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Zamora Navas, Placido
Director de la Revista SATO

Rev.S.And. Traum.y Ort., 2018; 35 (2/4): 07-08

“Se vogliamo che tutto rimanga come ¢, bisogna che tutto cambi”.

Tomasi di Lampedusa (1896-1957), duque de Palma y principe de Lampedusa

En la novela El Gatopardo, Tancredi dice estas
palabras a su tio, el Principe Fabrizio Salina, en su
recomendacion de apoyar a los garibaldinos tras
su desembarco en Marsala y que acabaria con el
nacimiento de la Republica de Italia. De esta for-
ma, le proponia acomodarse a la nueva situacion
para seguir reteniendo el poder.

Esta tinica novela de Lampedusa, que no veria
la luz hasta después de muerto el autor, ejemplifi-
ca la esencia del gattopardismo o lampedusismo.
Como tal, se entiende el ejercicio de cinismo que
busca un cambio en la forma sin que nada cambie
en el fondo.

Pero la fuerza de este pasaje puede ser inter-
pretado en forma de palindromo y es que, aunque
cambiemos la forma, el fondo seguira siendo el
mismo.

Sirva esta referencia como un deseo de partida

para este nuevo equipo editorial. Desde el presen-
te nimero me incorporo como Director de nuestra

revista a propuesta del equipo directivo de nues-
tra Sociedad y lo hago comenzando por reconocer
como director y agradecer como miembro de la
SATO el trabajo realizado por el anterior equipo
liderado por el Dr. Alberto Delgado.

La labor encomiable llevada a cabo por el
equipo encabezado por el Dr. Delgado y el Dr.
Alcantara ha conseguido una estabilidad deseable
en todo organo de comunicacidon y nuestra revis-
ta no podia tener un objetivo diferente. La mision
de conseguir involucrar en la produccion cienti-
fica a una comunidad profesional con multiples
exigencias no es facil. O dicho de otra manera, es
muy dificil. Valga el plagio. El Dr. Delgado lo ha
conseguido y con ello que los nimeros de nuestra
revista sigan produciéndose con innovacion y or-
denacion por apartados que solo pueden levantar
desde mi punto de vista un aplauso y asi es de jus-
ticia trasmitirlo desde este parrafo inicial. La in-
corporacion de una mecanica de remision a través
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Editorial

del sistema Open Journal Systems de los trabajos
a publicar y de la correccion por parte de los co-
laboradores, si bien ha precisado y alin necesita
de esfuerzos de adaptacion, ha supuesto una fa-
cilitacion de la labor previa a la publicacion para
hacerla llegar a la comunidad cientifica.

Toda organizacion sufre cambios y estos pue-
den obedecer a razones externas, internas o por
la necesidad de dar un nuevo enfoque. ...O no,
como diria el otro. En ocasiones, los cambios se
producen sencillamente porque deben producir-
se. Nada lo sintetiza mejor que la sentencia de F
Nietzsche, “El cambio es lo Ginico que permanece
en el tiempo”

No podia ser de otra manera que un modelo
que funciona pueda asumir modificaciones, pero
debe mantener el nucleo como necesidad de con-
tinuidad y mejora. Y en ese aspecto la vision esta
asegurada toda vez que el Redactor Jefe de la Re-
vista va a seguir siendo el Dr. Tomas Alcantara,

Zamora Navas, P.

conocedor del cambio obrado por el anterior equi-
po y pieza fundamental del éxito.

Es nuestra intencion ser capaces de incorporar
a la dinamica de publicacion que incluye las sec-
ciones de novedades, originales y notas clinicas, la
produccion cientifica que se realiza en los Congre-
sos y Seminarios de nuestra Sociedad, sobre todo
si tienen la suficiente calidad como para ser pre-
miadas. El esfuerzo en preparar una conferencia,
una comunicacion o un poster quedara olvidada
si no se hace un esfuerzo adicional en traducirla a
un escrito que pueda ser releido al cabo del tiem-
po. Esto que algunos mayores han integrado, es
esencial que lo aprendan los jovenes que son parte
basica de nuestra sociedad y del funcionamiento
de nuestras reuniones cientificas.

Solo me queda agradecer al equipo directivo
de la SATO su confianza la designacion para esta
nueva etapa.
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Resumen

La infeccion periprotésica es una de las peo-
res complicaciones que pueden acontecer tras la
implantacion de una protesis y su frecuencia ha
aumentado de forma considerable al dispararse
el numero de protesis de rodilla y cadera que se
implantan anualmente en todo el mundo. A dia
de hoy no existe ninguna prueba con un 100% de
precision diagnodstica para descartar la infeccion
periprotésica. Es por ello que en los ltimos afios
han proliferado numerosos test diagnosticos. En-
tre ellos figuran la determinacion de la VSG y la
PCR, que constituyen una herramienta de evalua-
cion inicial y deben cuantificarse en todos los pa-
cientes con sospecha de infeccion. Si la sospecha
clinica es alta o se obtiene un valor sugestivo de
infeccion, se debe realizar una artrocentesis y pro-
ceder al andlisis del liquido sinovial. La tincion de
Gram no estd recomendada de forma rutinaria. El
marcador sérico mas respaldado por la evidencia
actualmente seria la IL-6 con una sensibilidad y
especificidad muy altas. Con respecto a los bio-

Abstract

Periprosthetic Joint Infection is one of the
worst complications that can take place after a

joint replacement and its frequency has increased

with the rising amount of arthroplasties implanted
annually around the world. Nowadays, there is no
test with 100% diagnostic accuracy for peripros-
thetic infection, thus, many diagnostic tests have
proliferated in recent years. Among them, ESR
and CRP determination are an initial assessment
tool and should be quantified in every patient with
a suspected infection. When a suggestive value
of infection was obtained or with a high clinical
suspicion, an arthrocentesis should be performed
with analysis of the synovial fluid. Gram staining
is not routinely recommended. Currently the most
validated serum marker is IL 6 with a very high
sensitivity and specificity. About synovial biomar-
kers, alpha defensin and leukocyte esterase are
the most widely recognized for their use.
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Diagndstico de Laboratorio de Infecciones Periprotésicas

marcadores del liquido sinovial, la alfa-defensina
y la esterasa leucocitaria son las mas ampliamente
reconocidas para su uso.

Palabras clave: Infeccion periprotésica,
diagnostico, biomarcador.

Cortes, M.J.; Garcia-Mayorgas, A.D.y Alcantara, T.

Keywords: Periprosthetic Joint Infection,
diagnosis, biomarkers.

Introduccion

La infeccion periprotésica (IP) es, sin duda,
una de las complicaciones mas temidas por los
cirujanos ortopédicos. Supone, para el paciente,
un verdadero calvario con un periodo de convale-
cencia largo, para el cirujano un reto diagndstico y
terapéutico y para el sistema sanitario un impacto
econdmico muy importante.

Se trata de la causa mas frecuente de fracaso
en protesis total de rodilla y la tercera causa mas
comun en protesis total de cadera, representando
un 16.8% y 14.8% de todos los rescates de rodilla
y cadera respectivamentel.

En un esfuerzo por estandarizar la definicién
de infeccion protésica la MSIS (Musculoskele-
tal Infection Society) hizo una propuesta en 2011
que luego fue modificada durante la International
Consensus Meeting (ICM) de Philadelphia en
20132, Estableciendo el diagnostico de IP cuando
se cumpliera cualquiera de los criterios mayores
(la presencia de dos cultivos periprotésicos con el
mismo germen o fistula en comunicacioén con la
articulacion) o tres de los cinco criterios menores
que son: 1) elevacion PCR y VSG, 2) aumento de
leucocitos en liquido sinovial o cambio positivo
en la tira de esterasa leucocitaria, 3) incremento
del porcentaje de neutréfilos polimorfonucleares
en liquido sinovial, 4) analisis histologico positi-
vo del tejido periprotésico, 5) un cultivo positivo.

En los ultimos anos, se ha confirmado la utili-
dad de los biomarcadores tanto séricos como sino-
viales para alcanzar o descartar el diagndstico de
IP3, obteniéndose incluso valores de sensibilidad
del 97% y especificidad del 100% con la medicién
combinada de alfa-defensina de liquido sinovial y
PCR*.

Dado que el tratamiento de un paciente con un
aflojamiento séptico es radicalmente distinto de
uno que no lo sea, el diagnostico preoperatorio es

clave en su manejo, y es por ello que en los ulti-
mos afnos han surgido multitud de herramientas en
laboratorio que vamos a intentar analizar en este
texto.

Examen Clinico

A pesar de los avances, la base del diagnostico
en las infecciones periprotésicas sigue siendo una
historia clinica completa acompanada de una ex-
ploracion adecuada.

La sospecha clinica es tan importante que hay
autores que afirman que toda protesis dolorosa es
una infeccion hasta que no se demuestre lo con-
trario’.

Es esencial que en la entrevista clinica se inte-
rrogue sobre el proceso de cicatrizacion y drenaje
de la herida, asi como el uso de antibidticos posto-
peratorios adicionales.

Del mismo modo, cualquier procedimiento
invasivo en cualquier localizacion con posibili-
dad de diseminacion hematdgena debe tenerse en
cuenta. (p.e intervenciones dentales, etc.)

Ademés, la presencia de factores de riesgo
conocidos para infeccion protésica como son la
obesidad, la artritis, la diabetes, la desnutricion,
el aflojamiento precoz del implante (<5 afios) y la
osteolisis temprana (<5 afios) también hacen mas
probable su diagnostico’.

En cuanto a la sintomatologia, tipicamente,
los pacientes con infeccion periprotésica precoz
muestran signos inflamatorios con dolor modera-
do que pueden confundirse con los signos propios
del postoperatorio inmediato.

En fase algo mas tardia puede presentarse
como una fistula productiva, pero generalmente
solo refieren dolor persistente y limitacion de la
movilidad. La presencia de fiebre es infrecuente.
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Biomarcadores Séricos

Los biomarcadores sanguineos son méto-
dos alternativos atractivos para el diagnostico de
IP debido su disponibilidad para la obtencion de
muestra y porque evitan una puncion articular in-
discriminada en todos los pacientes con proétesis
dolorosa.

Velocidad de sedimentacion y Proteina
C-Reactiva.

La velocidad de sedimentacion globular
(VSG) y la proteina C-reactiva (PCR) son los
marcadores séricos mas habitualmente utilizados
como cribado y monitorizacion de la infeccidon
periprotésica por su bajo coste y presencia en el
panel de determinaciones analiticas de cualquier
hospital.

La guia de practica clinica de la AAOS califi-
c6 de recomendacion fuerte el estudio de la PCR
y VSG en toda protesis dolorosa en el afio 20106,

Valores de VSG >22 mm/h (aunque con ma-
yor validez a partir de 30 mm/h) junto a valores de
PCR >13 mg/L (normal hasta 10 mg/L) sugieren
infeccion, con una tasa de sensibilidad del 93% y
una especificidad del 83%’.

Sin embargo, la agresion quirurgica eleva estos
marcadores a las 48-72 horas de la intervencion y
se normaliza hacia las 3 semanas postoperatorias.

Si ambas pruebas producen resultados nega-
tivos, existe un riesgo bajo de infeccion (es decir,
ofrecen un buen valor predictivo negativo).

Los resultados positivos en ambas pruebas,
por el contrario, no son tan especificos, pero nue-
vamente despiertan la sospecha’. Es decir, no son
lo suficientemente especificos para diagnosticar
la infeccion protésica por si solos dado que pue-
den elevarse debido a una afeccion inflamatoria
subyacente como trastornos autoinmunes, tumo-
res malignos, infecciones concurrentes, o como
ya se ha mencionado, el periodo postoperatorio
temprano.

A pesar de ello y teniendo en cuenta la alta
sensibilidad y bajo coste de VSG y PCR, se reco-
miendan como pruebas de deteccion para IP aun-
que no deban por si solas excluir el diagnostico.

Diagndstico de Laboratorio de Infecciones Periprotésicas

Interleucina 6

Otro importante marcador sérico es la inter-
leucina-6 (IL-6). La correlacion entre altos niveles
de IL-6 en fluidos corporales y la infeccion bacte-
riana aguda local se conoce desde 19898,

Con valores > 10 pg/mL ofrece una sensibi-
lidad del 100% y una especificidad del 95%. En
el postoperatorio sin infeccién este marcador se
eleva por estimulo de los macréfagos provocando
la liberacion de PCR (por lo que la precede en el
tiempo) pero vuelve a la normalidad a las 48-72
horas de la intervencion, lo cual aporta un valor
afiadido frente a otros marcadores®. Sin embargo,
existen dudas sobre el sesgo de seleccion de los
estudios que realizan esta afirmacion, ya que no
consideraron la influencia del uso previo de anti-
bidticos y las afecciones inflamatorias asociadas
con la IL-6 y otros marcadores inflamatorios’.

Independientemente de lo anterior, actualmente
se considera un marcador vélido y se recomienda
su uso en el cribado de la infeccion protésica; como
se ha mencionado presenta una elevacion y vuelta a
valores normales mas rapidos en comparacion con
PCR o VSG, que generalmente siguen aumentados
hasta tres semanas después de la cirugia, por este
motivo se recomienda su uso para monitorizacion
de la respuesta del paciente al tratamiento.

Procalcitonina

Se trata de una proteina producida por las cé-
lulas neuroendocrinas y las células parafoliculares
del tiroides. El nivel sérico en personas sanas sin
infeccion es extremadamente bajo, indetectable en
analitica rutinaria. Debido a que el nivel de pro-
calcitonina (PCT) en sangre aumenta cuando se
produce una infeccion bacteriana, tiene una alta
precision diagnoéstica para la identificacion de cua-
dros sépticos!?. Sin embargo, el valor real de diag-
nostico para la deteccion de infeccion protésica es
incierto.

Algunos autores indican que la PCT no seria
un biomarcador ideal para el diagnostico de IP an-
tes de la cirugia de revision debido a su baja sen-
sibilidad (0,53)'. Otros autores afirman una alta
sensibilidad (0,88) y especificidad (0,81) que per-
mite diferenciar la infeccion bacteriana de un pro-
ceso inflamatorio'!. En algunos textos se ha men-
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cionado que la precision diagnostica de la PCT en
el liquido sinovial podria ser mejor que la de la
PCT sérica. Parece razonable que la PCT sinovial
sea mas precisa para el diagnostico de infeccion
articular, ya que el foco se encuentra en la articula-
ci6n, aumentando las células inflamatorias en el li-
quido sinovial para producir procalcitonina. Wang
et al 11 informaron que la sensibilidad de la PCT
en el liquido sinovial (0,87) fue significativamente
mayor que la de la PCT sérico (0,35) al discrimi-
nar entre la artritis séptica y la artritis aséptica. El
nivel de PCT en el liquido sinovial tiene el poten-
cial de ser un biomarcador sensible para detectar
IP. Todavia se necesita mas evidencia para confir-
mar el valor real de diagnostico de PCT de liquido
sinovial para la deteccion de infeccion periprotési-
ca ya que el umbral de procalcitonina en pacientes
con infeccion local se solapa significativamente
con su rango normal (baja especificidad). Como
conclusion, no se recomienda su determinacion en
suero ni en liquido sinovial en la actualidad.

Dimero D

La determinacion de dimero D en suero se ha
utilizado tradicionalmente, aunque con un rendi-
miento decepcionante, en el cribado de pacientes
por tromboembolismo venoso. En los ultimos
aflos, ha surgido evidencia para sugerir que es pro-
bable que los niveles de dimero D aumentan en
el contexto de inflamacion sistémica e infeccion,
especialmente articular. Busso y Hamilton'? ex-
plicaron como los niveles de dimero D se elevan
en pacientes con artritis reumatoide. La sinovial
inflamada secreta una gran cantidad de fibrina, y
la degradacion de esta proteina conduce posterior-
mente a una mayor concentracion en suero y liqui-
do sinovial de dimero D. Ribera et al.”* demostra-
ron que la concentracion de dimero D en el liquido
sinovial aumentaba en animales con artritis sép-
tica, respaldando la creencia de que el dimero D
estd involucrado en la mediacion de inflamacion o
infeccion en la articulacion.

El dimero D en suero ha demostrado ser un
importante factor prondstico en pacientes con sep-
sis sistémica. Rodelo et al.’* informaron que los
niveles altos de dimero D se asociaron con un au-
mento de la mortalidad a los 28 dias en pacientes
con sepsis.

Cortes, M.J.; Garcia-Mayorgas, A.D.y Alcantara, T.

Seglin un estudio de cohortes'? el dimero D es
mejor prueba que la VSG y PCR para diferenciar
infeccion protésica de infeccion en otras localiza-
ciones ya que su nivel fue elevado (> 850 ng / dL)
en solo el 12% de los pacientes con infeccion en
otras localizaciones, en comparacion con la VSG,
que era elevada en el 100%, y PCR, que fue eleva-
do en el 84% de los pacientes.

En resumen el dimero-D en suero, es una
prueba econémica y universalmente disponible
que podria tener algin papel en el diagnostico de
la infeccion periprotésica.

Analisis del Liquido Sinovial

La aspiracion de la articulacion es un procedi-
miento que debe practicarse en todo paciente con
sospecha de IP. El cultivo de liquido sinovial es un
método de diagndstico preciso con una sensibili-
dad y especificidad de 0,72 y 0,95, respectivamen-
te'2. Ademas en ultimos anos, los biomarcadores
de liquido sinovial han recibido una atencion sig-
nificativa por su valor diagndstico, a continuacion
se desarrollaran los de mayor repercusion.

a-~defensina

Las a-defensinas son péptidos antimicrobia-
nos que se expresan ampliamente en células epi-
teliales y leucocitos y que son activos contra bac-
terias, hongos y virus, participando en actividades
antimicrobianas, quimiotacticas y reguladoras®.
Se compone de 29-35 aminoacidos, esta altamen-
te concentrada en los neutrdfilos y se secreta en
el liquido sinovial como respuesta a la infeccion
articular.

Un metanalisis realizado en 2016 por Kai Xie!?
indico que la a-defensina del liquido sinovial po-
dria ser un método valioso para diagnosticar con
alta sensibilidad y especificidad.

Otro metanalisis* indica que la a-defensina
sinovial tiene una sensibilidad (0,92) y especifici-
dad (0,95) para la deteccion de infeccion protésica
en los examenes de laboratorio. Existe bibliogra-
fia reciente en la que se propone combinar los en-
sayos de a-defensina en conjunto con la estima-
cion de los niveles de PCR sinovial con resultados
prometedores, proporcionando una especificidad
mayor que la proporcionada por la a-defensina
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sola*. La combinacion de a-defensina de liquido
sinovial y PCR tuvo una sensibilidad de 0,97 y
una especificidad de 1,00%.

La gran ventaja de este test es que en teoria
no se ve afectado por la administracion previa de
antibioticos y la inflamacion sistémica, aunque sus
valores de corte son atn controvertidos (oscilando
entre 5.20-7.72 mg / L)."

Esterasa leucocitaria

La esterasa leucocitaria se considera el susti-
tuto del recuento de leucocitos en el analisis de
orina, y se ha descrito su uso en el liquido sino-
vial. Utiliza pruebas colorimétricas con la tira de
orina que arroja resultados semicuantitativos in-
terpretados mediante comparacion con los colores
impresos en la etiqueta del producto. El usuario
lee el color de la tira de prueba segtin la inten-
sidad del color obtenido. Parvizi et al mostraron
que cuando se obtiene un resultado positivo claro,
la prueba arroja una sensibilidad del 80% y una
especificidad del 100%". La contrapartida a esta
alta sensibilidad y especificidad es que cuando se
obtiene este valor el liquido sinovial suele tener un
aspecto purulento que no precisa de dicho analisis
para su interpretacion.

Otros investigadores utilizaron un lector auto-
matico para reducir la subjetividad en el analisis
colorimétrico y validaron su limite numérico de
97 con el recuento de leucocitos sinoviales®. Aun-
que la prueba de tira de leucocitos esta sujeta a
la interferencia de la sangre y los desechos en el
liquido sinovial, sigue siendo util para la mayoria
de las muestras porque proporciona un resultado
diagnostico casi inmediato (ya que es necesario
centrifugar el liquido sinovial previamente) y es
relativamente econdémica (cuesta unos 65€ por
100 tiras).

Se trata de una herramienta simple y rentable
para el diagnostico de IP en combinacion con otras
pruebas diagnoésticas, no por si sola.

Interleucina 1

La interleucina 1p (IL-1P) es una citoquina
proinflamatorial 7 sintetizada entre otras células
por macrofagos y monocitos. La IL-1p se produce
en respuesta a microorganismos, otras citoquinas,
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células presentadoras de antigenos y complejos
inmunes; estimula la produccion de proteinas de
fase aguda por el higado; y es un pir6geno impor-
tante. Deirmengian y col. encontraron que sinovial
IL-1p aumentd 258 veces en pacientes con infec-
cién protésica's.

Su sensibilidad oscila entre el 66,7% vy el
100% y su especificidad entre el 87% y el 100%"".

Podriamos entonces concluir que se trata de
un marcador prometedor pero sin mucho apoyo
actual en la bibliografia.

Calprotectina sinovial

Se trata de una proteina que estd presente en
el citoplasma de los neutrofilos y es una prueba
que ya se usa de rutina en otras especialidades (por
ejemplo en el estudio de la enfermedad inflamato-
ria intestinal como marcador fecal, o en reumato-
logia como marcador pronéstico y de respuesta al
tratamiento en artritis reumatoide) ' y por ello tie-
ne disponibilidad en los hospitales. Es una opcion
atractiva por su bajo coste (20 euros por muestra)
y la capacidad de obtener un valor numérico.

El Valor Predictivo Positivo para IP en general
fue del 82%, que es menor que cuando se usan
otros biomarcadores disponibles, aunque en pa-
cientes con inflamacién sinovial por otras causas
también pueden presentar niveles elevados de cal-
protectina sinovial. Por lo tanto, debe tenerse en
cuenta cuando se use calprotectina para diagnos-
ticar un IP en un paciente con artritis reumatoide
que este tiene un valor muy limitado'.

En conclusion, presenta una alta especificidad
y valor predictivo negativo, por lo que se podria
utilizar para excluir el diagnostico de infeccion
protésica.

RANK-ligando y osteoprotegerina

Algunos estudios han sugerido la osteopro-
tegerina (OPQG) y el receptor activador del factor
nuclear-ligando (RANK Ligando, RANKL) como
marcadores de osteolisis periprotésica, ya que
estos juegan un papel importante en la resorcion
oOsea y podrian diferenciar un aflojamiento asépti-
co de otro que no lo sea®. En casos de aflojamien-
to aséptico, se ha demostrado que la acumulacion
de restos de desgaste alrededor de la articulacion
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provoca una activacion de los osteoclastos y la
resorcion 6sea. Aunque algunos estudios previos
hablaban de su utilidad, actualmente la bibliogra-
fia no apoya este marcador ya que no se encon-
traron diferencias significativas en los valores me-
dios de RANKL circulante y OPG en IP frente a
aflojamientos asépticos o grupos de control.

Contaje celular

La siguiente prueba de sospecha de infeccion
es el contaje celular en liquido sinovial. Esta prue-
ba es efectiva en el diagnostico de infeccion, aun-
que existen falsos negativos en pacientes con an-
tibioterapia previa. Por ello se aconseja suspender
al menos 10 dias los antibidticos antes de la pun-
cion. En condiciones normales, el liquido sinovial
contiene pocos leucocitos (menos de 1100 células
por mililitro). Traumpz et al (2004)*', consideran
infeccion cuando la aspiracion muestre un nivel de
leucocitos >1700/mm3 o un contaje de neutrofilos
>65%.

Cultivo del liquido sinovial

Ademas del contaje celular, el liquido sinovial
aspirado debe ser analizado para cultivo de gér-
menes y su posible sensibilidad a los antibioticos.
El cultivo de liquido sinovial ha sido considerado
tradicionalmente y sigue siendo el “gold standard”
en el diagndstico de la infeccion periprotésica,
pero en presencia de infeccion cerca del 10% de
los cultivos son negativos?.

Se recomienda que la aspiracion sea realizada
sin antibidticos al menos en los 7-10 dias previos,
asi como no iniciar tratamiento antibidtico empiri-
co hasta el resultado del cultivo, si la situacion del
paciente lo permite. En caso de que las muestras
sean tomadas en el curso de una cirugia abierta,
es recomendable obtenerlos con jeringa en lugar
de con hisopos, obteniendo 3-5 muestras de di-
ferentes sitios. El resultado de al menos 2 culti-
vos positivos para el mismo germen se considera
diagnostico de infeccion. Se trata pues de la inica
determinacion de laboratorio capaz de establecer
el diagnostico por si sola. Si el cultivo de la aspi-
racion preoperatoria fuera negativo se recomienda
repetir la aspiracion en el plazo de 2 semanas, sin
tratamiento antibidtico .

Cortes, M.J.; Garcia-Mayorgas, A.D.y Alcantara, T.

Tincién de gram

La Academia Americana de Cirujanos Ortopé-
dicos (AAOS) no recomiendan el uso de la tincion
de Gram intraoperatoria para descartar una infec-
cion articular periprotésica. En la revision siste-
matica del comité, determinaron que la tincion de
Gram no es una buena prueba de “descarte”. Ade-
mas, en un gran estudio multicéntrico que incluyd
945 artroplastias totales de rodilla de revision, se
encontrd que la tincion de Gram intraoperatoria
tenia solo una sensibilidad del 27% (deficiente)
con una especificidad del 99% 2.

Histopatologia del tejido periprotésico

La utilidad de la histopatologia sigue siendo
controvertida y depende en gran medida de mul-
tiples variables. El problema principal se centra
en la cantidad de neutréfilos por campo de alta
potencia (400 aumentos) y el nimero minimo de
campos que contienen esa concentracion de célu-
las. En este metanalisis, se determind que un um-
bral de 10 neutrofilos era un valor valido, lo que
significa que un resultado positivo tiene una alta
probabilidad de infeccion, pero que un resultado
negativo no excluye la infeccion 2. Ademas, cuan-
do analizaron los estudios que utilizan un umbral
mas bajo (5 neutrdfilos por campo), los autores
encontraron una sensibilidad similar, pero una es-
pecificidad menor con una tasa de falsos positivos
mas alta. La Musculoskeletal Infection Society
(MSIS), al establecer la definicion de IP, estable-
ci6 el umbral de 5 neutrdfilos por campo en multi-
ples secciones congeladas como un criterio menor
como parte de la definicion de IP. Las guias AAOS
actualmente recomiendan el uso del estudio ana-
tomopatologico de los tejidos periimplante en la
cirugia de revision de la cadera y la rodilla cuando
no se ha excluido la IP.

Sin embargo, actualmente no hay datos sufi-
cientes para afirmar cual es el umbral mas adecua-
do si 5 o 10 neutréfilos por campo para el diagnos-
tico de IP. Es importante sefialar que la precision
de la evaluacion histologica depende tanto del
cirujano como de los patdlogos. Los cirujanos de-
ben tomar muestras multiples de diversas areas de
la cadera y la rodilla en el momento de la cirugia
de revision, y los patdlogos no deben centrarse en
los PMN encontrados atrapados en el exudado fi-
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brinoso superficial y el endotelio vascular circun-
dante.

Muestras de exudado fistuloso

No tiene validez alguna el resultado de culti-
vos de exudados de herida o fistula, dada la gran
probabilidad de contaminacién por gérmenes
oportunistas o habituales de la piel®.

Pruebas moleculares

El método de reaccidon en cadena de la poli-
merasa (PCR) se utiliza para detectar y amplifi-
car la presencia de material genético bacteriano, a
fin de detectar gérmenes que no hubieran crecido
en cultivos convencionales. Se trata de un méto-
do répido, que ademas no se ve afectado por si el
paciente toma o no antibidticos; sin embargo, se
ha detectado un alto porcentaje de falsos positi-
vos, aunque estos podrian haber sido causados por
cualquier tipo de contaminacién. Asi, es una téc-
nica que se puede utilizar como un complemento
a los anteriores y cuya utilidad puede aumentar en
el futuro®.

Una de las maneras de obtener el material bac-
teriano de la protesis (con la limitacion de que se
realiza una vez explantada) es la sonicacion. El
biofilm formado sobre la superficie del implan-
te por el germen puede dificultar el crecimiento
e identificacion del patogeno. Asi, la ultrasonica-
cion de la protesis explantada puede utilizarse en
los casos de fuerte sospecha clinica de infeccidon
pero con cultivos negativos. Trampuz et al (2007)
demostraron que los cultivos de las muestras ob-
tenidas de esta forma eran mas sensibles que los
cultivos de tejidos estandar, especialmente en pa-
cientes que habian recibido antibidticos en los 14
dias previos a la cirugia®.

Conclusiones

La infeccion periprotésica es uno de los retos
diagnosticos y terapéuticos para el cirujano orto-
pédico, ya que ninguna prueba aislada tiene sensi-
bilidad ni especificidad idoneas para diagnosticar
una infeccion. Una PCR y VSG elevadas propor-
cionan diagnodstico de sospecha alto. También la
IL-6 es un importante marcador con una sensibi-
lidad y especificidad muy altas. Con respecto al
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analisis del liquido sinovial, a-defensina y esterasa
leucocitaria son las dos pruebas mas ampliamente
reconocidas para su uso actualmente. Igualmente
recomendables son el recuento celular, el cultivo
(herramienta imprescindible), el estudio de cortes,
y las pruebas moleculares.
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Resumen

Objetivos

Este estudio tiene como objetivo conocer la
incidencia de complicaciones y los resultados
funcionales segin el método de tratamiento.

Material y métodos

Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo
que incluy¢6 a 41 fracturas de pilon tibial tratadas
quirurgicamente en nuestro servicio entre marzo
de 2012 y abril de 2016.

Resultados

Las principales complicaciones registradas
fueron trastornos de consolidacion, infeccion y
artrosis postraumatica. Se registré una incidencia
de complicaciones mayor con el uso de fijador ex-
terno con respecto a la reduccion abierta y fijacion
interna.

La escala funcional usada fue AOFAS con
una puntuacion media de 74414 puntos. Se obtu-

ISSNe-1578-9756

Abstract

Goals

This study aims to know the incidence of com-
plications and functional outcomes according to
the treatment method.

Material and methods

This retrospective study included 41 distal
tibial or pilon fractures surgically treated in our
service between March 2012 and April 2016.

A descriptive and inferential analysis was
performed (p <0.05).

Results

There was a higher incidence of complica-
tions with the use of external fixator with respect
to open reduction and internal fixation (RAFI).
The main complications were nonunion, infection
and posttraumatic arthritis.
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vo peor resultado funcional en pacientes tratados
con fijador externo y con presencia de retardo de
consolidacion radiografica. La satisfaccion media
de los pacientes fue de 8,2 puntos.

Conclusiones

El tratamiento es complejo siendo el factor
mas importante para el mismo el estado de partes
blandas. En nuestra experiencia se debe optar por
realizar reduccion abierta y fijacion interna siem-
pre que el estado del miembro lo permita reser-
vando el fijador externo para traumatismos con le-
siones graves de partes blandas como dispositivo
temporal en una estrategia de 2 tiempos.

Palabras clave: fracturas de pilon tibial, fi-
jador externo, fijacion interna, resultado.

Guerrero Mera, J.; Sdnchez Martos, M.; Calvo-Rubio Garcia,M.J.;
Benabdeljalil, Y.y Moreno Maronas, J.M.

A significant relationship was observed be-
tween posttraumatic arthritis and the use of exter-
nal fixation with respect to RAF1I.

The mean score on the AOFAS scale was 74 +
14 points. Statistical significance was obtained in
the score difference according to the presence or
absence of consolidation disorders. The difference
in score between fractures treated with external
fixative and those that were made RAFI had sta-
tistical significance.

Conclusions

Based on our study we believe that external
fixation should be reserved for trauma with seve-
re soft-tissue injuries as a temporary device in a
2-staged strategy.

Keywords: pilon fracture, open reduction
and internal fixation, ORIF, external fixation,
results

Introduccion

Las fracturas de pilon tibial son lesiones in-
traarticulares producidas por una carga axial a la
tibia con o sin carga de torsion y frecuentemen-
te de alta energia'. Constituye el 1-5% de todas
las fracturas de las extremidades inferiores y el
7-10% de todas las fracturas de la tibia*®. Se ca-
racterizadas por trastorno articular e impactacion
metafisaria.

El tratamiento de estas fracturas plantea un
reto no sé6lo en la restauracion de la compleja es-
tructura 6sea sino también en el manejo de los
tejidos blandos circundantes'>'®. Muchos autores
han descrito altas incidencias de complicaciones
asociadas'®. El manejo debe ser quirargico dejan-
do la opcidn de tratamiento conservador solo para

casos excepcionales en aquellos pacientes no ope-
rables®.

El objetivo es conseguir una reduccion anato-
mica, fijar los fragmentos intraarticulares y restau-
rar la longitud, el alineamiento y la rotacion de la
tibia distal para facilitar la movilidad temprana >,

El tratamiento de estas fracturas es controver-
tido*?”. Uno de los factores mas importantes para
la mayoria de los autores es el estado de partes
blandas; existen diferentes estrategias terapéuticas

-18-

tales como la reduccion abierta y fijacion interna
(RAFI) o el uso de fijacién externa tanto como
tratamiento definitivo como temporal (estrategia
en dos tiempos)*'?2. Se aboga por evitar abordajes
quirurgicos extensos procurando el menor dafio de
tejido blando para promover la cicatrizacion y la
union de la fractura'.

El resultado de este tipo de fractura depen-
de principalmente de la gravedad del trauma, las
condiciones de los tejidos blandos, las comorbi-
lidades, la modalidad de tratamiento y la rehabi-
litacion®. Los factores que afectan los resultados
deben investigarse para lograr resultados satisfac-
torios.

Este estudio tiene como objetivo evaluar la
incidencia de diferentes complicaciones, tipo de
fractura, resultados funcionales y nivel de satis-
faccion en funcidon del método de tratamiento qui-
rargico realizado en nuestro centro.

Material y método

Este estudio incluyd a 42 pacientes con 43
fracturas de pilon tibial que fueron tratados qui-
rargicamente en nuestro servicio entre marzo de
2012 y abril de 2016. Este grupo de estudio inclu-
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y6 a 26 hombres y 16 mujeres con una edad media
de 47,2+15,2 afios. Hubo un caso de fractura bi-
lateral. Se excluyeron los pacientes con fracturas
abiertas y presencia de material de osteosintesis
en tobillo afecto. Dos pacientes se perdieron en
el seguimiento y se excluyen del analisis de datos
adicionales.

Clasificamos las fracturas de pilon tibial de
acuerdo con la clasificacion AO de Miiller: tipo A
(fracturas extraarticulares), tipo B (fracturas par-
cialmente articulares) y tipo C (fracturas totalmen-
te articulares).

Para la valoracion funcional se utilizo la es-
cala de puntuacion de AOFAS (American Or-
thopedic Foot and Ankle Society). Este sistema de
puntuacion clasifica teniendo en cuenta el dolor, la
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movilidad y la alineacién. Una puntuacion entre
90 y 100 es excelente, 75-89 bueno, 50-74 regular
y <50 pobre.

Realizamos una encuesta de satisfaccion a los
pacientes sobre el tratamiento y revisiones en con-
sulta asignando un valor entre 0 y 10. (Anexo 1)

Los datos recogidos se analizaron estadisti-
camente con el programa estadistico SPSS 21.0.
Las comparaciones de variables numéricas y cua-
litativas intergrupo se realizaron mediante prueba
no paramétrica de Kruksal-Wallis. Las compara-
ciones entre 2 grupos se realizaron mediante la
prueba t. U Mann-Whitney. Para analizar los datos
cualitativos se utilizo la prueba del chi cuadrado y
la prueba exacta de Fisher. El limite de significa-
cion estadistica se aceptd como p <0,05.

ENCUESTA DE SATISFACCION

NOMBRE:

APELLIDOS:

Marque con una cruz |Q que proceda.

Del 0 al 10 siende 0 nivel bajo/peor y 10 nivel alto/mejor

Fecha: | |/

la intervencién quirdrgica ha sido adecuada

La informaci6n recibida antes, durante y despuésde |O O O O O O O O O O

El control del dolor postoperatorio ha sido
correctamente manejado

tras la cirugia

La situacién actual se aproxima a sus expectativas

La satisfaccion en general tras la intervencién
quirirgica

Anexo 1
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Los pacientes fueron evaluados de forma re-
trospectiva utilizando datos institucionales (archi-
vo clinico y radiolégico y registros médicos) con
respecto a los datos demograficos y aquellos rela-
cionados con el tratamiento y las complicaciones.
Los registros radiologicos incluyeron radiografias
simples y Tomografia Computadorizada (TC) ini-
ciales, radiografias simples postoperatorias y de
seguimiento.

Resultados

Tipo de fractura

Las fracturas fueron clasificadas por su aparien-
cia en las radiografias o tomografia computerizada
usando el sistema de Arbeitsgemeinschaft fur Os-
teosnthesefragen/Orthopaedic Trauma Association
(AO/OTA). La mayoria de las fracturas fueron cla-
sificadas como tipo C AO/OTA (completa articular)
y el subtipo mas prevalente fue el C1 (15/41) (com-
pleta y metafisaria simple) (Tabla 1)

Guerrero Mera, J.; Sdnchez Martos, M.; Calvo-Rubio Garcia,M.J.;
Benabdeljalil, Y.y Moreno Maronas, J.M.

Tratamiento

El tipo de osteosintesis fue determinado por el
cirujano segun el tipo de fractura, la localizacion
de los fragmentos y la lesion cutanea.

28 pacientes se sometieron a reduccion abierta
y fijacion interna. Siendo la técnica mas utilizada
la fijacion del peroné con placa y la tibia con tor-
nillos canulados (16 casos).

Trece pacientes fueron tratados con fijacion
externa (FE). Cuando las técnicas de reduccion
indirecta permitieron una reduccion satisfactoria
bajo radioscopia, la fijacion externa se utilizo sola
(2 casos). Asociado con la fijacion externa se reali-
z6 la fijacion del peroné con placa en 5 casos. Para
los demads casos, se realiz6 una fijacion interna li-
mitada mediante tornillos canulados (6 casos).

Observandose fractura de peroné ipsilateral en
36 casos. Y se traté mediante reduccion abierta y
fijacion de placas en 16 casos. La osteosintesis del
peroné se realizo principalmente para restaurar la
longitud del tobillo y para controlar el efecto de
rotacion en el grupo RAFI.

Las decisiones relativas a la técnica de fijacion

Tipo Al 3
P fueron dependientes del cirujano responsable, se
Tipo A2 2 hicieron después de la revision del paciente, su
: imagen preoperatoria y de los hallazgos intraope-
Tipo A3 0 ratorios durante la cirugia.
Tipo B1 0 1'31' tiempo med%o desde la pr.ese'r{tacién en el
servicio de urgencias hasta la fijacion definitiva
Tipo B2 4 fue de 3 dias (1-5,5). Siendo intervenidos en las
. primeras 24 horas 11 pacientes. (Tabla 2)
Tipo B3 1
Tipo C1 15
Tipo C2 9
Tipo C3 7
Tabla 1. Distribucion de fracturas segun la clasificacion
de la AO.
TRATAMIENTO T|p9 s aclatel HUEDE Complicacién mas frecuente
mas frecuente | casos (n=41)
RAFI 1 n=28 | Artrosis postraumatica
Fijador Externo 1C2y1B2 n=2 Infeccion superficial
Fijador Externo y RAFI C2 n=11 |Retraso consolidacion

Tabla 2. Distribucion de tratamiento en relacion con tipo de fractura y complicacion mas frecuente.
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Seguimiento

Del total de 42 pacientes que sufrieron este
tipo de fractura el 47,6% habian sido dados de alta
de las consultas externas. 2 pacientes se perdieron
en el seguimiento y se excluyen del analisis de da-
tos adicionales.

Un total de 40 pacientes y 41 fracturas con un
seguimiento general medio de 13 meses (rango
IC, 7-21,5).

Infeccion

Para el proposito de este estudio, el diagnos-
tico de infeccion superficial se define como una
infeccion que afecta solo a los tejidos superficiales
sin extension a hueso, implantes ni tejidos profun-
dos. Estos fueron diagnosticados y tratados con
evidencia clinica y / o microbiolédgica y todos res-
pondieron a un ciclo de antibioticos orales sin ne-
cesidad de intervencion quirdrgica. La infeccion
profunda se define como una infeccion que impli-
ca los tejidos y / o el hueso que rodea el material
de osteosintesis implantado.

La infeccion surgiéo como complicacion post-
quirargica en el 12,5% de los pacientes, 3 casos de
infeccion superficial (dos por infeccion de alguna
ficha del fijador externo) y 2 casos de infeccion
profunda.

La incidencia de infecciones fue mayor en
aquellos pacientes tratados mediante fijacion ex-
terna apareciendo en un 15,4% de los casos siendo
en todos éstos infecciones superficiales, por contra
las infecciones asociadas a la Reduccion abierta y
fijacion interna tuvieron una tasa del 10,7% pero
la mitad de ellas fueron infecciones profundas.

Trastornos de consolidacion

Hubo trastornos de consolidacion en 7 pacien-
tes (17,5%), de los cuales 3 casos fueron casos de
pseudoartrosis y 4 de retraso de la consolidacion
de la fractura.

Artrosis postraumatica

La revision de las radiografias reveld que 6
pacientes (15%) tenian alguna evidencia de artro-
sis postraumadtica, de éstos tres pacientes se some-
tieron a artrodesis de tobillo.

Manejo de las fracturas de Pilén Tibial en nuestro centro

Se observo diferencia con significacion esta-
distica entre las incidencias de artrosis postrauma-
tica en fracturas tratadas mediante fijacion exter-
na (asociada o no fijacion interna) y aquellas con
RAFI siendo de 31,8% y 7,1% respectivamente.
(p <0,05) . Esto deduce que el uso del fijador ex-
terno estd relacionado con mayor prevalencia de
artrosis postraumatica en nuestra muestra.

Resultados clinicos

Usando la escala de puntuacion de AOFAS, la
puntuacion media fue 74+14 puntos. Esta escala
se obtiene de manera protocolaria en la revision a
los 6 meses postoperatorios. Los resultados fueron
excelentes en 8 casos, buenos en 13, regular en
20 y no se obtuvieron casos cuya puntuacion fue-
ra pobre. La puntuacion media en el apartado de
dolor fue 30+9,2, la puntuacion de la funcion fue
37+£8,2 y la puntuacion de la alineacion fue 9+1,3.

Se registrd durante el seguimiento de los pa-
cientes una incidencia de complicaciones del
29,3%. (38,5% en FE y 25% en RAFI).

No se observo una diferencia significativa en
la puntuacion AOFAS en aquellos casos donde
no se presentaron complicaciones respecto a los
que si. Solo se hall6 significacion estadistica en la
diferencia de puntuacion entre los pacientes que
habian presentado trastorno de la consolidacion
(64.,4) con respecto a los casos que no la presen-
taron (76,4).

La diferencia de puntuacion obtenida entre los
pacientes cuyas fracturas habian sido tratadas con
el uso de fijador externo y los pacientes en los que
no se usoé fue de 64 y 77,5 puntos respectivamente,
obteniendo una diferencia de puntuacion con sig-
nificacion estadistica.

La encuesta de satisfaccion que se realizo a los
pacientes recogio un nivel de satisfaccion medio
de 8,2242,25. Sin apreciarse relacion entre la sa-
tisfaccion de los pacientes y las complicaciones.

Discusion
El manejo quirargico de las fracturas de pilon
tibial es controvertido y tiene una alta incidencia

de complicaciones. Es por ello que se han descri-
to varios métodos de fijacion como tratamiento de
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Figura 1: Fractura de pilon tibial tratada con fijador
externo.

Figura 2: Fractura de pilon tibia tratada mediante RAF1I.
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este tipo de fracturas®. Las estrategias utilizadas
son desde las cirugias retrasadas de una sola etapa,
la fijacion externa Unica, la fijacion externa con
reduccion y fijacion articular limitada y la recons-
truccion en dos etapas se ha utilizado con cierto
éxito®. La mayoria de los autores coinciden en que
la RAFI para el manejo de las fracturas de pilon
tibial de baja energia produce buenos resultados’.
Al igual que se recomienda el uso de fijador ex-
terno hasta que el edema se resuelva y las partes
blandas se recuperen'®. Chan et al reportaron que
la fijacion de las fracturas de peroné asociadas en
el momento de la fijacion externa de la fractura
del pilon tibial no ofrece beneficios® aunque en
nuestros casos

Los factores mas importantes que afectan al
resultado clinico son la reconstruccion anatomica
de la articulacion y la fijacion rigida que posibilite
el movimiento temprano'!.

Las complicaciones en el seguimiento afecta-
ron a 29,3% de los pacientes y fueron mayorita-
riamente infecciones o retrasos de consolidacion.
Estas tasas son comparables con otras series de la
literatura® """, Al igual que otros autores han sefia-
lado anteriormente, encontramos una correlacion
entre las complicaciones y la severidad de la frac-
tura®>'®?, Del mismo modo, los retrasos de con-
solidacion y pseudoartrosis fueron asociadas con
resultados clinicos pobres.

Para las fracturas agudas sin lesion cutanea,
preferimos una fijacion interna estable y rigida
con un procedimiento de una etapa. En varios ar-
ticulos se ha mostrado que la fijacion interna tem-
prana requiere menor tiempo quirdrgico y menor
estancia hospitalaria comparado con la fijacion
interna retrasada®.

Similar a muchos otros autores, encontramos
que la fijacion externa definitiva proporcion6 ma-
yor incidencia de retrasos de la consolidacion y
pseudoartrosis que RAFI'S. Por lo tanto, se con-
sidera que la fijacion externa debe ser preferente-
mente utilizada en protocolos de dos etapas como
un dispositivo temporal antes de RAFI o fijacion
interna limitada®'”.

La fijacion externa puede ser muy util como
una opcién temporal para la estabilizacion 6sea
temporal y ligamentotaxis pero como un método
de fijacion definitiva puede producir aflojamiento
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de los componentes, consolidacion viciosa, tras-
tornos de consolidacion, infeccion de las fichas y
rigidez del tobillo'®

Un reciente metanalisis realizado por Wang et
al que comparaba el uso de RAFI temprana como
RAFI retrasada en una estrategia a dos tiempos no
encontrd diferencias en la incidencia de las com-
plicaciones analizada®. Y también se han descri-
tos resultados funcionales similares con ambas
técnicas?’.

La fijacion externa articular combinada con
una fijacion interna limitada para el tratamiento de
las fracturas pilon tibial causadas por la alta ener-
gia es un método ideal seglin algunos estudios?.

Para fracturas con lesiones cutaneas, edema
importante de tejido blando o retraso de la cirugia,
recomendamos un protocolo de dos etapas como
un método seguro para proteger los tejidos blan-
dos similar al de muchos otros autores'®!%.

La primera etapa consiste en una reduccion
aproximada y aplicacion de un fijador externo que
abarca la articulacion del tobillo.

La segunda etapa se retrasa de siete a doce dias
hasta la recuperacion del tejido blando consistien-
do en la reduccion definitiva y la estabilizacion de
los fragmentos articulares con restauracion ana-
tomica de longitud y alineacion. Se han obtenido
buenos resultados utilizando esta técnica’.

Literatura mas reciente promueve la fijacion
temprana definitiva con buenos resultados antes
del inicio del edema significativo de los tejidos
blandos. White et al. demostraron que en las frac-
turas de AO / OTA tipo C, la intervencion quirur-
gica dentro de las 36 h de la lesion consigue una
reduccion sin necesidad de cirugia adicional por
complicaciones de la herida en el 97,3%'2. Acep-
tan que sus resultados van en contra de los datos
desfavorables publicados previamente sobre la fi-
jacion temprana. Los autores opinaron que esto se
debia a los avances en la tecnologia de fijacion que
producian una mejor rigidez estructural y también
a la ventana de oportunidad para una cirugia tem-
prana segura de 36 horas.

Una apreciacion de la anatomia de la fractura
utilizando imagenes de TC es de suma importan-
cia y su uso en la planificacién preoperatoria ha
demostrado mejorar la comprension de la anato-
mia de la fractura en comparacioén con la obser-
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Figura 3: Fractura pilon tibial.

vada en las radiografias simples. McCann et al.
abogan por su uso para guiar un abordaje directo
sobre el foco de fractura permitiendo asi una re-
duccién anatdémica de los componentes clave de la
superficie articular de la tibia distal, manteniendo
al mismo tiempo la envoltura del tejido blando al-
rededor de la fractura con el minimo traumatismo
de tejidos blandos posible'.

Existen limitaciones en nuestro estudio ya que
se trata de un disefio observacional con un tamafio
muestral pequefio y se analizan multiples métodos
de tratamiento. Seria recomendable realizar es-
tudios con mayor nimero de pacientes en pos de
establecer protocolos de actuacion para el manejo
quirargico de este tipo de lesiones.

Conclusiones

Este estudio recoge resultados y complicacio-
nes tempranas de una serie de fracturas pilon tibial
tratadas en un hospital de segundo nivel.

Las fracturas de pilon tibial siguen siendo un
reto terapéutico para los cirujanos ortopédicos. En
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base a nuestro estudio el uso de fijacion externa
como tratamiento definitivo se asocia a una tasa
de complicaciones y artrosis postraumatica mayor
y los resultados funcionales son peores. Encontra-
mos resultados funcionales buenos con una tasa de
complicaciones menor y mayor satisfaccion por
parte de los pacientes en los casos tratados con re-
duccién abierta y fijacion interna temprana. Cree-
mos que la fijacion externa debe reservarse para
los traumatismos con lesiones cutaneas graves.

Queremos senalar la necesidad de futuros es-
tudios prospectivos aleatorios para determinar la
estrategia de tratamiento Optima para estas lesio-
nes con mayor precision.

*Los autores declaran que no existe ningun
conflicto de interés relacionado directa o indirec-
tamente con el contenido del articulo.
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Resumen

Objetivo

Evaluar los primeros resultados tras la realiza-
cion de una artroplastia de fijacion e interposicion
utilizando una bandeleta cubital del tendon pal-
mar mayor en el tratamiento de la rizartrosis.

Material y método

Desde abril de 2014 hasta enero de 2017, 16
pacientes con rizartrosis en estadio 3 y 4 de Ea-
ton fueron intervenidos con hemitrapeziectomia y
reconstruccion ligamentosa utilizando una plas-

ISSNe-1578-9756

Abstract

Purpose

To evaluate the early results after the fixing
and interposition artroplasty using a cubital slip
of the flexor carpi radialis for the treatment of os-
theoarthritis of the thumb.

Methods

From April 2014, to January 2017, 16 patients
with ostheoarthritis of the thumb in stage 3 and 4
of Eaton underwent reconstruction with hemitra-
peziectomy and ligaments reconstruction using a
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tia del tendon palmar mayor. La edad media de
los pacientes fue de 64,3 (DS 7,4) afios. El se-
guimiento medio postquirargico fue de 20,7 (DS
10,6) meses.

Resultados

Los resultados funcionales segin la clasifi-
cacion Green y O"Brien fueron excelentes en 4
pacientes (25%), buenos en 10 pacientes (62,5%)
y regulares en 2 pacientes (12,5%). La escala
Quick-Dash preoperatoria pas6 de 74,8 (DS 10,6)
puntos a 10,8 (DS 9.9) puntos al final del segui-
miento. De acuerdo a la escala Mayo, la muestra
tenia una media de 85,4 (DS 14,6) puntos. Radio-
graficamente, no encontramos colapso articular
trapecio-metacarpiano al final del seguimiento.

Conclusiones

Esta técnica permite reproducir la funcidon de
los ligamentos trapeciometacarpianos y al reali-
zar una plastia de fijacion de la base del primer
metacarpiano, lo estabiliza y evita el colapso ar-
ticular, consiguiendo una articulacion indolora y
estable, con un buen arco de movilidad del pulgar.
Los resultados clinicos y radioldgicos al final del
seguimiento son buenos y esperanzadores pero se
necesita un mayor nimero de pacientes y mayor
seguimiento para obtener conclusiones mas defi-
nitivas.

Palabras clave: Artrosis trapeciometacarpal,
Hemitrapeziectomia, Artroplastia de fijacion.

Zafra Gébmez, M.; Uceda Carrascosa, M.P;
Ruiz Bonilla, M.C. yFont Ugalde, P

plasty of the palmar major. Mean patient age at
surgery was 64, 3 (DS 7, 4) years. The minimum
follow-up was 20, 7 (DS 10, 6) months.

Results

The functional outcome according to Green
and O’Brien score was excellent in 4 patients
(25%) good in 10 patients (62, 5%) and satisfac-
tory in 2 patients (12, 5%). The mean according
Quick-Dash score was 74, 8 (DS 10, 6) points
before the surgery to 10.8 (DS 9, 9) points at the
end of the follow-up and according modified Mayo
score, the result was 85, 4 (DS 14, 6) points. On
the X-rays, there isn’t collapse postoperative and
the end of the follow-up.

Conclusions

This technique enables to simulate the func-
tion of carpometacarpal ligaments and to perform
a fixing arthroplasty of the base of the first meta-
carpal to stabilizes it and avoids the collapse of
the joint, getting a painless and stable joint, with
a good range motion of the thumb. The clinical
and radiographic findings at follow -up were good
and encouraging but more patients and longer fo-
llow-up is needed to reach definitive conclusions.

Keywords: Trapeziometacarpal arthrosis,
Hemitrapeziectomy, Fixing arthroplasty.

Introduccion

La artrosis de la articulacion trapeciometa-
carpiana (tmc) o rizartrosis es la mas frecuente
de todas las afecciones degenerativas de la mano,
apareciendo fundamentalmente en la mujer en la
edad media de la vida!. Su etiologia esta directa-
mente relacionada con la laxitud de los ligamentos
trapecio-metacarpianos. La estabilidad de la arti-
culacion trapeciometacarpiana se debe a la capsu-
la, a los ligamentos carpometacarpianos (consti-
tuidos por el ligamento dorso-radial, el ligamento
oblicuo anterior, el ligamento oblicuo posterior, el
ligamento trapeciometacarpiano anterior o liga-

mento cubital anterior) y el ligamento intermeta-
carpiano®. La incompetencia de estos ligamentos
provoca un incremento de las fuerzas transmitidas
a la articulacion, apareciendo los cambios degene-
rativos y una subluxacion progresiva del primer
metacarpiano sobre el trapecio, traduciéndose
esto, en algunos pacientes, en un pulgar incom-
petente e invalidante en sus funciones de pinza,
agarre y fuerza’. El tratamiento de la rizartrosis
sintomatica es variable; en principio se debe optar
por medios conservadores como ortesis inmovi-
lizadoras, infiltraciones de corticoides y medios
antialgicos de fisiterapia. Cuando estos medios
fracasan y tras un periodo prudente de espera, se
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puede indicar un tratamiento quirurgico, cuyas op-
ciones son variadas.

El objetivo de este trabajo es presentar la des-
cripcion de la técnica y los resultados funcionales
y radiolodgicos a corto plazo, de pacientes con ri-
zartrosis intervenidos con una hemitrapeziectomia
y la reconstruccion de ligamentos trapecio-meta-
carpianos con fijacion de la base del primer meta-
carpiano con una plastia, utilizando una bandeleta
del tendon palmar mayor.

Material y Metodos

Estudio observacional longitudinal prospec-
tivo de un grupo de 16 mujeres con rizartrosis
sintomatica en estadio 3 y 4 de Eaton® que fueron
intervenidas con una hemitrapeziectomia y plastia
de fijacion, desde abril de 2014 a enero de 2017.

La rizartrosis fue diagnosticada tras un exa-
men clinico y estudio radiografico. Todos los pa-
cientes fueron intervenidos por el primer autor de
este trabajo. Se valord preoperatoriamente y al fi-
nal del seguimiento la intensidad del dolor segiin
la escala visual analdgica (EVA) con 4 categorias
(de 0 a 10): no dolor (0-1); dolor leve (2-4); dolor
moderado (5-7), y dolor severo (8-10).

Se determind la abduccioén radial, la antepul-
sion y oposicion del pulgar, teniendo en cuenta
el Indice de Kapandji* al final del seguimiento y
en comparacion con la mano contralateral que era
normal en sus funciones. La fuerza de prension
entre ambas manos se compard tras el periodo de
seguimiento utilizando un dinamémetro Jamar ®.

Los resultados funcionales segin la clasifi-
cacion de Green y O’Brien® y la escala Mayo de
mufieca® modificada por Krimmer et al” fueron
evaluados al final del seguimiento y el cuestiona-
rio Quick-DASH?, fue evaluado tanto al principio
como al final del seguimiento.

Como variable radiologica, se valoro el colap-
so del espacio trapecio-metacarpiano en proyec-
cion anteroposterior al final del seguimiento.

La satisfaccion del enfermo (mucho mejor,
mejor, igual o peor) fue también valorada al final
del seguimiento.

Las caracteristicas del estudio fueron explica-
das al paciente en detalle con consentimiento in-

Artroplastia de fijacién con hemibandeleta del palmar mayor
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formado tanto verbal como escrito. El protocolo
del estudio y el consentimiento informado fueron
aprobados por el Comité Etico del hospital donde
los pacientes fueron operados.

Tecnica Quirurgica

Se realiza una incision tipo Wagner, identifi-
cando y protegiendo la rama sensitiva del nervio
radial y se desinserta parcialmente la musculatura
tenar y el tendon abductor largo del pulgar. Tras
la capsulotomia longitudinal de la articulacion
trapecio-metacarpiana (tmc) se realiza la hemitra-
peziectomia con la reseccion de osteofitos y cuer-
pos libres intraarticulares y se identifica la base
del segundo metacarpiano. Especial cuidado hay
que tener en esta fase de la cirugia para no lesio-
nar el tendon palmar mayor que aparece al fondo
del espacio tras la reseccion 6sea. Para facilitar y
posibilitar la posterior extraccion de la plastia, re-
secamos la cresta que para el mismo tendon suele

Figura 1: Representacion esquematica del diseiio de la
plastia con hemibandeleta de palmar mayor: la plastia
pasa a través del tunel creado en el primer metacarpia-
no y sedirige y fija a la base del segundo metacarpiano
con un minianclaje. El remanente del tendon se ubica
en el espacio articular creado.
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hilos del anclaje (fig.3). Al realizar y descender el
nudo con el anuda-hilos, la plastia se va aproxi-
mando a la base del segundo metacarpiano, donde
queda fijada tras finalizar el anudado. Finalmente,
el tendon que queda libre distalmente, se ubica en
el espacio articular creado (fig.4). Se consiguen
tres objetivos: primero reconstruir los ligamentos
trapeciometacarpianos, segundo, fijar la base del
primer metacarpiano a la base del segundo evitan-
do el colapso proximal, y tercero interponer el ten-
don restante entre la base del primer metacarpiano
y el hemitrapecio. Terminamos la cirugia con el
cierre capsular y la reinsercion de la musculatura
tenar y el tendon abductor largo, dejando un dre-
naje aspirativo 24 horas.

Figura 2: Paso de la plastia desde zona volar a dorsal si-

mulando el ligamento oblicuo anterior, manteniendo la N o )
traccion longitudinal del primer metacarpiano y con una la de yeso con la mufieca en posicion funcional y

Se aplica un vendaje algodonado y una féru-

abduccion de 45 °y antepulsion de 30°y con la plastia
tensada en todo momento. Se visualiza el minianclaje en
la base del segundo metacarpiano.

presentar el hemitrapezio restante. A continuacion
con una broca de 2.5 mm, realizamos un tiinel 6seo
en la base del primer metacarpiano por el que lue-
go pasaremos la plastia. Lo iniciamos dorsalmente
a un centimetro de la base del metacarpiano en el
eje de la ufia y lo orientamos al centro de la cari-
lla articular del metacarpiano, por donde emerge.
La técnica continua con la identificacion del ten-

5 1 pal r en la part imal de |
dén del palmar mayor en la parte proximal de la Figura 3: Anudado de la plastia y fijacion de la misma a la base del se-

C . . o
1n01§10n, 1ndepend1;a¥1c'lo un 40% dje Sl'l anchura gundo metacarpiano manteniendo la traccion y abduccion y antepulsion
cubital. Con una mini-incision longitudinal acce- del primer metacarpiano y la plastia tensada.

soria en el tercio distal del antebrazo, se seccionan
aproximadamente 8 centimetros del tendon y con-
tinuamos individualizandolo hasta su insercion en
el segundo metacarpiano y en el espacio creado
al resecar el hemitrapecio. A continuacion pasa-
mos la plastia por la base del primer metacarpiano
desde la zona articular del tinel 6seo por donde
entra, hacia la zona 6sea dorsal por donde emerge,
manteniendo la traccion longitudinal del pulgar en
direccion distal y la abduccion y antepulsion del
mismo a 45° y 30° respectivamente. La plastia se
dirige y aproxima a la base del segundo metacar-
piano donde previamente se habia implantado un
anclaje (Mini-revon ® Linvatec Corporation) (fig.
2) y sin perder la tension del extremo libre del in-

jerto tendinoso, se anuda la plastia entre los dos Figura 4: Resultado final: sin traccién y con la ubicacion de la plastia
restante en el espacio articular creado.
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manteniendo el pulgar en la abduccion y antepul-
sion referida durante 4 semanas. Se realiza reha-
bilitacion tras la retirada de férula y no se permite
volver a realizar trabajos pesados antes de los 4
meses después de la intervencion.

Esta técnica tiene Licencia quirargica tras ser
aprobada por el Comité Etico del hospital donde
los pacientes fueron intervenidos.

Metodologia estadistica

Para el estudio descriptivo se calcularon fre-
cuencias absolutas y relativas para las variables
cualitativas y media y Desviacion Estandar (DS)
para las variables cuantitativas.

Para comparar los valores medios antes y des-
pués de la intervencion y la mano intervenida con
respecto a la contralateral que era sana, de las va-
riables cuantitativas se utilizé la prueba T de Wil-
coxon.

Todos los contrastes fueron bilaterales y se
consideraron significativos cuando p<0,05.

Los datos fueron recogidos, procesados y ana-
lizados con el programa estadistico spss v.17.

Resultados

Se evaluaron ambas manos de 16 mujeres
(mano intervenida y mano no intervenida) con una
edad media de 64,3 (DS 7,4) afios. En el 93,8% la
mano derecha era dominante, siendo en el 62,5%
la mano derecha la afectada y en el 37,5 % la mano
izquierda.

La rizartrosis se present6 en todos los casos de
manera primaria, 10 pacientes (62,5 %) la presen-
taban en estadio 3 de Eaton y 6 pacientes (37,5%)
en estadio 4.

El tiempo medio de sintomatologia hasta la fe-
cha de la cirugia fue de 24,8 (DS 18,5) meses. 25 %
de los pacientes se habian infiltrado con triamcino-
lona aceténido (Trigén Depot ®) y Mepivacaina al
2% y habian portado ortesis previamente un 62,5%.

El seguimiento medio postquirurgico fue de
20,7 (DS 10,6) meses con un periodo medio de
rehabilitacion de 1,6 (DS 0,8) meses.

Al final del seguimiento el dolor mejord en
todos los pacientes con una escala Eva preopera-
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toria de 9 (DS 1) puntos, que disminuy6 a 1 (DS
1) puntos de forma significativa (p= 0.000), resul-
tando 11 pacientes sin dolor, 2 pacientes con dolor
moderado y 3 con dolor leve.

La prueba de Grind, que era positiva preope-
ratoriamente en todos los pacientes, pas6 a ser
negativa en todos los casos. Los resultados fun-
cionales segun la clasificacion Green y O’ Brien 5
fueron excelentes en 4 pacientes (25%), buenos en
10 pacientes (62,5%) y regulares en 2 pacientes
(12,5%). La media de la escala Mayo 6 fue 85,4
(DS 14,6) puntos. Los resultados funcionales se-
gun la escala Quick-Dash 8 preoperatoria pasaron
de ser 74,8 (DS 10,6) puntos a 10,8 (DS 9,9) pun-
tos siendo este resultado altamente significativo (p
=0.000).

En cuanto a movilidad y fuerza, la abduccion
radial del pulgar de la mano intervenida tuvo un
valor medio de 60,3 (DS 6,9) grados al finalizar
el seguimiento y en la mano contralateral, que era
normal en su funcion 70 (DS 5) grados. La com-
paracion de ambos valores resultd significativa (p
= 0,001). La antepulsion del pulgar de las manos
intervenidas tuvo un valor medio de 52,5 (DS 7)
grados y en la mano contralateral, normal en su
funcion, de 70 (DS 5) grados, resultando la compa-
racion de ambos valores significativa (p = 0.000).

La funcion de oposicion del pulgar de las ma-
nos intervenidas de acuerdo a la Escala Kapandji
tuvo una media de 8,8 (DS 2,5) puntos, siendo 9
(DS 1) puntos en la mano contralateral, que era
funcionalmente normal. La comparaciéon de am-
bos valores resultd significativa (p= 0,024). La
fuerza de la mano intervenida tuvo un valor medio
de 11,8 (DS 5,5) Kilogramos y la de la mano con-
tralateral, que era normal en su funcién, un valor
medio de 11,4 (DS 3,8) Kilogramos. La compa-
racion de ambos valores resultd no significativa
(p=0,836) (Tablas 1y 2)

En cuanto a la satisfaccion personal, el 62,5%
de los pacientes refirieron encontrarse mucho me-
jory el 37,5% mejor. Todos los enfermos pudieron
volver a su actividad habitual. No hemos encon-
trado ninguna complicaciéon en los pacientes in-
tervenidos.

Tras el estudio radiografico realizado al final
del seguimiento, no hemos encontrado colapso del
espacio trapecio-metacarpiano (figs. 5-6).
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EVA DASH Fuerza (Kg)
Mano Tiempo Estadio
Sgto (m)  Eaton
Caso Edad Intervenida Preop Postp Preop Postp Mano Mano
Intervenida contralateral

1 73 Derecho 16 4 8 0 59, 09 15,9 11,2 11.5
2 65  Izquierdo 15 3 H 0 60 5 11 7.5
3 56  Derecho 6 3 10 2 79,59 27,27 3.6 7.6
4 56  Izquierdo 23 3 9 1 70 2.5 12,3 10.8
5 60  Derecho 25 4 8 0 77 2.2 14.1 15,1
6 69  Derecho 25 3 9 0 87,5 2:5 209 14
7 61 Derecho 7 4 10 0 82,5 2,5 14,2 7.5
8 63 Derecho 33 3 10 0 70.4 25 4.3 7.6
9 63 Izquierdo 24 3 9 0 56,8 4,5 7.6 43
10 70 Izquierdo 17 4 8 0 68 5 14 11,4
11 70 Derecho 6 3 10 0 85 6,25 11.4 14
12 77 Derecho 26 4 9 0 79,5 25 10,6 11
13 57 Derecho 6 3 9 0 79 22 16.5 17.6
14 67 Izquierdo 32 4 9 0 05 27.5 39 11,5
15 72 Izquierdo 38 3 8 0 70 7.5 9,7 14,5
16 50 Derecho 32 3 10 0 77.5 12.5 23,5 17.2

Sgto: Seguimiento; m: meses; EVA: Escala Visual Analogica; DASH: Disabilities of Arm Shoulder and Hand; Preop:
Preoperatorio; Post: Postoperatorio; Kg: Kilogramo.

Tabla 1: Datos de los pacientes, seguimiento clinico preoperatorio y postoperatorio

Indice kapandiji Puntuacion Mayo Resultado funcional
Modificada Green O'Brien
Caso

1 10 100 Excelente

2 10 95 Excelente

3 10 80 Bueno

4 10 95 Excelente

5 10 a0 Bueno

6 10 a0 Bueno

7 10 a0 Bueno

8 10 a0 Bueno

9 8 70 Regular
10 10 85 Bueno
11 8 70 Regular
12 8 a0 Bueno
13 9 85 Bueno
14 10 85 Bueno
15 10 a0 Bueno
16 10 95 Excelente

Tabla 2: Datos postoperatorios adicionales de los pacientes

-32- Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2018; 35 (2/4)): 27-37



Zafra Gomez, M.; Uceda Carrascosa, M.P;
Ruiz Bonilla, M.C. yFont Ugalde, P

Figura 6: Radiografia postoperatorio mismo paciente:
resultado al finalizar el seguimiento sin colapso del
espacio articular.

Discusion

Los objetivos del tratamiento quirargico de la
rizartrosis son conseguir y mantener una articula-
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cion indolora y estable, preservar el rango de mo-
vimiento y fuerza del pulgar y prevenir el ascenso
proximal del primer metacarpiano.

A lo largo de los afos, se han propuesto diver-
sos procedimientos quirtirgicos para la rizartrosis:
Osteotomia de la base del primer metacarpiano’,
reconstruccion del ligamento oblicuo anterior',
exéresis simple del trapecio!' o con interposicion
de tejido'?, exéresis de trapecio con reconstruccion
ligamentosa'®, implantes de silicona'®, artroplastia
protésica'® y artrodesis'®. Eaton, Littler y Pellegri-
ni'*!'" consideran que el ligamento oblicuo anterior
es la clave en la estabilidad articular y que la in-
competencia del mismo, es el primer estadio para
el desarrollo de una laxitud e inestabilidad en la
articulacion tmc. Berger'® sin embargo, enfatiza
la importancia del complejo ligamentoso dorso-
radial constituido por el ligamento dorsoradial y
ligamento oblicuo dorsal en la estabilidad articular
tmc, mientras que Colman et al' tras un estudio
anatomico en 17 manos de cadaver concluyen que
en la mayoria de los movimientos del primer me-
tacarpiano sobre el trapecio, es el ligamento dor-
soradial el que juega un papel predominante. Estos
mismos resultados son referidos por Lamas et al*
dando mucha mas importancia al ligamento dor-
soradial en el desarrollo de los signos artrosicos
al comprobar en sus estudios anatomicos y de bio-
mecanica, que la lesion de este ligamento provoca
mayor traslacion y subluxacion del metacarpiano
sobre el trapecio. En base a todo lo expuesto, cual-
quier procedimiento quirdrgico en el tratamiento
de la rizartrosis con finalidad reconstructiva, de-
bera ir encaminado a reproducir la biomecanica y
estabilizar la base del primer metacarpiano.

Los buenos resultados obtenidos con la os-
teotomia en cuifia en la base del primer metacar-
piano para disminuir las cargas de presion sobre
la superficie articular tmc, publicados por Wilson
et al’, asi como las técnicas de reconstruccion del
ligamento oblicuo anterior con el tendon del pal-
mar mayor para reforzar los ligamentos palmares
propuestas por Eaton y Littler', son solo repro-
ducibles y aplicables, como los mismos autores
reconocen, en estadios iniciales de la rizartrosis.

Gibbons!"! tras la simple exéresis del trapecio
encuentra un alivio de la sintomatologia doloro-
sa, pero no puede evitar la migracion proximal del
primer metacarpiano con la inestabilidad articular
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y deterioro que esta situacion conlleva. Para pre-
venir esta migracion proximal, Froimson'® propu-
so la interposicion de tejido en el espacio articular,
concretamente el tendon del Flexor Carpi Radialis
(FCR), acuiando el concepto de artroplastia de
reseccion e interposicion. Desde entonces, se han
propuesto variadas opciones como espaciadores
pero no han conseguido evitar la migracion proxi-
mal del metacarpiano en diversos grados?'. Resul-
tados similares se han obtenido con los implantes
de silicona propuestos por Swanson'* donde ade-
mas se afiaden los problemas de subluxacion y las
reacciones a cuerpo extraio. Taghinia et al* pro-
ponen rellenar el espacio con fascia lata de cadaver
que fijan a la base del segundo metacarpiano con
un minianclaje. Los autores publican un colapso
del espacio articular en la mitad de los pacientes
a los que realizan exéresis completo del trapecio
y un acortamiento de 2 mm en los pacientes tras
exéresis parcial, sin existir repercusion funcional
en ninguno de los grupos.

Considerando prioritario mantener una correc-
ta altura del primer metacarpiano para asegurar la
estabilidad articular, se introdujo el concepto de
artroplastia de reseccion tenosuspension al inten-
tar reproducir la funcion del ligamento oblicuo an-
terior con FCR* o con el tendon Abductor Pollicis
Longus (APL)*. Weilby® tras la exéresis del tra-
pecio, introduce una bandeleta de base distal del
APL por un ojal en el FCR y tras pasarla de nuevo
sobre el mismo APL mantiene la elevacion y sus-
pension del metacarpiano sin encontrar colapso
significativo.

Zancolli et al* tras la reseccion completa del
trapecio, estabiliza la base del pulgar con un ten-
don accesorio del APL que transfiere al FCR a ni-
vel de la mufieca y actua como una artroplastia de
interposicion dinamica. La técnica estaba asociada
a una tendinitis del FCR en un 12 % de los casos.
Zancolli ER III*” modifica esta técnica y utiliza el
FCR como polea de reflexion del APL accesorio
transferido y de esta manera la plastia se hace es-
tatica y no presenta tendinitis del FCR. De los 87
enfermos intervenidos, con un periodo de segui-
miento de 5 afios, el 95% no tiene dolor, siendo el
rango de movilidad y la fuerza completa en todos
los casos; el ascenso del primer metacarpiano lo
cifran es de 3-4 mm sin repercusion funcional. Fa-
handezh—Saddi et al*®, incluyen una modificacion
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en la plastia de Zancolli ER III al variar el vector
de direccion de la plastia del APL accesorio a tra-
vés del tanel 6seo y la transferencia de la misma
alrededor del FCR.

La artrodesis trapecio-metacarpiana es la uni-
ca técnica que evita la migracion proximal del pri-
mer metacarpiano, pero a expensas de sacrificar el
movimiento de la articulacion y con complicacio-
nes, entre las que se encuentra la pseudoartrosis®
y la artritis de la articulacion escafo-trapezoidea
que Chamay y Piaget- Morerod'® cifran en el 25%.
Las artroplastias protésicas totales presentan con
frecuencia problemas biomecénicos por mal posi-
cionamiento de los implantes, aflojamientos asép-
ticos o luxaciones de los componentes requiriendo
en muchos casos cirugia de revision'.

La artroplastia de reseccion tenosuspension,
con todas sus variantes técnicas, es el procedi-
miento que mejor resultado clinico y funcional
proporciona a los enfermos en estadios avanzados
de rizartrosis, pero siempre va a existir un determi-
nado riesgo de ascenso proximal del metacarpiano
con las repercusiones funcionales ya comentadas.

Nuestra técnica nos suscitaba la necesidad de
realizar una escision del trapecio para quitar el
dolor, pero al mismo tiempo, considerando prio-
ritario mantener centrado el primer metacarpia-
no en el eje longitudinal, teniamos que asociar
alglin procedimiento reconstructivo simulando
la biomecanica original de los ligamentos carpo-
metacarpianos y asimismo proporcionar al primer
metacarpiano una fijacién y sustento o apoyo que
ayudara a evitar la migracion proximal del mismo.

La técnica quirtrgica aqui publicada fue apli-
cada a rizartrosis en estadio 3 y 4 de Eaton y sin
afectacion de la articulacion trapecio-escafoidea,
reproduciendo casi en su totalidad la funcion de
los ligamentos trapecio- metacarpianos, utilizando
una plastia del tendon palmar mayor que anclamos
posteriormente a la base del segundo metacarpiano.
Nosotros realizamos una exéresis parcial del trape-
cio, 50% del mismo aproximadamente, porque nos
proporciona la ventaja de mantener la articulacion
trapecio-escafoidea garantizando mayor fuerza de
empuiadura y ademas, al ser menor el espacio res-
tante, disminuimos de manera considerable el ries-
go de colapso metacarpiano. Con nuestra técnica,
al pasar la plastia a través del primer metacarpiano,
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de volar a dorsal conseguimos elevarlo y suspen-
derlo dorsalmente y reproducimos la funcion del
ligamento oblicuo anterior. Al dirigir posteriormen-
te la plastia a la base del segundo metacarpiano,
limitamos la aduccion del primero y recreamos la
funcion del ligamento dorso-radial. La fijacion de
la plastia a la base del segundo metacarpiano, simu-
la al ligamento intermetacarpiano, concretamente
al fasciculo cubito-volar y nos asegura una correc-
ta distancia y alineacion entre el primer y segun-
do metacarpiano con una orientacion de 45° y 30°
de abduccion y antepulsion respectivamente. Esta
plastia, que puede considerarse estatica, proporcio-
na simultaneamente un punto de apoyo al primer
metacarpiano a modo de hamaca aportando mas es-
tabilidad. Por tanto, con nuestra plastia se consigue
una fiel reconstruccion de los ligamentos carpome-
tacarpianos, reforzando de manera circunferencial
la articulacion trapeciometacarpiana manteniendo
el primer metacarpiano centrado en el eje en todos
los movimientos del mismo.

Para nosotros, es preferible utilizar el tendon del
palmar mayor como plastia porque, ademas de ser
un tejido autdlogo, evitamos el sacrificio del APL.
Por otra parte, el hecho de usar solo el 40 % de su
anchura, nos proporciona la ventaja de no interferir
en la funcion dependiente del mismo apostando por
las conclusiones de Naidu et al** que han demostra-
do que la utilizacion del tendon en su totalidad afec-
ta significativamente la flexion de la mufieca. Con
nuestra plastia, que puede denominarse estatica al
no estar suturada ni transferida a otros tendones, se

Artroplastia de fijacién con hemibandeleta del palmar mayor
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evita la aparicion de tendinitis.

La plastia restante ubicada en el espacio arti-
cular se comporta como sistema de interposicion
entre el resto del trapecio y el primer metacarpia-
no y proporciona a este un nuevo sistema de apoyo
estructural o andamiaje sobre el que se sustenta,
ayudando a evitar la migracion del primer meta-
carpiano.

Los resultados obtenidos hasta la fecha con la
técnica aqui descrita y aplicada a nuestros pacien-
tes son bastante prometedores.

Conclusiones

Esta técnica, realizando una hemitrapeziecto-
mia y una plastia con el palmar mayor con anclaje
al segundo metacarpiano es una alternativa viable
para el tratamiento de la rizartrosis. Con esta téc-
nica aseguramos la estabilizacion de la base del
primer metacarpiano, evitamos el colapso articu-
lar y creamos una interposiciéon con tendon. Los
resultados clinicos son prometedores a corto plazo
pero necesitan todavia ser confirmados con una
serie mas amplia de enfermos y con un seguimien-
to mas largo.
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Resumen

La piomiositis (PM) es una infeccion aguda
bacteriana que afecta al musculo estriado, gene-
ralmente causada por Staphylococcus aureus y
suele acompafiarse de la formacion de un absceso
en el musculo. Esta entidad clinica fue descrita por
primera vez en 1885 por Scribal como enferme-
dad endémica en los tropicos. En las ultimas dos
décadas se ha observado un incremento notable
del niimero de casos en paises de clima templado,
probablemente asociado a un aumento de pacien-
tes inmunodeprimidos.

Las infecciones profundas de musculos pél-
vicos son dificiles de diagnosticar por ocasionar
signos clinicos inespecificos y que hacen pensar
en otras patologias mas comunes. Comunicamos
el caso de una paciente de 33 afios diabética que
consultdé por dolor inguinal acompanado de tu-
moracidn en la misma zona y fiebre de 4 dias de

ISSNe-1578-9756

Abstract

Pyomyositis (PM) is an acute bacterial infec-
tion of skeletal muscle, usually caused by Staphi-
lococcus Aureus and it is frenquently associated
to a muscle abcess. This clinical entity was first
described by Scribal at 1885 as a tropic endemic
pathology. In the past two decades the number of
cases at countries of temperate climate has rised
notably due to the number of patients with inmu-
nosuppression. Unfortunately, diagnosis of deep
pelvic muscle infection is often delayed since they
usually present with non-specific physical signs
suggesting other more common diseases.

The authors communicate a case of a diabe-
tic33-year-old female who suffered inguinal acute
pain and mass with history of fever since 4 days
before. She initially received symptomatic treat-
ment with no success. Pelvis magnetic resonan-
ce imaging showed pyomyositis of the piriformis
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evolucion. Recibid tratamiento sintomatico sin
respuesta. La resonancia nuclear magnética pél-
vica fue compatible con piomiositis de musculo
pectineo. Recibid tratamiento antibiotico, evolu-
cionando satisfactoriamente.

La piomiositis es una entidad poco frecuente,
que requiere un elevado indice de sospecha, para
un adecuado diagnéstico y tratamiento, siendo la
terapia antibidtica y drenaje en caso de absceso
los pilares de éste ultimo. Este tratamiento debe
instaurarse de forma precoz, ya que su evolucion
puede ser potencialmente letal.

Palabras clave: Piomiositis, muasculo pecti-
neo, infeccion muscular, patologia tropical.

Cortés Requena, M. J.; Garcia-Mayorgas, A.D.; Vazquez Medina, L.;
Hernandez Marquez, S.y Alcantara Martos, T.

muscle. Antibacterial treatment was administered,
resulting in a good outcome.

Pyomyositis is a rare condition that demands
a high index of suspicion to make an adequate
diagnosis and prompt treatment, including anti-
bacterial treatment and drainage, particularly in
case of abscess formation. This treatment should
be established promptly since its outcome may be
potentially lethal.

Keywords: Pyomyositis, pectineus muscle,
muscle infection, tropical pathology.

Introduccion

La piomiositis es una infeccion bacteriana
intramuscular aguda del musculo esquelético,
secundaria a la diseminacion hematogena de un
microorganismo, excluyendo como tal aquellas
infecciones derivadas de infecciones cutdneas, de
los tejidos blandos u 6seo adyacente o debida a
traumatismo penetrante-

Su incidencia aumenta con climas mas cali-
dos, de ahi la nomenclatura alternativa de piomio-
sitis tropical.

Afecta habitualmente los musculos alrededor
de las articulaciones de la cadera y puede simular
otros cuadros clinicos por su proximidad con otras
estructuras.

El diagnostico a menudo se retrasa como con-
secuencia de una presentacion atipica, un diagnds-
tico diferencial inespecifico, su relativa rareza y la
falta de familiarizacion de los traumatologos con
esta enfermedad.’

Caso Clinico

Mujer de 33 afios con antecedentes perso-
nales de diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento
con antidiabéticos orales que consulta en nues-
tro servicio de Urgencias por dolor inguinal iz-
quierdo de veinte dias de evolucion acompanado
de fiebre en los tltimos 4 dias. Refiere asimismo

-40-

pérdida de peso de 4 kg en las ultimas semanas
acompafada de astenia. En la exploracion clinica
destaca presencia de tumoracion inguinal solida
de unos 10 cm, algo adherida a planos profundos,
no roja ni caliente. Presentaba leucocitosis de
26.840 por mm3 y PCR de 31,54 mg/l al ingre-
so. Se le realiza una ecografia que la caracteriza
como una gran lesion heterogénea, hipoecoica,
con multiples adenopatias adyacentes de 7x5x5
cm, contornos irregulares y bordes imprecisos.

Se decide entonces realizar una RMN que lo
describe como lesion heterogénea polilobulada en
region iliaca-inguinal izquierda de 13x8x11 cm,
superficial al trayecto del musculo iliaco izquierdo
y que parece tener su origen en el musculo pecti-
neo, dado que se observa un engrosamiento difuso
y aumento de la intensidad de sefial en el mismo,
todo ello rodeado de edema en la grasa adyacente,
todo ello tipico de miositis (Figura 1).

Se instaura tratamiento empirico con Piperaci-
lina/Tazobactam, mejorando a lo largo de los dias
lenta pero progresivamente la sintomatologia de
la paciente, tanto el dolor como el volumen de la
tumoracion.

En un principio se penso en la posibilidad de
realizar una punciéon guiada por eco de la masa
para drenaje y obtencion de muestra para cultivo.
Pero mas tarde se desestim6 esa posibilidad ya
que disminuyd de forma drastica su tamafo y su
contenido liquido tras su tratamiento antibiotico.
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Figura 1. Imagen de la RMN de zona pélvica. Se visualiza coleccion del3x8x11 cm.

A lo largo de las semanas siguientes va mejo-
rando lentamente la sintomatologia, hasta practi-
camente desaparecer. El tratamiento antibiotico se
mantiene durante 4 semanas. Dos meses después
de iniciarse el cuadro, la paciente estd asintoma-
tica.

Discusion

La piomiositis (PM) es una infeccién bacte-
riana que afecta al musculo estriado, generalmen-
te causada por Staphylococcus aureus, que suele
acompanarse de la formaciéon de un absceso en el
musculo. Esta entidad clinica fue descrita por pri-
mera vez en 1885 por Scriba! como enfermedad
endémica en los tropicos.

Se ha definido como una infeccion subaguda
del musculo esquelético que habitualmente resul-
ta de bacteriemias transitorias, siendo los agentes
aislados mas frecuentemente S. aureus (70 a 95%)
y Streptococcus spp.> Los musculos mas comun-
mente afectados son cuadriceps (26%), iliopsoas
(14%) y glateo (11%).3

En los paises tropicales la PM es una entidad
habitual, que supone hasta un 4% de los ingresos
hospitalarios. Es mas frecuente en varones sanos
y, aunque aparece en todos los grupos de edad, au-
menta de los 2 a los 5 afos y entre los 35 y 40%.
En los paises no tropicales la mayoria de los casos

ocurren en adultos y, de éstos, un 60% estan inmu-
nodeprimidos®.

La fisiopatologia de la PM primaria no esta
clara. Se piensa que la infeccion del musculo se
produce como consecuencia de una bacteriemia,
generalmente asintomatica. La rareza de esta in-
feccion se atribuye a que el musculo esquelético
es muy resistente y dificilmente se coloniza por
gérmenes a no ser que esté danado®. Miyake® reali-
z6 un estudio experimental en el que inyectaba, de
forma intravenosa S. aureus a animales y so6lo se
produjeron abscesos musculares en aquellos cuyos
musculos habian sido traumatizados previamente
mediante pinchazos, electroshock o isquemia. Por
lo tanto, el germen coloniza el misculo si esta pre-
viamente lesionado o bien si los mecanismos de
defensa del huésped se encuentran comprometidos
para impedir la colonizacién. Por ejemplo, la dia-
betes mellitus produce un defecto en la circulacion
del musculo que aumenta el riesgo de infeccion.
Por otro lado, la insuficiencia renal, la granuloci-
topenia, la corticoterapia, la leucemia, entre otros
trastornos, producen una alteracion en el niimero
de los leucocitos o en su funcionamiento, como
anormalidades en la quimiotaxis, ingestion y acti-
vidad bactericida.’

Su curso clinico es tipicamente subagudo, por
lo que los pacientes no suelen consultar hasta pa-
sada la primera semana®. Este curso clinico puede
variar: en nifios la presentacion aguda es lo mas
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frecuente; sin embargo, en pacientes inmunode-
primidos la clinica puede ser aun mas insidiosa de
lo habitual, lo que implicaria un diagnostico tardio
y peor prondstico’.

Al igual que otros procesos infecciosos se
observa leucocitosis y elevacion de velocidad de
sedimentacion globular y proteina C reactiva. Los
niveles séricos de enzimas musculares son gene-
ralmente normales. Los hemocultivos suelen ser
negativos en fases tempranas, sin embargo en
estadios tardios la positividad alcanza hasta un
16-38%?. La presencia de eosinofilia, se observa
frecuentemente en areas tropicales muy probable-
mente secundaria a infeccion parasitaria, asi no
debe esperarse esta situacion en otro contexto epi-
demiolégico. Como los musculos profundos de la
pelvis no son accesibles al examen fisico directo,
el diagnostico definitivo esta basado en el estudio
por imagenes, consistiendo en: radiografia, eco-
grafia de cadera, tomografia axial computarizada
y resonancia nuclear magnética, siendo ésta ulti-
ma, el examen de eleccion para el diagnostico.
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Durante los dias 12, 13 y 14 de abril de este
afio 2018 se ha celebrado en Marrakech el 36°
Congreso de la Société Marocaine de Chirugie
Orthopédique et Traumatologique (SMACOT)
que ha contado con una numerosa asistencia de
traumatologos marroquies y de ponentes de las
sociedades nacionales de Bélgica (Sociedad invi-
tada de honor), Bénin, Brasil, Canada, Costa de
Marfil, Eslovenia, Espafa, Francia, Nigeria, Sene-
gal, Suiza, Tinez, Turquia y Ucrania. La Sociedad
Andaluza de Traumatologia y Ortopedia (SATO)
ha estado representada en el congreso de nuestra
sociedad hermana por 23 médicos, enfermeras y
algunos acompanantes.

Tras el 25th SICOT Tra-
inees meeting que se desa-
rroll6 en la mafiana del jue-
ves 12 de abril, el congreso
propiamente dicho abrid
sus puertas con una mesa
dedicada a la valoracion del
riesgo y una conferencia so-
bre el dafio corporal a cargo
del Dr. Rigal de Francia.

El resto de la sesion
vespertina fue ocupada
por el Symposium SMA-
COT-SATO que se dedico a
la Inestabilidad femoropa-
telar en la que los ponentes
de la SATO, Pablo Garcia
Barrena del Hospital Virgen
del Rocio y Antonio Zarza

ISSNe-1578-9756

del Hospital Traumatologico de Granada hablaron
del Ligamento femoropatelar medial y de las in-
dicaciones terapéuticas para el tratamiento de las
inestabilidades femoropatelares, respectivamente.

Uno de los actos mas emotivos corrid a car-
go del Dr. Abdelhaued Ismael. En una emotiva y
sentida disertacion hablo de su vida médica y el
proceso de creacion, implantacion y desarrollo de
la especialidad de cirugia ortopédica y traumato-
logia en Marruecos, recorrido que ha recogido en
el libro “Sur le chemin du futur” que fue entregado
a todos los asistentes. Hemos resaltar la vocacion
de entrega del Dr. A. Ismael, su perseverancia en

Componentes del symposium SMACOT-SATO.
Los Dres Zarza y Garcia Barrena a la izquierda tras el Dr Chagar,
presidente de la SMACOT.
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la defensa de sus convicciones o su tolerancia, vir-
tudes a imitar que le han hecho merecedor de nu-
merosos honores, entre ellas las de socio de honor
de la SATO.

Con esta conferencia se dio por finalizada la
inauguracion oficial.

Durante el viernes y el sabado se desarrolld
un denso programa cientifico que abord6 los te-
mas mas relevantes y de interés en todas las ramas
de nuestra especialidad que se complementd con
numerosos talleres practicos. El sabado la enfer-
meria traumatoldgica marroqui (AMIBOTO) ce-
lebro paralelamente su congreso al que acudieron
también profesionales andaluzas.

La Sociedad Espafiola de Traumatologia y
Ortopedia estuvo representada por su presidente
el Dr. Fernando Marco Martinez que disertd so-
bre las Complicaciones de la cirugia protésica del
hombro y por el Dr. Manuel Garcia Alonso que
hablo de las Protesis de cadera en el adulto joven.

En el transcurso de la cena oficial del congre-
so el Dr. Chagar hizo entrega a los representantes
de las sociedades que han participado en el evento
de una placa conmemorativa que, en el caso de la

Cuadros Romero, M.

SATO, fue recogida por el Dr. José Luis Martinez
Montes.

Con el ya tradicional desayuno de trabajo en-
tre las juntas directivas de la SMACOT y de la
SATO concluyeron las actividades societarias de
este congreso. En el estuvieron presentes por la
SMACOT, los doctores Belkacem Chagar (Pré-
sident), Mohamed Rafai (Vicepresident), Rachid
Ouadih (Trésorier) y Farid Ismael (Ancien prési-
dent), en tanto que por la SATO asistieron los Dres
José Luis Martinez Montes (Presidente), Cristina
Garvayo Merino (Secretaria), Manuel Mesa Ra-
mos (Presidente de la Fundacion SATO), Miguel
Cuadros Romero (Vocal de relaciones con Socie-
dades Afines) y Fernando Lopez Vizcaya (Dele-
gado del Senado). En dicha reunién se hizo una
revision de los acuerdos establecidos entre ambas
sociedades y de los proyectos y actividades a de-
sarrollar en los proximos meses.

Tan solo nos resta felicitar a nuestros colegas
marroquies por la improba labor que realizan cuyo
fruto es un excelente congreso de un nivel cienti-
fico altisimo solamente superado por su hospitali-
dad y animar a nuestros profesionales andaluces a
asistir al mismo el afio proximo.
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INFORMACION GENERAL

La Revista de la Sociedad Andaluza de Trau-
matologia y Ortopedia es el 6rgano de expresion
cientifica de la SATO.

Se publican en ella cuatro tipos de trabajos: a)
articulos de revision y actualizaciones en las dife-
rentes ramas del conocimiento. Estos trabajos sera
solicitados directamente por el comité editorial;
b) trabajos inéditos relacionados con la Cirugia
Ortopédica y la Traumatologia, y ¢) noticias de
interés que genera la SATO y todas aquellas que,
sin ser de nuestra Sociedad, puedan tener interés
para nuestros lectores a juicio del Comité de Re-
daccion de la Revista, elaboradas o encargadas di-
rectamente por los miembros del comité editorial.
D) Cartas al director.

La Revista de la SATO no se responsabiliza de
las opiniones y criterios de los autores.

Asimismo, ni el Comité de Redaccion ni los
editores garantizan o apoyan ningun producto que
se anuncie en la Revista ni garantizan las afirma-
ciones realizadas por el fabricante sobre su pro-
ducto o su servicio.

TRABAJOS

Soélo se valoraran trabajos inéditos y cartas al
director. Todos los trabajos enviados deberan ser
originales y no haber sido remitidos simultanea-
mente a otras publicaciones o haber sido publica-
dos con anterioridad en otros medios graficos (en
cualquier idioma). La Revista de la SATO acepta
«cartas al Director» cuyo contenido este relaciona-
do con cuestiones cientificas, hayan sido publicadas
o no en la Revista con anterioridad. Los trabajos
de revision o actualizacion seran solicitados por el
Comité de Redaccion a autores de reconocido pres-
tigio de nuestra comunidad o de fuera de ella.

EMISION DE TRABAJOS Y
CORRESPONDENCIA

Para enviar articulos debe usar el sistema
Open Journal Systems que encontrara en http:/
www.portalsato.es/revistasato/.

Debe registrarse en la pagina como “autor” y
pinchar sobre “nuevo envio”, el sistema le ira in-
dicando los pasos a realizar.

Recuerde haber leido previamente las normas
de edicion de la revista y tener preparado en un tni
co archivo word todo el articulo, con las imagenes
y pies de figuras incrustadas en el texto, y las re-
ferencias bibliograficas con su hiperviculo al texto
completo o a pubmed. También otro archivo con
la transmision de derechos de autor.

ORGANIZACION DEL MANUSCRITO

Todos los manuscritos deberan ser escritos en
espafiol, en procesador de texto WORD o equi-
valente (UN SOLO ARCHIVO formato .doc o
.docx) letra ARTAL, tamafio 12, con margenes su-
perior, inferior y laterales de 2,5 cm. Las paginas
deberan ser numeradas correlativamente, en la es-
quina inferior derecha de cada pagina. Se tendra
especial cuidado en etiquetar el soporte, indicando
el formato y el nombre del archivo y en proporcio-
nar informacion sobre el ordenador y programas
utilizados para su creacion.

Las secciones del trabajo se ordenaran de la
siguiente manera:

e Péagina del titulo

Titulo completo (conciso e informativo). Ape-
Ilidos, 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,

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2018; 35 (2/4)): 45-48 -45-



Normas de Publicacion Revista SATO

direccion, teléfono, fax y/o correo electroni-
co 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 incluiran de tres a seis palabras
claves, usando como guia los términos obte-
nidos de la lista de encabezamientos de temas
médicos (MeSH) del Index Medicus.

Debajo del mismo se incluira 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.

e 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 selecciéon de la poblacion estudiada.
Igualmente debera proporcionar la suficien-
te informacion como para que el estudio sea
reproducido o evaluado por otro investigador;
esto incluye descripcion de métodos, identifi-
cacion de aparataje y descripcion de los pro-
cedimientos. Las técnicas ya descritas, seran
citadas. Deberd indicarse el tipo de analisis
estadistico utilizado, precisando el intervalo
de confianza.

e 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, enfatizan-
dolos.

*  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. Relacione
los resultados con los de otros estudios y con-
traste los objetivos iniciales con los datos fina-
les. No deben presentarse resultados nuevos,

ni discutirse aspectos no relacionados con los
resultados del trabajo.

e Conclusiones

Deben siempre estar en relacion con los obje-
tivos del trabajo. Debe evitarse cualquier tipo
de conclusion que no provenga claramente de
los resultados obtenidos.

*  Agradecimientos

Pueden mencionarse en este apartado todas
aquellas personas o entidades que hayan cola-
borado en la elaboracion del trabajo a los que
no se les pueda conceder una plena autoria so-
bre el mismo.

*  Bibliografia

Aparecera en hoja aparte, al final del manus-
crito y antes de la iconografia. Todas las refe-
rencias deben ser citadas en el texto, en forma
de superindice. La bibliografia se numerara
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 afia-
dira “et al”. titulo del articulo. Abreviatura
del nombre de la revista y afio de publi-
cacion; volumen: primera y Gltima 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.

c. 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....
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e. No se recomienda usar citas de comuni-
caciones a congresos o tesis doctorales
salvo que sean de extremo interés y esté
justificado.

Todas las citas bibliograficas deben venir, a
continuacion, con el ENLACE DE INTER-
NET hasta el texto completo de la revista/ li-
bro 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 co-
hort 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/ ar-
ticles/PMC4372180/ (este es el enlace a la re-
vista a texto completo)

»  Iconografia

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

e Tablas

Tendrdn un titulo en su parte superior y con
notas explicativas al pie.

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

» Figuras

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

Seran numeradas secuencialmente con nime-
ros arabigos, segin su aparicion en el texto.

En €l se hara referencia a la figura con “fig.”
seguido del nimero 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
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los 300 ppp. En las imagenes de preparaciones
histologicas hay que hacer referencia al tipo
de tincion 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 procedi-
mientos seguidos son acordes a las normas éticas
del Comité de experimentacion humana responsa-
ble y la declaracion de Helsinki de 1975, revisada
en 1983.

Si se trata de una investigacion financiada, es
necesaria la autorizacion de publicacion de la ins-
titucion financiadora..

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

La Revista de la Sociedad Andaluza de Trau-
matologia y Ortopedia declina cualquier respon-
sabilidad 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 asociaciéon comer-
cial que pueda suponer un conflicto de intereses
en relacion al trabajo realizado. Si no lo hay, al
final del manuscrito debe aparecer la frase: “los
autores declaran que no existe ningun conflicto de
interés relacionado directa o indirectamente con
el contenido del articulo”. Si lo hay, se debe es-
pecificar, 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 anénima.
Una vez realizado se comunicara al autor la deci-
sion del Comité Cientifico Editorial de la Revista
con relacidon a su aceptacion o no y las posibles
correcciones propuestas.
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Si el trabajo precisara correcciones, estas se-
ran remitidas al Editor Jefe en el plazo de 2 me-
ses como maximo, desde la fecha de recepcion
de la notificacion de correcciones del Comité de
Redaccion. Para agilizar en lo posible el proceso,
los autores enviaran de nuevo el manuscrito pre-
viamente evaluado, con las correcciones hechas
y acompafiado de un texto en donde expondran
las modificaciones efectuadas (seccion, pagina,
linea) y los puntos de vista divergentes, si los
hubiera. No se aceptara de forma definitiva nin-
gun articulo hasta que se hayan realizado 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
modificacion.

TRANSMISION DE LOS DERECHOS DE
AUTOR

Todos los trabajos aceptados y publicados
quedan como propiedad permanente de la Revista

de la SATO y no podran ser reproducidos total o
parcialmente sin autorizacion de la Revista.

EI manuscrito se acompafiara de un documen-
to de “Declaracion de autoria y cesion de dere-
chos” en formato .pdf y firmado digitalmente por
todos los autores (o por el autor principal si se res-
ponsabiliza de los demas), conteniendo el siguien-
te parrafo:

“El/los autor/es, abajo firmante/s transfiere/n
todos los derechos de autor a la Revista de la So-
ciedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia
que sera propietaria de todo el material remitido
para publicacion. Esta cesion tendrd unicamente
validez en el caso de que el trabajo sea publicado
por la Revista de la Sociedad Andaluza de Trau-
matologia y Ortopedia”. Si sélo lo firma el autor
principal debe anadirse: “firmado por XX en re-
presentacion de XXX, XXX, XXX”

Normas revisadas a 1 de julio de 2015

-48- Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2018; 35 (2/4)): 45-48






S.A.T.0.

Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia
www.portalsato.es

]
o L

kI ot
[x] h‘:ﬁi’ﬂ



	00_primeras
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	ultima



