordaje del pa-
ciente con fractura por fragilidad debe ser multi-
disciplinar. La unidad de accion con la asistencia
de Medicina Interna en el perioperatorio y la in-
tegracion de Servicios de Traumatologia de for-
ma proactiva en las Unidades de Coordinacion de
fracturas o FLS (Fracture Liason Service) juegan
un papel fundamental.

Lo que debemos ya hacer por ciencia, no ten-
gamos que hacerlo por jurisprudencia.
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Resumen

La osteoartrosis en el compartimento medial
de la rodilla es una causa frecuente de dolor croni-
co e impotencia funcional en nuestro medio. Los
tratamientos clinicamente efectivos incluyen el
tratamiento conservador, la artroplastia unicom-
partimental y la osteotomia. Si bien la proétesis
unicompartimental puede ser una buena eleccion
en determinados casos, para pacientes jovenes con
una mala alineacidn de los miembros inferiores se
prefieren las osteotomias alrededor de la rodilla
con el propdsito de redistribuir el eje de carga. Las
osteotomias son variadas dependiendo del grado
de deformidad y su localizacion. La mas utilizada
en la actualidad es la osteotomia tibial valguizan-
te, debido a que la mayoria de genu varo artrosico
esta causada por una deformidad en tibia. Dentro
de las osteotomias valguizantes de tibia podemos

Abstract

Medial comparment osteoarthritis of the knee
is a frequent cause of chronic pain and disability
in our environment. Clinically effective treatments
include conservative treatment, unicompartmental
arthroplasty and osteotomy. Although the unicom-
partmental arthroplasty may be a good choice in
certain cases, for young patients with lower limb
malalingment, osteotomies around the knee are
preferred, for the purpose of redistributing the me-
chanical axis. Osteotomies are varied depending
on the degree of deformity and its location. Valgus
tibial osteotomy is the most commonly used, due to
the mayority of genu varus arthritis is caused by a
tibial deformity. Within the valgus tibial osteoto-
mies, we can find: medial opening wedge, lateral
closing wedge and tridimensional osteotomy.
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encontrar: la osteotomia de adicion medial, la de
sustraccion lateral y la osteotomia tridimensional.

Palabras clave: rodilla, osteotomia proximal
de tibia, osteartrosis medial, osteotomia de adi-
cion medial, osteotomia de sustraccion lateral.

Actualizacién de la osteotomia tibial en el genu varo

Keywords: Knee, high tibial osteotomy, me-
dial comparment osteoarthritis, open wedged high
tibial osteotomy, closed wedged high tibial osteo-
tomy.

Introduccion

La osteoartrosis en el compartimento medial
constituye un desafio para el cirujano ortopédi-
co. La prevalencia de esta patologia y la demanda
cada vez mayor de la poblacion, han convertido
a la osteotomia de tibia proximal (High tibial os-
teotomy, HTO) en un procedimiento fundamental
en su tratamiento. Debido a la mala alineacion en
varo, se produce una sobrecarga en el comparti-
mento femorotibial medial con el consecuente
dafio y desgaste progresivo del cartilago articular
y el hueso subcondral. Su objetivo es desplazar el
eje mecanico de la rodilla, disminuyendo el area
de contacto y una descarga progresiva del compar-
timento afecto. Con ello se consigue una reduc-
cion del dolor, aumentar la funcion y retrasar una
posible artroplastia total de rodilla.

¢Cuando indicar una osteotomia tibial val-
guizante?

Para indicar una osteotomia tibial valguizante,
los estudios cléasicos estan de acuerdo en que se
deben cumplir los siguientes requisitos(1):

A. Relativamente joven (< 65 afios)
B. Varo extraarticular < 15°

C. Osteoartrosis del compartimento medial <
grado III de Ahlback

D. Dolor de predominio en el compartimento
femorotibial medial

E. Compartimento lateral integro (sin lesion
articular ni cirugias previas meniscales)

F. Vida activa

G. Buen balance articular (Arco de 100°, per-
mitiéndose un flexo hasta de 5°)

H. Fracaso al tratamiento conservador.

Las contraindicaciones para una osteotomia
tibial valguizante en un paciente con genu varo se
encuentran resumidas en tabla 1:

Edad > 65 anos

Predominio de dolor femoropatelar

Afectacion del compartimento lateral (dolor, pa-
tologia cartilaginosa o meniscal tales como ciru-
glas previas)

Inestabilidad articular
Rigidez articular (Flexo > 10°)

Patologias que favorezcan la falta de consolida-
cion de la osteotomia

* Osteoporosis grave

e Artritis inflamatorias

* Alteraciones neurologicas o metabolicas
e Defecto de consolidacion previos

* Fumador activo

Infeccion activa
Obesidad con IMC > 35 Kg/ m2

Tabla 1. Contraindicaciones de la osteotomia tibial
valguizante

Estas caracteristicas representan extremos
opuestos de lo que la mayoria de pacientes real-
mente poseen. Con el desarrollo de la técnica qui-
rargica y de los métodos de fijacion, la mayoria de
contraindicaciones absolutas, se han vuelto rela-
tivas, pudiéndose realizar HTO en pacientes obe-
$0s, en pacientes con cirugias en el compartimento
contralateral o incluso en pacientes con inestabili-
dad ligamentosa sin que aumenten el nimero de
complicaciones (2).

Planificacion

Identificar y localizar la deformidad

Es necesario una telemetria anteroposterior y
lateral de buena calidad (rotulas centradas y super-
posicion de 1/3 de la cabeza del peroné con la ti-
bia). Partiendo de una linea de eje de carga (Linea

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2023; 40 (1/4): 08-19 -9-
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de Mikulicz) en varo (medial al centro de la rodi- la medicion del eje cadera-rodilla-tobillo (HKA;
lla), se cuantifica el grado de desviacion mediante ~ Hip-Knee-Ankle) (Figura 1).

Figura 1. Telemetria anteroposterior. Medicion de eje de carga y el grado de desviacion en varo (8°).

Posteriormente, se miden los angulos periarti-  representados en la figura 2, que nos ofreceran in-
culares mas utilizados descritos por Paley (3) enel  formacion sobre la localizacion de la deformidad.
plano coronal y sagital, resumidos en la tabla 2 y

Plano coronal
LPFA 90° (85°-90°)
mLDFA 88° (85°-90°) > 90° Varo femoral
JLCA 0-2° > 4° Varo intraarticular
MPTA 87° (85°-90°) < 85° Varo tibial
LDFA 88°(85°-90°)
Plano sagital
Pendiente tibial posterior 7°- 10° (5-15°) Variablidad

segun poblaciones
Caton-Deschamps 0°8-1°2

Tabla 2. Principales angulos descritos por Paley y sus valores normales.

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2023; 40 (1/4): 08-19 -10-
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Figura 2. Medicion de dangulos periarticulares descritos por Paley: A) mMTPA = 82°B) LDFA = 88°C) JLCA = 2°D)

Caton- Deschamps = 1’1 E) PTS = 10°

En este punto es importante advertir sobre el
concepto clasico de que las deformidades en varo,
se deben fundamentalmente a expensas de tibia,
y las deformidades en valgo a expensas de fémur,
puesto que se ha comprobado que solo el 28%
de los pacientes con deformidad en varo, tienen
una deformidad aislada de tibia (4). Teniendo en
cuenta estas cifras, cuando se corrige el varo gene-
ral con una osteotomia de tibia proximal aislada,
existe el riesgo de sobrecorreccion excesiva (An-
gulo mecanico de tibia proximal medial; mMPTA
> 95°), que conduce a una interlinea articular obli-
cuay peores resultados funcionales como veremos
posteriormente.

Una vez confirmada la mal alineacién en varo
a expensas de tibia (mMPTA < 85°), es de utili-

dad medir el angulo de convergencia de la linea
articular (JLCA; Joint Line Convergence Angle),
que debe ser normal (<2°) para descartar deformi-
dades intraarticulares que no corregiran con pro-
cedimientos extraarticulares (5). En caso de que
los angulos 6seos periarticulares no expliquen to-
talmente la deformidad, los grados de varo restan-
tes se corresponderian con laxitud de los tejidos
blandos circundantes o componente articular de
la deformidad (JLCA > 4° = Varo intraarticular).
También se ha debatido como afecta a la planifi-
cacion de la osteotomia un JLCA > 4°, dado que
existe alto riesgo de sobrecorreccion, si corregi-
mos todos los grados de varo considerando erro-
neamente que pertenecen en su totalidad a varo
extraarticular. En este sentido, Micicoi et al (5)

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2023; 40 (1/4): 08-19 -11-



Sanchez Bosque, M.A.; Garcia Diaz,)J.; Olcina Meseguer, M.A,;
Garcia Mayorgas,A.D.; Cuevas Pérez,AJ.y Quevedo Reinoso, R.A.

recomiendan para pacientes con JLCA > 2°, restar
al total de correccion planificada la siguiente for-
mula (JLCA-2) / 2.

Planificar la osteotomia

La mayoria de autores estan de acuerdo en que
es necesaria una sobrecorreccion de la osteotomia,
llevando el eje de carga al valgo 2°-4°, basandose
en estudios retrospectivos en los que aquellos pa-
cientes con esta alineacion, presentaron los mejo-
res resultados funcionales (6). Diferentes teorias
han sido propuestas para seleccionar el eje de car-
ga ideal después de una osteotomia tibial valgui-
zante, aunque la mayoria de ellas, lo sitiia entre el
50% y el 65% del ancho tibial.

A. Feucht et al (7) proponen 3 zonas objeti-
vo individualizando en cada caso. Entre el
50%-55% para rodillas sin artrosis medial
que se vayan a someter a cirugia sobre
cartilago, menisco o ligamentos. Entre el
55%-60% para rodillas con artrosis me-
dial leve y entre 60%-65% cuando existe
artrosis moderada o grave.

B. El punto tedrico para Fujisawa et al (8) se
corresponde con el 62°5% del ancho de la
tibia medido desde el lado medial (Figura
3). Es el mas utilizado en la actualidad, si
bien es cierto, que los tltimos estudios so-
bre la oblicuidad de la interlinea articular
después de la sobre correccion al valgo,
hacen pensar que el punto teodrico se en-
cuentra mas cercano al 50%.

C. Ofra alternativa es la propuesta por Lapra-
de, en la vertiente lateral de la espina tibial
lateral.

Una vez localizado el punto, existen diferen-
tes métodos para medir el angulo de correccion
como el método de Coventry, Dugdale o Miniaci.
No existe consenso sobre el método mas confiable
tanto intra como interobservador (9,10). El méto-
do de Dugdale puede llegar a subestimar el angulo
de correccion segun estudios recientes (11), por lo
que describiremos el método de Miniaci a conti-
nuacion:

» Me¢étodo de Miniaci (Figura 4): El primer
paso es calcular la linea de Mikulicz teo-
rica segun el porcentaje de correccion que
queramos aplicar (Linea A). A continua-

Actualizacién de la osteotomia tibial en el genu varo

Figura 3. Punto descrito por Fujisawa correspondiente
al 62°5% del ancho tibial. Fujisawa et al. Orthopedic
Clinics of North America. 1979. Available from: https://
doi.org/10.1016/S0030-5898(20)30753-7

Figura 4. Medicion de los grados de correccion mediante
el método de Miniaci, en nuestro caso de 14°.
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cion, se traza una linea desde el centro del
tobillo hasta el punto de bisagra (Linea B),
teniendo en cuenta que se encuentra a 15
mm de la superficie articular y 1 mm me-
dial a la cortical lateral para la osteotomia
de adicion medial, y al contrario en la os-
teotomia de sustraccion lateral. Posterior-
mente, se traza otra linea, de la misma lon-
gitud que la linea B hasta la interseccion
con la linea A (Linea C). El angulo forma-
do entre B y C es el angulo de correccion
planificado.

Tabla trigonométrica

Actualizacién de la osteotomia tibial en el genu varo

La conversion del angulo de correccion a mili-
metros de cufla de adicion medial se realiza a partir
de la tabla trigonométrica de Hernigou (12). Para
utilizarla se debe tener acceso a pruebas comple-
mentarias (radiografia simple o TAC), que permitan
medir la metafisis tibial a escala. Esta tabla (Figura
5) se ha comparado con el método tradicional (13),
1° de correccion corresponde a 1 mm de apertura de
la osteotomia, obteniéndose mejor precision de la
correccion en el grupo que utilizo dicha tabla. Pos-
teriormente, también se ha comparado con sistemas
de navegacion asistidos por ordenador, sin encon-
trar diferencias significativas (14).

Angulo de correccién

4 5° 6 7° 8 9 10° 11° 12° 13° 14° 15° 16° 17° 18° 19°
SOmm 3 4 5 6 7 8 9 10 10 11 12 13 14 15 16 16
55mm 4 S5 6 7 8 9 10 10 11 12 13 14 15 16 17 18

- 60 mm 4 5 6 7 8 9 10 1 12 14 15 16 17 18 19 20

]

%E 65mm 5 6 7 8 9 10 11 12 14 15 16 17 18 19 20 21

= .°

%E 70mm S5 6 7 8 10 11 12 13 15 16 17 18 20 21 22 23

%% 7mm 5 6 8 9 10 12 13 14 16 17 18 20 21 22 24 25

§§ 80mm 6 7 8 10 11 13 14 15 17 18 19 21 22 24 25 26

=

Figura 5. Tabla trigonométrica de Hernigou. The Knee [Internet] 2001. Available from: https://doi.org/10.1016/
S0968-0160(00)00061-2.

¢Qué tipo de osteotomia tibial utilizar?

Son un conjunto de factores tanto clinicos
como radioldgicos, los que nos van a hacer de-
cantarnos por el tipo de osteotomia a utilizar. A
continuacion, expondremos cada uno de ellos, te-
niendo en cuenta que al igual que las indicaciones
de la HTO, el tipo de osteotomia a utilizar también
ha cambiado con el paso del tiempo, realizandose
en la actualidad en su gran mayoria osteotomia de
adicion medial, a pesar de que la literatura es con-
tradictoria sobre el gold standard (15).

A) Grados de correccion

Para genu varos por debajo de los 15° no-
sotros utilizamos la osteotomia tanto de adicion
como de sustraccion atendiendo a otros aspectos
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Utilizamos la técnica uniplanar, puesto que los es-
tudios in vivo sobre las osteotomias biplanares son
limitados hasta el momento. En varos por encima
de los 15° (asocia frecuentemente inestabilidad),
se recomienda una osteotomia cupuliforme o una
osteotomia de apertura progresiva mediante fija-
cion externa, aunque la incidencia de varos tan
grandes es limitada y, por tanto, se trata de ciru-
gias poco frecuentes.

B) Deformidad en otro plano

A pesar de que el objetivo de la osteotomia de
adicion y sustraccion es corregir la deformidad en
el plano coronal, la presencia de deformidades leves
en el plano sagital (flexo < 15°) o axial (exceso de
rotacion externa) aumenta la indicacion de la osteo-
tomia de sustraccion lateral y disminuye la de adi-
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cion, que fundamentalmente corrige el varo tibial.
Las deformidades de mayor tamaio en otro plano
o las sospechas de patologia torsional de miembros
inferiores deben ser estudiadas a través de TAC y se
benefician de osteotomias tridimensionales.

C) Factores del paciente

Clasicamente, la osteotomia de adicién medial
se ha reservado para pacientes con buena condicion
fisica y generalmente, por debajo de los 50 afios y
con normopeso (IMC 18’5-25), condiciones ido-
neas para mantener la descarga necesaria de este
tipo de osteotomia con implantes mas antiguos. Por
el contrario, para la osteotomia de sustraccion late-
ral podemos ser mas laxos y ampliar la indicacion a
pacientes con regular condicion fisica, osteoporosis
leve, obesidad (IMC 30-35) y edad < 60-65 afios
(16). La literatura no aporta datos concluyentes so-
bre la superioridad de una sobre la otra en grupos
especificos de pacientes, pero si informa sobre un
aumento de fracaso de ambas (fracturas intraopera-
torias, pérdida de correccion, retraso de consolida-
cion, progresion de artrosis, conversion a artroplas-
tia total de rodilla) en pacientes > 55 anos, IMC >
35 y fumadores (17,18).

D) Patologia ligamentosa

Esta es, posiblemente, la indicacion que mas
ha cambiado tras la publicacién de nuevos estu-
dios. Ya se ha descrito la asociacion de las osteo-
tomias en rodillas con ligamentos cruzados ines-
tables a través de la modificacion de la pendiente
tibial (posterior tibial slope; PTS).

En concreto, cuando la pendiente tibial se en-
cuentra disminuida (valores normales entre 7°-10°)
o existe una insuficiencia del cruzado posterior, la
osteotomia de adicion medial es de gran utilidad
ya que aumenta la pendiente tibial y aporta cier-
ta estabilidad, independientemente de las técnicas
de reconstruccion que asociemos. Actualmente se
recomienda asociar osteotomia de adicion medial
cuando la pendiente tibial es < 5° en reconstruc-
ciones primarias y < 7° en revisiones de LCP (19).

Por el contrario, cuando la pendiente tibial se
encuentra aumentada (una PTS > 12° en pacientes
intervenidos de reconstruccion de LCA aumenta
por cinco el riesgo de recurrencia de la lesion (20))
o existe una insuficiencia de cruzado anterior en

Actualizacién de la osteotomia tibial en el genu varo

pacientes con genu varu sintomatico, seria conve-
niente utilizar la osteotomia de sustraccion lateral,
que junto a la reconstruccion del LCA, ha reporta-
do un efecto protector sobre nuevas roturas de la
plastia (21).

Los ostedtomos se utilizan para abrir gradual-
mente el espacio de la osteotomia. La modifica-
cion de la brecha entre la osteotomia anterior y
posterior, permite el ajuste de la PTS, de tal mane-
ra que, si la apertura es preferentemente anterior o
posterior, estaremos aumentando o disminuyendo
la PTS respectivamente (22).

E) Articulacion patelofemoral

Los dos factores mas estudiados de la articula-
cion femoropatelar en la osteotomia tibial han sido
el grado de artrosis, y la altura rotuliana. En cuanto
al grado de artrosis, los cambios degenerativos le-
ves parecen no afectar a los resultados clinicos ni
radiologicos (23). A pesar de que hay estudios re-
cientes que afirman que la altura patelar no se ve
influenciada después de una osteotomia de adicion
medial en genu varos < 15° (24), una contraindica-
cion clasica para este tipo de osteotomia ha sido la
altura patelar baja, por el descenso relativo que se
crea al abrir la brecha de la osteotomia (25). Dife-
rentes modificaciones de la técnica quirtirgica han
sido propuestas para evitar este descenso, como la
asociacion de la osteotomia de la tuberosidad tibial,
aunque actualmente, la indicacién mas clara para
una rétula baja, es la osteotomia de cierre lateral.

F) Dismetria

Las osteotomias también tienen un efecto so-
bre la longitud del miembro intervenido. La osteo-
tomia de adicién aumenta la longitud del miembro
proporcionalmente al grado de correccion (entre 7
y 10 mm de media en el alargamiento) por lo que
estd indicada en miembros inferiores mas cortos.
La osteotomia de sustraccion tiene una influen-
cia menor en la longitud de los miembros, con un
efecto medio de acortamiento de aproximadamen-
te 2-3 mm en rodillas con varos inferiores a los
10°. Ademas, también puede provocar un alarga-
miento cuando la deformidad supera los 10°, de-
bido a que predomina el aumento de longitud del
miembro por la correccion de la deformidad sobre
acortamiento de la osteotomia.
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¢Como afecta la oblicuidad de la interlinea
y el MTPA en el resultado postoperatorio?
¢Se debe asociar osteotomia femoral?

Diversos grupos de investigacion, han estu-
diado la relacion de la oblicuidad de la interlinea
articular (Joint-Line Obliquity; JLO) con el des-
gaste del compartimento medial después de una
osteotomia valguizante. La JLO se define en una
telemetria como el angulo que se forma entre la
paralela al suelo y la linea que cruza ambas mese-
tas (Figura 6). La literatura mas reciente, defiende
que un JLO > 4° se relaciona con peores resultados
tanto objetivos como funcionales, y una JLO > 6°
con peores resultados radioldgicos (26). Teniendo
en cuenta estos resultados, es importante conocer,
que la osteotomia de adicion medial afecta signi-
ficativamente al cambio de JLO (Un aumento de
1° de MTPA incrementara la JLO en 0.463°), en
contraposicion, a la doble osteotomia (asociando
osteotomia femoral distal lateral) que mantiene la
JLO segin Akamatsu (27). Otro parametro con-
trovertido es el mMTPA limite postosteotomia a
partir del cual los resultados empeoran, habiendo
variabilidad entre autores, el MTPA objetivo debe
estar entre 91°-95° (28).

Figura 6. Medicion de la oblicuidad de la interlinea
articular (JLO) de 1°3°.

Por tanto, el mayor riesgo de generar una in-
clinacion lateral patoldgica se encuentra al corre-
gir grados de deformidad en tibia que no se co-
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rresponden con esta localizacion, es decir, cuando
existe cierto componente de varo articular o femo-
ral. Feucht et al (29) informa de que la osteotomia
de tibia proximal es adecuada en menos de 2/3 de
los genu varo si no queremos afectar a la inter-
linea, siendo necesaria una osteotomia femoral
cuando existe un mLDFA > 90°, y previsiblemen-
te con la osteotomia tibial vamos a generar una
interlinea oblicua (mMTPA previsible > 95° 0 JLO
> 4° (30)).

Aspectos Quirurgicos

¢Se necesita una artroscopia previa a la os-
teotomia?

La artroscopia de rodilla previa a la osteotomia
permite valorar el estado del cartilago articular, tra-
tar lesiones meniscales y comprobar la integridad
del compartimento sano, de tal forma que puede
modificar la indicacion quirtrgica, considerando-
se un procedimiento recomendable, aunque no de
forma sistematica. Zhao et al(31), publicaron en
2022 un ensayo clinico aleatorizado con un total
de 82 pacientes, 41 se sometieron a una osteotomia
de tibia proximal aislada y a los otros 41 se afiadio
la artroscopia previa osteotomia. En el grupo Ar-
troscopia + HTO encontraron resultados estadisti-
camente significativos: menor estancia hospitalaria,
mejoria de los test funcionales y menor dolor en los
primeros seis meses del postoperatorio, haciendo
falta estudios de mas largo plazo.

La bisagra

La zona mas segura para posicionar la bisagra
en la osteotomia de adicion medial debe ir dirigida
hacia el 1/3 proximal de la articulacion tibiopero-
nea proximal o la punta de la cabeza del peroné,
segin Nakamura para evitar fracturas de la bisa-
gra (32). Ademas, la posicion posterolateral de la
bisagra en la tibia, afecta significativamente en el
cambio de la pendiente tibial, por lo que se reco-
mienda dirigirla hacia la cara lateral tibial si no
queremos cambiar la pendiente.

Para proteger la bisagra de fracturas iatrd-
genas, se ha descrito la colocacion de agujas de
Kirschner atravesando la bisagra (Figura 7), con
resultados estadisticamente significativos (33).
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Figura 7. Aguja de Kirschner protegiendo la osteotomia antes y después de colocar el injerto. Gulagaci et al. Knee
surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy [Internet] 2019. Available from: https://doi.org/10.1007/s00167-019-
05806-7

El uso de injerto dseo

El tratamiento de la brecha de la osteotomia
también es debatido. La mayoria de articulos de-
fienden que, en caso de obesidad, fractura de la bi-
sagra lateral, brecha > 10 mm o correccion > 10°,
es necesario el aporte de injerto o sustitutos 0seos
(34,35). En las circunstancias opuestas, las placas
bloqueadas de acero proporcionan la estabilidad
angular necesaria para promover la cicatrizacion
Osea y evitar la pérdida de la correccion sin nece-
sidad de injerto.

Tampoco hay evidencia suficiente para apo-
yar el uso de autoinjerto de cresta iliaca frente al
aloinjerto u otros sustitutos como el fosfato calci-
co. Un ejemplo de ello, es el ensayo clinico aleato-
rizado publicado por Haghpanah et al (36) compa-
rando auto vs aloinjerto, sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas en la pérdida de
correccion, tasa de complicaciones, consolidacion
radiografica y scores funcionales.

Dispositivos para la fijacion

Actualmente el método de fijacion de eleccion
para las osteotomias tibiales, son las placas blo-
queadas de angulo estable frente a otros dispositi-
vos como grapas o placas no bloqueadas. Las pla-

cas bloqueadas de compresion permiten una carga
precoz (37), tienen mejores resultados y reducen
la pérdida de correccion (38).

Postoperatorio

Protocolo postoperatorio

Como hemos comentado en el apartado ante-
rior, el desarrollo de las placas bloqueadas de angu-
lo estable permite la carga parcial precoz de la ex-
tremidad. Nosotros individualizamos cada caso en
funcion de diferentes variables del paciente (IMC,
osteoporosis y otras comorbilidades) y la estabili-
dad de la osteotomia. Esta ultima depende princi-
palmente de la presencia de fracturas de la bisagra
lateral. La clasificacion de Takeuchi (39) las divide
en 3 tipos (Figura 8) dependiendo si afectan a la
cortical lateral (Tipo 1), a la cortical distal (Tipo 2)
o la cortical proximal (Tipo 3, fractura de meseta
lateral). En estos casos, independientemente de los
gestos quirtirgicos afiadidos para estabilizar la os-
teotomia, mantenemos la extremidad en descarga
durante un mes aproximadamente, para luego co-
menzar con carga parcial, teniendo en cuenta para
el seguimiento, que existira un retraso en el tiempo
hasta la consolidacion total (40).
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Type |

Type 11

Type 111

Figura 8. Clasificacion de fracturas de la bisagra lateral segun Takeuchi. Dawson et al. Knee Surgery, Sports Trauma-
tology, Arthroscopy [Internet] 2022. Available from. https://doi.org/10.1007/s00167-022-07024-0

Retirada de material

En 2019, Goshima et al (41) publicaron una
serie de casos (101 rodillas) a los que se le retir6 la
placa de fijacion. Evaluaron diversos parametros
entre los cuales se encontraban escalas funcionales
(OKS) y parametros radiograficos (mMTPA, PTS
y eje de carga) antes de la intervencion y un afio
postintervencion. Obtuvieron que el Unico factor
para la pérdida de correccion postextraccion, fue
un defecto de consolidacion de la corteza posterior
<43,3%, por lo que recomiendan la extraccion del
material, una vez que la consolidacion de la corti-
cal posterior llegue al menos hasta el centro de la
osteotomia.

Conclusion

Las osteotomias tibiales para la correccion del
genu varo sintomatico son utiles cuando la indi-
cacion es correcta. La anamnesis, la exploracion
del paciente y una adecuada planificacion preope-
ratoria es crucial para el éxito de la cirugia. Con
los avances tecnologicos y los estudios recientes,
se han ampliado las indicaciones de la osteotomia
tibial valguizante, tanto de sustraccion como de
adicion, siendo una herramienta del dia a dia para
el cirujano de rodilla.
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Resumen

Las fracturas de acetdbulo presentan un au-
mento de incidencia con afectacion en pacientes
de edad avanzada en los que un factor contribu-
yente es la pérdida de resistencia 6sea que hace
que traumatismos de baja energia puedan ocasio-
nar lesiones en este segmento anatomico.

De igual forma existen factores pronosticos;
afectacion de la cabeza femoral, conminucion del
techo, etc que pueden condicionar un mal resulta-
do retrasando la reincorporacion a las actividades
de la vida diaria del paciente.

Cuando se dan estas dos circunstancias, la ar-
troplastia total de cadera puede tener un papel im-
portante en el tratamiento y recuperacion precoz
de estos pacientes.
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Introduccion

Las fracturas de acetabulo, como lesion que
afecta a una articulacion, tienen bien definido un
tratamiento con la exigencia de reduccidon anato-
mica y fijacion estable que tiene como referencia
la publicacion debida a Judet y Letourne'.

No obstante, una artrosis postraumatica puede
desarrollarse incluso tras haber conseguido estos
principios con una incidencia que puede oscilar
segun las publicaciones entre el 12 y el 57%?.

En la actualidad, se esta produciendo un incre-
mento de las fracturas con un patron de lesion de
los elementos anteriores del acetabulo y que tie-
nen lugar en personas de edad avanzada. Con ello,
a los principios de intentar reconstruir la fractura
para asegurar la funcionalidad de la articulacion
hay que afiadir la observacion de velar por la su-
pervivencia del paciente. Un paciente que presen-
ta caracteristicas particulares en cuanto a fragili-
dad biolodgica que condiciona una limitacion en la
agresividad quirargica y una fragilidad 6sea que
no siempre permite una reconstruccion anatomica
y una fijacion estable de la fractura.

Estas fracturas presentan unas caracteristicas
de la lesion; mecanismo de produccion de baja
energia, hueso osteopénico, gran desplazamiento
de la lamina cuadrilatera, conminucion y afecta-
cion de la cabeza femoral e impactacion de la cu-
pula acetabular. Esto condiciona que la cirugia sea
técnicamente dificil con un alto riesgo de fracaso
de la osteosintesis, desarrollo de artrosis postrau-
matica y un resultado mas pobre cuando ha de ser
tratado secundariamente mediante una artroplastia
total de cadera.

El tratamiento de estas fracturas mediante una
artroplastia total de cadera supone un reto en cuan-
to a la consecucion de la estabilidad. En primer lu-
gar de la fractura, toda vez que es dificil conseguir
una reduccion anatomica de los fragmentos, preli-
minar exigible para que la implantacion del coti-
lo protésico se consiga con éxito con la dificultad
afiadida de la reconstruccion del techo acetabular.
Ello hace que en ocasiones haya que perseguir la
aplicacion de principios de compresion y neutrali-
zacion y en otras recurrir a uno de puenteo con la
aplicacion de estructuras metalicas como los ani-
llos de refuerzo. A su vez el trastorno anatomico
producido puede condicionar una orientacion in-
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deseada que junto al dafilo muscular acompafante
de la lesion ponga en riesgo la estabilidad de los
componentes protésicos.

Elementos para la toma de decisiones

En primer elemento a considerar es el patron
de fractura definido segun diferentes clasificacio-
nes de las que la mas extendida es la de Judet y
Letournel. Desde este punto de vista, las fracturas
que pueden ser subsidiarias de este tratamiento se-
ria las que afectan a los elementos anteriores y las
fracturas transversas con desplazamiento de la la-
mina cuadrilatera entre los patrones elementales y
todos los tipos asociados con alguna reserva para
las fracturas de las dos columnas. Figura 1.

Otro elemento a valorar es la afectacion de te-
cho acetabular. Para Marmor et al en estas fracturas
el techo acetabular aisladamente se encuentra lesio-
nado en el 35% de los pacientes®. En otro 23% al
techo acetabular se le une la superficie articular pos-
terior. Pero el 77% de las fracturas tienen un frag-
mento de la superficie articular estable. Figura 2.

La tercera consideracion es la necesidad de
afladir un estimulo a la consolidacion dsea toda
vez que la estabilidad deseada para la cicatriza-
cion de la fractura esta en precario. Necesitamos
para ello estabilizacion de la fractura y afadir in-
jerto oseo para lo que tenemos la ayuda del aporte
que la cabeza femoral puede suponer para rellenar
el espacio entre fragmentos.

Por ultimo, la estabilidad del cotilo ha de ser
incrementada con la colocacidon de una fijacion
adicional en forma de tornillos que se implanten a
través de los corredores de seguridad. Para ello, se
encuentra disponible, segiin Gautam?*, en el 100%
de los casos el corredor ciatico pudiendo obtener-
se diferentes combinaciones que nos permite po-
der insertar al menos 3 tornillos en el 81% de los
casos. Figura 3.

Para un resultado satisfactorio, la implanta-
cion del cotilo debe realizarse con la exigencia
minima de un 50% de cobertura y con la adicion
deseable de 4 tornillos teniendo un valor adicional
que uno de ellos se dirija a la rama pubica o al is-
quion con el fin de que contrarreste la tendencia a
la abduccién que se va a producir durante la carga.
Ademas, y para mejorar la estabilidad de la artro-
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Figura 2. Afectacion del techo acetabular
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Figura 3. Corredores de seguridad para la implantacion de tornillos

plastia tenemos las opciones de cabezas grandes y
de doble movilidad.

Indicaciones

Inicialmente, son susceptibles de ser tratadas
mediante artroplastia de cadera aquellas fracturas
de acetabulo en la que ya existe una degeneracion
articular previa o bien que presenta una afectacion
de la cabeza femoral que no es reconstruible o una
fractura de cuello que por su perfil se espera un
trastorno de la consolidacion o una alteracion en
la vascularizacion del fragmento cérvico-cefalico.

También pueden ser subsidiarias de este trata-
miento aquellas fracturas con gran conminucion
que asientan en un hueso osteoporotico y cuyo
resultado no satisface las exigencias de una reduc-
cion anatomica y una fijacion estable.

Un ultimo grupo lo constituirian aquellos pa-
cientes en los que en un primer seguimiento tras el
tratamiento de la fractura se observa la no recons-
truccion de una impactacion marginal del acetabu-
lo o un dafio extenso del cartilago articular, aque-
llos pacientes que presentan una subluxacion de la
cabeza o una luxacion no reducida por la amenaza

de desarrollo de una necrosis avascular de la cabe-
za femoral. Asi como aquellas fracturas que com-
prometen una pared o la columna posterior muy
débiles. Figura 4.

Conclusiones

* Las fracturas de acetabulo son una patologia
en ascenso para el rango de edad por encima
de los 75 afios producidas por traumatismos
de baja energia en el contexto de fragilidad
oOsea y con patrones que afectan a las estructu-
ras anteriores.

* El objetivo principal en estos pacientes es la
recuperacion rapida y la vuelta a la actividad
diaria habitual.

* En este grupo de pacientes el resultado es in-
cierto tanto para la reconstruccion de la frac-
tura como para el tratamiento mediante ATC

* Para determinados patrones con presencia de
factores predictores de mal resultado, la ATC
puede tener indicacion y un buen resultado
funcional.
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* Existing hip arthritis or associated fracture of head
and/or neck of femur not amenable to satisfactory
outcome with fixation

* Elderly patient with conminuted acetabular fractures
and osteoporoticbone™ T

* Expected undesirable outcome at an early follow up
period after fixation

* (a) Associated severe articular cartilage injury and marginal
impaction of the acetabulum.

* (b) Persistently subluxated head or neglected fracture
dislocation with risk of Avascular Necrosis of Femoral head.

* (c) Thin and compromised posterior wall or column

Figura 4. Indicaciones de la ATC en la fractura del acetdbulo
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Resumen

Introduccion

La luxacidn tras una cirugia de artroplastia de
cadera es una temible complicacién que se ha pre-
sentado desde el desarrollo de la técnica. Se han
realizado multiples estudios comparativos que in-
tentan aclarar cudles son los factores que influyen
en este suceso adverso.

Métodos

En nuestro caso hemos llevado a cabo un es-
tudio retrospectivo analizando 476 pacientes, que

Abstract

Introduction

Dislocation after a hip arthroplasty is a terri-
ble complication that has been present since the
technique was developed. Many studies have been
developed in order to see which risk factors affect
on this adverse effect.

Methods

We have made a retrospective study, analy-
sing 476 patients. They have been divided in two
groups, one if they have suffered from prosthetic
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han sido divididos en funcion de si habian sufrido
un episodio de luxacion o no y llevando a cabo un
analisis estadistico de las posibles variables que
podrian haber afectado en ello; disefiandose asi un
estudio de casos y controles.

Resultados y conclusiones

En nuestro estudio hemos obtenido que la en-
fermedad mental aumenta hasta 6 veces mas el ries-
go de sufrir un episodio de luxacion tras someterse
al paciente a una artroplastia de cadera por fractura
(OR 6,429; IC 95% 1,568 - 26,361), al igual que
el hecho de padecer una infeccion post-quirurgica
(OR 11,667; IC 95% 2,147 - 63,394). No obstante,
seria adecuado realizar mas estudios para su confir-
macion, al igual que el hecho de realizar estudios
con un mayor tamafio muestral podrian apoyar o
rebatir nuestros hallazgos.

Palabras clave: Fractura de cadera, luxacion
protésica, factores de riesgo, fémur proximal, ar-
troplastia, protesis.

Factores de riesgo asociados a luxacion protésica en el paciente
con fractura del cuello femoral: estudio de casos y controles

hip dislocation and the other if they have not. Af-
ter that, we did a stadistical analysys of posible
risk factors, designing a case-control study.

Results and conclusion

In our study, we have found that mental illness
increseases up to 6 times the risk of suffering a hip
dislocation (OR 6,429; IC 95% 1,568 - 26,361).
We also found relation with suffering from an acu-
te infection (OR 11,667, IC 95% 2,147 - 63,394).
However, more studies, or with a bigger popula-
tion should be performed in order to make a sta-
tement.

Keywords: Hip fracture, prosthetic hip dislo-
cation, risk factors, proximal femur, arthroplasty,
hip replacement.

Introduccion

La fractura de cadera esta considerada un pro-
blema de salud publica, debido a las comorbilida-
des que acarrea, al aumento de la mortalidad y al
gran impacto econémico que supone en nuestro
sistema sanitario. Dicho problema se esta vien-
do acrecentado por un aumento de la esperanza
de vida, que segln los registros puede llevar a un
incremento de hasta cuatro veces la incidencia en
el afio 2050'.

Dentro de las fracturas de cadera se observan
dos grandes grupos, las fracturas extracapsulares
y las intracapsulares (cuello femoral y cabeza
femoral). Asi pues, en el segundo grupo el trata-
miento mas frecuente es la artroplastia.

La artroplastia de cadera, que puede ser total
o parcial (hemiartroplastia), es un procedimiento
que no esta exento de complicaciones; entre las
cuales se incluyen la infeccion, la luxacion o el
sangrado. Dichas complicaciones son una causa
comun de reingreso y reintervencion.

La luxacion tras una artroplastia de cadera es
una complicacion temible para el cirujano ortopé-
dico. Por ello, son multiples los trabajos que ana-
lizan los diferentes factores que podrian contribuir
en su aparicion, con la intencion de disminuir su
incidencia.

El objetivo de nuestro trabajo es describir
y analizar los factores de riesgo que podrian influir
en la aparicion de una luxacion tras una artroplas-
tia por fractura del cuello femoral.

Pacientes y métodos

Se llevod a cabo un estudio retrospectivo de
casos y controles. Se incluyeron pacientes que in-
gresaron en nuestro Servicio con una fractura de
cuello femoral en el periodo comprendido entre
enero de 2015 y enero de 2017, realizandose un
seguimiento medio de 4,48 afios.

Atendiendo a los criterios de inclusion, se in-

cluyeron pacientes con fractura de cuello femoral
desplazada que se trataron con artroplastia de ca-
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dera. Respecto a los criterios de exclusion, se ex-
cluyeron pacientes con lesiones o cirugias previas
en dicha extremidad, patologia neuromuscular,
alteraciones del metabolismo 6seo diferentes de la
osteoporosis, asi como aquellos que no firmaron el
consentimiento informado.

Todos los procedimientos fueron realizados o
supervisados por un cirujano experimentado, en el
caso de que fuera realizado por un M.LLR. En el
caso de la hemiartroplastia el implante selecciona-
do fue un vastago cementado con cabeza monopo-
lar o bipolar, el modelo utilizado fue Avenir de la
casa comercial Zimmer Biomet. En la artroplastia
total se utilizd un vastago cementado (Avenir de
Zimmer Biomet) o no cementado (Corail de De-
puy Synthes), atendiendo a la densidad dsea apre-
ciada durante el procedimiento, y un componente
acetabular no cementado (Pinacle de Depuy Syn-
thes), realizandose una fijacion adicional con tor-
nillos cuando fue necesario.

En todos los pacientes se llevod a cabo profi-
laxis antibidtica con una cefalosporina de primera
generacion (cefazolina), excepto en casos de aler-
gia a betalactdmicos, que se administré vancomi-
cina. El abordaje quirtrgico llevado a cabo en to-
dos los casos fue el lateral de Hardinge?, realizado
en decubito sobre el lado contra-lateral.

Se definieron como casos a los pacientes que
sufrieron un episodio de luxacion tras haberse so-
metido a una cirugia de artroplastia por fractura
del cuello femoral. Por el contrario, se definio
como controles a aquellos pacientes en los que
tras someterse a dicho procedimiento no se produ-
jo un episodio de luxacioén.

En el momento del ingreso hospitalario se re-
cogieron variables como el sexo, la edad, el indice
de masa corporal (IMC)?, el indice de Barthel*, el
indice de Charlson’®, clasificacion de la American
Society of Anesthesiologists (ASA)®, comorbili-
dades presentes al ingreso, clasificacion de Gar-
den’, tipo de procedimiento (hemiartroplastia o
artroplastia total de cadera), parametros analiticos
y necesidad de transfusion preoperatoria. Tras la
intervencion se registro la aparicion de complica-
ciones locales y sistémicas, la necesidad de trans-
fusiones, la mortalidad, el dolor (escala visual ana-
l6gica [EVA]®), la funcion (escalas Harris, Oxford
y WOMAC), la calidad de vida (EuroQol-5D) y
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el grado de satisfaccion del paciente o de su repre-
sentante legal en caso de que no fuese posible la
comunicacion directa con el paciente por deterioro
cognitivo del mismo (satisfecho, parcialmente sa-
tisfecho, insatisfecho).

Con el fin de minimizar la aparicion de sesgos
se definieron de forma precisa los casos (sesgo de
seleccion), utilizando en todos los casos el mismo
método de clasificacion (evidencia de luxacion
protésica en al menos 2 planos radiologicos). En
todos los casos se utilizaron las mismas fuentes de
informacion con la intencion de minimizar la va-
riabilidad entre pacientes (sesgo de clasificacion).
Asimismo, se llevo a cabo un analisis multivarian-
te que permitio atenuar el efecto de las variables
confusoras.

Los datos se recogieron en una tabla de Ex-
cel (version 2202 Excel Microsoft Office®) vy, a
continuacion, se analizaron con el programa in-
formatico Statistical Package for Social Sciences
(SPSS®). La comparacion de variables cualitati-
vas se realizo con el testChi Cuadrado de Pear-
son. Respecto a las variables cuantitativas, se
observd que no seguian una distribucion normal,
motivo por el cual se analizaron con el test U de
Mann-Whitney para muestras independientes.

En nuestro estudio se consider6 como diferen-
cia estadisticamente significativa aquella en la que
se obtuvo un valor de p menor a 0,05 (p<0,05). La
fuerza de asociacion se expres6é mediante la Odds
Ratio (OR) con sus respectivos intervalos de con-
fianza (IC).

Resultados

La muestra inicial incluyé un total de 543 pa-
cientes. De dicha muestra se excluyeron 36 pa-
cientes tratados mediante osteosintesis y 15 en los
que se optd por un tratamiento conservador. Se
identificaron y registraron 16 pérdidas durante el
seguimiento, bien por traslado de domicilio o por
no acudir a las consultas programadas. Con todo
ello, el tamano muestral final fue de 476 pacientes
(n=476), con un seguimiento medio de 4.48 +/-
0.89 afios (rango 2.97- 5.98).

En la siguiente tabla (Tabla 1) se incluyen
las variables demograficas e indices calculados
preoperatoriamente;
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Tabla 1. Variables demogrdficas e indices

Hombres 140 (29.4%)

Sexo Mujeres 336 (70.6%)

Edad 84.93 +/- 9.73 ailos (54 — 105)
IMC 26.42 +/- 5.85 (15.57 - 49.95)
indice de Barthel 36.04 +/-25.67 (0 — 100)

Indice de Charlson

5.5+-2.1(0—15)

Grado I: 15 (3.2%)

Grado II: 104 (21.8%)

ASA

Grado III: 263 (55.3%)

Grado IV: 92 (19.3%)

Grado V: 2 (0.4%)

En el presente trabajo se identificé como ca-
sos a los pacientes que sufrieron un episodio de
luxacion protésica durante el postoperatorio, lo
que sucedio6 en 8 pacientes (1.7%), frente 468 pa-
cientes (98.3%) clasificados como controles.

El analisis bivariado mediante la prueba U de
Mann-Whitney (Tabla 2.) puso de manifiesto que
los pacientes en los que se producia una luxacion
presentaban puntuaciones inferiores en la escala
EVA EQ-5D (70 +/- 17.607 vs. 84.36 +/- 14.871,
p =0.04).

Tabla 2. Medidas de asociacion entre escalas valoradas y el episodio de luxacion.

U de Mann- W de 7z Sig. asintdtica

Variable Whitney Wilcoxon (bilateral)
Indice de Braden (riesgo de 517,500 538,500 -2,075 ,038
ulceras por presion)
indice de Barthel (grado de 717,000 745,000 -1,714 ,086
autonomia en actividades
basicas de la vida diaria)
Escala visual analogica para el 581,000 57534,000 -1,846 ,065
dolor (dolor)
Harris Hip Score (Points) 622,000 643,000 -1,645 ,100
Valor global en escala 586,500 58556,500 -1,797 ,072
WOMAC
EVA (EQ-5D) 531,500 552,500 -2,055 ,040
EQ_5D index_value 620,500 641,500 -1,712 ,087

El analisis cualitativo con el test de Chi-cua-
drado mostro diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre sufrir una luxacion y las siguientes
variables: anemia (12.5% vs. 4.9%, p=0.004), en-
fermedad mental (37.5% vs. 13.5%, p=0.001), in-

feccion post-quirargica (25.0% vs. 2.8%, p=0.001)
y la presencia de neoplasia de pulmon (12.5% vs.
0.9%, p=0.001). Las medidas de asociacion de ex-
ponen en la tabla 3.
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Tabla 3. Medidas de asociacion entre luxacion protésica y comorbilidad presente al ingreso. Calculo de la odds ratio
(OR), intervalo de confianza del 95% (IC 95%) y valor de p.

Variable OR IC 95% p — valor

Anemia 21.2 2.0-229.7 0.004
Enfermedad Mental 5.1 1.3-19.6 0.001
Infeccion post-quirtrgica 11.7 2.2-63.4 0.001
Neoplasia de Pulmoén 16.6 1.6-167.8 0.001

Ademas de las variables descritas, se analiza-
ron otras multiples variables sin encontrar dife-
rencias estadisticamente significativas; no hubo
diferencias al realizar un analisis por sexo respec-
to al riesgo de sufrir luxacion (hombres 1.4% vs.
mujeres 1.7% p=0,78), la presencia o no de insufi-

ciencia venosa periférica (6.2% vs. 1.5% p=0.14),
la toma o no de anticoagulantes y/o antiagregantes
(0.7% vs. 2.0% p=0,35), la presencia o no de ar-
trosis (1.5% vs. 1.6% p=0,95), la implantacion de
una protesis parcial o una protesis total (1.9% vs.
1.2% p=0,55)... (Tabla 4)

Tabla 4. Variables analizadas que no resultaron en una diferencia estadisticamente significativa.

Variable OR IC 95% p — valor
Presencia de Diabetes Mellitus 2.1 0.5-8.6 0.2
Artrosis 0.93 0.1-7.7 0.06
Demencia 1.4 02-7.2 0.4
Deambulacién previa vs no 1.8 0.2-15.7 0.5
Deambulaciéon

También se realizé un analisis multivariante
(tabla 5), en el cual la variable anemia no resultd

estadisticamente significativa, a diferencia de lo
apreciado en el analisis bivariado.

Tabla 5. Resultados tras realizar un andlisis multivariante, con el calculo de la OR y la significacion mediante el

valor de p.
Variable OR IC 95% Valor de p
Enfermedad Mental 5.6 1.4-21.7 0.013
Infeccion post-quirdrgica 9.6 1.8-51.1 0.008
Neoplasia de Pulmon 20.3 1.9-220.3 0.013

Discusion

En el presente trabajo, la presencia de dife-

(infeccion aguda de Tsukayama, p = 0.001) y la
presencia de anemia (p=0.04), quedando esta ulti-

rentes variables se relaciondé con una mayor in-
cidencia de luxacion, entre las que se encuentran
una mayor puntuacion en la escala Braden (menor
riesgo de UPP, p=0.038), enfermedad mental (p =
0.001), neoplasia de pulmon (p =0.001), infeccion

mismo, los pacientes que sufri

ma fuera al realizar un analisis multivariante. Asi-

eron una luxacion

presentaron puntuaciones inferiores en la escala

Harris, aunque sin diferencias
0.10) y EQ-5D (p = 0.040).
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Numerosos autores describen que la ATC
(artroplastia total de cadera) presenta una tasa
de luxacion superior a la HA (Hemiartroplastia)
102 Tewis et al.!* informan de un incremento en
el riesgo de luxacion con la implantacion de una
ATC, frente a una HA, en los 4 afios posteriores a
la cirugia. Hansson et al.'* pusieron de manifiesto
que la implantacion de una HA reduce el riesgo de
luxacion, pero puede acompaiiarse de erosion ace-
tabular o cotiloiditis. A este respecto, Ravi et al.'
también sugieren que los pacientes tratados con
ATC presentan un riesgo superior de sufrir luxa-
cion (1,7% con ATC vs. 1,0% con HA; p = 0,02).

A diferencia de los manuscritos mencionados
previamente, también encontramos algun trabajo,
como el publicado por Peng et al.', en el que la
ATC se relaciona con una tasa de luxacion inferior
a la HA. En nuestra serie, en consonancia con lo
descrito por Ekhtiari et al.'’, la realizacion de un
analisis para la variable dicotomica luxacion no
aprecio diferencias estadisticamente significativas
entre los pacientes tratados con HA y ATC (p >
0,05). Se registraron episodios de luxacion en 8
pacientes (1.7%), 2 de estos asociados a infeccion
protésica. De los 8 casos, en los pacientes tratados
con HA se registraron 6 (1,9%), frente a 2 en el
grupo sometido a una ATC (1,2%) (p > 0,05).

Con la intencion de disminuir la mayor in-
cidencia de luxacion que podria acompafar a la
ATC, diversos autores proponen la utilizacion de
un cotilo de doble movilidad'®. En este sentido,
You et al."”” sugieren que la utilizacién de una ATC
con cotilo de doble movilidad se relaciona con
una menor incidencia de luxacion, frente a la ATC
convencional (OR 0.26; IC 95% 0.08 - 0.79) y la
HA (OR 0.27; IC 95% 0.15 - 0.50). No obstante,
insisten en la importancia de realizar analisis de
coste-efectividad que evalten el beneficio adicio-
nal de los sistemas de doble movilidad, respecto al
incremento en el coste.

Wang et al.?’ informan que los principales
factores de riesgo para sufrir una luxaciéon fueron
la realizacion de un abordaje posterolateral (evi-
dencia sélida), una cobertura acetabular pequenia
y un offset postoperatorio disminuido (evidencia
moderada). Guyen et al.?! también sugieren que el
uso de un abordaje posterior incrementa el riesgo
de luxacion. En nuestro caso, el abordaje realizado
en todos los casos fue el abordaje lateral directo
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(Hardinge), que, si bien podria aumentar el riesgo
inherente de luxacion, no afectaria al analisis del
resto de variables, al ser constante.

Zhang et al.*? realizaron un estudio de casos
y controles anidado para identificar posibles fac-
tores de riesgo para sufrir luxacion en pacientes
tratados con HA bipolar por fractura del cuello fe-
moral. Realizaron un emparejamiento por tiempo
de cirugia, sexo y edad. Se utiliz6 un modelo de
regresion logistica multivariante para evaluar los
factores de riesgo morfologicos observados. Se
aprecio una incidencia de luxacion del 3,4% y se
identificaron como factores de riesgo la presencia
de un angulo del borde central disminuido (< 45,4
grados), una profundidad acetabular pequefia (<
19,12 mm) y una relacion profundidad - ancho
acetabular reducida. Graulich et al.” también lle-
v6 a cabo un estudio de casos y controles con la
intencion de identificar posibles factores de ries-
go para sufrir una luxacion en pacientes tratados
con HA bipolar. Las variables que se relacionaron
con una mayor probabilidad de sufrir una luxacion
fueron un mayor tiempo quirtrgico (115 £ 50 vs.
80+ 27; p=0,01), la presencia de demencia (56%
vs. 13%; p < 0,01), un menor angulo del sector
acetabular posterior (96 £ 6 vs. 109+ 10; p<0,01)
y un menor angulo de la pared posterior (67 + 6 vs.
77 £10; p = 0,02).

En el presente trabajo, la presencia de dife-
rentes variables se relaciond con una mayor in-
cidencia de luxacion, entre las que se encuentran
una mayor puntuacion en la escala Braden (menor
riesgo de UPP, p = 0,038), enfermedad mental (p
=0,0016), neoplasia de pulmon (p = 0,001), infec-
cion (infeccion aguda de Tsukayama, p = 0,001),
determinados gérmenes (Staphylococcus aureus,
epidermidis y Pseudomona aeruginosa, p = 0,001)
y la necesidad de reintervencion, siendo el proce-
dimiento mas frecuente el recambio en un tiempo
(p=0,001). Asimismo, los pacientes que sufrieron
una luxacion presentaron puntuaciones inferiores
en la escala Harris, aunque sin diferencias signifi-
cativas (p = 0,10) y EQ-5D (p = 0,040).

Conclusiones

En nuestro estudio podemos concluir que el
hecho de presentar ciertas patologias, como son
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una enfermedad mental, la presencia de una neo-
plasia activa de pulmoén o el hecho de sufrir una
infeccion post-quirirgica aumentan el riesgo de
sufrir un episodio de luxacion protésica con di-
ferencias estadisticamente significativas. No obs-
tante, partimos de ciertas limitaciones, como son
el tamafio muestral (n=476) y el hecho de que se
trate de un estudio retrospectivo.

Seria necesario la realizacion de mas estudios
para comprobar estos hallazgos.

Nuestro estudio presenta un nivel de evidencia 2.
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Resumen

Objetivo

Comparar los resultados radiologicos en el
plano coronal y axial y los resultados funciona-
les en los pacientes intervenidos de Hallux Valgus
mediante la artrodesis de Lapidus modificada y la
osteotomia de Austin-Chevron.

Material y método

Estudio de cohortes retrospectivo entre enero
de 2018 y enero de 2020 en el que se incluyeron

Abstract

Objetive

To compare radiographic outcomes in the cor-
onal and axial planes and functional results in pa-
tients who underwent hallux valgus surgery using
modified Lapidus arthrodesis and Austin-Chevron
osteotomy.

Methods

Retrospective cohort study conducted from
2018 to January 2020 with patients who under-
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pacientes intervenidos de Hallux Valgus mediante
artrodesis de Lapidus modificada y la osteotomia
de Austin-Chevron con al menos 1 afio de segui-
miento. Se analizaron variables radiologicas: An-
gulo Intermetatarsiano, Angulo de Hallux Valgus,
Posicion de sesamoideo medial pre y postquirar-
gico. Los resultados funcionales fueron evaluados
segun la escala AOFAS.

Resultados

78 pacientes fueron incluidos. No se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas
en el valor del angulo intermetatarsiano y la téc-
nica quirurgica utilizada (p=0,367). Se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas en
el valor de angulo de Hallux Valgus y la posicion
del sesamoideo medial seglin la técnica quirtrgi-
ca utilizada ( p=0,010 y p=0,000). Se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al valor de la escala AOFAS y la técnica
quirtrgica utilizada (p=0,032) y el valor de la es-
cala AOFAS y la posicion del sesamoideo medial
(p=0,035; R=-0,245).

Conclusion

La técnica de Lapidus modificada corrige la
deformidad presente en el plano axial y coronal en
la patologia del Hallux Valgus, encontrando mejo-
res resultados funcionales y radiologicos que en la
técnica de Austin-Chevron convencional.

Palabras clave: Hallux Valgus, Lapidus, Che-
vron, Deformidad triplanar.
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went hallux valgus surgery using modified Lapi-
dus arthrodesis and Austin- Chevron osteotomy
with a minimum 1-year follow-up. The analysed
radiographic variables were pre- and postoper-
ative intermetatarsal angle, hallux valgus angle,
and tibial sesamoid position. Functional outcomes
were assessed using the AOFAS score.

Results

78 patients were included. No statistically sig-
nificant differences were found in the measurement
of the intermetatarsal angle by surgical procedure
(p=0.367). Statistically significant differences
were found in the measurement of the hallux val-
gus angle and tibial sesamoid position according
to the surgical procedure (p=0.010 and p=0.000).
Statistically significant differences were found for
the AOFAS score by surgical procedure (p=0.032)
and for the AOFAS score by tibial sesamoid posi-
tion (p=0.035); R=-0.245).

Conclusion

The modified Lapidus procedure corrects the
coronal and axial plane deformity in hallux val-
gus, resulting in better functional and radiograph-
ic outcomes than the conventional Austin-Chevron
procedure.

Keywords: Hallux Valgus, Lapidus, Chevron,
Triplanar Deformity.

Introduccion

La deformidad del vallux Valgus (HV) es la
mas comun del antepié. Combina la desviacion
del primer dedo, que se aleja de la linea media
del cuerpo junto con rotacion en el plano frontal
y desviacion del primer metatarsiano (MTT) que
se aproxima a la linea media del cuerpo asociado
a cierta rotacion externa. Su tratamiento es princi-
palmente quirurgico, existiendo mas de 100 técni-
cas quirargicas para la correccion de la deformi-
dad. La eleccion de la técnica quirurgica depende

de la magnitud de la deformidad y la desalinea-
cion de la primera falange, la forma y el tamafio
del 1° MTT vy la presencia de cambios degenera-
tivos a nivel de la articulacion metatarso-falangi-
ca (MTT-F). El grado de inestabilidad del primer
radio se considera motivo de controversia en la
eleccion de la técnica quirtirgica (1).
Tradicionalmente, el objetivo del tratamiento
quirtrgico de esta patologia ha sido la correccion
de las deformidades del primer radio en plano
sagital y axial, realizandose técnicas quirurgicas
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a nivel proximal, diafisario o distal en el primer
MTT segun el grado de deformidad axial (2). Sin
embargo, en los ultimos afios la deformidad en el
plano coronal ha ganado relevancia, debido a la
disparidad de resultados y al alto indice de recu-
rrencias (30%-70% segun series(3)) tras las ciru-
gias correctoras de los otros dos planos de manera
aislada (4,5) Por este motivo, han surgido clasifica-
ciones que analizan la deformidad en los 3 planos
del espacio, defendiendo la realizacion de técnicas
quirurgicas correctoras de la deformidad existente
en el plano coronal (6), presente en casi el 90%
de los casos, que lleva asociado pronacion del 1°
MTT, de los sesamoideos y al aumento del angu-
lo inter-metatarsiano (IM) (2). Dicha deformidad
triplanar podria suponer un cambio en cuanto a las
técnicas quirargicas clasicas, que otorgaban la ma-
yor importancia a la deformidad en el plano axial.

Dentro de las técnicas quirtrgicas realizadas
en la region proximal del 1° MTT, la artrodesis de
Lapidus se utilizo clasicamente como tratamiento
de recidivas de HV intervenidos mediante otras
técnicas o para el tratamiento de HV severos con
inestabilidad en el plano sagital a nivel de la ar-
ticulacidon cuneo-metatarsiana. Posteriormente,
han surgido modificaciones en la técnica clésica
de Lapidus que permiten ademas llevar a cabo la
correccion en el plano coronal, como la expuesta
en el trabajo original de Dayton P et al (8)

Por otro lado, la osteotomia de Austin-Che-
vron a nivel distal del MTT es considerada una
técnica que ofrece buenos resultados en HV mo-
derados (9), sin llevar a cabo una correccion en el
plano coronal cuando se realiza como tnico gesto
oseo sobre el 1° MTT.

El objetivo de nuestro trabajo es comparar
los resultados radioldgicos analizando la relacion
entre la deformidad en el plano coronal y axial y
los resultados funcionales en los pacientes inter-
venidos de hallux valgus mediante la técnica de
artrodesis de Lapidus modificada comparandolos
con la osteotomia de Austin-Chevron al afio de la
cirugia

Material y método

Realizamos un estudio de cohortes retros-
pectivo en el que se incluyeron de manera con-
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secutiva pacientes que cumplieron los siguientes
criterios de inclusion: Pacientes intervenidos por
primera vez de HV mediante la técnica de Aus-
tin-Chevron o mediante la técnica de Lapidus
modificada en el periodo de tiempo comprendido
entre enero de 2018 y enero de 2020 por cirujanos
de la unidad de pie y tobillo de nuestro centro de
trabajo con al menos 1 afio de seguimiento mini-
mo. Todos los pacientes fueron intervenidos por el
mismo cirujano. Se excluyeron a los pacientes que
no estuvieron disponibles para el seguimiento, no
cumplieron seguimiento minimo y aquellos que
no rechazaron participar en el estudio.

Se recogieron las siguientes variables: Sexo,
Edad, técnica quirtrgica realizada (Austin-Che-
vron o Lapidus), el valor angulo intermetatarsiano
(IM) pre y postquirargico , angulo de Hallux Val-
gus (HV) pre y postquirtirgico, la posicion del se-
samoideo medial segln la clasificacion de Hardy
y Clapham pre y postquirtrgico, la diferencia en
el valor del angulo IM y de HV antes y despues de
la intervencion, el grado de mejoria en la posicion
del sesamoideo medial en la clasificacion usada
tras la cirugia, la presencia gestos quirtirgicos aso-
ciados, como la osteotomia de Akins en la falange
proximal o la realizacién de cirugias en los ra-
dios menores. También se recogio la presencia de
pseudoartrosis al afio de la cirugia, la presencia de
complicaciones relacionadas con la herida quirtr-
gicay la puntuacion en la escala AOFAS realizada
al afio de la cirugia.

Técnica quirargica Lapidus modificada:

Bajo anestesia locorregional, se coloca man-
guito de isquemia supramaleolar en el miembro
a intervenir. Se realiza abordaje dorso-medial al
hallux pudiendo extenderse a la articulacion cu-
neo-metatarsiana (MTT) o realizarse otro abor-
daje independiente a nivel de la articulacion
cuneo-MTT. Se realiza apertura de la capsula arti-
cular a nivel de la MTT-F y tenotomia del tendon
del abductor largo del pulgar.

Tras desperiostizar la articulacion cuneo-MTT
se realiza osteotomia con sierra a nivel de la base
del 1° MTT a una distancia de 1 mm aproximada-
mente de la articulacion. Posteriormente se realiza
osteotomia con sierra en la 1° cufia a una distan-
cia de 1 mm aproximadamente de la articulacion
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cuneo-MTT. Una vez realizadas ambas osteoto-
mias, se colocan dos agujas K paralelas a modo
de joystick en 1° cuiia y en region proximal del 1°
MTT. Se procede a la supinacion del 1° MTT me-
diante traccion y manipulacion de la aguja fijada
en el 1° MTT. Una vez comprobado por radios-
copia intra-operatoria la correcta reduccion de la
pronacion y del angulo IM asi como la correcta
congruencia de ambas osteotomias, se procede a
la fijacion mediante 1 aguja K de la cabeza del 1°
MTT con el 2° MTT, manteniendo durante la in-
troduccion de la misma el cierre manual del espa-
cio IM y la correccion de la pronacion del 1° MTT,
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que se puede comprobar al comparar la divergen-
cia en el paralelismo de la posicion de la aguja de
Kirschner colocada en la 1° cufia con respecto a
la posicion de la aguja K colocada en el 1° MTT.
En este punto, se retiran las agujas proximales y
se procede a la osteosintesis de la artrodesis me-
diante la colocacion de tornillo canulado de 4.0
mm de compresion interfragmentaria a nivel de la
cuneo-MTT y colocacion de placa LCP de neu-
tralizacion de tipo compact foot (DePuy-Synthes
USA®) o compresion mediante placa tipo Ancho-
raje (Stryker®) (Fig 1).

cion de aguja K; C: fijacion de correccion coronal con aguja K desde 1°al 2° MTT; D. Control escopico del proceso.

Tras comprobar el correcto posicionamiento
del material de osteosintesis, se procede a retirada
de la aguja Kirschnerdel 1° al 2° MTT y se reali-
za el cierre por planos, siendo necesario asociar

técnicas de correccion del angulo articular distal
MTT-F mediante la osteotomia de Akin (realiza-
da exclusivamente en los primeros casos) o la co-
rreccion de deformidades en los radios menores
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mediante técnica de Weil y/o condilectomias de
falange proximal, tenotomias para correcciones de
deformidades digitales menores o reconstruccio-
nes de la placa plantar si existia luxacion MTF. El
tiempo medio de la técnica quirargica fue de 69,19
+ 17,74 (41-120) minutos.

Técnica quirurgica de osteotomia tipo
Austin-Chevro

Bajo anestesia locorregional, se coloca man-
guito de isquemia supramaleolar en el miembro a
intervenir. Se realiza abordaje medial al hallux. Se
realiza apertura de la capsula articular a nivel de la
MTT-F y tenotomia del tendon del abductor largo
del pulgar.

Se realiza liberacién de sesamoideo lateral y
buniectomia mediante sierra. Posteriormente se
realiza osteotomia en V invertida (osteotomia de
Austin-Chevron) a nivel de cabeza del MTT con el
vértice la V orientado hacia la articulacion MTT-F
y traslacion lateral de aproximadamente 3-4 mm
del fragmento distal de la osteotomia en el MTT.
Se realiza fijacion con aguja de Kirschner y osteo-
sintesis con tornillo canulado tipo Barouk rosca
parcial de 2,5 mm (Zimmer Biomet®) y regulari-
zacion de cara medial del MTT mediante sierra a
nivel de la osteotomia en V.

Tras comprobar el correcto posicionamien-
to del material de osteosintesis se realiza el cie-
rre por planos, siendo necesario asociar técnicas
de correccion del angulo articular distal MTT-F
mediante la osteotomia de Akin (realizada exclu-
sivamente en los primeros casos) o la correccion
de deformidades en los radios menores median-
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te técnica de Weil y/o condilectomias de falange
proximal, tenotomias para correcciones de defor-
midades digitales menores o reconstrucciones de
la placa plantar si existia luxacion MTF. El tiempo
medio de cirugia fue de 50,20 + 12,56 (35-92) mi-
nutos.

En todos los pacientes intervenidos indepen-
dientemente de la técnica quirurgica se realizo la
técnica de liberacion de tejidos blandos de Mc-
Bride modificada (tenotomia del abductor largo
del pulgar, ligamento intermetatarsiano a nivel
de sesamoideo, liberacion capsular lateral y ple-
gamiento capsular medial. Todos los pacientes
fueron intervenidos en programa de cirugia mayor
ambulatoria. En todos los pacientes se administro
una dosis de 40 mg de HBPM cada 24h durante 30
dias como profilaxis de TVP.

A todos los pacientes se les realizo radiogra-
fias en carga AP y lateral de ambos pies antes de la
cirugia. La medicion de los parametros radiologi-
cos fue realizada por dos investigadores ajenos al
acto quirtrgico de manera independiente.

Los pacientes fueron revisados a las 2 sema-
nas, al mes, a los 3 y 6 meses y al afio tras la ciru-
gia, realizdndose radiografias en carga AP y lateral
a los 6 meses y al afio tras la cirugia. En todos los
pacientes se autorizo la carga parcial a las 3 sema-
nas de la cirugia mediante zapato ortopédico con
cuifia en retropié durante el primer tras la cirugia.

El trabajo se realizo segun los principios Eti-
cos de la Declaracion de Helsinki de 1964, revi-
sada en el afo 2000. Ademas, todos los pacientes
firmaron un consentimiento informado de inclu-
sidn en el estudio.

Figura 2: Resultado radiologico en Rx APy lateral en carga pre y post-quirugica
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Analisis estadistico

Para las variables categoricas se calcularon
la frecuencia absoluta y relativa de cada variable,
mientras que para las variables numéricas se cal-
cularon la media, la moda y desviacion tipica y
fueron comparadas mediante los test de correla-
cion lineal de Pearson, Rho de Spearman, X2, y
U de Mann-Whitney y la T de Student para datos
apareados segiin el cumplimiento de los criterios
de normalidad de Kolmogorov—Smirnov. Se con-
sider6 significacion estadistica un valor de p<0,05
bilateral. Todos los datos fueron analizados me-
diante el programa estadistico SPSS v23.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA).

Resultados

Un total de 7 pacientes fueron excluidos: 6 por
pérdida de seguimiento y 1 por no querer parti-
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cipar en el estudio. Finalmente, se incluyeron 78
pacientes en el estudio, siendo 60 de ellos mujeres
(76,9%) y 18 varones (23,1%), con una edad me-
dia de 58,29 + 9,79 (34-80).

Se realiz6 la técnica de Chevron en 40 pacien-
tes (51,3%) y la técnica de Lapidus modificada en
38 pacientes (48,7%). En cuanto a los parametros
radiologicos pre-quirurgicos encontramos un valor
medio de angulo IM de 15,18 £2,97 (5,61-23,60),
angulo de HV de 41,22 + 7,69 (26,00-62,00),
posicion de sesamoideo medial de 6,23 + 0,86 (4-
7). En los parametros radiologicos postquirargicos
encontramos valor medio de angulo IM de 7,99 +
2,87 (1,49-16,2), angulo de HV de 20,87 + 9,14
(1,20-42,00), posicion de sesamoideo medial de
3,82 £ 1,86 (1-7). La puntuacion media de la es-
cala funcional AOFAS fue de 78,44 + 14,68 (30-
100). Los resultados de la muestra divididos por
técnica quirtrgica pueden observarse en tabla 1.

N=78 (100%)

Austin-Chevron (N=40) | Lapidus (N=38)

(51,3%) (48,7%)

Sexo

Hombre 18 (23,1%) 8 (20%) 10 (26,3%)

Mujer 60 (76,9%) 32 (80%) 28 (73,7%)

Edad 58,29 +£9,79 (34-80) 60,15 + 9,66 (41-80) 56,34 + 9,68 (34-73)

Angulo IM pregx 15,18 2,97 (5,61- 14,68 + 3,03 (5,61- 15,71 + 2,84 (9,32-23,60)
23,60) 21,00)

Angulo HV preqx 41,22 + 7,69 (26,00- 40,28 + 7,24 (26,00- 42,21 + 8,12 (28,00-
62,00) 60,00) 62,00)

Posicion sesamoideo
pregx

6,23 + 0,86 (4-7)

6,27 + 0,90 (4-7)

6,18 £ 0,83 (4-7)

Angulo IM postqx

7,99 + 2,87 (1,49-16,2)

7,70 £ 2,70 (1,49-13,50)

8,30 + 3,06 (3,20-16,20)

Angulo HV postqx

20,87 9,14 (1,20-
42,00)

22,85+ 8,77 (1,00-
42,00)

18,63 + 9,15 (2,50-40,00)

Posicion sesamoideo
postgx

3,82 + 1,86 (1-7)

5,17 + 1,39 (2-7)

2,35 + 1,00 (1-5)

Osteotomia Akins 52 (66,7%) 40 (100%) 12 (31,6%)
Cirugia sobre radios 37 (47,4%) 23 (57,5%) 14 (36,8%)
menores

Pseudoartrosis 2 (2,6%) 0 (0%) 2 (5,3%)
Complicaciones herida 6 (7,7%) 3(7,5%) 3 (7,9%)

AOFAS

78,44 + 14,68 (30-100)

74,07 + 14,96 (30-100)

83,43 + 12,81 (50-100)

Tabla 1. Datos generales de la muestra.
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Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la realizacion de la osteotomia
de Akins (p=0,000) y la técnica quirargica. No se
encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en la realizacion de cirugias sobre radios
menores (p=0,068), aparicion de pseudoartrosis
(p=0,142) o complicaciones relacionadas con la
herida quirurgica (p=0,948).

Analizando los valores radiologicos pre-qui-
rargicos, encontramos diferencias estadistica-
mente significativas entre el valor del angulo IM
y la posicion del sesamoideo medial (p=0,000;
R=0,449). Cuando comparamos los parametros
radiologicos obtenidos seglin la técnica quirtirgica
realizada, no encontramos diferencias estadistica-
mente significativas entre la medicion de los pa-
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rametros radiolégicos pre-quirtrgicos: angulo IM
(p=0,128), angulo de HV (p=0,272) y posicion de
sesamoideo medial pre-quirargico (p=0,647) ni la
medicion del angulo IM postquirurgico (p=0,369).
Sin embargo, se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas en la medicion del angulo
de HV postquirurgico (p=0,042), la posicion de
sesamoideo medial postquirargico (p=0,000) y la
técnica realizada. No se encontraron diferencias
entre el valor del angulo IM postquirurgico y la
técnica quirtrgica realizada (p=0,369). Los para-
metros radioldgicos seglin técnica quirurgica pue-
den observarse en la tabla 2. Las diferencias entre
parametros radioldgicos postquirirgicos pueden
observarse en la figura 3,4 y 5.

Austin-Chevron Lapidus
Preqgx Postgx Diferencia Preqx Postgx Diferencia P
IM 14,68 + 3,03 7,70 £ 2,70 6,84 +£2,76 15,71 £ 2,84 8,30 £ 3,06 7,49 £+ 3,50 0,367
(5,61-21,00) (1,49-13,50) (1,85-13,10) (9,32-23,60) (3,20-16,20) (1,40-13,90)
HV |4028+724 22,85+38,77 17,78 £ 8,97 42,21 £8,12 18,63 £9,15 23,58 £10,18 0,010
(26,00-60,00) | (1,00-42,00) (1,00-43,45) (28,00-62,00) | (2,50-40,00) (4,00-52,75)
SM | 6,27+ 0,90 5,17+ 1,39 1,10 + 1,057 6,18 +0,83 2,35+ 1,00 3,86+ 1,27 0,000
4-7) (2-7) (0-3) 4-7) (1-5) (1-6)

Tabla 2. Resultados de variables radiologicas tras la cirugia segun la técnica. La significacion estadistica se muestra
en base a la diferencia entre las mediciones radiologicas (SM: posicion de sesamoideo medial)

13,104
11,764
11,009
10,404
9,684
9,359
9,211
9,104
8,751
8,507
7,707
7,401
7,00
6,344
6,007
5,364
5,044
4,224
4,06+
3871
3114
2,701
1,904
1,40+

Difference IM Angle

T
Austin-Chevron

Surgical technique

T
Lapidus

Figura 3. Diferencia de angulo inter-metatarsiano segun la técnica quirurgica
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52,757
43,457
35,80
30,00
29,00
28,17
27,204
26,30
25,50
24,00
23,00
21,707
21,00+
20,20
19,00
18,00
16,60
15,50
15,30
14,86
14,10+
13,407
12,00
11,00+

9,00
6,007
4,307
1,00+

Difference HV Angle

T

T
Austin-Chevron

T
Lapidus

Surgical technique

Figura 4. Diferencia de angulo de hallux valgus segun la técnica quirurgica
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Figura 5. Posicion de sesamoideo tibial segun la técnica quirurgica

En cuanto al resultado de la escala funcional
AOFAS, encontramos diferencias estadisticamen-
te significativas entre dicho valor y la técnica qui-
rurgica realizada (p=0,032).

Ademas, encontramos relacién estadistica-
mente significativa entre la puntuacion en la esca-
la AOFAS obtenida y la posicion del sesamoideo
medial tras la cirugia (p=0,035; R=-0,245), en-
contrando mejor puntuacion en la escala AOFAS
en aquellos pacientes en los que el sesamoideo

medial se encontraba en la posicion 1, 2, 3 o0 4
(81 = 13,09 [50-100]) que en aquellos en los que
el sesamoideo medial se encontraba en las posi-
ciones 5, 6 0 7 (74 £ 16,04 [30-100]) (p=0,031)
(Figura 6). No se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas entre la puntuacion de la
escala AOFAS vy realizacion de la osteotomia de
Akins (p=0,143) ni el valor de HV postquirturgico
(p=0,914)
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Figura 6. Relacion entre escala AOFAS y posicion del sesamoideo tibial tras la cirugia.

Discusion

Debido a la importancia de la deformidad tri-
planar en la patologia del HV en los ultimos afios,
se han propuesto nuevas clasificaciones que valo-
ran la deformidad en el plano coronal en el desa-
rrollo de esta patologia, asi como la necesidad de

correccion de la misma, atn sin presentar grandes
deformidades en el resto de planos (5).

Los resultados reflejados en nuestro trabajo
defienden la asociacion entre la deformidad en
el plano coronal, sagital y axial al encontrar un
aumento en la posicion del sesamoideo medial
segun la clasificacion de Hardy and Clapham a
medida que aumenta el angulo IM (p=0,000) en
las radiografias en carga pre-quirtrgicas. Ademas,
encontramos diferencias estadisticamente signifi-
cativas en cuanto la técnica quirtrgica utilizada y
la posicion del sesamoideo medial tras la cirugia
y (p=000), no asi con el angulo IM postquirtrgi-
co (p=0,369), encontrando un valor de mejoria de
posicion de sesamoideo medial mayor en aquellos
pacientes intervenidos mediante la técnica de La-
pidus modificada (3,86 versus 1,10). Estos hallaz-
gos defienden la hipotesis principal del trabajo en
la importancia de la correccion del plano coronal
para la mejoria de la posicion de los sesamoideos.

Nuestros resultados coinciden con los publi-
cados en la literatura. En el trabajo de Huang H et

al (10), se evalua la influencia de la técnica qui-
rurgica utilizada (osteotomia diafisaria y osteoto-
mia proximal del 1° MTT) para la correccion de la
deformidad de HV y la correccion de la posicion
de los sesamoideos, concluyendo que la libera-
cion capsular lateral y plicatura capsular medial
no influye en la correccion de la posicion de los
sesamoideos, ya que no encuentran aumento de la
distancia entre el sesamoideo lateral y el 2° MTT
una vez realizada la cirugia. Sin embargo, la rea-
lizacion de la osteotomia proximal supuso mayor
variacion de la posicion del sesamoideo medial asi
como mayor correccion del angulo IM.

Ademas, hemos encontrado diferencias esta-
disticamente significativas en cuanto a la técnica
quirurgica utilizada y la puntuacion en la escala
AOQOFAS (p=0,032), posiblemente relacionada con
la mejoria de la correccion en el plano coronal,
evidenciada en la mejoria de posicion del sesa-
moideo medial, realizada por la técnica de Lapi-
dus modificada, coincidiendo con otros trabajos
que defienden la misma asociacioén, aunque rea-
licen osteotomia proximal supinadora (11,12,13).
Al comparar las tasas de recidiva y cirugia de re-
vision del HV con la osteotomia de Austin-Che-
vron y la Técnica de Lapidus, Lagaay PM et al
(14) no encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las técnicas analizadas y la tasa
de revision o recidiva del HV. En nuestra serie,
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defendemos la artrodesis tipo Lapidus modificada
para realizar la supinacion del 1°MTT ya que la
consideramos una técnica quirtrgica reproducible
y sencilla, con similares tasas de recidiva y revi-
sion que la osteotomia de Austin-Chevron, pero
con mejores resultados funcionales.

Con respecto a las limitaciones de nuestro tra-
bajo, podemos destacar el limitado tamafio mues-
tral asi como la ausencia de comparacion con otras
técnicas quirdrgicas para la cirugia del HV, ya que
en nuestro centro de trabajo en gran nimero de
pacientes intervenidos por primera vez de HV
se realiza la osteotomia de Austin-Chevron. Sin
embargo, podriamos considerar una fortaleza de
nuestro trabajo el que todos los pacientes en los
que se realizaron la técnica de Lapidus modificada
fueron intervenidos por el mismo cirujano, ya que
disminuimos la variabilidad de resultados relacio-
nados con la curva de aprendizaje.

Podemos concluir que la técnica de Lapidus
modificada corrige la deformidad presente en el
plano axial y coronal en la patologia del HV, en-
contrando mejores resultados funcionales y ra-
diologicos que en la técnica de Austin-Chevron
convencional. Ademas dicha mejoria en los re-
sultados funcionales tendria relacion directa con
la posicion del sesamoideo medial en el 1° MTT,
que es corregida mediante la técnica presentada en
nuestro trabajo.
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Resumen

Las luxofracturas glenohumerales posteriores,
son un conjunto de lesiones poco frecuentes, que
pueden llegar a ser subdiagnosticadas debido a no
tener una clinica tan especifica como las luxacio-
nes glenohumerales anteriores; las luxofracturas
posteriores pueden ser mucho mas complejas de-
pendiendo de que lesiones asociadas puedan pre-
sentar. Se presenta un caso de un paciente quien
amerito reduccion y osteosintesis en primera eta-
pa, y por presentar un nuevo episodio de luxacion,

Abstract

Posterior glenohumeral fracture-dislocations
are a set of infrequent injuries, which can be un-
derdiagnosed due to not having a clinic as specific
as anterior glenohumeral dislocations, posterior

fracture-dislocations can be much more complex

depending on the associated injuries they may
present. A case of a patient who required reduction
and osteosynthesis in the first stage is presented,
and due to presenting a new episode of disloca-
tion, he was reoperated with transitory fixation
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fue reintervenido con fijacion transitoria con agu-
jas de Kirschner, se describen caracteristicas cli-
nicas y radiograficas del paciente y la resolucion
del caso.

Palabras clave: Luxofractura; Glenohume-
ral; Posterior; Fijacion transitoria; Agujas de
Kirschner.

Fractura-luxacién glenohumeral posterior tratada
con fijacion transitoria con agujas de Kirschner

with Kirschner wires, clinical and radiographic
characteristics of the patient and the resolution of
the case are described.

Keywords:  Fracture-dislocation;,  Gleno-
humeral; Posterior, Transitory fixation, Kirsch-
ner wires..

Introduccion

Las lesiones tipo luxaciones posteriores blo-
queadas de hombro son lesiones poco frecuentes,
asociadas a electrocucion, convulsiones, 0 meca-
nismos de trauma directo’.

Pueden ser sub-diagndsticadas ya que el cua-
dro clinico y patrones imagenologicos pueden
no ser tan claros como las luxaciones anteriores,
lo que infortunadamente puede traer consigo un
efecto negativo en su pronostico. La lesion mas
comun asociada es una fractura por impactacion
en la superficie articular anterior humeral, llamada
“lesion de Hill Sachs reversa”, la cual también es
conocida como luxofractura simple posterior de
hombro. Los casos que involucran el cuello ana-
tomico/quirargico del hiimero o sus tuberosidades
son considerados casos complejos?.

Presentamos el caso de un paciente de 39 afios
de edad, quien posterior a traumatismo de alta
energia (caida en bicicleta), presenta luxofractura
glenohumeral posterior izquierda.

Caso Clinico

Paciente masculino de 39 anos, con antece-
dentes de HTA, quien acude a este centro, poste-
rior a caida de bicicleta, El paciente fue evalua-
do de acuerdo con los protocolos del Advanced
Trauma Life Support (ATLS)?, al examen fisico
de ingreso se registra tension arterial 106/81 mm
Hg, frecuencia cardiaca 79 lpm y frecuencia res-

piratoria 28 rpm. Se encontraba palido, sudoroso,
afebril al tacto e hidratado. Normo céfalo, cuello
movil, simétrico, sin adenopatias. Toérax simé-
trico, normo expansible, sin alteraciones. Abdo-
men, blando, depresible, doloroso a la palpacion.
Miembro superior izquierdo con dolor a la palpa-
cion en region escapular, aumento de volumen, sin
deformidad, examen neurologico y vascular sin
alteraciones, una vez iniciado el tratamiento con
analgesia endovenosa, equipo de turno solicita set
radiografico de hombro, es llevado a sala de estu-
dios imagenologicos, y se evidencia Luxofractura
glenohumeral posterior izquierda (Figura 1), se
indica reduccion cerrada bajo anestesia en pabe-
ll6n (Figura 2), y preparar para reduccion abierta
y fijacion en pabellon programado el dia siguiente,
donde se realiza se realiza abordaje deltopectoral
en hombro izquierdo, impresionando hombro en
rotacion externa, palpandose cabeza humeral lu-
xada hacia posterior, se intenta reduccion frus-
trada por lesion enganchante en glena posterior,
se reduce bajo sedacion anestésica y se programa
para pabellén programado al dia siguiente por
fractura que compromete cuello anatomico, por lo
que se realiza reduccién y fijacion con placa Po-
larus 3 (Acumed®) mas aloinjerto en bone chips
(Pinnacle®) (Figura 3), con aumentacion hacia el
mango superior y posterior, procedimiento tolera-
do sin inconvenientes, por lo que se evaltia y se da
de alta a las 24 horas, con cita para control con el
equipo a la semana.
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Figura 2.

Figura 3.

Paciente no realiza cuidados post operatorios, tor, por lo que acude a nuestro centro dos semanas
realizando ejercicios de levantamiento de extremi-  después, presentando nuevo episodio de luxacion
dad sobre su cabeza y de carga sin autorizacion, se  glenohumeral posterior (Figura 4), por lo que se
mantiene sin usar inmovilizador con cojin abduc-  decide nueva intervencion quirargica. En segun-
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da intervencion en quiréfano se realiza abordaje
deltopectoral sobre abordaje previo, se intenta re-
duccion cerrada la cual no es posible por lesion
posterior bloqueada, por lo que se realiza mini
abordaje en posicion de portal artroscopico pos-
terior y se realiza liberacion de subescapular; se
mantiene extremidad en rotacion externa, se retira

Fractura-luxacién glenohumeral posterior tratada
con fijacion transitoria con agujas de Kirschner

un tornillo de la placa Polarus 3 y se realiza fija-
cion transitoria con agujas de Kirschner 3.0, una
que se avanza hasta la glenoides para bloquear
ROM vy la segunda extra placa, evidenciandose
buena reduccion de luxacion glenohumeral poste-
rior (Figura 5).

Figura 4.

K

Figura 5.
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Un mes después se decide retiro de agujas de
Kirschner en el quir6éfano, bajo vision fluorosco-
pica se identifican las dos agujas in situ, las cuales

Fractura-luxacién glenohumeral posterior tratada
con fijacion transitoria con agujas de Kirschner

se retiran, se realizan pruebas de estabilidad gle-
nohumeral, evidenciando adecuada congruencia
articular (Figura 6).

Figura 6.

En controles postoperatorios se constata dis-
minucion de dolor a EVA 4/10, mejorando en
ROM, avanzando en forma progresiva y favora-
ble, respondiendo adecuadamente a Kinesiotera-
pia, enfocada en fisioanalgesia, terapia manual or-
topédica y ejercicios de ROM. En control de los 4
meses post cirugia se evidencian rangos casi com-
pletos de rotacion interna, elevacion y abduccion
(Figura 5). Paciente no ha referido episodios de
luxacion o sensacion de inestabilidad post cirugia.

Discusion

Ha habido un aumento creciente de interés en
luxaciones posteriores de hombro en los ultimos
afios. Un entendimiento correcto de estas lesiones
y planificacion pre-quirtrgica nos permite aplicar
técnicas quirurgicas adecuadas y obtener buenos
resultados®.

Las luxofracturas glenohumerales posteriores
son lesiones raras que producen el 0.9% de las lu-
xofracturas en total. Fracturas de la superficie ar-
ticular de la cabeza humeral, seguidas de fracturas
del cuello humeral y fracturas de la tuberosidad
menor y mayor, son las fracturas asociadas mas
comunes®.

En algunos casos, la lesion es complicada por
una fractura de humero proximal, usualmente a ni-
vel del cuello anatomico, algunos autores definen

esta lesion como una luxofractura posterior blo-
queada del hombro o luxofractura posterior com-
pleja de hombro®’.

Las fracturas asociadas pueden favorecer al
diagnostico y tratamiento. Basal et al publicaron
una revision sistematica de tasas de complicacion
en 228 pacientes. Se encontr6 una tasa de com-
plicacion general en 15.3%, con peores resultados
funcionales en casos cronicos (23% cronicos vs.
8.8% agudos). La complicacion mds frecuente fue
la necrosis avascular (3.5%), en 6 de esos casos
ocurrié en pacientes que fueron tratados con una
cirugia temprana®.

De acuerdo con Roberts y a Wickstrom, la
luxacion posterior traumatica puede ocurrir pos-
terior a la aplicacion de una fuerza axial de la
extremidad superior en una posicion de rotacion
interna, abduccion y elevacion anterior. Como re-
sultado de la estructura de los rotadores internos
del hombro que superan a los estabilizadores pos-
teriores, las convulsiones también podrian causar
esta lesion. El paciente tipicamente mantiene su
brazo soportado por la extremidad contralateral,
en flexion, aduccion y rotacion interna, acompa-
flados de limitacion marcada a la rotacion externa
pasiva y abduccion. En la inspeccion del paciente,
se puede palpar una protusion posterior de hom-
bro y levantamiento del deltoides anterior con
una apdfisis coracoides prominente. De manera
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frecuente, podemos encontrar una depresion en la
piel, correspondiente a la porcion posteromedial
deltoidea, que puede encontrarse inferior y poste-
rolateral al borde acromial. Los pacientes podrian
presentar limitacion en la rotacion externa de la
misma manera, mientras el hombro bloqueado en
rotacion interna es muy comun en luxaciones pos-
teriores no diagnosticadas, sobre todo en adultos
mayores o pacientes traumaticos con alteraciones
neurologicas. Sin embargo, el diagnostico precoz
y tratamiento pueden evitar secuelas como luxa-
ciones posteriores cronicas, enfermedades dege-
nerativas del hombro y necrosis avascular de la
cabeza humeral®.

El abordaje quirurgico que deberia usarse para
realizar la reduccion ha sido materia de controver-
sia. El abordaje delto-pectoral tradicional provee
de excelente exposicion de la articulacion gleno-
humeral anterior, pero no provee de visualizacion
directa de la cabeza humeral o de la glenoide en-
tera. Si el cirujano prefiere una mejor exposicion
de la cabeza humeral y de la glenoides, el abordaje
deltoid-splitting superior podria ser una buena al-
ternativa’.

La cirugia abierta para tratamiento de luxo-
fracturas posteriores de hombro pueden lograr
buenos resultados funcionales?.
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Resumen

Objetivo

Describir algunos detalles quirtirgicos de la téc-
nica sandwich empleada en la reseccion de tumores
de células gigantes en la rodilla, una localizacion
que pone en riesgo la articulacion.

Material y métodos

Se presenta el caso de un paciente con tumor de
células gigantes en tibia proximal. Debido a las ca-
racteristicas de la lesion, se decide legrado comple-
to del tumor y relleno con autoinjerto y cemento.

Resultados

A los 8 meses del postoperatorio, las radiogra-
fias de control confirmaron la integracion del injer-
to y la ausencia de recidiva tumoral.

Abstract

Objetive

To describe some surgical details of the sand-
wich technique, used in the resection of giant cell
tumors in the knee, a location that puts the joint
at risk.

Material and methods

A case with a giant cell tumor in the proximal
tibia is presented. Due to the the characteristics of
the lesion, a complete curettage of the tumor and
filling with bone autograft and cement was per-
formed.

Results

At 8 months postoperatively, the control x-rays
confirmed the integration of the graft ant the ab-
sence of tumor recurrence.
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Conclusidn

La técnica sandwich es un procedimiento de
reconstruccion en tumores de células gigantes que
conserva las ventajas del cemento y evita la posible
necrosis térmica del cartilago en pacientes jovenes.

Palabras clave: Tumor de células gigantes,
tecnica sandwich, rodilla.

Técnica sandwich para tumores de células
gigantes alrededor de la rodilla

Conclusion

The sandwich technique is a reconstruction
procedure for giant cell tumors that preserve the
advantages of cement and avoids possible thermal
necrosis of cartilage in young patients.

Keywords: Giant cell tumor, sandwich tech-
nique, knee.

Introduccion

Los tumores de células gigantes (TCG) son
uno de los tumores déseos mas comunes en cirugia
ortopédica, representando el 5% de todas las neo-
plasias dseas, y casi el 20% de los tumores 6seos
benignos, aunque debido a sus altas tasas de recu-
rrencia, se considera localmente agresivo'.

El principal reto en el tratamiento es conseguir
una reseccion total del tumor sin sacrificar la fun-
cion articular. Dado que hasta el 30% de los TCG
debutan con una fractura patologica, diferentes con-
figuraciones de osteosintesis, aporte de aloinjerto
estructural y protesis tumorales han sido utilizadas
dependiendo de cada caso**. Como en otros tumo-
res benignos (encondroma, quiste 6seo aneurisma-
tico, fibroma condromixoide) el gold standard en
la reseccion ha sido el legrado intralesional. En las
series iniciales, la tasa de recurrencia después del
legrado llegaba hasta el 60%, lo que se ha atribuido
a la persistencia de restos tumorales microscopicos
en la cavidad*’. Por ello, el manejo de la cavidad re-
sidual ha cobrado importancia a través de tres vias
de estudio: el control local de la lesion mediante
diferentes técnicas quirtrgicas, el relleno de la ca-
vidad remanente y la induccion de la osteogénesis.

Uno de estas vias es el uso de polimetilmeta-
crilato (PMMA) como sustituto. El cemento tiene
doble funcién; por un lado, actia como adyuvante
(la reaccion exotérmica generada produce hipoxia
celular), y por otro, como relleno de la cavidad
creada. Debido a que predominantemente los TCG
se localizan en la region epifisometafisaria, el ce-
mento se ubica en la zona mas subcondral después
de la reseccion, por lo que diversos estudios han
reportado cambios degenerativos en la superficie
articular y el desarrollo de artrosis precoz®’.

La técnica sandwich utiliza una capa de injerto
subcondral entre la superficie articular y el cemen-
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to o6seo después del legrado, que permite aprove-
char las ventajas del cemento sin repercutir en la
funcion articular.

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra
experiencia con la técnica sandwich en la resec-
cion de tumores de células gigantes mediante la
descripcion de un caso.

Material y métodos

Paciente de 40 afios que acude a consulta por
gonalgia en cara anterior de largo tiempo de evo-
lucion, especialmente en los tltimos grados de
extension. En radiografia simple se aprecia tumo-
racion en tercio proximal de tibia. El estudio es
ampliado con resonancia magnética (fig.1 y 2) y
biopsia de hueso con aguja gruesa, diagnostican-
dose de tumor de células gigantes. Se identifica
como un TCG grado I, atendiendo a la clasifica-
cion propuesta por Campanacci®. Tras valoracion
del caso en el comité multidisciplinar de tumores,
se propone para cirugia abierta consistente en: le-
grado completo de la lesion, aporte de autoinjerto
0seo, relleno con cemento y fijacion interna.

Figura 1. Radiografia anteroposterior de rodilla. Tumor
de células gigantes grado I de Campanacci.
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Figura 2. Resonancia magnética potenciada en
secuencia T2. Tumor de células gigantes grado I de
Campanacci.

En decubito supino, se abordo la tibia proxi-
mal por una via anteromedial, realizando una os-
teotomia en ventana de 4x2 cm. Esto es un punto
esencial, puesto que la adecuada separacion de las
partes blandas evitard una contaminacion local, y
una osteotomia amplia permitird una correcta ex-
posicion y visualizacion de la lesion. Se procedid
al legrado completo de la masa tumoral mediante
el uso de cucharillas, gubias y fresado a alta velo-
cidad de todo el lecho (fig. 3). A menudo se sue-
len encontrar crestas dseas sobresalientes con el
tumor oculto detras de ellas por lo que el fresado
de alta velocidad permite romperlas y ampliar los
margenes mas alla de lo macroscopicamente visi-
ble®. Aportamos fenol a la cavidad y realizamos
control fluoroscopico intraoperatorio para estimar
el tamafio de la cavidad, la distancia a la superficie
articular y la cantidad de injerto a utilizar (fig. 4).
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Figura 3. Abordaje anteromedial a tibia proximal.
Osteotomia en ventana. Cavidad resultante post-legrado.

Figura 4. Radiografia intraoperatoria post-legrado.

El injerto 6seo se extrajo de la cresta iliaca ip-
silateral y fue troceado utilizando un molinillo de
hueso.

Posteriormente se relleno con chips de autoin-
jerto esponjoso compactandolo en epifisis y diafi-
sis, también bajo control fluoroscépico con un es-
pesor entre 20 y 30 mm en el area subcondral. (fig.
5y 6). A continuacion, se afiadié un hemostatico
absorbible tipo Surgicel y en el defecto resultante
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utilizamos cemento (fig. 7). Cerramos la osteoto-
mia fijandola con una placa de sostén de manera
profilactica para facilitar la carga precoz (fig. 8).

Figura 7. Cavidad rellena de autoinjerto y cemento.

Figura 5. Cavidad rellena de autoinjerto esponjoso en
zona epifisaria

Figura 8. Cierre de la ventana de la osteotomia y fijacion
profilactica con placa en T.

Figura 6. Control radiogrdfico del relleno cavitario.
Notese el aumento de hueso subcondral.
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Resultado

Nuestro paciente fue dado de alta hospitalaria
sin ninguna complicacion al segundo dia posto-
peratorio. Se permitio la carga parcial hasta la
cicatrizacion total de la herida (aproximadamente
en la tercera semana) y realizd ejercicios de fle-
xoextension de rodilla hasta conseguir un balance
articular completo durante los primeros dos meses
de la cirugia. A los ocho meses se realizé una ra-
diografia de control que confirm¢ la integracion
del injerto (fig. 9). Durante el afio que ha durado el
seguimiento del paciente, no ha presentado fractu-
ra patolédgica, recidiva tumoral y no tiene sintomas
ni signos de artrosis. La evaluacion funcional se
realizé a través del Musculoskeletal Tumor Socie-
ty (MSTS) Score'®, que evaltia dolor, limitacion
funcional y deambulacién, con una puntuacion de
30 al final del primer afio postoperatorio.

Hospital Universitano

Figura 9. Resultado a los 8 meses de la técnica
sandwich.

Discusion

Es discutido en la literatura el tratamiento
ideal de los TCG. Las dos opciones mas utilizadas
han sido la reseccion en bloque y reconstruccion

(Grado II de Campanacci), cargada de mayor
morbimortalidad, y el legrado intralesional (Gra-

Técnica sandwich para tumores de células
gigantes alrededor de la rodilla

do I y I de Campanacci), con tasas de recurrencia
mas altas!!,

En los estadios I y Il que se someten a ciru-
gia local, se han desarrollado diferentes terapias
adyuvantes intralesiones para inactivar los posi-
bles restos tumorales como, por ejemplo: fenol,
polimetilmetacrilato, electrocauterizacion, injerto
oseo, cemento de fosfato calcico, coagulacion con
haz de argon, crioterapia con nitrégeno liquido y
fresado de alta velocidad!?. De todas ellas, es es-
pecialmente 1til el fresado de alta velocidad y el
relleno con PMMA por su baja tasa de recurrencia
y complicaciones'.

En cuanto al tratamiento coadyuvante con el
anticuerpo del receptor del ligando del factor nu-
clear (RANKL)*!5, Denosumab, su objetivo es
reducir el tamafio del tumor preoperatorio y res-
taurar el stock 6seo en aquellos TCG que invaden
la articulacion'. El estudio propuesto por Traub
et al'” demuestra estos beneficios, aunque no en-
cuentra diferencias estadisticamente significativas
en la tasa de recurrencia local. Mas tarde, Errani et
al reportan un ascenso de la tasa de recurrencia del
60%", teorizando un posible atrapamiento de las
células tumorales en el hueso neoformado. Otros
autores, han informado casos de malignizacion del
TCG después del uso de Denosumab!'*2°,

Otro punto importante, es el manejo del de-
fecto cortical después del legrado. Debido al alto
riesgo de fractura en lesiones mayores de 60 cm?,
se propuso el uso de agentes que rellenen la cavi-
dad y a la vez induzcan la formacion de hueso. Los
mas conocidos son el autoinjerto/aloinjerto 6seo y
materiales sintéticos de sustitucion 6sea (cérami-
cas de vidrio que contienen hidroxiapatita, fosfato
tricalcicoy PMMA).

EL PMMA ofrece buena resistencia mecani-
ca y deformabilidad, sin embargo, existe riesgo
de desplazamiento del bloque de cemento, por lo
que nosotros realizamos una fijacion interna tal
y como recomienda Fraquet et al?'. La reaccion
exotérmica que genera el PMMA tiene ventajas e
inconvenientes. Por un lado, produce efecto toxi-
co directo que conduce a hipoxia celular (dismi-
nuyendo la recurrencia tumoral entre 0-25%)**2.
Por otra, la necrosis térmica del cartilago articular
adyacente al cemento, ha sido asociada por diver-
sos autores a un desarrollo mayor de osteoartrosis
cuando la distancia tumor-cartilago es < 3 mm?.
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La mayor incidencia de los TCG es entre la segun-
da y cuarta década por lo que la pérdida de hueso
subcondral y el desarrollo precoz de artrosis puede
condicionar el resto de vida del paciente.

El desarrollo de la técnica sandwich, utiliza
una capa de injerto 6seo en la zona mas subcon-
dral y rellena el resto del defecto con cemento,
evitando asi el dafio en el cartilago articular pro-
ducido por la reaccion exotérmica del cemento y
mejorando el stock 6seo de cara al futuro. Consi-
deramos que es una técnica sencilla, reproductible
y accesible para cualquier entorno hospitalario®.

Actualmente, estan en desarrollo otros mate-
riales que favorezcan la osteogénesis como son el
propuesto por Kotrych et al (Cerament)? o el au-
toinjerto de células madre mesenquimales®’ que, si
bien pueden ser prometedores, todavia acumulan
escasa evidencia.

Conclusion

La técnica sandwich es un buen procedimiento
de reconstruccion en tumores de células gigantes
alrededor de la rodilla, debido a que conserva las
ventajas del cemento y evita la temible necrosis
térmica del cartilago sin sacrificar la funcion ar-
ticular.
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Un afio mas hemos tenido la ocasion de par-
ticipar en unos eventos cientificos mas esperados
del ano. El pasado 27, 28 y 29 de septiembre se
celebr6 en la histérica y cultural ciudad de Sala-
manca el 60 congreso de la SECOT. La anterior
edicion, en Valencia, dejo el liston muy alto, pero
este afio, tras la conclusion del mismo, podemos
afirmar que el nivel del congreso ha sido inmejo-
rable. El Palacio de Congresos y Exposiciones de
Salamanca ha permanecido durante estos dias con
un lleno permanente a pesar de la distancia de al-

ISSNe-1578-9756

gunos de los alojamientos, siendo el nimero total
de asistentes de 2.060 compaiieros.

Los traumatologos y residentes hemos tenido
la oportunidad de ampliar nuestros conocimientos
con un original y amplisimo programa que acogio
un total de 124 sesiones de alto nivel cientifico,
donde se presentaron y discutieron los temas mas
relevantes y actuales del mundo de la ortopedia
y traumatologia: artroplastia de rodilla y cadera,
osteosintesis en tobillo, cirugia en miembro su-
perior, fracturas vertebrales, casos clinicos mul-
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tiples, cirugia robotica... Destaca también el alto
numero de comunicaciones (251) y posters (1691)
presentadas durante las jornadas del congreso.

Los congresistas tuvieron la oportunidad de
compatibilizar ciencia y deporte participando en
una carrera urbana, “SECOTON?”, por las calles
del centro ciudad, y de disfrutar en los ratos libres
paseando por las calles de la tradicional ciudad uni-
versitaria y de su estupenda oferta gastronomica.

Destaco también la extensa representacion de
patrocinadores con un amplio numero de exposi-
tores y stand comerciales que permitid, entre se-
sién y sesion, visitar e intercambiar informacion
sobre las novedades comerciales mas destacadas.

Como cierre y despedida del congreso pudi-
mos disfrutar con los compaiieros de una estupen-
da cena de clausura y de una divertida velada, con
concierto incluido, en un entorno inmejorable: el
Palacio de Figueroa.

Un afio mas el congreso de la SECOT se mues-
tra como un punto de encuentro y de intercambio
de conocimiento que nos permite mejorar la res-
puesta a los problemas y necesidades de nuestros
pacientes. Nos queda solo felicitar por el magni-
fico congreso al comité organizador y cientifico y
agradecer el esfuerzo realizado para su desarrollo.
Nos vemos en Granada 2024.
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