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Editorial

Martinez Montes, J.L.
Presidente de la SATO

Aprovecho la ocasion del presente numero de
nuestra revista, para comentar algunos de los as-
pectos en los que creo que deberemos estar impli-
cados en los dos proximos afios en los que presido
laS.A.T.O.

Por una parte nos toca consolidar la oferta de
formacion que se ha desarrollado en los ultimos
afios. Para ello, deberiamos ser capaces de coordi-
narnos mejor con los tutores de residentes de toda
Andalucia para poder identificar qué cursos son los
mas demandados y valorados y cuales no tienen tan-
to aprecio. Al mismo tiempo, también deberiamos
de hacer un esfuerzo por incorporar a personas de
Andalucia, que estdn realizando habitualmente estu-
pendas actividades de formacion y que nos enrique-
cerian notablemente.

Al margen de esto hay otros aspectos a desarro-
llar y consolidar:

* Seguir trabajando en la mejora de la calidad
del congreso S.A.T.O., mejorando la puntua-
lidad, haciendo combinar la presencia de trau-
matdlogos andaluces con “primeros espadas”
mundiales, organizando las sesiones de forma

que se eviten reiteraciones en las exposiciones
y tratando de mejorar la asistencia en las se-
siones.

Intentar mejorar la imagen corporativa de la
Traumatologia tanto en la percepcion de nues-
tra poblacion como en la de los dirigentes po-
liticos. Estoy seguro de que una de las forta-
lezas de nuestra especialidad es el gran “valor
en salud” que aportamos a nuestros pacientes
y ademas con un gasto bastante razonable.

Asi mismo, deberemos intentar que la voz de
la S.A.T.O. sea cada vez mas tenida en cuenta
en la toma de decisiones organizativas dentro
del sistema sanitario, en todos aquellos cam-
pos que nos afecten bien por la repercusion
en nuestros pacientes o por la repercusion en
nuestra practica clinica.

Para todo ello, os pido vuestra ayuda y vuestra
participacion. Por un lado, participando de forma
activa en todos estos proyectos y por otro, ayudando
a que siga creciendo el niumero de socios (tarea con
el liston muy alto, ya que en los ultimos afios hemos
llegado a contar con mas de 800).






Tratamiento quirurgico de las lesiones del
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Resumen

La lesion del manguito de los rotadores es el
sindrome doloroso mas frecuente en la articulacion
del hombro. El tratamiento conservador ofrece re-
sultados satisfactorios en la mayoria de los casos.
No obstante, muchos pacientes no evolucionan de
forma adecuada con las medidas conservadoras y
requieren tratamiento quirirgico.

En el presente trabajo realizamos un repaso
comparativo, basado en la evidencia disponible, de
diferentes procedimientos relacionados con la repa-
racion de las lesiones del manguito de los rotadores.
Se abordan de forma critica las ventajas e inconve-
nientes de los mismos, asi como las posibles contro-
versias que aparecen en la literatura cientifica.

Palabras clave: Lesiones del manguito de ro-
tadores, sindrome de pinzamiento subacromial,
tratamiento quirdrgico

Recepcion: 20/12/2017. Aceptacion: 20/01/2018

Abstract

Rotator cuff injuries are the most frequent pain-
ful, shoulder joint disorders. Conservative treat-

ments provide satisfactory results in the majority of

cases, however, many patients do not evolve satis-
factorily with these measures and require surgical
intervention.

The present study performed a comparative evi-
dence-based review of the various procedures relat-
ed to the repair of the rotator cuff lesions. A critical
approach was used to investigate the advantages
and disadvantages of the same together with any
possible controversies reported in the literatura.

Keywords: Rotator cuff injuries, shoulder im-
pingement syndrome, operative treatment
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Introduccion

La lesion del manguito de los rotadores es la pa-
tologia mas prevalente del hombro, llegando a su-
poner el 80-90% de los cuadros dolorosos de esta
articulacion. En una lesion del manguito podemos
encontrar bursitis (subacromial, subdeltoidea y/o
subcoracoidea), alteraciones en la porcion larga del
biceps, cambios degenerativos en la articulacion
acromio-clavicular, asi como las lesiones del propio
manguito (subescapular, supraespinoso, infraespi-
noso y redondo menor). La alteracion de los niveles
mencionados, en ocasiones de forma concomitante,
suele denominarse como sindrome subacromiall.
Aunque la mayoria de las lesiones del manguito de
los rotadores evolucionan de forma favorable con
medidas conservadoras, muchas de ellas requieren
cirugia.

En el presente articulo se pretende poner de
manifiesto la evidencia y controversia existente en
numerosos aspectos relacionados con el tratamiento
quirargico de las lesiones del manguito de los rota-
dores.

Controversia y evidencia

Diagnéstico mediante resonancia magnéti-
ca vs. ecografia

Diversos trabajos, como el realizado por Ferra-
ri et al.?> han documentado que la sensibilidad de la
ecografia en el diagnostico de lesiones del mangui-
to de los rotadores es directamente proporcional al
tamafio de las roturas, siendo poco sensible en le-
siones muy precoces, en cuyo caso seria mas con-
veniente el diagnostico mediante RM. No obstante,
no es infrecuente que se obtengan falsos negativos
mediante RM y el diagnoéstico de la lesion se lleve a
cabo en el mismo acto artroscopico. En casos de ele-
vada sospecha clinica y RM “blanca”, la utilizacion
de gadolinio podria incrementar la sensibilidad de la
prueba (fig. 1).

Tratami irrgico de las lesiones del manguito...

Fig. 1: Ecografia. Desgarro parcial supraespinoso.

Tenotomia del biceps vs. tenodesis

Las lesiones de la porcion larga del biceps (PLB)
pueden presentarse de forma aislada, aunque lo mas
frecuente es encontrarla asociada a una lesion del
manguito de los rotadores. En este contexto, ante la
presencia de cambios estructurales o macroscopicos
a nivel de la PLB, los dos procedimientos quirtr-
gicos indicados serian la tenotomia y la tenodesis®.
La tenotomia es una técnica quirdrgica de facil eje-
cucion, reproducible, que permite un alivio precoz
del dolor y que cuando se realiza de forma aislada
podria favorecer una incorporaciéon mas rapida del
paciente a las actividades cotidianas*. Por su parte,
la tenodesis podria evitar algunas de las posibles
complicaciones o desventajas propias de la tenoto-
mia, entre las que se encuentran la deformidad tipo
“Popeye”, los calambres o la pérdida de fuerza al
realizar la flexion y supinacion del antebrazo, mo-
tivo por el cual esta técnica seria el procedimiento
mas adecuado en pacientes activos menores de 55
afios (fig. 2).

Fig. 2: Inicio portal del trabajo a través del interva-
lo rotador (cortesia de Yebra-Pareja, J.C.).

Rev. S.And. Traum. y Ort., 2018, 35 (1/4): 09-15
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Seccion vs. no seccion del ligamento cora-
coacromial

La seccion del ligamento coracoacromial es un
procedimiento que suele afiadirse a la acromioplastia
en la descompresion subacromial. Aunque diversos
trabajos concluyen que la escision de dicho ligamen-
to aporta beneficios en el tratamiento del sindrome
subacromial, merece la pena recordar que dicho pro-
cedimiento podria comprometer la estabilidad ante-
rosuperior de la articulacion glenohumeral®.

Desbridamiento en lesiones parciales vs.
reparacion

Con la realizacion de desbridamiento sin repa-
racion se han apreciado resultados satisfactorios en
el 40-93% de los casos. El desbridamiento podria
ser suficiente en desgarros menores al 30% del gro-
sor del tendon, e incluso menores al 50%, cuando
se trate de pacientes sedentarios con baja demanda
funcional®. Las lesiones parciales por encima de los
limites propuestos, suelen beneficiarse de la repa-
racion tendinosa. El desbridamiento sin reparacion
podria ofrecer un mayor alivio del dolor en pacien-
tes con roturas parciales articulares sin presencia de
atrapamiento.

Conversion de rotura parcial en rotura de
espesor completo vs. reparacion transtendinosa

Seguin diversos trabajos, como el realizado por
Shin et al., en roturas parciales mayores al 50% del
espesor, la conversion de una rotura de espesor par-
cial a rotura de espesor total previa a la reparacion,
se acompatfiaria de un alto grado de cicatrizacion del
tendon y una recuperacion funcional mas rapida, a
diferencia de la reparacion “transtendinosa”, que
como ventaja mantiene la integridad del tendén’.

Acromioplastia adicional en reparacion de
roturas parciales vs. no acromioplastia

Numerosos trabajos, como el publicado por Ra-
nalletta et al.® concluyen que la reparacion artrosco-
pica de roturas del tendon supraespinoso de espesor
parcial es un procedimiento reproducible, que lleva
auna mejora del dolor y la funcion con una tasa baja
de complicaciones en el seguimiento a medio pla-
70. Asimismo, sugieren que la realizacion de gestos
quirurgicos adicionales, como la acromioplastia, no
mejorarian los resultados de la reparacion. Otros es-
tudios publicados, por el contrario, concluyen que la
acromioplastia adicional si podria tener efectos be-

Tratamie uirdrgico de las lesiones del manguito...

neficiosos en la reparacion, especialmente en roturas
parciales de la cara bursal con signos de compresion
subacromial.

Descompresion subacromial en tendinopa-
tia calcificante vs. no descompresion

En pacientes con diagnostico de tendinopatia
calcificante, la reseccion artroscopica aislada de los
depositos de calcio podria ofrecer ventajas frente a
la reseccion con descompresion subacromial adicio-
nal, que parece aumentar la morbilidad al procedi-
miento y que podria retrasar la incorporacion del
paciente a las actividades de la vida cotidiana’.

Reparacidn artroscopica vs. reparacion mi-
niopen vs. reparacion abierta

Jones et al.'” asi como otros grupos, han puesto
de manifiesto que el manejo artroscopico o median-
te técnica miniopen de las roturas del manguito de
los rotadores, podrian ofrecer resultados funcionales
buenos, incluso excelentes, en un porcentaje muy
alto de pacientes, mas del 88%, resultados similares
a los obtenidos con la reparacion abierta.

Reparacidn artroscopica del tendén subes-
capular vs. reparacion abierta

Las lesiones del tendon subescapular podrian
ser dificiles de apreciar en resonancia, motivo por el
cual requieren de una alta sospecha clinica. Se han
publicado diversos trabajos que sugieren resultados
similares obtenidos con reparacion artroscopica y
reparacion abierta de las lesiones del tendén subes-
capular" (fig. 3).

Fig. 3: Rotura parcial del tendon subescapular
(cortesia de Yebra-Pareja, J.C.).

Rev. S.And. Traum. y Ort., 2018, 35 (1/4): 09-15
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Reseccion de clavicula distal en artrosis
acromio-clavicular vs. no reseccion

En un estudio publicado por Razmjou et al. se
concluye que la no reseccion de la clavicula distal
en pacientes con artrosis acromio-clavicular y rotura
del manguito de los rotadores, podria tener un efecto
negativo en el resultado de la reparacion'?.

Reparaciéon mediante hilera vs. doble hilera

Millett et al. observaron que, aunque los pacien-
tes intervenidos mediante una reparacion en doble
hilera presentaban unos resultados clinicos similares
a los intervenidos con hilera simple, la tasa de fraca-
s0, en términos de re-roturas parciales, era menor en
el grupo tratado con doble hilera'®. Otros estudios,
como el de Saridakis y Jones'4, han confirmado esta
observacion, principalmente en las roturas de mayo-
res dimensiones.

Transferencia dorsal ancho vs. transferen-
cia pectoral mayor

La transferencia tendinosa es una alternativa de
rescate en pacientes con roturas masivas no repara-
bles que atn poseen una elevacion activa del hom-
bro's. La transferencia del dorsal ancho estaria indi-
cada en lesiones posterosuperiores de caracter irre-
parable, frente a la transferencia del pectoral mayor,
que supone una alternativa en roturas no reparables
del tendon subescapular. Aunque ambos procedi-
mientos ofrecen resultados satisfactorios en lo que
respecta al alivio del dolor, los resultados funciona-
les son poco predecibles.

Prétesis inversa de hombro vs. transferen-
cias tendinosas vs. injerto de interposicion

La proétesis inversa estd indicada en artropatia
por rotura masiva e irreparable del manguito de los
rotadores, con pérdida de la elevacion activa del
hombro'¢. Entre los limites a tener en cuenta para
indicar una proétesis inversa se encuentran la funcion
del deltoides, la edad, la glenoides o la presencia
de artritis y/o infeccion!’. Una excesiva funcion del
deltoides podria llevar a fractura de escapula o de
la glena, asi como una funcién insuficiente podria
acompaiarse de inestabilidad. Por otra lado, una
paralisis completa del deltoides podria considerar-
se una contraindicacion para la implantacion de una

proétesis inversa de hombro. La edad también podria
limitar la supervivencia de una protesis invertida.
Los defectos glenoideos podrian suplirse con la
aplicacion de injerto autdlogo o injerto estructural
de banco (fig. 4).

Fig. 4: Artroplastia inversa de hombro.

El avance en los disefios de protesis inversas
ha permitido obtener resultados buenos o excelen-
tes hasta en el 82% de los casos. En lo que respecta
a las transferencias tendinosas, tendrian indicacion
en roturas masivas no reparables sin presencia de
pseudoparalisis. Diversos estudios han propuesto la
utilizacion de injerto de interposicion en roturas ma-
sivas, como el injerto autdlogo de fascia lata, para
la reconstruccion de la capsula glenohumeral'®, Este
hecho evitaria la migracion cefélica superior, dismi-
nuyendo asi la probabilidad de progresion a artropa-
tia de manguito. En esta linea de trabajo merece la
pena destacar la labor realizada por el Grupo Anda-
luz de Codo y Hombro.

Segun algunos trabajos, como el realizado por
Heylen et al., el uso de reconstrucciones en 3D du-
rante la planificacion preoperatoria de una protesis
inversa de hombro, podria evitar errores en la ver-
sion e inclinacion del componente glenoideo duran-
te su implantacion!®. Torrens et al. han determinado
la existencia de una elevada variabilidad en la mor-
fologia de la escépula, hecho que justificaria el uso
de un TAC 3D en la planificacién preoperatoria,
aspecto clave en la implantacion de una artroplastia
inversa de hombro. Recientemente se ha empezado
a utilizar también la impresion en 3D como comple-
mento al TAC 3D (fig. 5y 6).

Rev. S.And. Traum. y Ort., 2018, 35 (1/4): 09-15



Fig. 5: Imagen TAC 3D (cortesia de Meschian-Co-
retti, S.).

Fig. 6: Impresion 3D (cortesia de Meschian-Coretti, S.).

Suplementacion con plasma rico en pla-
quetas (PRP) vs. no suplementacion con PRP

Warth et al. evaluaron los resultados obtenidos
tras la aplicacion de plasma rico en plaquetas (PRP)
en roturas de espesor completo y, aunque los resulta-
dos globales fueron similares en el grupo tratado con
PRP y en el grupo no tratado, se observo que en el
grupo suplementado con PRP los mejores resultados
se obtuvieron en dos circunstancias, (i) cuando éste
fue aplicado en la interfase tendon-hueso, en con-
traposicion a la aplicacion directa sobre el propio

Tratamie irrgico de las lesiones del manguito...

tendon, y (ii) en roturas mayores a 3 cm?!. Por otra
parte, en un trabajo publicado por Jiménez et al.??,
la suplementacion con PRP en la reparacion artros-
copica de roturas del manguito de los rotadores se
asocia a un incremento de las puntuaciones obteni-
das en el test de Constant, en la EVA (Escala Visual
Analdgica) y en la escala DASH a los 9 meses de
seguimiento. Ademas, siendo éste un procedimiento
que no influye en el tiempo de intervencion quirargi-
ca, podria reducir el tiempo de rehabilitacion, la tasa
de reintervenciones, asi como aumentar el grado de
satisfaccion de los pacientes:

Bloqueo supraescapular vs. interescalénico

Desroches et al. analizaron la eficacia del blo-
queo supraescapular frente al bloqueo interescaléni-
co en el postoperatorio inmediato de la reparacion
artroscopica del manguito de los rotadores y, aunque
no pudieron encontrar diferencias significativas en-
tre ambos grupos, el bloqueo interescalénico parecia
ser mas efectivo para el alivio del dolor postopera-
torio®.

Inmovilizacion tras una reparacion del
manguito vs. no inmovilizacion

Aunque es habitual la inmovilizacién tras una
reparacion del manguito, diversos estudios nos in-
forman de las ventajas que ofrece la movilizacion
pasiva precoz de forma controlada, hecho que po-
dria favorecer una reincorporacion mas rapida a las
actividades de la vida cotidiana’**. En lo que res-
pecta a la movilidad activa, ésta deberia demorarse
hasta la sexta semana tras la cirugia.

Conclusiones

El tratamiento quirargico de las lesiones del
manguito de los rotadores contintia siendo un reto
para el cirujano ortopédico. Aunque Son numMerosos
los trabajos publicados a este respecto, todavia hoy,
existen luces y sombras en la cirugia dirigida a la
reparacion de este tipo de lesiones.

Conflicto de intereses:
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Resumen

La paralisis radial es una complicacion tan fre-
cuente como temida en las fracturas diafisarias del
hamero. Se produce con una incidencia similar tan-
to en las fracturas del tercio medio como en las del
tercio distal. Tanto la denominada paralisis radial
primaria, descrita en el momento del traumatismo,
como la secundaria, producida tras un gesto qui-
rirgico o tratamiento conservador, son motivo de
controversia entre los distintos autores a la hora de
afrontarla.

La literatura s6lo deja claro que las paralisis
primarias que se producen tras traumatismos de alta
energia y en las fracturas abiertas, son candidatas a
la cirugia de revision temprana del nervio por de-
bajo de las dos semanas, debido a las altas tasas de
laceraciones de éste. La decision a seguir ante las
paralisis radiales secundarias es atin mas controver-
tida, aunque se aconseja la revision nerviosa en las
paralisis postmanipulacion.

Entre las distintas técnicas quirurgicas que se
usan a dia de hoy para la estabilizacion de estas
fracturas, la técnica MIPO, es con diferencia la que
menos dafia al nervio radial en comparacion con la
cirugia abierta y el enclavado intramedular.

Palabras clave: paralisis radial, fractura hu-
mero, Mipo.
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Abstract

Radial paralysis is a complication as frequent
as feared in diaphyseal fractures of the humerus.
It occurs with a similar incidence in both the frac-
tures of the middle third and those of the distal third.
Therefore, the so-called primary radial paralysis,
described at the time of the trauma, as the second-
ary, produced after a surgical gesture or conserva-
tive treatment, are a matter of controversy among
the different authors when dealing with it.

The literature only evidence that the primary pa-
ralysis that occurs after high energy trauma and in
open fractures are candidates for early revision sur-
gery, below two weeks of the nerve due to the high
rates of nerve lacerations. The decision to follow in
secondary radial paralysis is even more controver-
sial although seems to be consensus in the revision
surgery when this occurs post-manipulation.

Among the different surgical techniques used to-
day for the stabilization of these fractures, the MIPO
technique is by far the one that less cause radial
nerve injury compared to open surgery and intra-
medullary nailing.
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Introduccion

Las fracturas del humero constituyen aproxima-
damente el 5-8% del total de las fracturas de la ex-
tremidades y las diafisarias el 3% de las fracturas de
los huesos largos!'.

Su distribucion es bimodal, con el primer pico
en varones en la década de los 20 y otro mas marca-
do en mujeres de 60 a 80 afios.

La causa mas comun de la fractura diafisaria de
himero es la caida accidental desde propia altura,
seguida por el accidente de trafico, constituyendo és-
tas el 90% del total. La incidencia aumenta cada afio
con el envejecimiento poblacional, y se prevé que en
2030 incidan el doble que lo hicieron en 2008.

La paralisis radial (Fig.1), que es el tema que nos
aborda, es una de las complicaciones mas temidas a
la vez que frecuente y condiciona la forma de afron-
tar este tipo de fracturas a los cirujanos ortopédicos.
En esta revision trataremos de dilucidar los aspectos
mas importantes que conciernen a esta complicacion
inherente a estas fracturas por la caprichosa anato-
mia y recorrido del nervio radial.

Fig. 1.: A) Fractura de tercio distal de humero.
B) Imagen clinica de paralisis radial primaria tras la
fractura.

Incidencia

Se reporta en la literatura una incidencia de pa-
ralisis radial que oscila entre el 2% y el 17%?2, y aun-
que de forma generalizada se cree esta mas relacio-
nada con las fracturas del tercio distal de himero?,
numerosos estudios o igualan su incidencia en las
fracturas diafisarias del tercio medio como las loca-

Fracturas diafisarias de humero y paralisis radial

lizadas en el tercio distal®, o incluso afirman ser mas
frecuentes en el tercio medio que en el tercio distal’.

Tipo de paralisis radial segun su
instauracion

Las paralisis del nervio radial deben de clasifi-
carse en tres grandes grupos segin el momento de
su aparicion:

A.- Primarias: Son aquellas que aparecen inme-

diatamente relacionadas con el traumatismo.

B.- Secundarias: Son aquellas que aparecen in-
mediatamente después de una reduccion ce-
rrada o tras la cirugia.

C.- Diferidas: Son aquellas que no estan rela-
cionadas con el traumatismo, pero que apa-
recen de forma diferida a lo largo de los dias
0 meses tras un tratamiento conservador o
quirargico.

latrogenia: Abordajes y técnicas

El tratamiento ortopédico no exime del todo la
lesion del nervio radial®, aunque la mayoria de los
autores no presentan tasas de lesion del nervio se-
cundaria tras tratamiento ortopédico”?.

Tres técnicas son, a dia de hoy, las mas frecuen-
temente mas usadas para sintetizar las fracturas dia-
fisarias de humero. La cirugia abierta con placa, el
enclavado intramedular y la técnica Mipo de recien-
te aparicion.

Fig. 2: Abordaje anterolateral humero. Imagen de
espécimen.
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Fig. 3: Abordaje posterior de humero. Imagen de
espécimen.

De estas tres la cirugia abierta con placa es la
que mas paralisis radial reporta en la literatura, es-
pecialmente cuando se usa un abordaje lateral’, lle-
gando a provocar paralisis hasta en 1 de cada 5 pa-
cientes, siendo la via anterolateral (Fig. 2) la menos
yatrogénica con solo 1 de cada 25 pacientes, seguida
por la via posterior (Fig. 3) y siendo la via lateral la
mas iatrogénica de todas'’.

El enclavado intramedular también reporta tasas
de pardlisis radial iatrogénica, especialmente aso-
ciada a la introduccion de los tornillos de bloqueo’,
pero su incidencia es menor en comparacion con la
cirugia abierta con placa!!1213,

Fig. 4: Incisiones proximal y distal de un abordaje
MIPO clasico.

Fracturas diafisarias de humero y paralisis radial

Fig. 5: Imagenes radiologicas de técnicas MIPO
en fracturas diafisarias de humero. A) Placa Philos
helicoidal. B) Placa EADHP.

La técnica MIPO para las fracturas diafisarias
de humero (Figs. 4 y 5) preconizada por Livani'* en
2004 pese a la creencia generalizada de provocar una
mayor tasa de lesion radial que las otras técnicas, es
la que con diferencia asocia menor tasa de paralisis
radial tanto en los estudios realizados por distintos
autores**!> como en los metaanalisis revisados de la
literatura'®!7:18,

Paralisis radial primaria, secundaria
y diferida. Actitud a sequir

La mayoria de los autores recomienda una acti-
tud conservadora (“esperar y ver”) ante las fracturas
de humero con paralisis radial primaria, ya que tie-
ne tasas muy altas de recuperacion espontanea'>-?2!,
Sonneveld et al.?* revisaron 14 fracturas de humero
con paralisis radial encontrando integridad del mis-
mo en 13 casos. Las tasas de recuperacion del nervio
que se obtienen cuando se revisa quirirgicamente,
ya sea de forma temprana (antes de dos semanas)?!-**
o tardia (después de dos semanas)*** en compara-
cion con una actitud conservadora, son las mismas,
lo que hace que se abogue por una actitud expectan-
te. Wawro®® presenta una tasa de recuperacion de la
paralisis de hasta un 92 % en un estudio de 115 frac-
turas de humero y defiende la actitud conservadora,
excepto en las fracturas producidas por traumatis-
mos de alta energia. Korompilias?’” también aboga
por esperar y ver. Solo sugiere la exploracion si no
se recupera en 16-18 semanas.

Sin embargo, otros autores a pesar de las altas
tasas de recuperacion de la paralisis, prefieren la ex-
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ploracion temprana del nervio radial, ya que consi-
guen una recuperacion del 100%, frente al 86% del
tratamiento conservador’. Debido a que existe un
pequefio porcentaje de lesion permanente del nervio
radial o recuperacion incompleta del mismo, otros
autores abogan por una pronta exploracion quirtr-
gica, por la incertidumbre, morbilidad y necesidad
de los pacientes de una pronta incorporacion a su
trabajo®?. Siebert*® encontré un 26% de laceracio-
nes del nervio radial en fracturas con paralisis radial
primaria. Este autor preconiza por tanto la explora-
cion temprana del nervio y fijacion con placa. Esto
también es refrendado por Keighley?!.

Fig. 6: A) y B). Reconstruccion tridimensional de
TAC de una fractura de tercio distal de humero.
C) Fractura polifragmentada de tercio distal de humero.
D) Reconstruccion tridimensional de TAC de una
fractura compleja de tercio medio y distal de humero.

La idiosincrasia de las fracturas es importante
para algunos autores. Las fracturas localizadas en el

Fracturas diafisarias de humero y paralisis radial

tercio distal del humero, transversas o conminutas
con fragmentos en alas de mariposa son especial-
mente propensas a presentar neurotmesis (Fig. 6), y
por lo tanto deberian ser candidatas a una explora-
cion nerviosa temprana®. Sin embargo las fracturas
conminutas asocian tasas menores de paralisis radial
de forma estadisticamente significativa en compara-
cion con las trasversas o espiroideas®. Las fractu-
ras irreductibles, la pardlisis de nueva aparicion o
el dolor neurogénico intratable tras reduccion y las
lesiones vasculares asociadas deben ser sometidas a
una revision quirargica de inicio?’, al igual que los
pacientes politraumatizados.

Tras la diversidad encontrada en los distintos
autores intentamos llegar a alguna conclusion tras
analizar los tres metaanalisis mas importantes que
hemos encontrado en la literatura. Shao YC et al*.
reportan una tasa de recuperacion completa en el
70.7% de los casos tratados ortopédicamente y afir-
ma no haber diferencias estadisticamente significa-
tivas con aquellos que fueron revisados de forma
temprana y que por lo tanto la cirugia temprana de
revision es innecesaria.

En 2012, Liu GY?, realiza una revision sistema-
tica y metaanalisis de 9 estudios donde concluye que
no hay diferencia entre una exploracién temprana
del nervio radial y la actitud expectante. Posterior-
mente en 2013, Li Y?°, en una revision sistematica
mas amplia de 30 estudios, corrobora los hallazgos
de Liu GY* y Shao YC%, es decir, la mayoria de los
estudios abogan por una actitud expectante ante la
paralisis y no encuentra diferencias estadisticamente
significativas entre una exploracion temprana o di-
ferida del nervio, y el tratamiento conservador, Sin
embargo, si recomienda la exploracion nerviosa en
las fracturas abiertas y aquellas producidas por alta
energia.

En resumen, y aunque hay falta de consenso, no
es necesaria la exploracion temprana del nervio ra-
dial en las paralisis primarias de fracturas de baja
energia (Li Y, Liu G) y se acepta la revision siste-
matica de las mismas por debajo de las dos primeras
semanas en los siguientes casos:

1.- Fracturas producidas por alta energia®3¢26,

2.- Fracturas abiertas®*’.

Las paralisis secundarias deben ser revisadas
cuando son postmanipulaciéon?’. Schawb et al'l.
Mostraron un 6% (9 de 151) de pacientes que pre-
sentaron una pardlisis radial secundaria. En el 78%
(7 de 9), la paralisis nerviosa se produjo tras la ci-
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rugia de osteosintesis con placa. En un 11% (1 de
9) tras enclavado intramedular y en otro 11% (1 de
9) tras una estabilizacion temporal con fijador ex-
terno. En 44% (4 de 9) de estos pacientes con para-
lisis radial secundaria, el nervio radial fue expuesto
y revisado en el momento de la cirugia. Se observo
que estaba intacto y por lo tanto no fue revisado a
pesar de presentar una paralisis postoperatoria. To-
dos ellos se recuperaron completamente. En el 56%
restante donde el nervio radial no fue revisado en
la primera cirugia y presentaron paralisis radial, si
que fue revisado, encontrandose una causa macros-
copica que justificaba su lesion secundaria. Tres de
ellos se recuperaron completamente y s6lo uno de
ellos presentd una minima recuperacion. Concluye
asi que la revision de las paralisis secundarias debe
ser realizada so6lo cuando el nervio radial no fue ex-
plorado en la primera cirugia.

Las paralisis diferidas ha sido descrita tras trata-
miento ortopédico®®*, especialmente en los estudios
de Denard et al®. registrando en un estudio restros-
pectivo con 213 pacientes, una incidencia de lesion
N. Radial de 9.5% con tratamiento ortopédico frente
aun 2.7% en tratamiento quirurgico. En otros estu-

Conflicto de intereses:
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dios se observé que el nervio estaba englobado en el
callo dseo tras la cirugia®*!® y atrapado entre la frac-
tura’’ o el septum intermuscular externo®®. Este tipo
de paralisis radial aunque es rara, debe ser enfocada
en forma de revision quirdrgica del nervio radial.

Conclusiones

La incidencia de parélisis radial es tan frecuen-
te en el tercio medio del humero como en el tercio
distal aunque en este tercio la neurotmesis (seccion
completa del nervio) es mas frecuente.

Las fracturas producidas por baja energia que la
asocian no son candidatas a la cirugia de revision
temprana quedando ésta relegada a las fracturas por
alta energia y las fracturas abiertas.

La paralisis radial secundaria se produce tam-
bién en el tratamiento conservador aunque es la ci-
rugia abierta con placa y abordaje lateral del himero
la que mas iatrogenia produce. En contra del pen-
samiento generalizado, la técnica MIPO es con di-
ferencia la que mas protege al nervio radial durante
la cirugia.

Los autores declaran que no existe ningun conflicto de interés relacionado directa o indirectamente con el

contenido del articulo.
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Resumen

Se ha realizado una revision sobre cirugia de pie
y tobillo, excluyendo la cirugia artroscopica basada
en articulos publicados en revistas de impacto me-
diante el motor de busqueda PubMed de acceso libre
a la base de datos MEDLINE.

En muchos de estos trabajos el nivel de eviden-
cia cientifica es bajo, ya sea por su planteamiento
0 mas frecuentemente por tratarse de muestras de
pequefio tamafio. A pesar de esto, dichos articulos
suponen una vision general de la tendencias actuales
en nuestro campo.

Cirugia. Pie. Ortopedia. Traumatologia. Actual-
izacion
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Abstract

We made an update of concepts in foot and sur-
gery, excluido arthroscopic surgery, based on a re-
view of concepts by the search engine PubMed and
MEDLINE database.

Most of these papers, the level of scientific ev-
idence is low, either by design or more usually be-
cause they are small samples of patients. However,
reading these articles, we can draw the trending
topics in our field of work.

Surgery. Foot. Orthopaedic. Fracture. Update

Introduccion

De lo publicado en 2017 sobre cirugia del pie
podemos extrapolar las areas de mayor interés y la
direccién en la que avanzan las técnicas quirurgicas.
En general las técnicas quirtrgicas en el tratamiento
de la patologia del pie mantienen un avance técni-

co constante, revaluando las técnicas e indicaciones
existentes y desarrollando nuevos procedimientos.
En 2017 es llamativo el aumento de interés en las
consecuencias de la diabetes , probablemente en re-
lacion con la creciente repercusion epidemioldgica
de la misma.

Destacamos la presencia que evaluan la utilidad
de las escalas de valoracion que empleamos habi-
tualmente'*** o0 que proponen nuevas escalas®®’.
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Estos trabajos suelen aportar mayores niveles de
evidencia.

Por otro lado continua el aumento de la presen-
cia de autores orientales que aportan trabajos con
gran tamafio muestral y con técnicas innovadoras.

Hemos dividido esta actualizacién en distintos
temas en funcion de distintas areas de interés.

Antepie

La cirugia del antepie ha experimentado una no-
table expansion especialmente en lo relativo al Ha-
Ilux Rigidus; con numerosos articulos que apoyan
la artroplastia con distintos tipos de protesis®*!? en
especial los relacionados con la protesis Rotogli-
de® como el de Koefoed, con 90 protesis, hasta 15
afios de evolucion con un 91,5% de supervivencia!l.
Tunstall'? también aporta resultados favorables en su
estudio multicentrico con 33 casos.Hay un lugar in-
cluso para las protesis de silicona , tradicionalmente
denostadas, que prestenta resultados favorables'*
También encontramos trabajos comparando distin-
tos tipos de protesis entre si, aunque no se decanta
entre hemiartroplastia o artroplastia total'*. En sen-
tido contrario encontramos el trabajo de Stone'> con
nivel I de evidencia que apoya la artrodesis frente a
la proétesis en un estudio aleatorizado de pacientes
en seguimiento desde 2005, en el que describe ma-
yor numero de complicaciones y peores resultados
en las protesis. Goldberg!'® con un nivel de evidencia
II, trata de valorar los factores que condicionan los
resultados de las protesis comparandola con la ar-
trodesis, para mejorar los resultados mediante una
mejor seleccion de los pacientes.

Respecto a la artrodesis encontramos varios
articulos evaluando resultados con distintas técni-
cas'™8, De especial interés son los articulos de Ha-
rris’ y Cone® que concluyen que el montaje mas
estable para la sintesis de la artrodesis es una placa a
compresion con un tornillo interfragmentario frente
a otras tecnicas. Usuelli?' evalua los resultados de la
artrodesis como rescate de las protesis fracasadas y
expone la alta tasa de pseudoartrosis que presenta.

Otros tratamientos para el Hallux Rigidus como
las osteotomias distales del primer metatarsiano son
valorados por Voegeli** y Cho® mientras que Cu-
llen** las compara con la queilectomia encontrando
una tasa de revision mucho menor en las osteoto-
mias realizadas en estadios iniciales.
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Hay que destacar la presencia de articulos sobre
técnicas clasicas con distintos tipos de artroplastias
de interposicion con buenos resultados.?*25-26:27

Sobre Hallux Valgus encontramos articulos de
revision sobre técnicas habituales como la osteo-
tomia de Akin®*?y varias osteotomias del primer
metatarsiano, ya sea comparando distintos tipos de
estabilizacion®**3? o proponiendo modificaciones
técnicas.**** En esta linea pero con mayor interés po-
demos encontrar trabajos orientados a mejorar los
resultados de la cirugia identificando los factores que
aumentan el riesgo de complicaciones. Entre ellos
podemos destacar los de Kia* sobre biomecanica
para disminuir el riesgo de Hallux rigidez postqui-
rurgico, el de Shibuya®® para identificar predictores
de recidiva, o el de Cancienne®’ que correlaciona ni-
veles de HbA | superiores a 7.5 mg/dL con mayor
riesgo de infeccion postoperatoria (nivel de eviden-
cia IIT). Como curiosidad destacamos tres articulos
de autores japoneses que tratan de profundizar en la
etiopatogenia del hallux valgus?34°

Respecto a la cirugia percutanea consideramos
de especial interés el estudio de Bia*!, consistente en
una revision de 18 trabajos, que suman1534 proce-
dimientos, que comenta una alta tasa de complica-
ciones, aunque no resulta concluyente. Crespo* en
un trabajo con nivel de evidencia II considera inne-
cesaria la correccion del angulo articular metatarsal
distal. Por ultimo Lai** y Lee* realizan trabajos muy
similares comparando series de osteotomias de pri-
mer metatarsiano y primera falange. La conclusion
de ambos es que los resultados son equiparables
aunque el postoperatorio es mejor en el caso del tra-
tamiento percutanco.

Otros articulos sobre la cirugia del antepie que
queremos destacar, son los dedicados a la placa
plantar, en los que Jordan® realiza un seguimiento
mediante IRM del tratamiento conservador, Elma-
jee* el revisa los resultados del tratamiento quirar-
gico en un metaanalisis de seis estudios que incluye
162 con resultados favorables. Prissel*’ estudia los
resultados del abordaje directo en131 pacientes aso-
ciando o no osteotomias de Weil con resultados fa-
vorables Flint*® hace un estudio del abordaje dorsal
con osteotomia de Weil en el que describe buenos
resultados.

En definitiva, revisando la literatura podemos
encontrar resultados favorables tanto en el trata-
miento conservador como en el quirdrgico, ya sea
dorsal o plantar. Ademas de en los buenos resulta-
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dos, todos los trabajos coinciden en la necesidad de
profundizar en los estudios que proponen dada su
bajo nivel de evidencia.

En el tratamiento del quinto varo, Martijn* pre-
senta un metaanalisis sobre 28 estudios que puede
resultar util. Describe las indicaciones de las osteo-
tomias distales y proximales, sus expectativas de
éxito y complicaciones y establece recomendacio-
nes sobre las pautas de tratamiento.

Por ultimo, hay dos articulos acerca de las im-
plicaciones de la cirugia del antepie en la conduc-
cion que consideramos ttiles.>%!

Pie diabético

Debido al aumento de la diabetes mellitus en
los paises desarrollados, la prevalencia del pie de
Charcot ha ido en aumento. Los esquemas de cla-
sificacion asociados con el pie de Charcot son des-
criptivos (Eichenholtz, Schon, Brodsky...) pero na-
die ha intentado correlacionar la deformidad con un
esquema terapéutico. Pinzur et al> realizan un estu-
dio prospectivo en 223 pies distribuidos en 3 grupos
de deformidad (138 en valgo, 48 en varo y 37 con
luxacion de articulacion talocalcanea) intervenidos
mediante alargamiento percutdneo del tendén de
Aquiles, reseccion de la infeccion cuando estaba
presente, intento de correccion de la deformidad es-
tructural mediante reseccion en cufia en el apice de
la deformidad e inmovilizaciéon con un fijador ex-
terno circular estatico de 3 niveles. Concluyen que
los pacientes con un patréon de deformidad en valgo
tenian mas probabilidades de lograr un resultado cli-
nico favorable (120 de 138, 87.0%), los pacientes
con un patrén de varo o luxacién tenian menos pro-
babilidades de lograr un resultado clinico favorable.

Aunque a menudo el tratamiento inicial del pie
de Charcot es conservador, eventualmente requie-
ren cirugia. Shazadeh et al>® han realizado una re-
vision bibliografica de 136 articulos en los ultimos
10 afios sobre las intervenciones quirurgicas para las
deformidades de Charcot en el mediopié (destaca
la artrodesis de columna medial y la fijacion exter-
na multinivel). A pesar de que incluyen pacientes
muy heterogéneos, proporciona informaciéon comin
tras la cirugia del pie de Charcot, como que la tasa
postoperatoria de amputacion es del 6% (intervalo
de confianza del 95%: 2% a 10%) y de fusién osea
es del 91% (intervalo de confianza del 95%: 86%
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a 96%). La osteomielitis preoperatoria se considera
un factor de prondstico negativo para los resultados
quirargicos o incluso un criterio de contraindicacion
quirdrgica. Sin embargo, no quedan definidas las in-
dicaciones para cada tipo de cirugia

El momento 6ptimo para tratamiento quirirgico
del pie de Charcot es controvertido debido a las dis-
tintas opciones de tratamiento disponibles. Sundara-
rajan et al>* estudian prospectivamente 33 artrodesis
del pie (artrodesis subtalar y de tobillo) con dife-
rentes etapas de artropatia sin encontrar diferencias
significativas

Existen estudios aislados sobre las diferentes
técnicas quirtrgicas, como la artrodesis descrita por
El-Mowafi et al*® mediante clavo intramedular blo-
queado combinado con un fijador hibrido.

Cuando realizar una amputacion y determinar el
nivel apropiado representa un desafio para el ciruja-
no. Acar et al*® han descrito las comorbilidades que
serian predictivas de la necesidad de amputacion o
reamputacion mediante una revision retrospectiva de
132 pacientes (110 amputaciones y 22 reamputacio-
nes). El riesgo de amputacion fue significativamente
mayor en hombres adultos (OR 5.12) y en personas
con diabetes a largo plazo (OR 4.22), infeccion de la
herida (OR 3.94), neuropatia diabética (OR 3.53) y
antecedentes de tabaquismo (OR 3.04). De manera
similar, el riesgo de reamputacion fue significativa-
mente mayor para los hombres adultos (OR 4.06) y
para aquellos con diabetes a largo plazo (OR 3.67),
infeccion de la herida (OR 3,12), neuropatia diabé-
tica (OR 3,01) y antecedentes de tabaquismo (OR
2,89).

Existe una revision bibliografica’” sobre 140 es-
tudios acerca del tratamiento del pie diabético, con-
cluyendo que existe un aumento significativo en el
riesgo de amputacion de extremidades inferiores en
pacientes con glucemia elevada y también en fuma-
dores. La reduccion de glucosa y el abandono del
tabaco se pueden utilizar como una estrategia para
reducir la tasa de amputaciones

Esta revision bibliografica indica que la presen-
cia de ulceras aumenta el riesgo de amputacion y
que la presencia de gram positivos asocia la necesi-
dad de una amputacion mayor. Los resultados mos-
traron que los pacientes con infeccion e isquemia te-
nian casi 90 veces mas probabilidades de recibir una
amputacion del mediopié o mayor en comparacion
con los pacientes con una herida menos avanzada.
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En cuanto al manejo de las ulceras plantares, el
alargamiento temprano del tendon de Aquiles en un
paciente reduce significatvamente el riesgo de recu-
rrencia de las ulceras; incluso la reduccion del riesgo
es mayor cuanto mas precoz sea dicha cirugia. Exis-
te un nivel I de evidencia cientifica de que la descar-
ga es una buena opcion de tratamiento de las tlceras
plantares; y se concluyé que la modificacion de la
inmovilizaciéon por un Walker extraible consigue
aumentar el cumplimiento del paciente, aumenta la
proporcién de tlceras que cicatrizan y, por lo tanto,
la tasa de curacion de las ulceras

La cirugia minimamente invasiva del pie dia-
bético mediante la ostetotomia metatarsiana distal
permite reducir la presion plantar bajo las cabezas
de los metatarsianos, promoviendo la curacion de
las tulceras plantares. En el estudio de Biz et al*® so-
bre 30 pacientes intervenidos; todas las ulceras se
recuperaron en un tiempo de curacién promedio de
7.9 £ 4.0 semanas, mejoraron significativamente la
puntuacion de AOFAS (de 55.3 a 81.4 puntos) y no
se registraron casos de recurrencia de la tlcera en un
seguimiento medio de 25,3 meses.

La tenotomia flexora, en presencia de deformi-
dades en los dedos de los pies, debe considerarse en
la curacion y / o prevencion de las ulceras del dedo
relacionadas con la diabetes. La revision bibliografi-
ca de Bonanno et al*® sobre 6 estudios de tenotomias
flexoras con un total de 264 con ulceras y 57 profi-
lactica, asegura una baja tasa de comlpicaciones y
consigue una tasa de recurrencia del 6% en los pa-
cientes con ulcera y del 0% en todas intervenciones
profilacticas

Pie plano

La deformidad del pie se clasifica dependiendo
de la direccion de la articulacion subtalar: en pro-
nacion (pie plano-valgo con abduccién) o en supi-
nacion (pie cavo-varo con aduccion). Existe una
excepcion que es el pie plano-varo, que combina
varo del retropié y pie plano. Hasta ahora, el pie
planovaro solo se ha mencionado en relacion con
la enfermedad de Miiller-Weiss y las enfermedades
congénitas. Aebi et al® se plantean diagnosticar el
pie plano-varo en pacientes sanos. Para ello,estudian
54 pies sintomaticos y evaluaron la clinica, el diag-
nostico radiologico y el tratamiento.

La subcorreccion® o sobrecorrecio® postopera-
toria ha sido publicada por Hunt et al y por Irwin
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et al respectivamente. Describen que la causa sub-
yacente al fracaso de correccion suele ser la mala
indicacion quirurgica por lo que resume en una tabla
las indicaciones de cada técnica seglin la deformidad

Boffeli et al®® publica un estudio retrospectivo
de 37 pies intervenidos con una osteotomia de Cot-
ton con memoria significativa del angulo de Meary
un promedio de 17.75 °. También describe una vida
de abordaje diferente que disminuye el riesgo de
complicaciones.®

Las complicaciones mas notables de las osteoto-
mias de calcaneo son las derivadas de la intolerancia
del material de osteosintesis, que obligan a su reti-
rada en el 11-53% de los pacientes®. Kunzler et al%
realizo una revision retrospectiva de los 74 pacientes
sometidos a osteotomia calcanea diviendo en grupos
segun el tipo de tornillo usado. Describe una tasa de
extraccion de tornillos sin cabeza significativamente
menor (4/44: 90%) comparado con los tornillos con
cabeza (15/ 30 :50%). En todos los casos, se quita-
ron los tornillos debido al dolor. La tasa de union del
calcaneo fue del 100% en ambas cohortes.

Choi et al®” han determinado el efecto de una os-
teotomia del 1° radio sobre la alineacion del retropié.
Realizaron un estudio retrospectivo en 37 pacientes
sometidos a una osteotomia de calcaneo de despla-
zamiento medial solo (grupo H) o acompafiado de
una osteotomia cufia en cuila de apertura en 1° radio
(grupo HF) con un seguimiento minimo de 1 afio.
Asi, el grupo HF no tuvo un efecto significativo en
la alineacion del retropié pero si afectd a la alinea-
cion sagital: en el grupo HF, el angulo de Meary dis-
minuy6 significativamente después de la operacion

El pie plano severo requiere un plan operativo
complejo que contiene procedimientos para las de-
formidades del retropié y el antepié. En pacientes
adolescentes, es muy importante evitar la artrode-
sis. Por lo tanto, la osteotomia doble del calcaneo es
una opcién para adolescentes con pie plano severo
y flexible

Xu et a%® revisaron 13 pacientes adolescentes
con osteotomia doble de calcaneo. Mejoraron el
valgo del retropié, los angulos medios de cobertura
astragalo-navicular, los angulos astragalo-1° meta-
tarsiano y los angulos de inclinacion del astragalo.

El alargamiento de la columna lateral presen-
ta una tasa de recurrencia del 17-25%. Luo et al®
estudian los factores de riesgo por los que fracasa
esta intervencion, estudiando retrospectivamente
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30 pies intervenidos. Los pies subcorregidos tenian
significativamente un mayor angulo anteroposterior
astragalo-navicular (33.7 vs 22.8 grados) y un me-
nor angulo de inclinacion de calcaneo (-1.7 vs 5.6
grados). Un angulo talonavicular de mas de 24 gra-
dos y una inclinacién del calcaneo menor de -5 gra-
dos fueron 2 predictores independientes que podrian
usarse para identificar una deformidad planovalgo
que quedaria subcorregido con el alargamiento del
calcaneo.

Existe controversia respecto al tipo de fijacion y
el uso del injerto en las osteotomias de alargamiento
del calcaneo. En el estudio de Foster et al”, evalua
los resultados de pacientes con osteotomia fijada
con placa frente a aquellos que reciben un aloinjerto
tricortical. El estudio retrospectivo de 52 pacientes
determina que el grupo fijado con placa tenian una
tasa de no unidén menor.

Tendinopatias

El pie caido puede ser resultado de un trastorno
neuroldgico, sistémico o traumatico. Se sabe que la
lesion del nervio peroneo es la causa mas comun de
caida del pie inducida por un trauamtismo. Tras 1
afio de tratamiento conservador existen pocas posi-
bilidades de mejora de la funcién motora por lo que
se puede considerar la trasferencia tendinosa para
lograr un pie funcional. En el 2017, Cho BK et al”!
han publicado un estudio retrospectivo de 17 trans-
ferencias anteriores del tendon tibial posterior (TP)
con un seguimiento minimo de 3 afios. Registraron
una mejora significativa de las puntaciones medias
en las escalas de valoracion sin llegar a normalizar-
se. Ningun paciente present6 un pie plano durante el
postoperatorio.

Para el diagnédstico diferencial del pie caido,
también hay que considerar la lesion del tendén
tibial anterior (TA). Aunque es infrecuente, sigue
siendo la tercera rotura tendinosa mas comun de la
extremidad inferior, después de la rotura del tendon
de Aquiles y la rotura del tendon rotuliano’. Tras el
tratamiento ortopédico, existen diversas opciones de
tratamiento quirurgico: reparacion directa, transfe-
rencia tendinosa y reconstruccion con aloinjerto

Para las roturas del TA con un GAP, hay descri-
tas diversas técnicas. Patel et al” presentan 2 casos
con rotura atraumatica del TA con defecto local y
tratadas con aporte de aloinjerto.

Novedades en Cirugia del pie en 2017

Fracturas

Jordan et al’™ revisan las facturas del cuello del
astragalo y sus complicaciones en funcion de la cla-
sificacion de Hawkins en una revision sistematica en
la que cumplieron los criterios de inclusion 16 estu-
dios. Las de tipo IV tuvieron mayor tasa de necrosis
avascular (55,00%) y de artrosis (72,73%); las tipo
II (que fueron las mas frecuentes de forma global),
mayor tasa de artrosis subastragalina (54,29%). Con
ello se destaca la alta tasa de complicaciones que
presentan este tipo de fracturas. En la misma linea,
Abd-Ella et al” tratan la pseudoartrosis de astragalo
en presencia de desplazamiento tras fractura y pos-
terior necrosis avascular. Para ello realizan una re-
seccion de la zona necrotica, autoinjerto y posterior
artrodesis tibioastragalocalcanea con un clavo in-
tramedular. En cuanto a lesiones periféricas del as-
tragalo, Shank et al’® defienden la reduccion abierta
anatomica y fijacion interna de fracturas del proceso
lateral, cuerpo posteromedial y cabeza del astragalo.
Con ello intentan evitar la alta tasa de pseudoartrosis
y posterior excision de los fragmentos, que conlleva
una rapida degeneracion articular e inestabilidad.

Haapasalo et al”’ han estudiado la incidencia en
Finlandia de las fracturas de calcaneo y la tendencia
del tratamiento quirurgico desde 1987 hasta 2012.
Registraron 5977 pacientes, con una incidencia 3
veces mayor en hombres. Durante este estudio, des-
criben ligeros cambios en la tendencia del tratamien-
to quirtrgico pero desde la década de 1990, el por-
centaje anual de pacientes tratados quirurgicamente
ha sido entre 15-20% en mujeres y entre 25-35%
en hombres. En el 88% de los casos, la operacion
principal fue ORIF; los restantes fueron artrodesis
subtalar. La anatomia del calcaneo es compleja, por-
que tiene diferentes orientaciones tridimensionales,
y juega un papel critico en la marcha, transmision de
carga y movimiento del pie. Por ello, Xu et al”® rea-
lizan un estudio en las fracturas intraarticulares de
calcéneo, y evaluaron los datos mecénicos in vivo en
condiciones normales y en articulaciones subtalares
alteradas. El restablecimiento de la altura y el ancho
del calcaneo podrian restablecer la distribucion ci-
nematica y la distribucion de tensiones de contacto
en la articulacion subastragalina, mejorar la posicion
tibioastragalina y disminuir la degeneracion a largo
plazo en el tobillo. Asi, los resultados del presente
estudio respaldan la indicacién de la cirugia para es-
tas lesiones articulares complejas.
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El manejo optimo de las fracturas de calcaneo
continta siendo un tema de debate. Swords et al”
revisan el tratamiento precoz de estas lesiones y de-
terminan que los pacientes manejados de forma no
quirargica tiene un riesgo 6 veces mayor de requerir
artrodesis subastragalina. Concluyen que la fijacion
precoz de las fracturas de calcaneo es un requisito en
las fracturas por avulsion de la tuberosidad del cal-
caneo y es una opcion de tratamiento en fracturas-
luxaciones de fractura del calcaneo, y en fracturas
abiertas y cerradas tratadas con un abordaje mini-
mamente invasivo.

En la literatura actual, ha aumentado el interés
por el abordaje minimamente invasivo, ya que la am-
plia exposicion quirargica conlleva la aparicion de
complicaciones de la herida quirurgica. El-Desouky
et al*® estudian el uso de la placa percutdnea sobre
32 fracturas intraarticulares. Tras un seguimiento de
13.2 meses, encuentran baja tasa de complicaciones
(con respecto a la infeccion y los problemas en la he-
rida) con un aceptable resultado clinico (puntuacioén
AOFAS final fue de 87.1 + 17.1 puntos). Park et al®!
evalua 47 fracturas tratadas mediante tornillos canu-
lados y con un abordaje del seno del tarso. Obtiene
buenos resultados postoperatorios y correlaciona
el resultado con el grado de reduccion de la arti-
culacion de la faceta posterior y con la cantidad de
restauracion del angulo de Bohler. Ya que no hubo
complicaciones importantes de las partes blandas,
afirma que este abordaje es una buena opcion de tra-
tamiento en casos seleccionados (Sanders II y III).

Kiewiet® aboga por el abordaje del seno del
tarso en pacientes seleccionados, describe tasas de
complicaciones mas bajas y que pueden indicarse en
fracturas en lengua y fracturas facetarias posteriores
dentro de las primeras 2 semanas, cuando los frag-
mentos de la fractura se manipulan facilmente. Zhou
et al® examinaron retrospectivamente 62 fracturas
intraarticulares de calcaneo tratadas quirirgicamen-
te y compararon el abordaje del seno del tarso (28
casos) respecto al abordaje lateral (37). En el grupo
con abordaje del seno del tarso, las complicacio-
nes de partes de blandas fueron menores (3.6% vs
13.5%) y mejoraron el resultado en la escalas AO-
FAS y VAS. En el estudio realizado por Khurana
et al® sobre 21 fracturas, también compara ambos
abordajes y describe una mejoria de la puntuacion
del AOFAS. Solo detecta complicaciones en los

Conflicto de intereses:
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abordajes laterales. Cabe destacar el metaanalisis
de Zhang et al® sobre 8 estudios con un total de
564 pacientes. Existe evidencia que el abordaje del
seno del tarso supone un beneficio evidente, ya que
disminuye la incidencia de complicaciones genera-
les, complicaciones de partes blandas y disminuye
la puntuacion de la escala VAS. No encuentra di-
ferencias en la calidad de la reduccién anatomica.
En cuanto a las complicaciones de las fracturas y
su tratamiento, Clare et al*® repasan su incidencia y
manejo.

El tratamiento de las lesiones del Lisfranc sigue
siendo un tema controvertido. Principalmente se di-
viden las lineas de tratamiento en: reduccion abierta
y fijacion interna, artrodesis primaria, y reduccion y
fijacion percutanea. Weatherford et al®’ analizan la
literatura presente acerca de este tema centrandose
en el papel de la reduccién abierta y fijacion interna
frente a la artrodesis primaria. Puna et al®® evaluan
qué pacientes pueden ser candidatos a la fijacion
percutanea, recomendando siempre que la reduccion
anatomica es primordial al abordar estas lesiones.
Cochran et al® proponen la artrodesis primaria en
pacientes jovenes y deportistas con traumatismos de
baja energia, afirmando que tienen mejores resulta-
dos y menos complicaciones al afio de tratamiento.

Las lesiones del Chopart tienen una gran reper-
cusion en la funcion global del pie. Rammelt et al*
estudian las lesiones en las articulacion mediotarsia-
na y su tratamiento inicial y en casos de inestabili-
dad persistente, reservando la fusion para lesiones
severas del cartilago articular y consolidaciones no
anatomicas que evolucionan rapidamente hacia una
artrosis postraumatica.

Las fracturas proximales del quinto meta-
tarsiano se subdividen seglin la localizacion y la
presencia de sintomas prodromicos. El tratamiento
continua siendo controvertido, y en este contexto
Kim et al®! comparan el tratamiento con un tornillo
canulado sin cabeza frente a placa de reconstruccion
cubital con gancho. Con sus resultados pueden afir-
mar que el tratamiento con ésta Ultima es razona-
ble y puede ser una alternativa en el tratamiento de
las fracturas de la base del quinto metatarsiano. En
cuanto a las fracturas diafisarias, Thompson et al®?
abogan tras un estudio retrospectivo de 64 casos el
tratamiento quirtrgico incluso de fracturas minima-
mente desplazadas.

Los autores declaran que no existe ningun conflicto de interés relacionado directa o indirectamente con el

contenido del articulo.
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Resumen

Introduccion y objetivos

La artrodesis de las cuatro esquinas (grande,
ganchoso, semilunar y piramidal) suprime el movi-
miento de la articulacion mediocarpiana (30% del
total del movimiento de la mufieca) y permite mo-
vimiento sin dolor en la articulacién radiocarpiana
(63-70%). Nuestro objetivo es revisar nuestra expe-
riencia con esta técnica realizada con placa y torni-
llos.

Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo y retrospec-
tivo, sobre 11 pacientes, en 6 afios, seguimiento
medio de 29.4 + 8 meses. Las variables analizadas
fueron filiacion, lesiones asociadas, intervenciones
previas, aspectos quirtrgicos, complicaciones, entre
otras. La edad media fue de 41.6 = 5.8 afios. Todos
los pacientes fueron varones. El 72.7% de las manos
fueron derechas. La mufieca dominante fue la afec-
tada en el 72.7%. Hubo una fractura previa escafoi-
dea en 3 casos, inestabilidad escafolunar en 7 casos
e inestabilidad lunotriquetal en 1 caso. El tiempo
quirurgico empleado fue de 92.2 + 24.7 minutos.

Recepcion: 31/12/2017. Aceptacion: 30/03/2018

Abstract

Introduction and objetives

Four corner arthrodesis (capitate, hamate, lunate
and triquetrum) suppresses the movement of midcar-
pal joint (30% of the total movement of the wrist) and
allows movement without radiocarpal joint pain (63-
70%). Our goal is to review our experience with this
technique performed with plate and screws.

Material and methods

It was an observational, descriptive and retro-
spective study on 11 patients, in 6 years. Follow up
was about 29.4 + 8 months. We analyzed some vari-
ables: affiliation, associated injuries, previous sur-
geries, surgical aspects, complications, among oth-
ers. The average age was 41.6 + 5.8 years. 72.7%
of wrists were right. Dominant wrist was affected
on 72.7% of patients. We appreciated previously a
scaphoid fracture in 3 cases, scapholunate instabil-
ity in 7 cases and lunotriquetal instability in 1 case.
Surgery time was about 92.2 + 24.7 minutes.

Results

Fusion was reached in 10.6 + 1.6 weeks. 36.4%
of patients required plate removal and perform com-
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Resultados

La consolidacion sucedi6 en unas 10.6 = 1.6 se-
manas. Hubo hasta un 36.4% de reintervenciones,
para retirar placa y realizar artrodesis total de mu-
fieca. Los resultados clinicos fueron: Mayo Wrist
Score: 53.6 + 28.4 puntos y E.V.A. final: 2.86 + 2
puntos. Hallamos mas complicaciones en aquellos
pacientes que habian presentado lesiones previas
escafolunares, p=0.01 (Chi Cuadrado). Se observd
pseudoartrosis en el 11.1%. Los arcos de movimien-
to finales fueron: Flexoextension final de 58.2 + 11°,
desviacion radial de 11.1 + 1° y desviacion cubital
de 20.7 + 1.7°.

Discusion

En nuestra experiencia, la artrodesis de las cua-
tro esquinas del carpo con placa y tornillos, es una
técnica util, en el tratamiento de las secuelas funda-
mentalmente tras inestabilidad escafolunar, aunque
con riesgo de otras complicaciones, que han llevado
en esta serie a reintervenir a la tercera parte de los

casos, para retirarla y realizar artrodesis total de mu-
fieca.

Palabras clave: Artrodesis, carpo, cuatro es-
quinas.

plete wrist arthrodesis. Clinical results were: Mayo
Wrist Score: 53.6 + 28.4 points and V.A.S.: 2.86 +
2 points. We found more complications in those pa-
tients who had previous scapholunate injuries p =
0.01 (Chi Square). Pseudoarthrosis was observed
in 11.1%. Final movement arcs were: flexoextension
58.2 £ 11° radial deviation 11.1 + 1° and ulnar de-
viation of 20.7 £ 1.7°.

Discussion

In our experience, carpal four corner arthrod-
esis with plates and screws is an useful technique
in treating consequences of scapholunate instability.
However, it exists other complications, which have
led to reoperate in this serie the third of cases, in or-
der to remove and make full arthrodesis of the wrist.

Keywords: Four corner arthrodesis.

Introduccion

La artrodesis de las cuatro esquinas del carpo
se realiza sobre los huesos grande, ganchoso, semi-
lunar y piramidal'. El gesto afiadido de la extirpa-
cion asociada del escafoides eliminaria el dolor se-
cundario a la artrosis periescafoidea cuando existe.
Sin embargo, no se requiere su extirpacion siempre,
especialmente si hay necrosis avascular de la cabeza
del grande, lesiones osteocondrales traumadticas de
la cabeza del grande e inestabilidad mediocarpiana.
Con la artrodesis cuatro esquinas, se consigue esta-
bilizar la mediocarpiana, eliminandose el dolor por
artrosis entre grande y semilunar, sin pérdidas de al-
tura carpiana’.

Las indicaciones de esta técnica son la mufieca
S.N.A.C. (Scaphoid Non Union Advanced Colapse),
muiieca S.L.A.C. (Scapholunate Advanced Colapse)
en fases Il y 111, necrosis del escafoides (enfermedad

de Preiser), lesiones osteocondrales en la articula-
cién semiluno-grande, observadas frecuentemente
en las luxaciones carpianas, necrosis de la cabeza
del hueso grande, e inestabilidad mediocarpiana.

Las contraindicaciones absolutas son la transla-
cion cubital y la existencia de cambios degenerati-
vos en la articulacion entre radio y semilunar. Otras
contraindicaciones son la incongruencia irreductible
de la escafolunar, asi como, la artrosis secundaria a
fracturas de radio distal’.

Se han utilizado diversos métodos para conse-
guir la artrodesis de las cuatro esquinas. En la ac-
tualidad se esta generalizando el uso de las placas
dorsales para esta artrodesis.

Nuestro objetivo fue revisar nuestra experiencia
con 11 casos, intervenidos en nuestro centro, anali-
zar los resultados clinicos y laborales obtenidos, asi
como, valorar si el tipo de lesion previa influiria en
dichos resultados.
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Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo y retrospec-
tivo, realizado con un tamafio muestral de 11 pa-
cientes. El tiempo durante el cual fueron tratados
los casos fue desde Enero 2006 a Diciembre 2012,
considerando un seguimiento medio por paciente de
29.4 + 8 meses.

Las principales variables analizadas fueron los
datos de filiacion, profesion, lesiones asociadas, in-
tervenciones previas, aspectos quirurgicos, compli-
caciones, necesidad de reintervencion y prondstico
médico-laboral final.

De este modo, la edad media fue de 41.6 = 5.8
afios. Todos los pacientes intervenidos en esta serie
fueron varones. El 72.7% de las mufiecas fueron
derechas, frente al 27.3%, que fueron izquierdas.
La muifieca afectada fue la dominante en el 72.7%,
frente a la no dominante en el 27.3%. Los pacientes
desarrollaban un trabajo previo que era de alta de-
manda en el 90.98%.

Fig. 1: Colocacion de placa Spider (MBA®).
Imagen intraoperatoria.

Artrodesis de las cuatro esquinas del carpo con placa y tornillos

Los pacientes de nuestra serie presentaban frac-
tura previa en escafoides en el 27.3% (3 casos),
inestabilidad escafolunar en el 63.6% (7 casos) e
inestabilidad lunotriquetal en 1 caso. Un 18.2% de
los pacientes fueron politraumatizados. Todos los
pacientes habian sido intervenidos antes de esta
artrodesis, de diversa manera: asi, a un 10% se le
habia realizado previamente una estiloidectomia, a
un 10% se le habia realizado una artrodesis lunotri-
quetal post-artroscopia, a un 20% se le habia practi-
cado una osteosintesis de escafoides, a otro 20% una
artroscopia de mufieca, (que revel6 una inestabilidad
escafolunar, que requirid una reparacion abierta en
agudo) y finalmente, el grupo mayor, un 40% de los
pacientes, que habian sido sometidos a una plastia
para reparar una inestabilidad escafolunar crénica
(plastia 3LT).

Las placas que se utilizaron fueron: Spider
(MBA®) en el 63.6%, placa Peek Optima (Tri-
Med®) en el 18.2%, placa de Medcomtech® en el
9.15% y la Xtremity (Integra®) en el 9.1%. Ver fi-
guras 1,2y3.

Fig. 2: Artrodesis de las cuatro esquinas con placa
Spider (MBA®) y extirpacion de escafoides. Control a
los 3 meses.
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Figura 3. Tras reparacion de inestabilidad cronica escafolunar mediante técnica 3LT, debido a las molestias
persistentes y a la presencia de muiieca S.L.A.C. se procede a la artrodesis de las 4 esquinas, con placa Peek
radiotransparente, extirpando escafoides, que se utiliza como injerto.

El analisis estadistico fue realizado mediante el
programa S.P.S.S. 15.0. Se analizaron las diferen-
cias entre variables entre los pacientes con fractu-
ra previa de escafoides y aquellos con inestabilidad
escafolunar. Para ello, se utilizo el test de Shapiro
Wilk para valorar qué variables numéricas tenian
distribucion normal, distribuyendo las pruebas entre
la t de Student si la distribucion era normal y la U
de Mann Whitney si esta distribucion no era para-
métrica. Para las variables categoricas se utilizo la
prueba de Chi Cuadrado. Se buscaron intervalos de
confianza del 95%, para que hubiera significacion
estadistica.

Resultados

El tiempo medio de la intervencion fue de 92.2
+ 24.7 minutos. El tiempo medio para conseguir la
consolidacion de la artrodesis fue de 10.6 + 1.6 se-
manas.

En cuanto a los resultados clinicos, la flexion
palmar final fue de 30.2 + 9.6°, la flexion dorsal final
fue de 28.2 + 7.1°, la flexoextension final fue de unos
58.2 £ 11°, con una desviacion radial de 11.1 £ 1°y
una desviacion cubital de 20.7 &+ 1.7°. También des-
tacd una pérdida de fuerza del 47% = 7.5%.

Los resultados de la escala Mayo Wrist Score
(M.W.S.) fueron de 53.6 + 28.4 puntos. El resulta-
do final de la escala V.A.S. fue de 2.86 + 2 puntos.
Desde el punto de vista médico-laboral, hubo altas
por mejoria en el 54.5% y un 45.5% de propuestas
de incapacidad laboral, por las secuelas del paciente,
en este caso en cuanto a limitacion funcional, que le
incapacitarian para su vida laboral.

Analizamos las dos patologias previas mas fre-
cuentes, fundamentalmente los pacientes con inesta-
bilidad escafolunar y aquellos con fractura de esca-
foides. Para las variables no paramétricas utilizamos
la U de Mann Whitney, de modo que los minutos
de intervencion y el tiempo de consolidacion, no
arrojaban diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos, con p=0.083 y p=0.71, respec-
tivamente. Por otro lado, para las variables de distri-
bucion normal, utilizamos la t de Student, de modo
que el porcentaje de pérdida de fuerza tampoco arro-
jo diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos, con p=0.14, ni el resultado del Mayo
Wrist Score (M.W.S.),p=0.87, entre ambos grupos

Se trataron de analizar las variables categoricas,
con el test Chi Cuadrado, objetivando que solo en
las complicaciones habia diferencias significativas,
siendo mas frecuentes en el grupo de pacientes con
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inestabilidad escafolunar pre-
viamente tratada, con p=0.01.
No hubo diferencias en otras
variables, como tipo de compli-
caciones, p=0.887; o distribu-
cion de resultados en funcion de
la escala M.W.S. p=0.26.

El dolor persistente en gra-
do leve era referido en el 55.6%
de la serie. Las principales com-
plicaciones fueron pseudoartro-
sis, distrofia simpatico refleja,
infeccion y lesion de flexores/
extensores, cuya frecuencia
particular fue del 11.1%. Ver
figura 4.

Todo ello llevo a una tasa
de reintervencion del 36.4%,
para retirar la placa y proceder
a artrodesis total de mufieca con
placa Synthes fundamentalmen-
te. Ver figura 5. Se retir6 el ma-
terial en el 45.5%.

Fig. 4: Principales complicaciones. La mayoria de los pacientes
referian algun tipo de dolor persistente, sin embargo, solo un 11.1% de
los casos mostro pseudoartrosis.

Fig. 5: Evolucion
torpida tras artrodesis
de las cuatro esquinas
previa. Requiro
artrodesis total de
mufieca.
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Discusion

La eficacia de la artrodesis de las cuatro esqui-
nas se basa en suprimir el escaso movimiento dolo-
roso de la articulaciéon mediocarpiana (30% del arco
de movimiento de la muiieca) y permitir un amplio
movimiento sin dolor en la articulacion radiocarpia-
na (63-70% del arco de movimiento de la mufieca).
La artrodesis de las cuatro esquinas anularia el mo-
vimiento de lanzamiento de dardos y convierte a la
mufieca en una articulacion simple tipo condilo car-
piano’.

La artrodesis de las cuatro esquinas ha sido de-
fendida por autores como Garcia Lopez y Delgado?.
En su serie de 11 pacientes, obtuvieron una flexion
palmar desde 33° a 25° postquirurgica, una flexion
dorsal desde los 33° a los 29° y disminucion del arco
de flexoextension desde los 66° prequirurgicos a los
47° postquirargicos. Para Collins’, se alcanzaban
valores de 17 + 8°, 29 + 9° y 47 + 13°, respectiva-
mente. En nuestra experiencia, hemos observado
una flexion palmar final de 30.2 £+ 9.6 °, una flexion
dorsal final de 28.2 + 7.1° y una flexoextension final
de unos 58.2 + 11°. Wyrick*, describié un 56% de los
pacientes sin dolor. Nolla® reconoce hasta un 56% de
buenos resultados, aunque un 41% continuaban con
algun grado de dolor. En nuestra experiencia, la per-
sistencia del dolor referida por los pacientes apare-
cia en un 55.6% de los casos, aunque el V.A.S. final
fue de 2.86 + 2 puntos, algo que para Garcia Lopez?
fue de 3 puntos. Merrell® recomienda la artrodesis
con placa asociada a injerto de radio dorsal, ya que
alcanzaba rangos de movimiento del 45% respecto
del lado sano, con una flexion dorsal de 35° de media
y una flexién palmar de 26° de media, con una fuerza
de agarre del 82% respecto del lado sano y un V.A.S.
final de 2.3 puntos. En nuestra serie el injerto que se
aportd provenia del escafoides extirpado. BedfordS
refirié haber conseguido la artrodesis en todos los
pacientes de su serie, 15 casos, con la artrodesis con
placa, aunque asumiendo que la fuerza era del 78%
respecto del lado sano. En nuestra serie, la pérdida
de fuerza fue del 47% + 7.5% respecto del otro lado.

Diversos autores han mostrado su experiencia
con la artrodesis cuatro esquinas, con buenos resul-
tados. Asi, Chaudhry’, en 2016 ha publicado una se-
rie de 16 pacientes, con un D.A.S.H. postoperatorio
de 36 puntos, soportando fuerzas de 27 Kg, y con
flexién de 30° y extension de 31°. Lamas Gomez®
en 2005 revisé a 36 pacientes, con un seguimiento

Artrodesis de las cuatro esquinas del carpo con placa y tornillos

de 56 meses, alcanzando unos 36° de flexion y 42°
de extension, con un 70% de pacientes satisfechos
con el procedimiento realizado. Eid’, describe una
serie de 10 pacientes, con resultados de 12.5 puntos
en la escala D.A.S.H. Trail'%, con una serie mayor,
partiendo inicialmente de 110 pacientes, aunque no
fueron todos evaluados finalmente, alcanz6 tasas de
vuelta al trabajo en el 87% de los casos, con una
ausencia de fusion en el 31%. Foumani'' y Rudnik'?
también analizaron este procedimiento quirtrgico,
alcanzo éste ultimo'?, una flexion de 23°, extension
de 47°, con una ausencia de consolidacion en el 20%
de los casos, aunque con un 77% de fuerza respec-
to del lado contrario. Neubrech'®, realizé una revi-
sion de 572 pacientes sometidos a artrodesis cuatro
esquinas, y objetivé un D.A.S.H. de 20.4 puntos,
con un rango activo de movimiento de la mufieca
de extension-flexion del 62.5%, de desviacion cu-
bital a radial del 68.4%, de supinacion-pronacion
del 94.7% y fuerza de agarre del 84.9% respecto del
lado sano, asi como, una tasa de cirugia de revision
del 11%, por ausencia de consolidacién, hematoma,
infeccion de la herida o dolor persistente. Khan'?,
en su serie de 8 pacientes, recogié una media de 23
puntos, con arco de flexoextension de 56°, satisfac-
cion del 77% y ningtn caso sin fusionar. Xu'’, en sus
11 pacientes, consigue tasas de fusion del 56.3%.

Sin embargo, también hay autores que reco-
gen resultados menos favorables. Asi, Chung'®, en
una serie también de 11 pacientes, describia que el
rango de movimiento pas6 desde los 87° preopera-
toriamente, hasta los 74° postoperatorios. La escala
Michigan Hand Outcomes Questionnaire, no arrojo
diferencias en cuanto a funcion, vida diaria, trabajo,
dolor y satisfaccion del paciente. Por otro lado, el
dolor paso6 desde los 54 hasta los 42 puntos, postqui-
rargicos en la escala V.A.S., p=0.30, indicando per-
sistencia del mismo. También Tomaino!” referia has-
ta un 28% de los pacientes con escasa recuperacion
del dolor. Shindle'® recogié complicaciones como la
ausencia de consolidacion, rotura de tornillos, do-
lor incontrolado, y bajos resultados postquirrgicos.
Kendall" tampoco recomendaba la artrodesis de las
cuatro esquinas con placa, ya que de su serie de 18
muflecas, tan sélo alcanzd la consolidacién en 3 ca-
sos, con rangos de movimiento del 46% respecto del
lado contrario, con pérdidas de fuerza del 56%.

Se han comparado los sistemas de artrodesis®.
Vance?! observo hasta un 22% de retiradas de mate-
rial por roce, en comparacion con el 3% de un gru-
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po de artrodesis tradicional con tornillos exclusiva-
mente. En nuestra experiencia la tasa de retirada de
material fue del 45.5% en los pacientes, que fueron
todos tratados con placas dorsales circulares. De
Smet?? estudié una serie de 28 pacientes sometidos
a artrodesis de las cuatro esquinas, obteniendo un
arco de flexoextension medio de 52°, con fuerza de
pinza en un 72% con respecto del lado contralateral.
En nuestra serie, la pérdida de fuerza fue del 47% +
7.5% respecto del otro lado. Para De Smet* el rango
de movimiento fue mejor en los pacientes someti-
dos a artrodesis con tornillos o con agujas, frente a
aquellos sometidos a la misma técnica, aunque con
placas circulares dorsales. No hubo diferencias en
cuanto a dolor o pérdida de fuerza. En este sentido,
Vance?! describio hasta un 48% de complicaciones
en un grupo tratado con placa circular dorsal, respec-
to del 6% de complicaciones en otro grupo realizado
con técnica tradicional (tornillos o agujas). También
describi6 una pérdida de fuerza del 30%, respecto
del 21% del método tradicional. Para Kraisarin® la
estabilidad que aportaria la placa dorsal circular blo-
queada seria mucho mayor que la proporcionada por
la placa dorsal circular o las agujas de Kirschner,
con p = 0.018 y p = 0.006, respectivamente. Para
Rhee?* la mayor tasa de fusion, de hasta el 95.6%
(22 de 23 casos) se alcanz6 en su serie con la placa
de artrodesis de las cuatro esquinas Peek Optima®.
Nosotros hemos utilizado esta placa en un 18.2%.

Autores como HerneKamp* han comparado
esta placas de artrodesis cuatro esquinas con otros
sistemas de artrodesis como por ejemplo, las agu-
jas de Kirschner. No se detectarian diferencias en
cuanto a dolor, funcionalidad, satisfaccion, tasas de
fusion, aunque las tasas de retirada de material eran
menores con las placas, que en los casos de usar
agujas. Le Corre®, en una serie de 52 pacientes, y
un seguimiento de 3 afios, consiguié que no hubiera
dolor en el 43% de los casos tratados con grapas de
memoria, frente a un 40% en los casos tratados con
las placas de artrodesis cuatro esquinas. El grado de
satisfaccion fue similar, pero la rotura de material
era mayor en los casos de grapas, que en los casos de
placas, con un 24.3%, frente a un 60% de los casos.
No habria diferencias en cuanto a las tasas de retira-
das de material de osteosintesis. Pauchard?’, revisod
31 casos tratados con placas, frente a 35 tratados con
grapas de memoria. La flexoextension fue similar:
67.3°, frente a 60.6°. La fuerza también: 29.6 Kg,
frente a 285 Kg. El resultado del test D.A.S.H. fue
de 19.8 puntos, frente a 30 puntos, pero lo llamativo,

Artrodesis de las cuatro esquinas del carpo con placa y tornillos

fue una vuelta al trabajo mas precoz, con las pla-
cas de artrodesis cuatro esquinas (4.5 meses, frente
a 7.8 meses), que en los casos tratados con grapas.
Y ademads, un menor impingement dorsal: siendo de
2 casos en las placas, y de hasta 11 casos en los pa-
cientes, tratados con grapas.

Resulta de interés la comparativa frente a la
carpectomia proximal. Para Cardenas®, el Quick
D.A.S.H. se reduce entre el pre y postoperatorio en
39.41 puntos. Para Laronde®, la carpectomia per-
mitiria conservar hasta un 87.5% de la fuerza de
prension de la mufieca, frente al 76.1% cuando se
practicaba una artrodesis cuatro esquinas, con una
menor altura carpiana, en el indice de Youm, y una
menor excursion tendinosa extensora, aunque con
menos stress que al que se someteria la mufleca
con la artrodesis cuatro esquinas. Para Berhout®, la
movilidad final era mejor en los pacientes tratados
con carpectomia, sin diferencias en fuerza, resulta-
dos o artrosis evolutiva. La carpectomia tendria la
ventaja de no requerir retirar el material implantado.
Para Saltzman, en su revision de 240 pacientes, la
artrodesis cuatro esquinas, aportaria extension de
39°, flexidon de 32°, desviacion radial de 14°, fuer-
za del 74% respecto del lado contrario, un 29% de
complicaciones y una ausencia de consolidacion del
7%. En cambio, la carpectomia arrojaria un a ex-
tension de 43°, flexion de 36°, desviacion radial de
10°, fuerza del 67% respecto del lado contrario, un
14% de complicaciones y no otros problemas como
la ausencia de consolidacion. Debottis®!, consiguio
mayor desviacion radial y fuerza con la artrodesis
cuatro esquinas.

Finalmente, se han establecido diversas com-
plicaciones en la bibliografia consultada, como por
ejemplo, la pseudoartrosis. En nuestra experiencia,
fue del 11.1%. En cambio para Shindle*? es del 25%
y para Manuel®, del 12%. Para Rodgers**, se obtuvo
la consolidacién en todos los pacientes tratados con
artrodesis con placa dorsal circular, frente a un caso
donde no hubo consolidacion y requirid la reinter-
vencion con artrodesis con placa. Para este autor, no
hubo diferencias en cuanto a resultados, siempre que
se aportara injerto. Otras complicaciones son la dis-
trofia simpatico refleja, que en nuestra experiencia
fue del 11.1% y para Enna* que era del 3%. Se ha
descrito también, la infeccion, que para Enna® fue
del 3% y en nuestra serie fue del 11.1%. Este autor®
también remarcaba el impingement dorsal radiocar-
piano, como una de las complicaciones mas frecuen-
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tes, en un 13% de su serie, lo que para Shindle* o
Rhee?*3%, fue de hasta un 25%. En nuestra serie no
se apreciaron casos de impingement dorsal radiocar-
piano.

Conclusiones

En nuestra experiencia, la artrodesis de las cua-
tro esquinas, con placa dorsal, consideramos que es
una técnica eficaz, en secuelas fundamentalmente de
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Resumen
Objetivos

Presentar una nueva forma de fijacion en recidi-
vas de arrancamiento de la tuberosidad tibial ante-
rior (TTA) en nifios.

Material y Métodos

Varén de 14 afios intervenido tras sufrir epifisio-
lisis tipo 111 de TTA fijando el fragmento avulsiona-
do con 2 tornillos. Cuatro meses después presenta-
ba una importante pérdida de movilidad con atrofia
cuadricipital debido a un nuevo arrancamiento de la
TTA. Se reconstruyd con injerto hueso-tendon-hue-
so (HTH) y se fijo con dos placas Quad (proximal y
distal) con 4 tornillos.

Recepcion: 18/11/2017. Aceptacion: 21/02/2018

Abstract

We report a case of physeal fracture type Il of

tibial anterior tuberosity (TTA) in a 14 years old
boy who underwent surgery consisting on fixation
with two screws. After 4 months, he presented with
an inability to extend and quadricipital atrophy due

to a new avulsion. He underwent reconstruction of

the patellar tendon using a massive BTB allograft,
which was fixated with a Quad plate and 4 screws.
Four months after surgery, the patient had full range
of extension and 95° of flexion and he is returning to
sport activities.

Secondary chronic TTA avulsion is a rare, but
serious complication after displaced TTA fractures.
They affect significantly to functional outcomes. Ex-
tensor system reconstruction is a challenging pro-
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Resultados

Cuatro meses después presenta flexoextension
completa y estd comenzando el retorno a la activi-
dad deportiva.

Conclusion

El desplazamiento secundario cronico de una
avulsion de la TTA supone una rara, aunque gra-
ve complicacion en el tratamiento de las fracturas
desplazadas de la TTA, que menoscaba la situacion
funcional del paciente y dificulta de forma conside-
rable la reconstruccion del aparato extensor. La ma-
yoria de ellas intervienen y son fijadas con agujas y
cerclajes de alambre que, aunque efectivos, causan
molestias al paciente y requieren su retirada.

Presentamos una nueva forma de osteosintesis:
la placa Quad con cuatro tornillos que consigue una
fijacion estable sin molestias, reduciendo la necesi-
dad de retirada.

Palabras Clave: tuberosidad tibial fractura,
avulsion

io crénico...

cedure. Most of them are fixed with wire cerclage
that sometimes become symptomatic and a second
surgery is required.

We expose a new way of osteosynthesis: Quad
plate with four screws provides stable fixation with-
out hardware symptoms.

Key Words: tibial tuberosity fracture, avulsion

Introduccion

La tuberosidad tibial anterior se encuentra en la
cara anterolateral de la tibia. La fractura-avulsion
de la tuberosidad tibial anterior es una rara lesion
que representa menos del 1% de todas las lesiones
fisarias. Se da con mas frecuencia en adolescentes
varones deportistas y el tipo 111 de Watson-Jones es
el mas frecuentemente diagnosticado 1-2. El trata-
miento se realiza mediante la reduccion cerrada en
los tipos I-II de Watson-Jones o abierta en el resto,
y osteosintesis con tornillos, agujas, cerclajes o gra-
pas 3-4. El desplazamiento secundario crénico tras
el tratamiento inicial supone una rara complicacion,
de graves consecuencias funcionales, que precisa
reconstruccion, a menudo mediante técnicas quirtr-
gicas complejas.

Objetivos

A propésito de un caso de desplazamiento se-
cundario crénico de fractura de la tuberosidad tibial
anterior describir la forma en que se traté utilizando
un método de fijacion no descrito en la bibliografia.

Métodos

Se presenta el caso de un paciente varon de
14 afos intervenido tras sufrir epifisiolisis tipo III
de tuberosidad tibial anterior (TTA). El fragmento
avulsionado se redujo y se fijo con 2 tornillos canu-
lados 4,5 mm con sendas arandelas. Se inmovilizd
con férula de yeso durante 4 semanas y se procedid
progresivamente a realizar carga parcial y ejercicios
de fortalecimiento de cuadriceps. A pesar de nuestra
insistencia, el paciente no colabord activamente en
su rehabilitacion y presentd una evolucion torpida,
con pérdida de la extension activa y atrofia cuadrici-
pital, confirmandose con radiologia convencional y
ecografia, la presencia de un desplazamiento secun-
dario, con conminucion de la TTA, retraccion del
tendon rotuliano de unos 5 cm y ascenso de la rotula.

Se planted la reconstruccion mediante un alar-
gamiento en V del recto femoral anterior que hiciera
descender la rotula a su posicion adecuada, combi-
nado con plastia osteotendinosa HTH de tendon ro-
tuliano de refuerzo, procedente de banco de huesos.
Se tallaron dos cajetines: un cajetin en zona TTA de
aproximadamente un 2x1cm , dejando fulcro distal
indemne y otro en 1/3 medio-superior de rotula, de
1.5x1cm aproximadamente, en los cuales se intro-
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dujeron las pastillas 6seas del injerto (Fig.1). Rea-
lizamos la fijacion interna de la plastia mediante
placa Quad (Orthofix MBA®) atornillada, proximal
y distalmente, siguiendo los principios basicos de
osteosintesis de estabilidad absoluta, suturamos la
plastia a los remanentes del tendon rotuliano y se
hizo un cerclaje de descarga circular (Fig. 2). El plan
postoperatorio incluy6 inmovilizaciéon con férula de
yeso inguinopédica en extension durante 2 semanas,
iniciando movilizacion articular progresiva hasta
alcanzar los 90° de flexiébn maxima en un plazo de
4 semanas. Todo este tiempo se dejo al paciente en
descarga, realizando ejercicios de movilizacion arti-
cular pasiva.

Fig. 1: Injerto HTH de banco, preparado para ser
insertado en cada uno de los cajetines.

Fig. 2: Osteosintesis del injerto HTH con placa
Quad atornillada, proximal y distalmente, asi como
cerclaje de descarga circular.

Resultado

Ocho meses después de la cirugia de rescate el
paciente presenta flexoextension completa y esta
comenzando el retorno a la actividad deportiva. No
ha referido molestia del material de osteosintesis ni
dolor en la cara anterior de la rodilla. Radiografica-
mente se observa consolidacion del injerto (Fig. 3)

Fig. 3: Control radiogrdfico en el que aprecia la
consolidacion radiografica del injerto.

Conclusion

El desplazamiento secundario crénico de una
avulsion de la TTA supone una rara, aunque gra-
ve complicacion en el tratamiento de las fracturas
desplazadas de la TTA tratadas quirdrgicamente,
que menoscaba la situacion funcional del paciente
y dificulta de forma considerable la reconstruccién
quirargica del aparato extensor de la rodilla. Ade-
mas, dado que la mayoria de los casos se producen
en pacientes jovenes deportistas, es fundamental que
la fijacion sea estable para que les permita retomar
estas actividades y que a la vez la fisis sea respetada
para evitar complicaciones posteriores (5). A pesar
de que existe poca bibliografia al respecto, entre las
técnicas de reconstruccion publicadas se encuentran
diversas opciones como el alargamiento del aparato
extensor y la reconstruccion mediante el empleo de
injertos osteotendinosos procedentes del banco de
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huesos, con diversas técnicas de fijacion. La mayo-
ria de ellas incluyen agujas y cerclajes de alambre
que, aunque efectivos, causan molestias en los teji-
dos blandos al paciente y requieren su retirada.

En este articulo presentamos una nueva forma
de sintetizar este injerto en adolescentes: la placa
Quad con cuatro tornillos. Ademas de conseguir
una fijacion estable que permite al paciente retomar
progresivamente su actividad normal, gracias a su
superficie lisa y bajo perfil no produce molestias no
sensacion de cuerpo extrafio al paciente por lo que
la necesidad de una nueva cirugia para retirar el ma-

Conflicto de intereses:

terial disminuye. Por otra parte, al no ser necesaria
la utilizacion de agujas para realizar el cerclaje, se
evitan complicaciones en pacientes delgados, con
piel delicada o en nifios, que al tener poco tejido de
cobertura pueden sufrir desde simples molestias a
complicaciones mayores como serian la necrosis o
dehiscencia de la herida, con el consiguiente riesgo
de infeccion. Estas ultimas requeririan no sélo la re-
tirada del material, si no también intervencion por
parte de otras especialidades como cirugia Plastica,
especialistas en Infecciones Osteomusculares, etc,
suponiendo una complicacion devastadora.

Los autores declaran que no existe ningun conflicto de interés relacionado directa o indirectamente con el

contenido del articulo.
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Resumen

Objetivo: Comunicar el caso de un paciente con
diagnostico de tumor de células gigantes en radio
distal Campanacci 3, tratado con reseccion en blo-
que del tumor y reconstruccion con trasposicion del
cubito distal ipsilateral.

Caso clinico: Presentamos el caso clinico de un
paciente varon de 39 afios, que acudid a consulta por
tumoracion dolorosa en radio distal izquierdo, de 10
meses de evolucion, que le deformaba la mufieca
y le dificultaba realizar sus actividades; la imagen
radiologica fue sugestiva de un tumor de células gi-
gantes grado 3 de Campanacci, confirmada por pato-
logia. Se le realiz6 reseccion en bloque del tumor y
reconstruccion con trasposicion del cubito ipsilate-
ral mas artrodesis con el semilunar, obteniendo a los
9 meses un buen resultado funcional del miembro
afectado con reinsercion a sus labores habituales sin
restricciones.

Recepcion: 23/02/2018. Aceptacion: 21/03/2018

Abstract

Objective: To report the case of a patient diag-
nosed with giant cell tumor in distal Radius Cam-
panacci 3, treated with en bloc resection of the tu-
mor and reconstruction with translocation of the
ipsilateral distal ulna.

Case report: A 39-year-old male patient who
presented 10 months painful mass in the left distal
radius, which deformed his wrist and made it dif-
ficult for him to perform his activities, the radio-
logical image was suggestive of a giant cell tumor
of Campanacci 3, confirmed by pathology. Was
treated with en bloc resection of the tumor and re-
cons-truction with ipsilateral ulnar trans-location
plus arthrodesis with the lunate, obtaining a good
functional outcome at 9 months after surgery, with
reinsertion to his usual tasks without restrictions.
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Conclusiones: La reseccion en bloque del tu-
mor mas la trasposicion del ctbito, ofrece reprodu-
cibilidad y confiabilidad para un resultado 6ptimo de
osteointegracion y funcionalidad, pudiendo tratarse
lesiones en las cuales exista un defecto 6seo del ra-
dio distal mayor a 6 cm.

Palabras clave: Tumor de células gigantes,
reseccion en bloque, trasposicion de cubito.

Reseccion de tumor de células gigantes en radio distal y reconstruccion con técnica...

Conclusions: En tumor bloc resection, and
reconstruction with ulnar trans-location, offers re-
producibility and reliability for an optimal result of
bone consolidation and functionality, being able to
treat distal radius bone defect greater than 6 cm.

Keywords: Giant cell tumor, en bloc resection,
ulnar translocation.

Introduccion

El tumor de células gigantes es una lesion be-
nigna, que representa el 5% de las neoplasias Oseas
y el 20% de los tumores benignos del hueso. Gene-
ralmente se presenta en edades de 20-40 afios'. En el
radio distal ocupa el tercer lugar en frecuencia y son
de comportamiento mas agresivo®. Su proximidad
al carpo, tendones, arteria radial, nervio mediano
hacen dificil su abordaje quirargico, con riesgo de
lesion neurovascular y pérdida del rango articular en
la mufieca®, lo que conllevaria a no lograr buenos
resultados.

Los objetivos del tratamiento se centran en eli-
minar totalmente el tumor y mantener la funciéon de
la extremidad®. Para conseguirlo, Campanacci dise-
N6 una clasificacion del tumor de células gigantes®,
en tres grados, describiendo el grado 3, como un tu-
mor agresivo, de gran tamaio, que rompe la cortical,
infiltra partes blandas y es de crecimiento rapido e
irregular>®, estando indicado la reseccion en bloque
del tumor'. Para la reconstruccion, existen opciones,
como el uso de aloinjertos, el remplazo articular, au-
toinjerto de la tibia, injerto de peroné libre vascula-
rizado, injerto de cresta iliaca’; Seradge describi6 la
técnica de interposicion del cubito distal ipsilateral,
al segmento proximal sano del radio, asociado a la
fijacion con el semilunar’. Hay poca informacion
publicada mediante ésta técnica y sus modificacio-
nes con muy buenos resultados?, como el uso de una
placa larga para fijar en vez de un clavo Steinmann,
sin embargo en habla hispana no encontramos publi-
caciones con ésta técnica.

El objetivo de éste trabajo, es comunicar el caso
de un paciente con diagnostico de tumor de células
gigantes en radio distal izquierdo grado 3 de Campa-

nacci, tratado en nuestro servicio, con la técnica de
reseccion en bloque del tumor y reconstruccion con
trasposicion del ctbito ipsilateral.

Caso clinico

Paciente varon de 39 afios, procedente de Piura-
Perti, conductor de camidn, que presentd dolor leve
en tercio distal del antebrazo izquierdo tipo intermi-
tente, que cede con analgésicos y es mas doloroso
a la movilizacidén de la mufieca, con leve aumento
de volumen, sin causa traumatica aparente. Acudio
a tratamientos alternativos no convencio-nales (me-
dicina indigena tradicional “huesero” y homeopati-
cos) sin obtener mejoria; luego de diez meses acude
a consulta médica en nuestro hospital, refiriendo
aumento del tamarfio de la tumoracién, dolor en di-
cha zona de leve intensidad; no refiere antecedentes
patoldgicos personales ni familiares; al examen tu-
moracion en tercio distal del antebrazo izquierdo de
9 cm longitud x 7 cm ancho, dura, dependiente del
radio, piel normotérmica, levemente dolorosa a la
palpacion, sin compromiso de la pronosupinacion,
limitacion de la flexion de la mufieca a 50° y ex-
tension a 30°, flexion y extension completa de los
dedos, edema, dilatacion local de venas, no presento
ganglios regionales en axila, no compromiso neuro-
logico; radiografia simple de térax normal, radiogra-
fias de mufieca se evidencia

Lesion osteolitica con mala definicion de mar-
genes y ruptura de la continuidad de la cortical. Se le
indico6 biopsia, se hizo la correlacion clinico radio-
logico, diagnosticandose tumoracion en tercio distal
de radio izquierdo a considerar tumor de células gi-
gantes Campanacci grado 3 (figura 1); por lo que se
propone la reseccion local en bloque, y trasposicion
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Fig. 1: Radiografia preoperatoria anteroposterior y lateral; fotografia clinica de la tumoracion en murieca

izquierda del paciente.

Fig. 2: Exposicion del tumor mds reseccion.

del cubito ipsilateral con artrodesis al semilunar, fi-
jandose con placa y tornillos de 3.5 mm.

Se realiz6 una incision dorsal en “S” italica, des-
de la mitad del antebrazo hasta la diéfisis del tercer
metacarpiano, se hizo una cuidadosa diseccion de
los compartimentos dorsales, liberando su conte-
nido, exponiendo la lesion; se resecd desde 2.5 cm
proximales al tumor hasta la superficie articular (Fi-
gura 2).

Fig. 3: Dimension de la reseccion del tumor

Los tejidos resecados incluyeron la capsula, el
musculo pronador cuadrado y parte de la membrana
interosea (Figura 3).Para cubrir el defecto, se uti-
liz6 el cubito distal del mismo lado, de 12 c¢cm de
longitud, se liberd de las partes ligamentarias y se
conservo las uniones
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Fig. 4: Radiografias anteroposterior lateral comparativas postoperatoria y a los 6 meses observandose

integracion del segmento cubital translocado

Fig. 5: Resultado funcional a los 9 meses de la
reseccion del tumor musculares; seguido se realizd
la exéresis del cartilago articular del segmento de
cubito y del semilunar para permitir la fusion entre
el carpo y el cubito. Posteriormente conservando su
vascularidad peridstica, se trasladé el segmento en-
cajandolo entre el semilunar y el eje del radio, utili-
zandolo como un injerto vascularizado. Se procedio
a fijar desde la diafisis del tercer metacarpiano hasta
el radio, con una placa de reconstruccion de 3.5 mm
x 16 agujeros y tornillos de cortical de 3.5 mm de
diametro.

Se presentd una complicacién anes-tésica in-
traoperatoria de hipertermia maligna, por lo que se

tuvo que acelerar la fijacion de la placa, realizar la
hemostasia, sintesis en dos planos y férula de yeso
(figura 4). Dado de alta por la complicacién susci-
tada, no hubo otras complicaciones. La anatomia
patologica confirmoé el diagnoéstico de tumor de
células gigantes. Los controles al sexto mes se evi-
dencia integracion en las zonas de contacto distal y
proximal del segmento trasposicionado (Figura 4);
A los 9 meses no presenta dolor, refiere aumento de
volumen leve intermitente a nivel de la cicatriz, no
presenta parestesias, realiza sus actividades diarias
y ha retornado a su trabajo como conductor; presen-
ta buena fuerza de prension al 80% comparada con
el lado sano y conserva la funcién motriz fina de la
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mano, la mufieca presenta pronaciéon de 80°, supina-
cion de 40° flexo-extension de 0° (Figura 5), resul-
tado bueno segtin la Mayo Wrist Score®y un DASH
score de 6.7°.

Discusion

El tumor de células gigantes se define clasica-
mente como una lesion benigna, sin embargo hay
informes de recidivas y de metastasis pulmonares*>;
por lo que en el grado 3 de Campanacci tra-tamien-
tos con procedimientos de curetaje intralesional,
relleno y empleo de adyuvantes locales tiene mayo-
res tasas de recidiva, por lo cual se recomienda la
reseccion total del tumor'®. Existen diversos méto-
dos de tratamiento para la reconstruccion, como la
colocacion de injertos, protesis de reseccion, injerto
6seo vascularizado para lesiones mayores® a 6 cm;
sin embargo es importante tener presente los recur-
sos de la institucion, necesidad de banco de huesos,
disponibilidad de equipos de microcirugia. Es im-
portante resaltar el resultado final, la satisfaccion
del paciente, reinsercion laboral, y el rango funcio-
na13.11,12.

Al paciente en el preoperatorio se le explico el
diagnostico y se le propuso las opciones terapéuticas
de reseccion del tumor mas injerto de peroné vas-cu-
larizado o la trasposicion del cubito, dando consen-
timiento para ésta ultima, por miedo a lesion en otro
sitio anatomico. Es una técnica que no posee mu-
chas secuencias de pasos a realizar, no se requiri6 de
sostificado instrumental para el procedimiento, pero
si una delicada manipulacion de las partes blandas.

Dentro de las complicaciones, en la literatura
refieren tasas de no union sobre todo en la region de
unién proximal entre el cubito trasposicionado y el
radio'®!"12; sin embargo, hemos obtenido osteointe-
gracion, debido a que se preserva el suministro de
sangre periostico, al no manipular los tejidos blan-
dos circundantes al ctibito. En nuestra institucion no

Conflicto de intereses:
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contamos con banco de huesos, lo que nos limita a la
obtencion de hueso del mismo paciente.

Mencion aparte es la complicacion intraoperato-
ria del paciente que presentd un cuadro infrecuente
de hipertermia maligna, tratada en su momento, éste
caso seria de interés, para estudios entre éstas dos
patologias.

El riesgo de recidiva con ésta técnica en la lite-
ratura es del 5% al 10% !, a la fecha no hay clinica ni
evidencia radiografica de recidiva. Para minimizar
el riesgo se tuvo especial cuidado, en la reseccion
a nivel proximal, asegurando un area de tejido 6seo
de aspecto normal y se realiz6 el curetaje de la zona
proximal del carpo.

El paciente, a pesar de que en el post operato-
rio, no siguié con tratamiento de rehabilitacion en
el hospital, por motivos de lejania de su residen-
cia, obtuvo buen resultado funcional que se puede
comparar con los obtenidos en otros estudios, con
insercion laboral a los 6 meses, y sobre todo gran
satisfaccion.

Luego de una exhaustiva busqueda, s6lo encon-
tramos reportes en literatura de habla inglesa, con
ésta técnica mostrando buenos resultados por lo que
creemos importante comunicarla. Esta técnica a su
vez seria reproducible ante lesiones de otra etiolo-
gia, con grandes defectos y pérdidas o6seas en el ra-
dio.

Conclusion

Por lo expuesto, teniendo en cuenta los factores
a considerar al tratar el tumor de células gigantes en
radio distal grado 3 de Campanacci, la técnica de re-
seccion en bloque del tumor, mas la trasposicion del
cubito ipsilateral para cubrir el defecto nos ofrece
reproducibilidad y confiabilidad para un resultado
optimo de osteointegracion y funcionalidad.

Los autores declaran que no existe ningun conflicto de interés relacionado directa o indirectamente con el

contenido del articulo.
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Titulo completo (conciso e informativo). Ape-
1lidos, nombre de cada uno de los autores, asi
como el nombre de la institucion a la que per-
tenecen hasta un maximo de seis autores. En el
caso de remitirse un caso clinico no se acep-
taran mas de tres autores. Apellidos, nombre,
direccion, teléfono, fax y/o correo electronico
del autor principal o responsable al que se deba
dirigir la correspondencia.

- Pagina de resumen

Se incluird un resumen que no debera superar
las 200 palabras. Este resumen debe estructu-
rarse en: objetivo del trabajo, material y mé-
todos, resultados y conclusiones. Debajo del
resumen se incluirdn de tres a seis palabras
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claves, usando como guia los términos obte-
nidos de la lista de encabezamientos de temas
médicos (MeSH) del Index Medicus.

Debajo del mismo se incluird el mismo resu-
men y palabras claves traducidos al inglés.

Partes del texto

Cada trabajo debera incluir las siguientes par-
tes y cada parte del texto se iniciara en una hoja
nueva.

* Introduccion
Debera ser breve y describira con claridad,
en su ultimo parrafo, el objetivo del trabajo.

* Material (pacientes) y métodos

Debera incluir el procedimiento empleado
en la seleccion de la poblacion estudiada.
Igualmente debera proporcionar la suficien-
te informacidén como para que el estudio sea
reproducido o evaluado por otro investiga-
dor; esto incluye descripcion de métodos,
identificacion de aparataje y descripcion de
los procedimientos. Las técnicas ya descri-
tas, seran citadas. Debera indicarse el tipo de
analisis estadistico utilizado, precisando el
intervalo de confianza.

Resultados

Se expondran de forma clara y concisa. Los
datos del texto no deben repetir integramente
los datos de tablas o graficos; deberan resu-
mirse los aspectos mas destacados, enfati-
zandolos.

Discusion

Deberan explicarse y no repetirse los resul-
tados obtenidos, destacandose los aspectos
mas novedosos del estudio, su trascendencia
clinica y su proyeccion de futuro. Relacio-
ne los resultados con los de otros estudios y
contraste los objetivos iniciales con los datos
finales. No deben presentarse resultados nue-
vos, ni discutirse aspectos no relacionados
con los resultados del trabajo.

» Conclusiones
Deben siempre estar en relacion con los ob-
jetivos del trabajo. Debe evitarse cualquier
tipo de conclusion que no provenga clara-
mente de los resultados obtenidos.

* Agradecimientos
Pueden mencionarse en este apartado todas

aquellas personas o entidades que hayan co-
laborado en la elaboracion del trabajo a los
que no se les pueda conceder una plena auto-
ria sobre el mismo.

Bibliografia

Aparecera en hoja aparte, al final del ma-
nuscrito y antes de la iconografia. Todas las
referencias deben ser citadas en el texto, en
forma de superindice. La bibliografia se nu-
merara por el orden de aparicion en el texto.
Deben revisarse los trabajos que, haciendo
referencia al tema tratado, estén publicados
en la Revista de la SATO. Las abreviaturas
de las revistas seran las que aparecen en la
List of Journals

Indexed del Index Medicus. Las citas biblio-
graficas seguiran el criterio de la Biblioteca
Nacional de Medicina de los Estados Unidos

de Norteamérica, que se puede encontrar en
Pubmed.

Algunos ejemplos se muestran a continuacion:

a) Articulo de revista: apellidos e iniciales del
nombre de cada autor. Si son mas de tres se
citaran los tres primeros y se afiadira “et al”.
titulo del articulo. Abreviatura del nombre
de la revista y afio de publicacion; volumen:
primera y ultima pagina del trabajo.

b) Libro completo: apellidos e iniciales del
nombre de los autores.titulo del libro. Ciu-
dad sede de la editorial: editorial; afio.

¢) Capitulo de libro: apellidos e iniciales del
nombre de cada autor.titulo del capitulo.
En: autores del libro (eds.). titulo del libro.
Ciudad sede de la editorial: editorial; ano;
paginas inicial y final.

d) Citas extraidas de Internet: apellidos e ini-
ciales del nombre del autor. Disponible en
http://www....

e) No se recomienda usar citas de comunica-
ciones a congresos o tesis doctorales salvo
que sean de extremo interés y esté justifi-
cado.

Todas las citas bibliograficas deben venir, a
continuacion, con el ENLACE DE INTER-
NET hasta el texto completo de la revista/
libro o en su defecto, el enlace a pubmed.



Ejemplo:

1.- Nyman MA, Cabanela RL, Liesinger
JT, Santrach PJ, Naessens JM. Inclusion of
short-term care patients affects the perceived
performance of specialists: a retrospective
cohort study. BMC Health Serv Res. 2015
Mar 14;15:99. doi: 10.1186/s12913-015-
0757-8.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/25879959 (este es el enlace a pubmed)

O bien http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC4372180/ (este es el enlace a la
revista a texto completo)

- Iconografia

Toda la iconografia se insertara en el mismo
archivo word, en el lugar que se desee que apa-
rezca en el texto final. Todas las tablas y figuras
deben estar referenciadas en el texto al menos
una vez.

Tablas

Tendran un titulo en su parte superior y con no-
tas explicativas al pie.

Se identificaran de forma consecutiva con un
nimero arabigo, de acuerdo a su aparicion en
el texto. En él se hara referencia a ellas con
“tabla” seguido del numero correspondiente.

Figuras

Se incluyen aqui fotografias, dibujos, esque-
mas y graficos.

Serdn numeradas secuencialmente con nime-
ros arabigos, segin su aparicion en el texto.
En ¢l se hara referencia a la figura con “fig.”
seguido del nlimero correspondiente.

Los textos explicativos de las figuras se pre-
sentaran debajo de la misma, en el mismo re-
cuadro de la imagen.

Las fotografias deben tener una resolucion su-
ficiente para poder ser editadas sin perder ca-
lidad. Debe tener una resolucion aproximada a
los 300 ppp. En las imagenes de preparaciones
histoldgicas hay que hacer referencia al tipo de
tincioén usada, asi como a la magnificacion. Se
utilizaran ilustraciones en color siempre que
sea posible.

RESPONSABILIDADES ETICAS

Cuando se describan experimentos realizados en
seres humanos se debe indicar si los procedimientos
seguidos son acordes a las normas éticas del Comité
de experimentacion humana responsable y la decla-
racion de Helsinki de 1975, revisada en 1983.

Si se trata de una investigacion financiada, es ne-
cesaria la autorizacion de publicacion de la institu-
cion financiadora..

La Revista no puede aceptar material previamen-
te publicado. Los autores son los responsables de
obtener los permisos necesarios si necesitan repro-
ducir material de otras publicaciones en su trabajo y
de citar su procedencia correctamente.

La Revista de la Sociedad Andaluza de Trauma-
tologia y Ortopedia declina cualquier responsabili-
dad sobre posibles conflictos derivados de la autoria
de los trabajos que se publican en ella.

Conflicto de intereses: la Revista espera que los
autores declaren cualquier asociacion comercial que
pueda suponer un conflicto de intereses en relacion
al trabajo realizado. Si no lo hay, al final del ma-
nuscrito debe aparecer la frase: “los autores declaran
que no existe ningun conflicto de interés relacionado
directa o indirectamente con el contenido del articu-
lo”. Si lo hay, se debe especificar, por ejemplo: “Los
autores declaran que este articulo ha sido realizado
bajo el patrocinio comercial de la casa XXX (si ha
financiado de alguna manera dicho trabajo).

PROCESO EDITORIAL

A la recepcion de los manuscritos el Comité de
Redaccion acusara recibo al autor responsable de la
correspondencia.

EI trabajo sera valorado de forma andnima. Una
vez realizado se comunicara al autor la decision del
Comité Cientifico Editorial de la Revista con rela-
cion a su aceptacion o no y las posibles correcciones
propuestas.

Si el trabajo precisara correcciones, estas seran
remitidas al Editor Jefe en el plazo de 2 meses como
maximo, desde la fecha de recepcion de la notifica-
cion de correcciones del Comité de Redaccion. Para
agilizar en lo posible el proceso, los autores enviaran
de nuevo el manuscrito previamente evaluado, con
las correcciones hechas y acompafiado de un texto
en donde expondran las modificaciones efectuadas
(seccion, pagina, linea) y los puntos de vista diver-
gentes, si los hubiera. No se aceptara de forma defi-
nitiva ningun articulo hasta que se hayan realizado
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todas las correcciones. Alternativamente, también
se aceptaran los articulos modificados con “control
de cambios” en word, y con notas explicativas en el
margen, en la que se explique el porqué de la modi-
ficacion.

TRANSMISION DE LOS DERECHOS
DE AUTOR

Todos los trabajos aceptados y publicados que-
dan como propiedad permanente de la Revista de la
SATO y no podran ser reproducidos total o parcial-
mente sin autorizacion de la Revista.

EI manuscrito se acompafiard de un documento
de “Declaracion de autoria y cesion de derechos” en
formato .pdf y firmado digitalmente por todos los

autores (o por el autor principal si se responsabiliza
de los demas), conteniendo el siguiente parrafo:

“El/los autor/es, abajo firmante/s transfiere/n to-
dos los derechos de autor a la Revista de la Sociedad
Andaluza de Traumatologia y Ortopedia que sera
propietaria de todo el material remitido para publi-
cacion. Esta cesion tendra unicamente validez en el
caso de que el trabajo sea publicado por la Revista
de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Orto-
pedia”. Si solo lo firma el autor principal debe afia-
dirse: “firmado por XX en representacion de XXX,
XXX, XXX”

Normas revisadas a 1 de julio de 2015
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