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La presentacion de resultados tras la medicion
objetiva de un estudio cientifico con conclusiones
reproducibles y falsables constituye un compro-
miso ético caracteristico del método cientificol.
Esta objetividad se sustenta en una presentacion
numérica producto de operaciones matematicas.
El “triunfo de los numeros”, definitivo como pa-
radigma desde el siglo XVII con la Revolucion
Cientifica?, alcanza a la epistemologia en su ple-
nitud: tanto a los resultados de un proyecto de in-
vestigacion como a la medicion de la produccion
cientifica y a la de los investigadores.

El factor de impacto (FI) ha venido siendo el
indicador numérico de eleccion para medir la ca-
lidad de las publicaciones y, por tanto, para gran
parte de una carrera cientifica. El FI de un articulo
publicado en una revista en un afio concreto con-
siste en evaluar el namero de veces que los arti-
culos de esa revista son citados por otros autores
en los dos afios anteriores al de la publicacion a
considerar, en relacion con el nimero total de ar-
ticulos publicados por la revista en esos dos afios.
Sin embargo, el FI se cred originalmente como
un método para ayudar a los bibliotecarios en su
objetivo de elegir la compra de revistas, no para
medir la calidad cientifica de un articulo de inves-
tigacion.

Por ello, el FI esta sometido a limitaciones. Las
distribuciones de citas dentro de las revistas estan
muy sesgadas®*, las propiedades del FI son espe-
cificas de cada campo, constituido por multiples
tipos de articulos altamente diversos incluyendo
trabajos de investigacion primaria y revisiones®,
puede ser manipulado por la politica editorial®, y
los datos utilizados para calcularlo no son trans-
parentes ni estan abiertamente disponibles para el
publico®’. Por otra parte, los investigadores tam-
bién pueden sesgar su Fl. Puesto que los articu-
los de revision reciben muchas mas citas que los
originales, aumentar el FI es facil: basta publicar
articulos de revision en detrimento de crear cono-
cimiento nuevo produciendo articulos originales.

También el FI es equivoco en relacion con la
categorizacion de los profesionales. En nuestra es-
pecialidad, atomizada en subespecialidades como
la mayoria de las especialidades médicas, basta
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con ver el FI el ranking en su listado de revistas
para comprender el sesgo que este indicador pro-
voca; porque estratifica en valor a los cirujanos
al ignorar la subespecialidad a la que se dedican.
Como ejemplo, puesto que dedicarse a la artros-
copia tiene menor riesgo, mayor probabilidad de
éxito en los resultados y mayor rentabilidad que
dedicarse a la cirugia de politraumatismos o ra-
quis, hay mas atencion a la primera subespeciali-
dad en dedicacion y publicaciones, lo que coloca
a sus revistas, dentro del ranking del listado de FI,
en posicion mas alta.

En Espafia, muchas de las convocatorias sobre
méritos de investigacion en el Sistema Nacional
de Salud y en las de los profesores de universidad,
tampoco tienen en cuenta este sesgo y se mide el
FI en valor absoluto, clasificando las publicacio-
nes en cuartiles; es decir en los 4 intervalos consti-
tuidos por cada 25% del 100% de revistas listadas
ordinalmente por FI, dando mayor valor al primer
cuartil (Q1).

Como las personas se mueven hacia donde es-
tan los incentivos, se comprende que los investi-
gadores perviertan su carrera cientifica intentando
colocar articulos en Q1, con independencia del de-
sarrollo natural de su produccion cientifica habi-
tual. Esto ha sido una constante para la obtencién
de sexenios universitarios.

Otra métrica para autores es el indice h, some-
tido también a los sesgos del FI, que mide tanto
la productividad como las citas de las publicacio-
nes. Un cientifico o investigador tiene un indice
h cuando ha publicado h trabajos con al menos
h citas cada uno. Por tanto, las citas también han
sido motivo de fraudes importantes por parte de
algunos investigadores®°.

Debido a estas deficiencias, el FI y el indice
h tienen un futuro muy corto para utilizarlo en la
evaluacion de la investigacion*. Como manifiesta
el Consejo Superior de Investigaciones Cientificas
(CSIC), existen evidencias en la comunidad inves-
tigadora de que los criterios de evaluacion cien-
tifica aplicados de forma aislada y descontextua-
lizada del proceso de investigacion (como el FI,
el indice h o los rankings de instituciones) van en
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detrimento de la calidad, diversidad, e integridad
de la investigacion. Estas précticas originan pre-
siones insostenibles sobre los investigadores, dis-
torsionan sus prioridades o la eleccion de trabajos
de menor riesgo, en menoscabo de la pluralidad
tematica, cognitiva, metodologica y de la libertad
intelectual®.

El cambio en la evaluacion de la investiga-
cion

Se ha pretendido progresar en la evaluacion de
la investigacion, tras muchas declaraciones, mani-
fiestos e iniciativas internacionales. A partir de la
Declaracién de San Francisco en 2012 -DORA- !,
como fruto de otras anteriores y a la que se adhi-
ri6 el gobierno espafiol, se constituye en Europa
la Coalicion para el Avance de la Evaluacion de la
Investigacion (CoARA) en 2022% apoyada en Es-
pana con la creacion de una comision por el CSIC,
en 20232,

Ha habido otras iniciativas al respecto que
proponen el uso de métricas responsables en la
evaluacion'!5, la defensa del multilingiiismo®,
el apoyo a la ciencia abierta para el libre acceso
a las publicaciones por parte de los investigado-
res'’ y el reconocimiento de la bibliodiversidad,
las diferencias disciplinarias y la inclusividad.
En 2019, se publica la declaracion conjunta de la
EUA (Asociacion de Universidades Europeas)®® y
Science Europe20 para mejorar las metodologias
de evaluacion de la investigacion. La Comision
Europea en 2021 incluy6 el mandato de reforma
del sistema de evaluacion de la investigacion en
su agenda de trabajo?, con el objetivo de mejorar
la calidad de la investigacion respetando los prin-
cipios de diversidad, inclusion y apertura. Esta
colaboracion culmina en julio de 2022% y con la
aparicion de la COARA®,

¢Hacia donde debe un cirujano ortopédico
orientar su carrera investigadora?

Espafia ha sido claramente sensible a es-
tas iniciativas 12,13 con el objetivo en 2030 de
completar un cambio de paradigma del modelo
de evaluacion de la ciencia, maximizar la calidad
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de la investigacion y las buenas practicas cienti-
ficas para 20302 Esta sensibilidad se ha concre-
tado ya en la Ley de la Ciencia, la Tecnologia y
la Innovacion? y en la Ley Orgénica del Sistema
Universitario (LOSU) de 2023* y en las ultimas
convocatorias de sexenios de investigacion por la
Agencia Nacional de Evaluacion de la Calidad y
Acreditacion (ANECA) 27,

Tanto la Ley de la Ciencia23, la LOSU24 como
la ANECA25-27 valoran la gestion de proyectos
de investigacion financiados en convocatorias
competitivas, las publicaciones, y las estancias en
centros extranjeros, ademas de las patentes. Las
publicaciones deben tener un identificador persis-
tente (v.g. DOI o0 una URI/URL Unica permanen-
te), asi como estar depositadas en un repositorio
de acceso abierto con enlace informatico, el cual
lo poseen ya las universidades espafiolas, por su-
puesto entre ellas las andaluzas?®3, y los servicios
de salud de la mayoria de las comunidades aut6-
nomas, incluyendo, desde luego, el Sistema Sani-
tario Publico de Andalucia®.

Los articulos en revistas abiertas también de-
ben colocarse en el repositorio; y en revistas que
conserven los derechos de propiedad se introduci-
rd una copia previa a la publicada (“pre-print”). La
ciencia abierta (grado de apertura, cumplimiento
de los principios FAIR, entre otros) es un requisito
indispensable. Los principios FAIR, consistentes
en un conjunto de directrices para que los datos
sean localizables, accesibles, interoperables y reu-
tilizables” facilitan estos propositos.

Ademas, en las convocatorias de evaluacion,
las publicaciones se acompafaran ahora de una
narrativa con los objetivos y resultados mas sobre-
salientes de la investigacion, los indicios de rele-
vancia e impacto, y la contribucion al progreso del
conocimiento. Aun se valora el FI porgque no seria
justo no considerar bruscamente lo que los investi-
gadores vinieron construyendo en afios anteriores;
pero ni ya tiene valor Uinico, ni se cifie al Q1. Tam-
poco se juzga el puesto de autoria porque se valora
altamente la multidisciplinariedad; por ello, cada
solicitante hard mencion expresa de su contribu-
cion personal, aconsejandose la utilizacion de los
criterios de la Contributor Role Taxonomy (CRe-
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diT) . Esto preconiza y estimula pertenecer a un
grupo de investigacion.

Como manifiesta el CSIF, es objetivo priori-
tario aumentar la concienciacion sobre la reforma
de la evaluacion de la investigacion en el ecosis-
tema cientifico y proporcionar una comunicacion,
orientacién y formacion transparentes sobre los
criterios y procesos de evaluacion, asi como sobre
su uso*?,

Se avanzard mas en el futuro. EI Fl y el indice
h tendran valor, aunque cada vez menos relevante.
Quien no lo haya hecho, tiene tiempo de reorien-
tarse, pero antes de 2030, y la Revista de la SATO
tendra un papel primordial en ello.
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Resumen

Pararse y pensar cumple y se adapta a las pre-
misas o condicionantes con los que siempre de-
bemos contar cuando se aborda cualquier tema
cientifico. En la artroplastia de la cadera realiza-
mos una serie de procedimientos de los que va-
mos a discutir, a la luz de la medicina basada en
la evidencia, su fundamento para decidir si son ya
validos en la actualidad. Hemos hecho una am-
plia revision bibliografica de trabajos con un alto
nivel de evidencia. Y en este sentido vamos a co-
mentar aspectos como el limite de edad, rasurado,
drenajes, profilaxis antitrombotica, antisepsia del
campo, control de la hemorragia, etc. Y si a la luz
de lo que encontremos deberemos abandonar, mo-
dificar o seguir haciéndolo como hasta ahora

Abstract

Stopping and thinking meets and adapts to
the premises or conditions that we must always
count on when addressing any scientific issue. In
hip arthroplasty we perform a series of procedures
that we are going to discuss, in the light of evi-
dence-based medicine, their foundation to decide
if they are already valid today. We have made an
extensive bibliographical review of works with a
high level of evidence. And in this sense we are
going to comment on aspects such as the age lim-
it, shaving, drains, antithrombotic prophylaxis,
field antisepsis, hemorrhage control, etc. And if, in
light of what we find, we should abandon, modify
or continue doing it as before.
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Introduccion

(Porqué pararse y pensar, cuando la artro-
plastia de la cadera es un procedimiento comun,
diario, con resultados excelentes, y sobre la que
creemos que no hay nada nuevo que decir? Es una
intervencion a la que se ha llegado tras una serie
de afios en los que ilustres maestros han ido apor-
tando procederes que la han convertido en la “ope-
racion del siglo XX (y de momento tendriamos
que decir también del XXI) y que, ademas de su
técnica, posee un amplio cortejo de complementos
que la perfeccionan hasta un alto grado de eficacia
y eficiencia.

Porque pararse y pensar cumple y se adapta a
dos de las premisas o condicionantes con los que
siempre debemos contar cuando se aborda cual-
quier tema cientifico. Por un lado, la reflexion
sobre la validez de un determinado proceso. En
todos sus aspectos, tanto si buscamos los fallos
posibles, o sea la falsacion Popperiana, como si
constatamos si sigue siendo valido el paradigma
sobre el que nos basamos siguiendo los principios
de Kuhn.

Y por otro, aunque en parte es consecuencia
del anterior, poner en cuestion los procederes que
practicamos. Esta puesta en cuestion es funda-
mental para demostrar la validez y es crucial en el
método cientifico.

Pararse y pensar. Algunas reflexiones sobre la artroplastia de la cadera

Es decir, vamos a enumerar y a discutir, a la
luz de la medicina basada en la evidencia, algu-
nos de los actos y procederes que usamos comun-
mente. Hemos hecho una amplia revision biblio-
grafica de trabajos con un alto nivel de evidencia.
Ya en 2014 Husted H et al realizaron una exce-
lente puesta al dia de los pasos que se asocian a
la artroplastia de cadera y rodilla. No es motivo
de este trabajo propiciar un cambio de paradig-
ma. Si lo es dejar a un lado durante un momento
la rutina y preguntarnos, con fundamento, si lo
que hacemos tiene justificacion. Y cambiar, o no
cambiar.

Y en este sentido vamos a comentar aspectos
como el limite de edad, rasurado, drenajes, profi-
laxis antitrombotica, antisepsia del campo, control
de la hemorragia, etc. y otros diferentes procedi-
mientos que realizamos a veces mecanicamente
porque “siempre se ha hecho asi”, y juzgaremos
su validez actual. Algunos siguen siendo validos,
y con otros podemos llevarnos algunas sorpresas

Materiales y método

Vamos a enumerar y a discutir, a la luz de la
medicina basada en la evidencia, algunos de los
actos y procederes que usamos cominmente y ve-
remos lo que pasa. En una vision global y rapida
hablemos de lo que hacemos todos los dias, del en

Tabla 1.- Niveles de evidencia y grados de recomendacion de sign
(scottish intercollegiate guidelines network

1+

Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+

Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos bien realizados con poco riesgo de sesgo.

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto
riesgo de sesgo.

2++

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y contro-
les. Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con
alta probabilidad de establecer una relacién causal

2+

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo
y con una moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo signifi-
cativo de que la relacion no sea causal

Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

Opinion de expertos.
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Tabla 2. Clasificacion de la calidad de la evidencia (GRADE)

Alta Confianza alta en que el estimador del efecto disponible en la literatura cien-
tifica se encuentra muy cercano al efecto real.

Moderada Es probable que el estimador del efecto se encuentre cercano al efecto real,
aunque podrian existir diferencias sustanciales.

Baja El estimador del efecto puede ser sustancialmente diferente al efecto real.

Muy baja Es muy probable que el estimador del efecto sea sustancialmente diferente
al efecto real.

una artroplastia y que nos van bien, pero vamos a
verlos con evidencias, con pruebas.

Para eso, hemos hecho una amplia revision bi-
bliografica fundamentalmente de acotada a metaa-
nalisis, revisiones sistematicas, ensayos clinicos
aleatorizados, ECAs, y en general de trabajos con
un un nivel razonable de evidencia, y consultados
en texto completo. Los grados y niveles de evi-
dencia se han constatado tanto por las recomen-
daciones de la SIGN, (Guia salud.es 2019), como
de la clasificacion GRADE (Alonso P et al 2022)
(Tablas 1y 2).

No se han incluido trabajos individuales o
colectivos que no cumpliesen esos requisitos, dan-
do preferencia a los metaanalisis, a las revisiones
sistematicas, ECAs y a los estudios de cohortes
solo si no existian los primeros y si cumplian las
premisas 2++y 2+ de SIGN,

Los diferentes aspectos o procederes estudia-
dos podemos englobarlos en: Cuidados del sitio
quirurgico, Generalidades sobre intervencion y
paciente, Particularidades de la intervencion, Cos-
tumbres inveteradas y Habitos repetidos. Se expo-
nen en la tabla 3.

Tabla 3 Procedimientos estudiados

Limite de edad de la intervencion

Muestreo y analisis de orina previo

Afeitado del campo operatorio

Desinfeccion del campo operatorio

Patios adhesivos

Batas tipo “trajes espaciales”

Cambios de bisturi

SsSlQ|=w|o|la|lo|To|o

Acido tranexdmico y Riesgo de trombosis

Uso de Drenajes

Reposo posquirargico y profilaxis de la luxacion

| =

Profilaxis antitrombdtica

I Ducha o baiio precoz

m Riesgo de volar tras PTC

Resultados y discusion

a) Limite de edad en la intervencién

¢ Tenemos unos limites de edad para implantar
una protesis? Siempre se dijo “es muy joven para

una artroplastia”, o “tan mayor, no. Viva con eso
que con la operacion tiene mucho riesgo de que-
darse en la piedra”. Hoy dia podemos decir que
hemos rebasado el concepto de “limite de edad”.
Dejando sitio siempre al sentido comun, implan-
tamos protesis cuando hace falta, y la edad es una
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circunstancia mas, y ello se refrenda en recientes
trabajos y metaanalisis (Faridi et al 2023, Falez et
al 2022). Hay que convencer a los reumatdlogos
y a los médicos de AP, de que “la operacion no
es lo ultimo”. El recambio a los x afios, hoy ya
no tiene nada que ver con los heroicos de cuando
se esperaba el fracaso completo con los dafios hi-
pertrofiados y por lo tanto la juventud no es una
contraindicacion. (Walker et al 2016). Y la ancia-
nidad, si esta fisicamente activo, tampoco.

b) Muestreo y analisis de orina previo.

Ha sido un procedimiento muy utilizado en la
creencia de controlar una posible infeccion arti-
cular dependiente de una bacteriuria asintomatica.
Diferentes trabajos no lo justifican, (Bouvet C et al
2014) y destacamos el de Cordero-Ampuero et al
de 2013 que en su estudio indica: “No identifica-
mos ningun caso de infeccion protésica de origen
urinario en pacientes con bacteriuria asintomatica,
tanto si habian sido tratados con antibioticos espe-
cificos o no. Las infecciones encontradas, no eran
por gérmenes relacionados con la bacteriuria”. Es
pues una medida cara e innecesaria

c) Afeitado del campo operatorio

Rasurar o no rasurar, he ahi la cuestion hamle-
tianamente hablando. Hay opiniones a favor y en
contra sobre que pueda ser una posible causa de
infeccion de la herida. Hay casos en los que clara-
mente se ve que no es necesario y otros que vemos
que es indispensable. Ahi entra el sentido comin
como arbitro. Y quizds debamos remitirnos a la
revision sistematica Cochrane de Tanner J et al de
2011, que sin decantarse claramente (es extensa
en procedimientos de afeitado, y no tanto en el ta-
mafio de las muestras), si prioriza el uso de rasu-
radoras eléctricas sobre las cuchillas tradicionales.

d) Desinfeccion del campo operatorio

Existe una cierta discusion sobre la idoneidad
y eleccion del antiséptico cutaneo. ;Povidona yo-
dada o Clorhexidina? En general, ambos antisép-
ticos funcionan aceptablemente, pero tres meta
analisis recientes de Chen Z et al (2022), Hadiati
DR et al (2020) y Cai Y et al (2017) se decantan
por la mayor efectividad de la Clorhexidina en la
reduccion de infecciones del sitio quirargico
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e) Panos plasticos adhesivos

Ya Falk-Brynhildsen K. en 2013 1lam¢ la aten-
cion en un estudio controlado randomizado del
comportamiento de los pafos adhesivos en cirugia
cardiaca. La recolonizacion bacteriana de la piel
y principalmente del pafio, era significativamente
mayor y anterior en el tiempo que en los controles
en los que no se usaban. En una revision sistema-
tica Cochrane de Wester J. de 2015 se concluy6 en
que no hubo pruebas en los siete ensayos escogi-
dos de que los panos adhesivos de plastico redu-
jesen las tasas de infecciones del sitio quirurgico
y si algunas pruebas de que pueden aumentar las
tasas de infeccion. Mehmet Calis en 2022 llegd
en su estudio prospectivo controlado a la misma
conclusion, en cuanto a la no significacion entre su
utilizacidn, si bien no observdé aumento de infec-
ciones, aungque debemos observar que es un solo
estudio.

Debemos concluir pues en que el beneficio de
usar panos adhesivos no estda demostrado, y que
existen datos de que podrian tener un efecto no
deseado

f) Batas quirargicas tipo “trajes espaciales”

Impresionante y molesto es el casco “espacial”
frecuentemente usado en la cirugia de la cadera;
pero todo sea en aras a una mayor proteccion y
menor riesgo de infeccion en el campo quirurgico.
Sin embargo, la sospecha de que de alguna ma-
nera pueda ser todo lo contrario, es decir un fac-
tor de riesgo, se sefiala en algunas publicaciones
importantes y con estudios controlados. La con-
taminacion puede suceder durante la colocacién
(Kang L. el al 2021) y durante la activacion del
aire interior, si se hace de manera temprana. En su
ensayo, se estudiaron siete métodos diferentes de
aplicacion del casco y bata, y se examinaron once
regiones separadas del cuerpo. La conclusion es
que el ventilador se debe activar cuando esté el
cirujano ya vestido y con guantes, y la capucha
aplicada por personal no lavado. Similar conclu-
sion aparece en el trabajo de Young SW y Zhu M.
gue demuestran que la presion positiva dentro del
traje y casco puede contaminar incluso la mesa de
instrumental si el sellado no es perfecto.

Y, por otro lado, Wang Q et al. en 2020 en un
estudio de cohortes de cerca de siete mil artroplas-
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tias, y Hooper GJ et al en 2011 (revision de mas de
50.000 artroplastias del registro de Nueva Zelan-
da), no encontraron ninguna diferencia en el nu-
mero de infecciones usando 0 no equipos de aire
con flujo laminar y cascos espaciales.

Quedan pues las dudas, con algunas pautas
que quizas debiéramos seguir

g) Cambio de hoja de bisturi cutanea

Contra una corriente generalmente admitida,
un estudio danés de Ottensen CS et al de 2014, que
cultivaron 831 hojas de bisturi de 277 pacientes
operados de artroplastia durante 12 dias en gru-
pos separados de hojas cutaneas, profundas y de
control, en ausencia de otros factores afiadidos
(pafios adhesivos o flujo laminar), no encontraron
contaminacion significativa en ningin grupo, ni
infeccion durante el afio siguiente. En el mismo
sentido se pronuncian Smith, Eric B. et al. en otro
estudio de 2020. Tampoco se encontraron prue-
bas para apoyar la ventaja tedrica de cambiar la
hoja del bisturi después de realizar una incision
en la piel para evitar la contaminacion. Las tasas
de contaminacion fueron las mismas tanto para la
piel como para las cuchillas de control en general
y para todos los analisis de subgrupos

h) Acido tranexamico y Riesgo de trombosis

El control del sangrado con acido tranexami-
co dio lugar hace tiempo a dudas sobre su efec-
tividad y sobre la posibilidad de complicaciones
tromboembolicas. Hoy contamos con sobradas
e importantes evidencias de que el uso de &ci-
do tranexamico, tanto Intravenoso como topico
(Kushwaha NS et al 2023, Yang ZG 2012, Sun Q
2018) reducen significativamente el sangrado, la
necesidad de transfusion y no aumentan el riesgo
de tromboembolismo por lo que se recomienda su
uso cuando se vea necesario, y debe considerarse
como un método util y seguro para controlar el
sangrado (Clinical pathway, Enhaced Excelence
Canada 2021)

i) Uso de drenaje

Mucho se ha discutido sobre la necesidad de
dejar un drenaje. Asunto incuestionable hasta no
hace demasiado tiempo, ahora si esta en entredicho.
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Sobre su necesidad esta de acuerdo, primero
la costumbre. El habito de ponerlo parece que nos
deja tranquilos, y, ademas, su uso podria disminuir
el hematoma en el lecho operado y disminuir la
necesidad de apdsitos compresivos

Pero todos, absolutamente todos los trabajos
importantes consultados (Kelly EG 2014, Yang
M 2022, Bjierke-Kroll BT 2014) indican que eso
no es cierto, que no hay diferencia significativa
en los hematomas con o sin drenaje y sobre todo,
que no hay pruebas suficientes para apoyar el uso
de rutina del drenaje cerrado por succion en la ar-
troplastia de cadera. Al mismo tiempo, en nuestra
revisiéon los metaanalisis sugirieron que el uso de
drenaje de succion cerrado en la artroplastia de ca-
dera aumento el requisito de transfusion de sangre
postoperatoria.

j) Reposo postquirurgico y profilaxis de la
luxacion

En la revision Cochrane de Smith TO 2016,
se incide en la baja calidad de los estudios (tres
estudios individuales), por lo que no podemos
asegurar con certeza que las medidas que limitan
la movilizacion de la cadera con o sin el agre-
gado de equipos Yy restricciones funcionales son
efectivas para prevenir la luxacidén y mejorar los
resultados después de la artroplastia sin riesgos.
Tampoco hay evidencia suficiente para apoyar o
refutar la adopcion de un programa de rehabili-
tacion postoperatoria basado en la educacion y
la reintegracion funcional, en comparacién con
las estrategias de rehabilitacion convencionales
basadas en resultados funcionales. Los trabajos
de Barnsley en 2015 y Van der Weegen en 2016,
coinciden con lo afirmado.

k) Profilaxis antitrombética

Como dicen Marin-Pefia O, Parvizi J, et al,
(2022) refiriéndose a la profilaxis del tromboem-
bolismo venoso como complicaciéon grave de la
artroplastia de cadera (y rodilla), sorprende que la
mayoria de la literatura en este campo esta basa-
da en estudios con escasa evidencia cientifica, con
escasa aplicabilidad a la practica clinica en cirugia
ortopédica y traumatologia (COT) o con claros
conflictos de interés en su desarrollo. Es el motivo
de que diferentes autores y en diferentes centros
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hayan conseguido un estudio intenso del problema
en una Reunion de Consenso Internacional sobre
Tromboembolismo Venoso (International Con-
sensus Meeting on Venous Thromboembolism,
(ICM-VTE). Diferentes articulos dependientes de
los resultados del consenso concluyen en que, sin
referencias clinicas en contra de la heparina y an-
ticoagulantes orales, el uso de la Aspirina en dosis
de 80 a 100 mg/dia, unida a la profilaxis mecanica
y a la movilizacion precoz, constituye la medida
mas eficaz en la prevencion del tromboembolismo
venoso, seguido en segundo lugar por la heparina
de bajo peso molecular y después por los anticoa-
gulantes orales. (Swiontkowski M, 2022, Parvici
J, Marin-Pena O, Guia SECOT 2023, Jorgensen
CC2013)

L) Ducha o bano precoz

Es curioso que si revisamos la literatura al
respecto, encontremos revisiones Cochrane que
dicen que Actualmente no hay evidencia conclu-
yente disponible de ensayos controlados aleato-
rios (ECA) sobre los beneficios o los dafios de
una ducha o bafio postoperatorio temprano versus
tardio en la prevencion de complicaciones de la
herida quirtirgica (Toon CD en al (2013, o Carlson
G (2015). Y que tampoco la hay sobre el bafio o
la ducha previa usando clorhexidina frente a otros
productos (Swiontkowski M, 2020)

m) Riesgo de tromboembolismo asociado a
volar tras una intervencion de  artroplas-
tia de cadera

No aclaramos la situacion. Diferentes publi-
caciones desde hace muchos afios, asociaban los
viajes aéreos precoces 0 perioperatorios con trom-
boembolismo venoso. Sin embargo, un estudio de
Cooper HS de 2014 concluia en que la incidencia
no ofrecia diferencias significativas con los con-
troles, por lo que los viajes aéreos tras la artro-
plastia de miembros inferiores podian considerar-
se una practica segura.

Hay una contradiccion con las premisas al
principio resefiadas. Y a ello se suma una revision
de 2019 de Byard RW que relaciona el tromboem-
bolismo, con los viajes en avion, y en coche que
era el grupo control del estudio, encontrando un
aumento significativo de esta complicacion, si
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bien los estudios hacen notar la escasa calidad de
los articulos sobre el tema y la mayor incidencia
en los individuos con factores de riesgo afadido.

Conclusion

Aqui concluye lo que pretendiamos. Poner so-
bre la mesa la utilidad de algunos (hay muchos
mas) procederes que hemos hecho desde siempre
y analizarlos para conocer su fundamento, y una
vez hecho, tomar los caminos que el estudio y sus
evidencias nos muestran para conseguir los me-
jores resultados en nuestro trabajo diario sobre la
artroplastia de la cadera.
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Resumen

Las fracturas de espinas tibiales son lesiones
graves de la rodilla pediatrica. Se consideraban le-
siones infrecuentes, que, debido al aumento de la
actividad deportiva a edades tempranas, se estan
haciendo cada vez méas prevalentes. La anamne-
sis, la exploracién y las pruebas complementarias
son esenciales para su diagndstico. El tratamiento
de estas fracturas clasicamente se ha guiado por el
desplazamiento de la fractura, tratandose de for-
ma quirdrgica aquellas que presentaban un des-
plazamiento en radiografia simple. El uso de la
resonancia magnética para el diagnostico de esta
patologia, el desarrollo de diferentes abordajes ar-
troscopicos y malos resultados en el tratamiento

Abstract

Tibial eminence fractures are serious inju-
ries in the pediatric knee. They were considered
uncommon injuries, but the rising of paediatric
patients in sporting activities is increasing the
number of these injuries. Medical history, clin-
ical examination and complementary tests are
essential for its diagnosis. The treatment of these
fractures has classically been guided by the dis-
placement of the fracture, treated surgically, those
showed displacement on a simple x-ray. The use of
magnetic resonance imaging for the diagnosis, the
development of different arthroscopic approaches
and poor results in conservative treatment, are in-
creasing the surgical indication for these injuries.
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conservador, estdn aumentando la indicacion qui-
rargica de estas lesiones.

Palabras clave: Rodilla, fractura de espina
tibial, nifios, lesién de ligamento cruzado anterior

Actualizacion de fracturas de espinas tibiales en nifos

Keywords: Knee, tibial eminence fracture, pe-
diatrics, anterior cruciate ligament injury

Introduccion

La fractura de la eminencia tibial, o espina ti-
bial, es una avulsion o6sea del ligamento cruzado
anterior (LCA), en su insercion en la zona medial
de la eminencia intercondilea. Las fracturas de la
eminencia tibial representan entre el 2-5% de las
lesiones de rodilla asociadas a derrame articular en
poblacion pediétrica, y su incidencia esta incremen-
tandose debido al aumento de la actividad deportiva
en nifios y adolescentes (1). La edad de presentacion
suele ser entre los 8 y 14 afios, siendo mas frecuente
la lesion en hombres que en mujeres a partir de los
10 afios. EI mecanismo lesional, similar a la rotura
de LCA en adultos, se produce con una flexion de
rodilla con rotacion externa tibial o una hiperexten-
sion con una fuerza en valgo o rotacional (2). Los
pacientes mas jovenes, tienen una meseta tibial sin
osificar completamente, por lo que la insercion del
LCA supone un punto de debilidad.

Uno de los factores predisponentes mas estu-
diados en la fractura de espinas tibiales ha sido
el ancho de la escotadura intercondilea. Diversos
autores a través de radiografia simple y resonancia
magnética (3,4) han relacionado una escotadura
intercondilea més estrecha, como factor de riesgo
para lesion de LCA, en lugar de tener una fractura
de espina tibial.

Clasificacion de Meyers y Mckeever

La primera clasificacion basada en radiogra-
fia simple fue propuesta por Meyers y McKeveer
(5) dividiendo las fracturas de espinas tibiales en
4 tipos:

1. Tipo I: Fractura no desplazada o minima-

mente desplazada en la cortical anterior

2. Tipo II: Fractura desplazada de la cortical
anterior con integridad de la bisagra poste-
rior

3. Tipo IlI: Desplazamiento completo de la
espina tibial. Este tipo fue modificado pos-
teriormente en 1970 por Zaricznyj (6), en
un tipo Illa (avulsion exclusivamente de la
insercion de LCA) y en un tipo IlIb (fractu-
ra de toda la espina tibial con rotacién del
fragmento)

4. Tipo IV: Desplazamiento completo de la es-
pina con conminucion del fragmento

Lesiones asociadas

A. Lesiones meniscales

El estudio més clasico de Kocher et al (7) en
2003, es una serie de casos de 80 pacientes en el
que observé un atrapamiento del ligamento inter-
meniscal o del asta anterior del menisco lateral en
el 26% de las fracturas tipo 11 y en el 65% de las
tipo 111, por lo que defendia una reduccidn artros-
copica o abierta, de entrada en las fracturas tipo Il
y en aquellas tipo Il que no se reducen de forma
cerrada.

En 2014, Johnson et al (8) publicaron una in-
cidencia de lesion meniscal del 30 %. Estos datos
fueron consistentes en la serie publicada por Mit-
chell et al (9): 29 % de lesiones tipo Il mostraron
atrapamiento meniscal, 33% roturas meniscales y
7% lesion condral. En el tipo 11, el atrapamiento
meniscal llegaba hasta el 48%.

Feucht et al (10) en 2017, especificaron la
localizacién y morfologia de la lesién meniscal:
90 % de las roturas meniscales correspondian al
menisco lateral y el patrén mas frecuente fue la
rotura longitudinal del cuerno posterior seguida de
la lesién de la raiz anterior. Ademas, obtuvo una
correlacion positiva entre la lesion meniscal, la
edad y el estadio de Tanner del paciente. Debido a
la importancia de estos resultados (especialmente
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la lesion de la raiz anterior que mecanicamente se
comporta como una meniscectomia total), aboga-
ban por realizar una RMN a todos los pacientes
con sospecha de fractura de espinas tibiales.

B. Lesiones de LCA

Mitchell et al en 2016 (11) publicaron una serie
de 101 pacientes con fracturas de espinas tibiales
en la que evaluaron el nimero de reconstrucciones
tardias de LCA (cuya indicacién principal fue la
persistencia de inestabilidad), obteniendo un 19 %
de reconstruccion de LCA en los dos afios poste-
riores a la fractura, con una mayor proporcion en
las tipo II, aunque ésta, no fue significativa. Tam-
bién obtuvieron una asociacion entre la edad de la
lesion y la progresion hacia la reconstruccion pos-
terior, siendo mas frecuente, en aquellos pacientes
cercanos a los 14 afios.

Los mismos autores, en 2019 (12), aumenta-
ron su serie de casos a 129, hallando en el 19%
(n=25) algun tipo de lesion de LCA (clasificando-

la desde hiperemia hasta rotura completa), espe-
cialmente en los tipos Il y I1I, con un porcentaje
similar al estudio previo de reconstruccion tardia.
Reportaron una baja sensibilidad de la RMN para
el diagndstico de la lesion de LCA concomitante a
la fractura de espinas tibiales, realizando el diag-
nostico intraoperatorio en el 66% de los pacientes.

Clasificacion de Green

En 2019, Green et al (13) a raiz de las publi-
caciones anteriormente comentadas, y a la baja
concordancia intra e interobservador de la clasi-
ficacion de Meyers y McKeever (14), proponen
una nueva clasificaciébn basada en resonancia
magnética nuclear (Figura 1) que permite medir
el desplazamiento de la fractura, la interposicion
de partes blandas y la presencia de otras lesiones.
El uso de esta clasificacion, modifico en el 32.5%
de los cirujanos consultados, las recomendaciones
del tratamiento.

Figura 1. Clasificacion de Green para fracturas de espinas tibiales. Green et al. Knee surgery, Sports Traumatology,
Arthroscopy [Internet] 2019. Available from: https://doi.org/10.1007/s00167-018-5039-7
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En este apartado es importante conocer la frac-
tura de la eminencia tibial cartilaginosa (Figura 2)
descrita gracias a la RMN. El grupo francés de
Chotel et al (15) analizaron 15 pacientes con avul-
siones puramente cartilaginosas de la insercién del

Actualizacion de fracturas de espinas tibiales en nifos

LCA, todos menores de 9 afios, con un diagnosti-
co tardio en 8 de ellos. Concluian que, a pesar de
su dificil diagnostico, tenian buen prondstico tanto
en el tratamiento primario como diferido.

Figura 2. Fractura de la eminencia tibial cartilaginosa en paciente de 5 arios. Skeletal radiology [Internet] 2008.
Available from: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/18172641/

Tratamiento conservador

En las fracturas de Meyers- McKeever tipo |
el tratamiento de eleccién es la inmovilizacion con
un yeso o férula inguinopédica durante 6 semanas
seguida de rehabilitacion hasta alcanzar un balan-
ce articular completo. El tiempo de inmoviliza-
cion cercano a las 6 semanas se ha asociado a ma-
yor rigidez postoperatoria por lo que es preferible
liberar la articulacion en la 32 0 42 semana. Existe
controversia sobre la posicion en la que colocar el
yeso, encontrando autores que prefieren la exten-
sion completa o hiperextension argumentando un
mayor contacto femorotibial y una mejor reduc-
cion del fragmento, y otros una posicion funcional
a 20° de flexion, en la que el LCA puede traccionar
menos del fragmento (16).

Clasicamente, para las fracturas de Me-
yers-McKeever tipo 1l se ha recomendado la as-
piracion del hemartros, la reduccion cerrada bajo
anestesia con control fluorocopico o TAC. En caso
de permanecer > 5 mm de desplazamiento ante-
rior del fragmento, se debe realizar tratamiento
quirargico por la interposicion de ligamento inter-
meniscal y el cuerno anterior del menisco interno
ya descrita (7). En caso de optar por el tratamiento
conservador, se debe hacer un seguimiento a largo
plazo para descartar una posible inestabilidad re-

sidual indicativa de reconstruccion de LCA, espe-
cialmente en las tipo I1.

Sin embargo, en la actualidad, debido al alto
porcentaje de lesiones meniscales y condrales aso-
ciadas a las fracturas tipo Il, se recomienda reali-
zar una RMN previa y en presencia de patologia
intraarticular, fijar el fragmento de forma artrosco-
pica y tratar las lesiones concomitantes (11).

Tratamiento quirargico

En las fracturas tipo Il que no reducen de
forma cerrada o presentan lesiones asociadas en
RMN, fracturas tipo Il y tipo IV se recomienda el
tratamiento quirdrgico debido a los malos resulta-
dos obtenidos mediante tratamiento conservador
(aproximadamente el 70% de los pacientes con
fracturas de espinas tibiales desplazadas tratadas
de forma conservadora presentaran inestabilidad
clinica y 10 veces mas probabilidades de recons-
truccion tardia de LCA)(17)(18).

Tratamiento abierto vs artroscépico

La reduccion artroscopica es considerada el
gold standard actualmente, debido a utilizar inci-
siones mas pequefias, respetar las partes blandas,

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2025; 42 (1/2): 20-28 -23-



provocar menor dolor postoperatorio y propor-
cionar una visualizacion intraarticular directa que
permite un mayor diagnostico de lesiones asocia-
das (17). En comparacion con la cirugia abierta, no
se han encontrado diferencias significativas en la
proporcion de pseudoartrosis (19). La mayoria de
autores, recurre a la cirugia abierta (Figura 3) en
caso de malreduccion via artroscopica por lo que
enfatizan en varios puntos clave para evitar esta

complicacion: evacuar el hematoma, desbridar el
foco de fractura y reducir las estructuras incarce-
radas como el cuerno anterior del menisco inter-
no y el ligamento intermeniscal. Para esto Gltimo,
es de utilidad pasar una aguja espinal a través del
tenddn rotuliano con una sutura fuera-dentro, de
forma que, traccionando hacia anterior, facilita la
reduccion de la espina (20) (Figura 4).

Figura 3: Reduccion abierta de fractura de espinas tibiales
tras fracaso de reduccion artroscépica.

Figura 4: Pase de sutura fuera-dentro a través de tendon rotuliano y traccion del menisco interpuesto en el foco de
fractura. Journal of the Pediatric Orthopaedic Society of North America [Internet] 2020. Available from: https://doi.
0rg/10.55275/JPOSNA-2020-68

En pacientes esqueléticamente inmaduros, es
fundamental mantener la integridad de la fisis de
crecimiento de la tibia proximal por lo que se han
descrito diversas técnicas tanto extra como trans-
fisarias, sin evidencia de cuadl es la mejor. Las mas
empleadas son la sutura transfisaria y la fijacién
con tornillo. A continuacién, exponemos la utili-
zada en nuestro centro:

e Pandey et al (21) publicaron en 2016 una
serie de casos prospectiva (n=26) en la que
utilizaron sutura no absorbible en pacientes
con fisis abiertas y cerradas, obteniendo ex-
celentes resultados clinicos y radiolégicos
en ambos grupos. En su técnica quirdrgica
(Figura 5), utilizan una guia de ACL para
posicionar dos canulas intravenosas a modo
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de pasadores de dos suturas PDS. Posterior-
mente, atraviesan con otra canula, el ACL
y los dos loops de los PDS para pasar una

Actualizacion de fracturas de espinas tibiales en nifos

sutura no absorbible que es recuperada trac-
cionando del PDS. Finalmente fijan la sutu-
ra con un boton cortical.

Figura 5: Diagrama de la técnica propuesta por Pandey et al. Journal
of knee surgery. [Internet] 2016. Available from https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/26963070/

Métodos de fijacion

Existen diversos métodos de fijacion para esta-
bilizar las fracturas de espinas tibiales, desde tor-
nillos (canulados/sélidos, metalicos/absorbibles,
con cabeza/ sin cabeza), suturas (simples, ancla-
jes, boton cortical) hasta agujas de Kirshner. No
hay consenso ni evidencia cientifica in vivo sobre
el material de eleccion, aunque lo més utilizado
son los tornillos y las suturas, se debe tener claro
que el objetivo es conseguir una fijacion estable
para una movilizacion temprana.

Tornillos

La técnica es simple, barata y generalmente
recomendada en el caso de fragmentos Gseos de
gran tamafio sin conminucion con buenos resul-
tados (17). La desventaja de este material es la
necesidad de segunda cirugia para la extraccion
del implante asociada a impingement anterior (es-

pecialmente cuando no se mide correctamente el
tornillo y para evitar atravesar la fisis, parte del
tornillo queda intraarticular) que en algunas series
Ilegan hasta casi el 70% (22).

Suturas

Estan indicadas para pequefios fragmentos
avulsionados, lesiones cartilaginosas y conminu-
cion del fragmento. Se han descrito multitud de
técnicas (Figura 6) transfisarias y extrafisarias
sin evidencia sobre cudl tiene mejores resultados.
Tampoco se han visto diferencias entre usar una
sutura absorbible o no reabsorbible (23). Recien-
temente, se ha descrito la reinsercion de la emi-
nencia tibial mediante un boton ajustable asociada
a una sutura tipo Speed-Bridge con anclaje en la
zona anterolateral y anteromedial de la meseta ti-
bial, que parece facilitar la reduccion de la cortical
anterior (24).
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Figura 6: Diferentes métodos de fijacion de espinas tibiales con sutura. A) Fijacion tunelizada con
descarga cortical. B) Fijacion mediante sistema de boton ajustable.

Agujas de Kirschner

Otra forma de sintetizar la fractura es la pro-
puesta por Calvisi (25) utilizando agujas de Kirs-
chner asistidas por artroscopia (Figura 7). Sus prin-
cipales ventajas son la temporalidad del implante

(se retira a la 3% semana postoperatoria), el respeto
a la fisis de crecimiento y el coste de las mismas,
aunque en contrapartida, existe riesgo de infeccién
articular (sin casos observados en su serie).

Figura 7: Resultado radiogrdfico de un paciente de 9 anios intervenido por una fractura tipo Il de Meyers y McKee-
ver mediante agujas de Kirschners. Healthcare. [Internet] 2023. Available from https://doi.org/10.3390/healthca-
rel1172404

Complicaciones

En una revision sistematica (26) publicada
recientemente la complicacion mas frecuente fue
la rigidez de rodilla (artrofibrosis) con una inci-
dencia del 17.5%. Se encontraron diferencias es-
tadisticamente significativas (mayor rigidez) en el

grupo de tratamiento artroscopico y en el grupo de
fijacién con sutura frente a fijaciéon con tornillo,
si bien es cierto, que solo un estudio que utilizd
tornillo, informo sobre la incidencia de artrofibro-
sis, por lo que estos resultados se deben tomar con
cautela. EI movimiento temprano postoperatorio
disminuye la incidencia de esta complicacion (27)
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aumentando hasta 12 veces la probabilidad de ri-
gidez en pacientes inmovilizados mas allé de la 42
semana postoperatoria.

Conclusiones

Las fracturas de espinas tibiales son lesiones
graves, equivalentes a la rotura del LCA, que pue-
den afectar tanto al plano éseo como cartilaginoso
de la eminencia tibial. La clasificacion de Green,
basada en RMN, ha sustituido a la propuesta por
Meyers y McKeever, por el diagnostico tanto de
la interposicion de estructuras en la reduccion de
la fractura, como de otras lesiones intraarticulares
que pueden llegar a ensombrecer el prondstico si
no son tratadas. La mayoria de autores opta por
un tratamiento quirdrgico en caso de patologia in-
traarticular, con aumento de la indicacion quirdr-
gica en los ultimos afios de las fracturas tipo 11 de
Meyers y McKeever, debido a estudios recientes
que hallan altos porcentajes de lesion meniscal,
interposicion del ligamento intermeniscal y re-
construccion tardia de LCA en aquellas tratadas de
forma conservadora. La reduccion artroscdpica es
el gold standard, sin evidencia de qué implante es
el mejor para la fijacion de la fractura, aunque el
uso de la sutura ha ido en aumento debido al desa-
rrollo tecnoldgico.
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Resumen

Introduccion

La artrodesis tibiotalocalcanea con clavo re-
trogrado es una técnica indicada en pacientes con
cambios degenerativos avanzados en el tobillo,
que presenten un dolor y alteracion de la marcha.
Esta circunstancia suele ser secundaria a lesiones
traumaticas. El objetivo del estudio es valorar si
tras la realizacion de la artrodesis mejoran las
puntuaciones de la escala visual analdgica del do-
lor (EVA), el cuestionario de salud SF-12 y la es-
cala de la American Orthopaedic Foot and Ankle
Society (AOFAS) respecto a las puntuaciones pre
quirurgicas.

Metodologia

Serie de casos de pacientes intervenidos de
artrodesis tibiotalocalcanea con clavo retrégrado

Abstract

Introduction

Tibiotalocalcaneal arthrodesis with a retro-
grade nail is a technique indicated in patients with
advanced degenerative changes in the ankle, who
present pain and gait disturbance. This circum-
stance is usually secondary to traumatic injuries.
The objective of the study is to assess whether after
performing the arthrodesis the scores of the visual
analog scale of pain (VAS), the SF-12 health ques-
tionnaire and the American Orthopedic Foot and
Ankle Society (AOFAS) scale improve with respect
to pre-surgical scores.

Methodology

Case series of patients who underwent tibiota-
localcaneal arthrodesis with retrograde intrame-
dullary nailing in the last 6 years. A descriptive
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intramedular en los ultimos 6 afos. Se realiz6 un
analisis descriptivo de dichas variables. Se llevo a
cabo el test de normalidad Shapiro-Wilk para esta-
blecer la distribucién normal o no de las variables.
Y en funcién de esta distribucion, se realizo el test
t de Student para muestras apareadas y la Prueba
de rangos con signo de Wilcoxon para muestras
relacionadas.

Resultados

Se incluyeron a 13 pacientes pero la inter-
vencion fue bilateral en 2. Tras la intervencion se
observaron mejoras significativas en las escalas
antes y después de la artrodesis: AOFAS sufri6 un
incremento medio de 54,7 (p< 0,001), EVA dismi-
nuy6 3 puntos (p < 0,007) y SF-12 aument6 27,1
puntos (p < 0,001). El tiempo medio de consolida-
cién radioldgica fue de 20 semanas.

Conclusion

Los pacientes intervenidos de artrodesis tibio-
talocalcanea con cambios degenerativos avanza-
dos o deformidades graves del tobillo mejoran el
dolor, los pardmetros funcionales y la calidad de
vida.

Palabras clave: Cartrodesis tibio-talo-calca-
nea, tobillo, clavo retrogrado.

Artrodesis tibiotalocalcanea con clavo
retrégrado intramedular: serie de casos

analysis of these variables was carried out. The
Shapiro-Wilk normality test was carried out to
establish whether or not the variables were nor-
mally distributed. And based on this distribution,
the Student's t test for paired samples and the Wil-
coxon Signed Rank Test for related samples were
performed.

Results

13 patients were included but the intervention
was bilateral in 2. After the intervention, signifi-
cant improvements were observed in the scales
before and after arthrodesis: AOFAS suffered a
mean increase of 54.7 (p < 0.001), VAS decrea-
sed 3 points (p < 0.007) and SF-12 increased 27.1
points (p < 0.001). The average time to radiologi-
cal union was 20 weeks.

Conclusion

TPatients undergoing tibiotalocalcaneal ar-
throdesis with advanced degenerative changes or
severe ankle deformities improve pain, functional
parameters and quality of life.

Keywords: Ctibiotalocalcaneal arthrodesis,
ankle, retrograde nail.

Introduccion
Marco Tedrico

Anatomia de la articulacion del tobillo

La articulacion del tobillo estd constituida
por tres articulaciones: la articulacion tibio-pero-
neo-astragalina (TPA) y las articulaciones subas-
tragalinas (SA) anterior y posterior (Figura 1). Por
un lado, la articulacion TPA se trata de una tro-
cleartrosis formada por la cara inferior de la epi-
fisis distal de la tibia (recubre mas de la mitad del
astragalo), cara externa del maléolo interno tibial

y cara interna del maléolo peroneo; estas hacen
sinartrosis con la cara superior del astragalo, per-
mitiendo asi el movimiento de flexoextension del
tobillo con la ayuda de los ligamentos laterales.
Por otro lado, la articulacion SA esta conformada
por las articulaciones astragalocalcaneas anterior
y posterior ademas del ligamento interdseo’. La
articulacion subastraglina, desde el punto de vista
geométrico forma una artrodia que permite que se
deslice: en la parte posterior de la articulacion, la
cara inferior del calcaneo y por la parte anterior de
la articulacion, la cara superior del astragalo. La
relacion funcional de las articulaciones del tobillo,
subastragalina y Chopart permite la conexion del
tarso posterior (calcaneo y astragalo) con el tar-

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2025; 42 (1/2): 29-51 -30-



Rodriguez Sanchez, J.M.; Oller Jiménez, M.M.
y Prado Olleta, N.

so medio (cuboides y escafoides), asi durante la
marcha normal con los movimientos de rotacion
interna de la pierna se acompafia la eversion del
pie y con la rotacion externa la inversion?.

Figura 1. Articulacién tibioperoneastragalina (en azul) y
articulacion subastragalina (en rojo)

Artrosis de tobillo

La artrosis de tobillo es un proceso degene-
rativo crénico que se caracteriza por el desgaste
del cartilago articular que progresivamente genera
alteraciones en el hueso subcondral, estructuras
capsuloligamentosas y membrana sinovial. Desde
el punto de vista etiolégico, la artrosis de tobillo
se puede dividir en dos grupos: artrosis primaria y
artrosis secundaria®. La prevalencia de la artrosis
de tobillo es menor que en otras zonas del cuerpo
como larodilla o la cadera. Sin embargo, el tobillo
es una de las articulaciones que mas lesiones sufre
ya que estd sometido a mas fuerzas por unidad de
tiempo*.

En el proceso de artrosis primaria o idiopa-
tica, no hay alteraciones mecénicas o bioldgicas
que demuestren la degeneracion de la articulacion,
sino que se ve influenciado por las caracteristicas
bioldgicas intrinsecas de las personas que, con el
envejecimiento, la obesidad y los microtraumatis-
mos repetidos van desarrollando el desgaste de la
articulacion®.

Como se ha comentado anteriormente, al es-
tar la parte superior del astrdgalo recubierta mas
de la mitad por la cara inferior de la tibia, y las
caras laterales del astragalo por los maléolos, esta
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distribuciéon confiere una estabilidad en el tobillo
que hace que la frecuencia de artrosis en el mismo
esté disminuida®. Debido a esta disposicion, con
la marcha la superficie de carga del tobillo va va-
riando, aumentando la misma al pasar de la flexion
plantar a la dorsal, lo cual evita la concentracion
de presion en una misma zona durante un tiempo
prologando y previene asi la aparicion de artrosis
en esa zona del tobillo®. Ademas, la articulacion
subastragalina que se encuentra en la parte infe-
rior, amortigua la carga durante la marcha, lo cual
apoya al mecanismo de prevencion de la artrosis?.

Por otro lado, la artrosis puede ser secunda-
ria a secuelas o complicaciones de traumatismos o
enfermedades que alteran la mecanica o biologia
de dicha articulacion®. Este tipo de artrosis se pre-
senta en el 78% de los casos, siendo la mas fre-
cuente en el tobillo y afectando en su mayoria a
jovenes. La artrosis secundaria acaba produciendo
una incongruencia articular, mala alineacion 6sea
y riesgo de osteoporosis yuxtaarticular®. Entre sus
causas principales destacan las fracturas, necrosis
avascular de astragalo, artropatia de Charcot, artri-
tis reumatoide, psoriasis y osteoartritis*.

Ademas, existen alteraciones del eje normal
del movimiento de la tibia, como genu valgo, que
pueden causar una deformidad del tobillo. Con el
tiempo, dicha deformidad puede originar una ar-
trosis del tobillo a causa de una mala alineacion
y distribucion de la carga sobre la superficie arti-
cular®.

Las lesiones traumaticas del tobillo més fre-
cuentes son las fracturas maleolares, seguidas de
las fracturas del pilon tibial y de la tréclea as-
tragalina, asi como lesiones cartilaginosas que
causan inestabilidad del complejo ligamentoso
externo produciendo degeneracién en el mismo,
sobre todo en la cara interna de la articulacion ti-
bio-peronea- astragalina®. La artrosis post-fractura
se forma por el dafio del impacto directo sobre el
cartilago de la articulacién que acaba producien-
do una sobrecarga mecanica cronica en la zona
dafada responsable de la incongruencia articular
y la distribucién de la carga andmala durante la
marchas. Al ser un tobillo inestable por la fractura,
durante la marcha, la distribucién de la carga varia
con respecto al tobillo normal, favoreciendo asi el
desgaste articular®.
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Tras la fractura del maléolo, la inestabilidad
ligamentosa es la segunda causa mas frecuente de
artrosis secundaria de tobillo. Esta causa de artrosis
esta en aumento debido a la alta actividad deporti-
va entre los jovenes. El ligamento peroneo-astra-
galino anterior del complejo ligamentoso externo
es el que se dafia con mas frecuencia. Un estudio
en cadaver de Hintermann et at, demuestra que la
rotura del ligamento peroneo-astragalino anterior
desencadena una inestabilidad articular que acaba
luxando la parte anterolateral del tobillo®.

Respecto a los sintomas que manifiestan las
personas con afectacion de la articulacion del to-
billo, el dolor es el principal. Se trata de un dolor
de baja intensidad, continuo, que mejora con el re-
poso y empeora con la marcha. Normalmente este
dolor incapacita la vida de los pacientes afectados,
sobre todo si son ancianos’.

Tratamiento de la artrosis de tobillo

El tratamiento inicial de la artrosis de tobillo,
en los casos sintomaticos con lesiones estables o
sin fragmentos intraarticulares, se maneja de for-
ma conservadora con:

» Medidas educacionales y fisicas® como
pérdida de peso, evitar ejercicios de im-
pacto o sobrecargas y la rehabilitacion po-
tenciando estructuras musculares en plata-
formas inestables®

e Analgesia,
» Ortopédicas
e Infiltraciones®.

Al igual que en la artrosis de rodilla o cadera,
la infiltracion de corticoides, acido hialurénico y
plasma rico en plaguetas (PRP), entre otros; pue-
de mejorar la sintomatologia del paciente, pero no
hay estudios que avalen la efectividad de la misma
ya que el uso en la artrosis de tobillo es menor
gue en otras partes del cuerpo®. En ocasiones las
infiltraciones de PRP y células madre disminuyen
el dolor y mejoran el movimiento temporalmente®.

Con el tratamiento conservador, muchos pa-
cientes no alcanzan la recuperacion completa vy,
ademas, no existe un consenso sobre su uso debi-
do a la falta de estudios en este &mbito. Por esto,
dado que la mayoria de lesiones de tobillo reque-
rirdn con posterioridad tratamiento quirdrgico, el
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tratamiento conservador se usa como puente a la
intervencioén quirdrgica®.

En cuanto al tratamiento quirdrgico de la ar-
trosis de tobillo, existen multiples alternativas, en
funcién de la patologia subyacente como son;

La artroplastia o sustitucion protésica (indi-
cada en artrosis sin alteracion de ejes anatémicos
ni inestabilidad, artritis reumatoide no avanzada,
necrosis de astragalo de <50%) v,

La artrodesis o fusion de los extremos articu-
lares (indicada en todo tipo de artrosis, en casos de
artritis reumatoide avanzada y necrosis del astra-
galo de >50%).

Esta Ultima puede realizarse con tornillos, pla-
cas o fijadores externos y asociarse a la artrodesis
de la articulacién subastragalina, en cuyo caso se
suele emplear un clavo retrégrado.

Artrodesis de tobillo

La artrodesis de tobillo o tibio-talar (TT) aisla-
da con clavo es una intervencion que fija la articu-
lacidn tibio-peroneo-astragalina®. Por otro lado, la
artrodesis tibio-talo- calcanea (TTC) con clavo re-
trogrado es una técnica quirrgica que fija simul-
tdneamente las articulaciones tibio-peroneo-astra-
galina (TPA) y subastragalina (SA), cuyo objetivo
es obtener un tobillo y retropié estables, sin dolor
y con una posicion funcional?.

La articulacion subastragalina se fusiona
cuando esta afectada radiolégicamente con cam-
bios degenerativos y sintomas que justifiquen di-
cha intervencion®. La ventaja de preservar la arti-
culacion SA es que se mantiene una mejor calidad
de la marcha, movilidad del tobillo y tiene menos
riesgos quirdrgicos en cuanto a tiempo de la ciru-
gia 'y complicaciones postoperatorias'’. Para valo-
rar la afectacion de la articulacion SA previo a la
artrodesis, hay que determinar si los pacientes tie-
nen sintomas de dolor en esta articulacion, realizar
un estudio con radiografia del tobillo y tomografia
computarizada® y, en algunos casos, resonancia
magnética que evidencie cambios degenerativos
mas tempranos. Algunos estudios afirman que la
fusion de la articulacion SA se ha de hacer siem-
pre que se haga artrodesis de las articulaciones del
tobillo por la probabilidad de artrosis de la SA,
como complicacion de la artrodesis TT aislada.
Sin embargo, no se sabe si la artrosis de SA se
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produce de forma secundaria como compensacion
de la perdida de movilidad del tobillo o por una
patologia subyacente en el paciente que afecte a
dicha articulacion®.

Existen mdltiples alternativas quirrgicas
para la realizar artrodesis de la TPA 'y SA, pero
los métodos més usados son el clavo intramedular
retrégrado para la artrodesis TTC y las placas y
tornillos para la artrodesis TT aislada®. Siendo la
via anterior mediante cirugia artroscopica la mas
utilizada para la artrodesis TT aislada, por presen-
tar mayores tasas de consolidacion®.

Indicaciones de la artrodesis tibio-talo-calcd-
nea

Las indicaciones principales de la artrodesis
son:

* Dolor e inestabilidad funcional del tobillo
gue no ha sido resuelta con intervenciones
quirdrgicas previas como en la artroplastia de
tobillo que deja una desviacion grave del eje
de movimiento normal, rigidez y afectacion
de partes blandas’

» Enfermedades neuroldgicas congénitas, como
enfermedad de Charcot-Marie- Tooth (méas
frecuente en nuestro medio) y poliomielitis,
que provocan deformidades osteoarticulares a
nivel del pie y del tobillo, siendo la més tipica
el pie equino-cavo-varo rigido. Estas altera-
ciones pueden llegar a producir un desequi-
librio musculo-tendinoso, provocando incluso
una degeneracion de la articulacion del tobi-
llo, que plantea la artrodesis TTC como técni-
ca de eleccidn para conseguir una posicion del
pie y tobillo que permita una deambulacion
correcta®.

» La artrosis postraumatica cuyas causas prin-
cipales son fracturas maleolares, fracturas
del pildn tibial (Figura 2.) y las fracturas
de la trdclea astragalina. Estas provocan una
sobrecarga mecénica cronica del cartilago en
la zona dafiada que causa incongruencia arti-
cular y una distribuciéon anémala de la carga
durante la marcha, favoreciendo asi el desgas-
te articular®.
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Figura 2. Caso de fractura de pilon tibial como indicacion de

artrodesis.

* Lesiones ligamentosas como la del comple-
jo ligamentoso externo, que es causa de ar-
trosis secundaria del tobillo. Estas producen
una inestabilidad articular que pueden llegar a
ocasionar una luxacion del tobillo®.

» Laneuroartropatia de Charcot produce una
luxacion y destruccion de las articulaciones
del tobillo y retropié, que da lugar a una de-
formidad que causa inestabilidad, ulceracio-
nes plantares recurrentes y posterior sobrein-
feccion de las mismas que no se controlan de
forma conservadora®.

e La necrosis del astragalo, en funcion del
estadio de necrosis hay distintas formas de
manejo, como la prevencién del colapso, la
descompresion del hueso, injerto vasculariza-
do, autoinjerto y aloinjerto. Pero cuando estos
procedimientos no son suficientes o bien la
necrosis produce colapso del hueso subcon-
dral o cambios artrdsicos hay que plantearse
la artrodesis TTC™.

Factores de seleccion del clavo intramedular

En general, la artrodesis tibio-talo-calcanea
con clavo retrégrado no es un método estandar de
fijacion del tobillo por los inconvenientes que su-
pone la introduccion del clavo intramedular. Sin
embargo, tiene ventajas con respecto a otros mé-
todos de artrodesis de la articulacion del tobillo,
ya que se precisa menos tiempo postoperatorio de
inmovilizacién, permitiendo asi una carga precoz
y mayor estabilidad y control de la deformidad ro-
tacional*?. Por ello, existen una serie de factores
que influyen a la hora de seleccionar el clavo intra-
medular retrégrado como método de eleccion para
la artrodesis tibio-talo-calcanea®:
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e Capacidad de caminar con o sin ayuda
menos de 200 metros

e Alteraciones psiquicas o fisicas que impi-
dan tolerar la limitacién de carga;

e Mala calidad 6sea y de partes blandas;

e Comorbilidades significativas, como alte-
raciones neuropaticas o vasculares perifée-
ricas, o diabetes;

e Estado fisico pre quirargico, valorado me-
diante la clasificacion american society of
anaesthesiologists (asa);

» Fracturas abiertas;
» Desviacion del eje del pie mas de 15° 6.

Complicaciones de la artrodesis

Las complicaciones de la artrodesis son diver-
sas, destacan:

* Infecciones superficiales y profundas.

e Infecciones del material de osteosintesis
(clavo, tornillos, grapas).

e Pseudoartrosis.
e Dolor persistente.
e Fenodmenos tromboembdlicos.

e Desviaciones del eje del pie (en varo o
valgo).
» Cirugias adicionales®.

Antecedentes

Actualmente los defectos 6seos del retropié y
el tobillo plantean un desafio quirdrgico. Si estas
deformidades Oseas y de partes blandas del tobillo
son graves, una opcién quirdrgica es la artrodesis
tibio-talo-calcanea (TTC) con clavo intramedular.
Sin embargo, hasta la fecha se han publicado po-
cos estudios de series de casos y revisiones siste-
maticas que avalen las ventajas y mejoras en la
calidad de vida de esta intervencion®®. Las patolo-
gias que afectan al tobillo provocando dichas alte-
raciones son fracturas maleolares, del pilon tibial
0 astragalo que, debido al aumento de la préactica
deportiva entre los jovenes hace que se incremente
el riesgo de lesiones en el tobillo por microtrau-
matismos o fracturas directas sobre los huesos del
pie, que acaban ocasionando finalmente una artro-
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sis de tobillo®. Hay otras patologias como artritis
reumatoide, artropatia de Charcot y disfunciones
de musculos como el tibial posterior que, a pesar
de su frecuencia, la investigacion reclama la ne-
cesidad de estudios que consideren la artrodesis
de tobillo como técnica quirdrgica de rescate que
mejora la funcionalidad, dolor y alineacion del to-
billo.

Lexer, en 1908, describié por primera vez
la artrodesis TTC utilizando una varilla de hue-
so hervido de cadaver a través del calcaneo has-
ta la tibia con el fin de estabilizar dichos huesos.
A raiz de este descubrimiento, se han publicado
multiples estudios que han ido contrastando los
distintos procedimientos de estabilizacion y de
osteosintesis, llegando a la conclusién, que la ar-
trodesis TTC con clavo intramedular si se coloca
retrégrado da mayor estabilidad al complejo éseo,
asi como mejor tasa de fusion®*. La primera artro-
desis TTC con clavo retrégrado fue realizada por
Kile et al. para artrosis postraumatica y por Pinzur
y Kelikian para artropatia neuropatica®s.

A dia de hoy existen discrepancias a la hora
de realizar la fijacion de tobillo ya que esta pue-
de ser a través de artrodesis TT aislada o TTC, la
diferencia es que en la artrodesis TTC se fusiona
también la articulacion subastragalina a dicha téc-
nica quirdrgica. Dada la falta de estudios en este
ambito no existe un consenso a la hora de asociar
o no la articulacion SA a la fusién de tobillo, con
el fin de evitar consecuencias postoperatorias no
deseadas como la persistencia de dolor o deformi-
dades progresivas®.

En la actualidad, parece indiscutible la aso-
ciacion entre calidad de vida y lesiones del tobi-
llo. En caso de fracturas maleolares o patologias
neuroldgicas o reumatolégicas, los pacientes ex-
perimentan una calidad de vida disminuida, y una
mayor sintomatologia por el dolor continuo que
incrementa con la marcha, junto con la deformi-
dad del pie que debilita el movimiento normal del
mismo, sobre todo en los ancianos®.

En cuanto a la evaluacion en la préactica clinica
diaria, a pesar de que la artrodesis TTC con clavo
intramedular no es una técnica de primera elec-
cion, es una de las mas utilizadas con respecto a
otros implantes de tobillo, ya que permite una bue-
na estabilidad y movimiento del pie?. Ademas, es
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una técnica con la que se intenta reducir las com-
plicaciones frecuentes de cualquier intervencion
como infecciones o deformidades posteriores o
incluso evitar la amputacion®. Por esto, dado que,
en algunas ocasiones, la alternativa quirdrgica a
la artrodesis TTC es la amputacion transtibial?,
resulta de gran importancia el conocimiento e
investigacion de la artrodesis TTC como técnica
quirdrgica en determinadas indicaciones.

Justificacion

Aunque la artrosis de tobillo es menos fre-
cuente que la artrosis en otras partes del cuerpo
como la cadera o rodilla, es un proceso degenerati-
vo que puede afectar a poblacién mas joven?, cau-
sando un grave deterioro de su calidad de vida por
la imposibilidad de la marcha normal, por lo tanto,
es un importante problema de salud publica. No
todas las lesiones que se producen en el tobillo,
como fracturas, necrosis o patologias neurologicas
dan lugar a artrosis como mecanismo inicial, sino
que esta se suele instaurar de manera progresiva.

Revisando la literatura acerca de la artrosis
y lesiones de tobillo, se reclama la necesidad de
estudios que avalen la efectividad de la artrode-
sis del tobillo frente a la amputacion u otras al-
ternativas quirdrgicas. Actualmente, se dispone de
diferentes opciones quirdrgicas, pero la artrodesis
tibio-talo-calcanea (TTC) es una técnica de elec-
cién cuando la artroplastia no esta indicada u otras
intervenciones previas no han resultado efectivas?.

Lo motivacion de este estudio es la esca-
sa informacion disponible sobre el beneficio de
la artrodesis TTC en pacientes que tienen mala
alineacién del tobillo, dolor grave, impotencia
funcional, enfermedades neurovasculares, como
artropatia de Charcot o artritis reumatoide’. Es-
tas alteraciones hacen que los pacientes acudan a
consulta con quejas de dolor, inestabilidades del
tobillo y alteraciones de la marcha que les impiden
llevar a cabo las actividades de la vida diaria 'y, en
consecuencia, reducen su calidad de vida.

Por tanto, es relevante determinar si la artrode-
sis TTC es una técnica quirdrgica que, a pesar de
su complejidad y riesgos, se puede indicar en los
casos anteriormente indicados, con el fin de evitar
periodos de dolor prolongados y artrosis de estruc-
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turas vecinas por la mala alineacion del tobillo de
pacientes en los que no estan indicadas otras téc-
nicas quirurgicas.

Hipétesis

Tras la realizacion de una artrodesis tibio-ta-
lo-calcanea en pacientes con cambios degenerati-
vos avanzados o deformidades graves del tobillo

mejora el dolor, los parametros funcionales y la
calidad de vida.

Objetivos

Objetivo principal:

e Valorar si tras la realizacion de la artro-
desis tibio-talo-calcanea mejoran las pun-
tuaciones de la escala visual analégica del
dolor (EVA), el cuestionario de salud SF-
12 y la escala de la American Orthopaedic
Foot and Ankle Society (AOFAS) respec-
to a las puntuaciones pre quirurgicas.

Obijetivos secundarios:

e Evaluar la evolucién del dolor tras la in-
tervencion.

e Valorar si tras la intervencion mejora la
funcionalidad del miembro.

e Determinar la mejora de la calidad de vida
de los pacientes, en cuanto a actividades
de la vida diaria y la salud mental después
de la intervencion.

» Valorar la consolidacion radioldgica me-
dia de la artrodesis TTC.

Material y métodos

Diseno del estudio

Se trata de un estudio observacional retrospec-
tivo descriptivo tipo serie de casos.

Fundamentos éticos

Este trabajo se ha realizado de acuerdo con los
principios de la Declaracién de Helsinki. El ob-
jetivo del estudio es pertinente y el método pro-
puesto esta disefiado con rigor cientifico. Los par-
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ticipantes en el estudio han sido seleccionados de
forma equitativa, no corren ningun tipo de riesgo.
Todos ellos han prestado de manera voluntaria su
consentimiento después de ser informados de los
objetivos del estudio y la metodologia a emplear.

El protocolo de estudio se ha sometido a eva-
luacion y ha sido aprobado por el Comité Etico
provincial de Granada (se adjunta en el anexo ).

Pacientes

Se incluyeron a todos los pacientes a los que
se ha tenido acceso, mayores de 18 afios, anota-
dos en el registro de intervenciones del Servicio
de Traumatologia y Cirugia Ortopédica, bajo el
término “artrodesis tibio-talo-calcanea (TTC)”
en el Hospital Universitario Virgen de las Nieves
(HUVN) de Granada en los ultimos 6 afios.

A continuacién, se contactd con los pacientes
via telefonica para obtener los resultados de las es-
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calas que seran expuestas en el siguiente apartado
3.4. Los casos fueron suministrados de forma and-
nima mediante el registro antes mencionado por
parte del tutor correspondiente de este trabajo para
su posterior anlisis, con previo consentimiento de
los pacientes. La anonimizacion se hizo aportando
los datos de los pacientes en formato Excel y no
exponiendo ningln dato de caracter personal de
los mismos. Asi se obtuvo un total de 15 pacien-
tes, de los cuales se excluyeron a 2 por imposibi-
lidad de contacto telefénico para la valoracion de
los resultados a través de las escalas. Por tanto, la
muestra quedo constituida por 13 pacientes.

De los 13 pacientes, 2 se sometieron a artrode-
sis TTC bilateral en distintos periodos de tiempo.
Por lo tanto, en total se obtuvieron 15 casos de
artrodesis TTC. Las indicaciones quirGrgicas se
muestran en la tabla (Tabla 1).

Tabla 1. Indicaciones de artrodesis tibio-talo-calcanea con clavo retrogrado en los casos del estudio:

Indicaciones Ndmero de Porcentaje
casos

Artrosis postraumatica 6 40 %
Pie equino varo rigido por diplejia espastica 2 13,3 %
Pie equino varo por Artropatia de Charcot 1 6,7 %
Deformidad del pie por artritis reumatoide degenerativa 1 6,7 %
Secuelas de fractura abierta conminuta del pil6n tibial 1 6,7 %
Artrosis avanzada con fracaso de tratamiento conservador 4 26,7 %

Nota. Fuente. Base de datos del Servicio de Traumatologia del Hospital Virgen de las Nieves.

En 4 casos fracasaron los procedimientos pre-
vios no quirurgicos, donde destacan las infiltra-
ciones de plasma y corticoides, las cuales mejo-
raron el dolor parcialmente durante un tiempo. En
3 casos fracasaron las intervenciones quirirgicas
previas por molestias del material de osteosintesis
(placa y tornillo): un caso por dolor y deformidad
del retropié y subastragalina, un caso con infec-
cion del material previo y pseudoartrosis tibial

distal (Figura 3) y un caso con signos de afloja-
miento donde uno de los tornillos se introduce en
la diafisis distal de tibia produciendo dolor intenso
(Figura 4). Todos los pacientes habian agotado sin
éxito las alternativas de tratamiento no quirdrgi-
€O Y quirurgico, salvo un caso donde el paciente
tuvo una fractura conminuta del pil6n tibial y fue
sometido a artrodesis TTC como primera opcién
quirdrgica tras el proceso agudo.
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Figura 3. Pseudoartrosis tibial distal con infec-
cion del material de osteosintesis.

Parametros de estudio y forma de recogida

Trascurridos varios meses o afios de la cirugia,
segun cuando se interviniera de artrodesis tibio-ta-
lo-calcanea (TTC), se contactd con los pacientes
telefonicamente, donde primero se informd del
objetivo del trabajo y se ley0 el consentimiento in-
formado, solicitdndose asi su aceptacion posterior.
Una vez que los pacientes dieron su conformidad,
se procedio a valorar la situaciéon funcional, in-
tensidad del dolor de tobillo y el estado de salud
fisico y mental, antes y después de la artrodesis
TTC a través de escala de la AOFAS, la EVA'y
cuestionario de salud SF-12. (Se adjunta en el ane-
xo Il el modelo de consentimiento informado). Di-
cha recopilacion de resultados de las escalas durd
3 semanas desde finales de abril de 2023, cuando
se obtuvo el certificado del comité de ética, hasta
mediados de mayo de 2023. Los datos de la his-
toria clinica y las exploraciones complementarias
de los 15 casos se entregaron en formato Excel, de
forma anonimizada por parte del tutor clinico, con
el fin de extraer la informacion relevante antes y
después de la artrodesis TTC, necesarias para el
presente trabajo. A continuacion, se exponen las
escalas:

* Escala visual analdgica (EVA) de dolor:
ayuda a medir la intensidad del dolor que des-
cribe el paciente con la maxima reproducibili-
dad, en este caso en el tobillo antes y después
de la artrodesis. Se le pide al paciente que
imagine o dibuje una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos extremos se encuentra
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Figura 4. Tornillo por fractura de didfisis de peroné que se

introduce en didfisis de tibia distal

en el lado izquierdo la ausencia o menor inten-
sidad de dolor y en el derecho la expresion de
méaximo dolor. La valoracién se hara en fun-
cion del grado de intensidad que el paciente
manifieste, desde 0 que es ausencia a 10 que
es maximo dolor (16).

e Cuestionario de Salud SF-12: es un cuestio-
nario que evalla el grado de bienestar fisico y
mental de los pacientes antes y después de la
artrodesis TTC. No existen valores prefijados
de puntuacién méaxima o minima, sino que va-
lores altos indican una buena calidad de vida
en relacion con la salud (17). Se adjunta dicha
escala en anexo Il1.

* Escala de la AOFAS: Es una escala numéri-
ca que describe en tres variables: dolor, fun-
cion y alineacion, dando a cada variable una
puntuacion que se enmarca en un rango de O a
100. Donde la puntuacion cercana a 0 eviden-
cia mala funcion mientras que las proximas
a 100 muestras una mejor funcionalidad del
pie y tobillo (18). En el presente estudio, se
han obtenido dos puntuaciones, una pre y otra
postquirurgica de dicha escala. Se adjunta la
escala comentada en anexo IV.

Variables estudiadas

Las variables que se recogen para este estudio
son:

e Edad
e Sexo
» Puntuacion de la escala AOFAS pre y pos-
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tquirdrgica

e Puntuacion de la EVA pre y postquirargica

» Puntuacion del cuestionario de salud SF-
12 pre y postquirdrgica

e Tiempo medio hasta la consolidacion ra-
dioldgica.

e Complicaciones tras la artrodesis TTC

Se considera:

e Variables dependientes: Puntuaciones de
las escalas AOFAS, EVAYy cuestionario de
salud SF-12 postquirargica, complicacio-
nes tras la artrodesis TTC y tiempo medio
hasta la consolidacion radioldgica.

e Variables independientes: edad, sexo,
puntuaciones de las escalas AOFAS, EVAY
cuestionario de salud SF-12 pre quirirgica.

Analisis estadistico

Los analisis estadisticos se realizan con el pro-
grama IBM SPSS Statistics.

En primer lugar, se realiz6 una estadistica des-
criptiva centrandonos en tablas de frecuencia para
variables categoricas y, calculo de media o me-
diana y desviacion estandar para variables numé-
ricas. En las variables dependientes se estimaron
los valores previos a la cirugia y los registrados
con posterioridad.

Posteriormente, se realiz6 el test de normali-
dad Shapiro-Wilks, ya que es el test mas recomen-
dable para muestras con n < 50, para establecer
si la distribucion de las variables del estudio (en
nuestro caso las variables son las puntuaciones
pre y postquirdrgicas de las escalas AOFAS, EVA
y cuestionario de salud SF-12) se distribuyen de
manera normal o no. Los resultados de las escalas
se presentan como la media cuando los datos se
distribuyen de manera normal, y como la mediana
en los que no tienen distribucion normal. Se com-
pararon los resultados de las escalas pre y posto-
peratorias mediante el test t de Student para mues-
tras apareadas de distribucion normal y la Prueba
de rangos con signo de Wilcoxon para muestras
relacionadas con distribucion no normal. Estos
dos Gltimos test (t de Student y Wilcoxon) se usan
para valorar si las diferencias encontradas entre la
puntuacion pre y postquirdrgica son significativas,
estableciéndose un p < 0,05 para detectar diferen-
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cias con significacion estadistica.

Eventualmente, se compararon resultados
postoperatorios entre grupos, pese a tener una
muestra pequefia, se establecieron grupos con el
sexo mediante el test t de Student para muestras
independientes, si los datos siguieron una distri-
bucién normal o la Prueba U de Mann-Whitney
para muestras independientes, en el caso de para-
metros con distribucién no normal, instaurdndose
diferencias estadisticamente significativas cuando
el valor p es < 0,05.

Riesgos/Beneficios

No se realiza intervencion alguna sobre el pa-
ciente. Dicho trabajo de investigacion no supone
ningln riesgo o beneficio para el paciente. Uni-
camente se requiere permiso previo al estudio del
consentimiento informado para el acceso a sus
historias clinicas y la utilizacion de sus datos con
fines de investigacion y docente.

Resultados esperados

Se espera que los pacientes sometidos a la ar-
trodesis TTC con clavo retrogrado intramedular
experimenten una mejoria de la funcionalidad con
disminucién del dolor del tobillo y pie que permita
realizar una deambulacion estable y tener una cali-
dad de vida satisfactoria.

Fuentes de informacion

» Historias clinicas de pacientes. Los datos cli-
nicos son suministrados por el tutor asisten-
cial correspondiente al alumno.

e Revision de la literatura. Se obtiene biblio-
grafia actualizada a través de base de datos
PubMed, SciELO, UpToDate, Elsevier. Se
utilizan como palabras clave: “artrodesis ti-
bio-talo-calcanea”, “ cla-

vo retrégrado”.

e Escalas realizadas a los pacientes sobre su
situacion clinica pre y post artrodesis (ya co-
mentadas en el apartado 3.4).

artrosis”, “tobillo”,

Técnica quirargica

Previo a la cirugia se realiz6 un estudio
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preoperatorio en el que los facultativos de aneste-
sia decidieron realizar la intervencion quirdrgica
bajo anestesia general en uno de los casos y ra-
quianestesia en el resto de los casos. La posicion
del paciente durante la cirugia fue el decubito su-
pino, y posterior a la colocacion del paciente, se
realiz6 isquemia en el muslo con duracion méxi-
ma de 2 horas.

En cuanto a la técnica, se realizd una incisién
lateral sobre el peroné y una osteotomia con re-
seccion del extremo distal del mismo, en los ca-
sos de cirugias previas se utiliza dicho abordaje.
A continuacion, queda expuesto el astragalo tanto
en la zona de articulacién tibioastragalina como
en subastragalina para realizar reseccion en dicha
zona. Con estos pasos se prepara la posicién del
tobillo para la introduccién del clavo, con ayuda
del intensificador de imagenes, se estimo el punto
de entrada del clavo, sobre el calcaneo, mediante
una aguja guia.

Posteriormente, tras colocar la aguja guia, se
realizd brocado inicial y fresado intramedular has-
tal o 1,5 mm mas del diametro del clavo para la
colocacion del mismo.

Finalmente, tras la introduccién del clavo y
el aporte de injerto en los puntos de fusién nece-
sario, se colocaron los tornillos de bloqueo dina-
mico parcial en la parte lateral del astragalo y de
bloqueo distal en tibia por la parte medial y en el
calcaneo (Figura 5).

Tras la cirugia se inmovilizo tobillo y pie con
férula de yeso, manteniéndose sin apoyo. En un
caso fue necesario pautar antibioterapia y en todos
los casos heparina de bajo peso molecular hasta
el comienzo con la carga parcial del pie, que se
realizd entre la 4° y 62 semanas.

En 13 casos (86,6%) se utilizo el clavo retro-
grado T2 Stryker y el clavo Phoenix Biomet sélo
en 2 casos (13,3%). Hubo un paciente (pie parali-
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tico plano con varo marcado secundario a paralisis
cerebral infantil) que a los 3 meses fue intervenido
de nuevo por una fractura periprotésica de tibia al
que se le colocd un clavo Phoenix Biomet mas lar-
go que el anterior. Todos los clavos eran de titanio.

En 4 casos (26,7%) fue necesario utilizar
aloinjerto estructural para rellenar pequefios hue-
cos del hueso restante con esponjosa del maléolo
peroneo. En 5 casos (33,3%) fue necesario alar-
gamiento del tendon Aquiles con el fin de mejo-
rar el movimiento y el apoyo del pie. Ademas, en
uno de los casos de alargamiento del tendon, se
hizo una aponeurectomia distal del semimembra-
noso y biceps y osteotomias de reseccién distales
del peroné y de superficies articulares del tobillo.
También, en 2 pacientes (13,3%) se realizo, en la
misma cirugia de la artrodesis TTC, una artrode-
sis astragalo-escafoidea con grapas Hemoclips por
artrosis y deformidad del mediopié.

Uno de los casos mas complejos, el paciente
con fracaso de material de osteosintesis previo in-
fectado y pseudoartrosis tibial distal, se realizé la
técnica de Masquelet o de membrana inducida en
dos tiempos. En un primer tiempo quirdrgico de
biomembrana se retird el material de osteosintesis
previo infectado, se introdujo el clavo en diéfisis
tibial y se rellen6 el espacio alrededor del clavo
de cemento con gentamicina y vancomicina. A los
dos meses, en un segundo tiempo de Masquelet se
retira el cemento espaciador y el clavo anterior y
se introduce un clavo nuevo con relleno del hueco
de biomembrana con 2/3 injerto aut6logo obteni-
do por RIA (siglas en inglés de fresado, irrigacion
y aspiracién) de fémur, mas 1/3 de injerto de es-
ponjosa de banco. La evolucién es buena, el dolor
residual es leve o casi inexistente y la deambula-
cion y funcionalidad han mejorado con respecto a
la situacion previa a la cirugia.
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Figura 5. Explicacion de la técnica quirirgica: I- Incision lateral sobre el peroné. 2- Osteotomia del peroné. 3- Exposi-

cion del astragalo tanto articulacion tibioastragalina como subastragalina. 4- Puntos de referencia mediante aguja guia

para ver punto de entrada del clavo con ayuda del intensificador de imagenes. 5- Fresado intramedular. 6-Introduccion
del clavo. 7- Tornillo de bloqueo a compresion en el astragalo. 8- Control radiografico posterior a la artrodesis
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Seguimiento tras la artrodesis tibio-talo-
calcanea

A las 2-3 semanas de la cirugia, a todos los pa-
cientes se valord el estado del clavo y el inicio de
formacion del callo dseo a través de radiografias
simples anteroposterior y lateral del tobillo y pie,
alineacion del pie, y el estado de partes blandas
y zona de herida quirurgica. A las 6 semanas de
la intervencion, si el paciente presentaba buena
evolucion, se prescribia la bota ortopédica para
comenzar el apoyo parcial. Esta se retira cuando
el paciente puede apoyar el pie durante la marcha,
mas 0 menos al mes de llevar la bota.

Resultados

6 mujeres (40%) y 9 varones (60%) con una
edad media de 56,1 afios (rango: 23 a 82 afos).
Dado la amplia diferencia de edades, se agrupan
en tres rangos de edad: 1 paciente (6,7%) menor
de 40 afios; 8 pacientes (53,3%) entre 40-60 afos;
6 pacientes (40%) mas de 60 afios. Se realizaron
7 artrodesis TTC izquierdas (46,7%) y 8 derechas
(53,3%).

En 13 casos (86,7%) se logré la consolidacion
a las 20 semanas (media 14-36). Hay 2 casos en
los que es imposible valorar la consolidacion ya
que son intervenidos en enero de 2023 por lo que
no ha dado tiempo a la misma, pues el tiempo me-
dio de seguimiento de los pacientes de este trabajo
es de 12 semanas. Sin embargo, en la evolucion se
observan signos de inicio de consolidacion de la
artrodesis.

La correccion de las alineaciones varo-val-
go fue satisfactoria en la mayoria de los casos
(73,3%) excepto en 4 casos (26,7%) donde los pa-
cientes desarrollaron desviaciones en varo (Figura
6). Una paciente presentd una desviacion en equi-
no de 10-15° que se le corrige con un alza en talén,
aunque contintia con marcha equino leve.

La media de la escala AOFAS preoperato-
ria fue de 15,4 puntos y la postoperatoria fue
de 70,09 puntos, estableciéndose un incremento
medio (p < 0,001) de 54,7 (Tabla 2). EI aumento
en la escala AOFAS es a expensas del dolor, que
pas6 de 5 puntos de media antes de la interven-
cién (11 casos con dolor intenso siempre presente
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Figura 6. Radiografia AP postartrodesis con ligero varo del pie.

cuya puntuacion fue de 0 puntos y 4 casos con do-
lor moderado a diario con puntuacion de 20) a 29
puntos tras la intervencion (3 casos con ausencia
de dolor (40 puntos), 9 casos con dolor leve (30
puntos), 3 casos con dolor ocasional (20 puntos).

En la mayoria de los casos la valoracion del
dolor y el estado de salud fue buena, pero sobre
todo en aquellos de curso crénico donde se es-
tablecio la incapacidad de forma progresiva. La
mediana de la EVA preoperatoria fue de 8 y
postoperatoria de 4,6 disminuyendo 3,4 puntos
(p <0,007). A los meses o en algunos casos, afos
tras la artrodesis TTC, el cuestionario de salud SF-
12 incrementd de media 27,1 puntos (p < 0,001)
(Tabla 2).
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Tabla 2. Resultados de las escalas AOFAS, EVA, cuestionario SF-2
y tiempo medio de consolidacion radiolégica

Escalas Media DES\{IaCIOH Rango minimo Rango méaximo Valor p
estandar
AFg Eg‘s 15,40 12,800 0 45
AOFAS <,001*
PoStO 70,07 17,339 26 91
8,07
EVA PreQ (mediana:8,00) 1,624 3 10 -
4,60 '
EVA PostQ (mediana:5,00) 2,613 0 9
SF-12 PreQ 65,06 8,689 49 83
<,001*
SF-12 PostQ 92,20 15,495 58 117
Tiempo de 0.7
consolidacion . 7,281 14 36
mediana:20)

(en semanas)

NOTA. Fuente. IBM SPSS Statistics. PreQ y PostQ: prequiriirgico y postquirirgico. Valor p de la diferencia de la media
de las puntuaciones de las escalas pre y postquirurgica AOFAS, SF-12 y EVA

*valor p del Test t Student para variables de distribucién normal. ** valor p prueba de Wilcoxon para las variables que
no se distribuyen normal

En las primeras semanas tras la artrodesis, en
3 casos (20 %) experimentan hematomas y flic-
tenas en la zona de la herida quirdrgica que se
drenan por parte de enfermeria, con mejoria y no
recidivas posteriores. Hay 2 casos (13,3%) en los
gue aparece edema en miembro a las semanas de
evolucion por vendaje compresivo ligeramente
corto, por lo que se prescribe ortesis tipo Walker
para proteger y estabilizar mas la pierna.

En cuanto a las complicaciones hay que des-
tacar que:
* Enun caso fue necesario una osteotomia val-
guizante de tibia con colocacion de una placa
y tornillos en tibia distal para corregir la angu-
lacién en varo del retropié (Figura 7).

Figura 7. Radiografia AP tras osteotomia valguizante.
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e Enuncaso, al afio de la artrodesis, se produce ¢ Hay 4 casos (26,7%) en los que se retira el
una pseudoartrosis tibia distal por lo que se clavo de artrodesis:
coloca un ﬁjador externo hexépodo. Ademas, e 2 casos (13,3%) molestias del material.
este mismo paciente es intervenido de nuevo
por osteomielitis de tibia distal, por lo que
se hace un desbridamiento del tejido necrotico
con colocacion de cemento dseo, se retira el
fijador parcialmente y se cubre el defecto con
colgajos. A los meses se retira el fijador exter-
no y el cemento y se aporta injerto de banco
con el fin de favorecer la consolidacion. Fi-
nalmente, a pesar de que se consigue la conso-

e Un caso por infeccion de material de
osteosintesis tobillo (clavo y grapas) con
molestias del mismo y supuracién ac-
tiva en pie. Tras la retirada del clavo, se
prescribe linezolid, a los dias aparece una
erupcion cutanea por lo que el linezolid se
cambia por levofloxacino y rifampicina.

e Un caso de infeccidn de partes blandas y
lidacion completa de la osteotomia del pero- del material de osteosintesis a los 5 afios

né y parcial de la tibia, se aprecian signos de de la artrodesis TTC.

osteopenia/osteoporosis por el desuso del pie, Al comparar los resultados postoperatorios de las
presentando asi el paciente dolor en el tobillo  Vvariables dependientes con el sexo se obtuvieron

y pie, con dificultad para la deambulacion. que no hay diferencias estadisticamente signifi-
e Uno de los casos. fue intervenido de nuevo a  cativas entre ninguna de las variables estudiadas
' (Tabla 3).

los 3 meses por una fractura periprotésica
de tibia y se le coloco un clavo mas largo que
el anterior, con buena evolucidn posterior.

Tabla 3. Resultados al comparar las puntuaciones postoperatorias de la AOFAS, Cuestionario SF 12, EVA
y tiempo medio de consolidacion radiolégica con el sexo

Desviacion

Sexo N Media , P de un P de dos
estandar
factor factores
AOFAS Mujer 6 72,00 14,478
,369* ,7138*
PostQ Hombre 9 68,78 19,760
SF-12 Mujer 6 83,367 19,370
A71* ,342*
PostQ Hombre 9 95,422 -12,506
EVA Mujer 6 9,75
,224%*
PostQ Hombre 9 6,83 -
Tiempo de Mujer 5 21,6 - -
consolidacion Hombre 8 20,5 ' )

Nota. Fuente. IBM SPSS Statistics. PostQ: prequiriirgico y postquirirgico. * valor p del Test t Student para muestras
independientes de distribucién normal. ** valor p Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes que no se
distribuyen normal
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Discusion

Los pacientes con afectacion grave de las arti-
culaciones del retropié y tobillo presentan grandes
deformidades, dolor, secuelas de otros procedi-
mientos previos como molestias de material de os-
teosintesis y partes blandas en mal estado que dan
lugar a una mala calidad de vida®. En estos casos
las alternativas quirtrgicas son limitadas y pese
a que el clavo de artrodesis tibio-talo-calcanea
(TTC) es un método que no esta exento de com-
plicaciones, es la opcion quirdrgica de eleccién en
casos graves donde tratamientos anteriores (placa
y tornillos, fijadores externos) han fracasado®.

A lo largo de los afios se han publicado di-
versos métodos de fijacion de las articulaciones
del tobillo y pie, el primer clavo disefiado para
tal fin fue Adams en 1948%, en 1962 Kintscher
describio la utilizacion de un clavo intramedular
retrégrado sin bloqueo? y Russotti y Johnson en
1988 emplearon en su estudio de 21 pacientes tor-
nillos o fijadores externos con buenos resultados y
Fleming at al obtuvieron en su estudio una mayor
estabilidad y rigidez con clavo intramedular con
bloqueo?.

Johnson et at fueron de los primeros que pu-
blicaron los resultados de casos de pacientes con
artrodesis TTC con clavo, experimentando conso-
lidacion en el 87% y una reduccion del dolor de
8,3 antes de la cirugia a 1,7 tras la misma?’. Tejero
et al obtuvieron en su serie de 55 casos una con-
solidacion radioldgica del 85,5% a las 12 sema-
nas?2. En el estudio de 23 casos de Villardefrancos
y Monteagudo la consolidacion fue del 87% a las
14 semanas?. En el estudio de 5 casos de Sanchez-
Alepuz et al, el tiempo medio de consolidacion fue
de 20 semanas'2. El estudio de Pellicer-Garcia et
al de 15 casos obtuvo también una consolidacion
de 20 semanas en el 93% de los casos'®. Estos dos
altimos estudios tuvieron resultados en la consoli-
dacion muy parecidos al presente estudio, que fue
de 20 semanas en el 86,7%.

El retraso de consolidacion de nuestros casos
se debe a que en algunos pacientes no se solicita-
ban radiografias previas a la cita de revision o bien
no se hacian estas correctamente (pie sin carga),
por lo que la consolidacion se valoraba en la si-
guiente revision al mes de la anterior.

En todos los trabajos con los que se ha com-
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parado los resultados de la escala de la AOFAS y
el cuestionario SF- 12, se comprueba que ha me-
jorado su puntuacion. En el estudio de Tejero el al,
el incremento de la AOFAS fue de 39,9 y el de la
SF-36 de 22%2; para Sdnchez-Alepuz et al, el incre-
mento de AOFAS fue de 46,3'%; Villardefrancos y
Monteagudo la puntuacion media de la AOFAS
postquirurgica fue de 70 puntos y comentan que
la mejoria con respecto a prequirargica fue por el
dolor cuyo incremento fue de 27 puntos (5 puntos
de media en prequirargico por dolor grave y 32 de
media en postquirargico por dolor leve o nulo) 2.
En el estudio de Pellicer-Garcia et al, la AOFAS
obtuvo un incremento medio de 43,8, también a
expensas del dolor'®. En este estudio el incremento
medio de AOFAS fue de 54,7 y el del cuestionario
SF-12 fue de 27,1; similares a los estudios antes
mencionados.

Ademas, en el estudio de Villardefrancos y
Monteagudo, la EVA disminuyé 7,521 y en esta
serie de casos disminuyé 3,4 puntos; esta diferen-
cia podria deberse a que en este trabajo hay 4 ca-
s0s que se han operado en los Gltimos meses por lo
que el dolor alin permanece por el postoperatorio.

Podemos afirmar que los resultados de este es-
tudio de serie de casos son muy parecidos a los de
otros estudios, al establecerse mejorias significati-
vas en las escalas antes y después de la artrodesis:
AOFAS (p < 0,001), EVA (p < 0,007) y SF-12 (p
<0,001). A diferencia de otros estudios, en esta
serie de casos, las complicaciones tras la artrode-
sis son mayores, habiendo requerido tratamientos
quirurgicos posteriores como desbridamiento de
tejido necrotico en un caso de osteomielitis o reti-
rada del clavo en 4 casos por molestias del mismo
o infeccion.

Salvo en los 4 casos de retirada del clavo, en
el resto de los casos al igual que en otros estudios,
los pacientes estan satisfechos con el resultado al
conseguir un apoyo del pie plantigrado, sin dolor,
con buena alineacion y carga precoz, ya que la
artrodesis TTC con clavo permite una carga mas
temprana con respecto a otras formas de osteosin-
tesis.

El dolor y la deformidad en comparacion con
el preoperatorio mejoran, pero una de las limita-
ciones de la artrodesis TTC es la restriccion de
movilidad y, por tanto, hay que tenerla en cuenta.
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Por ello, previo a la cirugia es necesario explicar
a los pacientes los beneficios y riesgos de la inter-
vencion, con el fin de no crear falsas expectativas
de la artrodesis.

En definitiva, la artrodesis tibio-talo-calcanea
con clavo intramedular no se considera un método
estandar de fijacion de las articulaciones TPAy SA
por las complicaciones y riesgos que supone la in-
troduccién del clavo, pero hay casos en los que es
la primera técnica a considerar por la osteoporosis
del hueso o artropatias inflamatorias'®. Por esto es
importante mencionar, como lo hacen otros mu-
chos estudios, el hecho de incluir en la artrodesis
TTC la articulacién SA cuando haya cambios de-
generativos en la misma, ya que el sacrificar esta
articulacion supone la pérdida de la inversion y
eversion del pie®.

A pesar de los riesgos de la artrodesis TTC, es
un método que con respecto a otros tipos de osteo-
sintesis requiere menor tiempo de inmovilizacién
postoperatorio, mejores tasas de consolidacion,
posicién biomecénicamente favorable, y mayor
control de deformidades sobre todo rotacionales y
de compresion de las superficies que van a fusio-
nar, sin dafiar las partes blandas®2. Sin embargo, es
una técnica que no esta exenta de complicaciones
como la limitacion de la funciéon normal del tobi-
llo o la amputacién, las cuales han de ser expues-
tas de forma detallada a los pacientes'®.

Limitaciones del estudio

Este trabajo debe entenderse como un estudio
piloto, que establece las bases a un estudio mas
amplio. Por este motivo, se han tenido en cuen-
ta una serie de limitaciones metodoldgicas que se
describen a continuacion y que deben ser conside-
radas en un estudio mas amplio:

1. El tipo de disefio de estudio, la ausencia de un
grupo control objetivo hace imposible demos-
trar causalidad, y por ello, presenta dificultad
a la hora de distinguir entre factores de riesgo
y factores prondsticos.

2. Hay que tener en cuenta el sesgo de memoria,
ya que los resultados de las escalas pre quirdr-
gicas y postquirdrgicas se obtienen a los me-
ses 0 afos de la artrodesis, por lo que los pa-
cientes que se hayan intervenido mas reciente
recordardn mejor su situacion fisica y mental
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que los que se hayan intervenido mas tarde.

3. Otra limitacion es el sesgo por falta de sen-
sibilidad de un instrumento, pues en nuestro
hospital hay dificultad a la hora de recoger la
informacién de las bases de datos, ya que no
existe un consenso al registrar las interven-
ciones bajo la misma denominacién. Bajo el
término “artrodesis de tibio-talo-calcdnea” se
registraron la mayoria de los casos, pero bajo
el término de “artrosis de tibio-talo-calcanea
avanzada” se encontraron otros casos de ar-
trodesis TTC.

4. Alahora del control de la consolidacion de la
artrodesis en las sucesivas consultas tras la in-
tervencion quirdrgica, hubo varios casos en el
que las revisiones se hicieron por un facultati-
vo de traumatologia diferente al que llevaba el
seguimiento del paciente. Por lo que, en oca-
siones, no se solicitaban las radiografias con
la misma periodicidad, lo cual puede sesgar la
evaluacion de la consolidacion.

5. Otro sesgo debido a la falta de representati-
vidad de la poblacion, ya que los casos del
estudio se han obtenido de una muestra del
hospital, donde los resultados sélo se pue-
den extrapolar a la poblacién que acude a ese
hospital, pero no a la poblacién en general de
Granada.

6. Otra limitacion que hay que considerar es el
tamafo de la muestra, ya que a la hora de rea-
lizar los test para muestras independientes, los
resultados no son estadisticamente significa-
tivos, probablemente por la falta de casos en
este estudio.

7. Los criterios de exclusion son un sesgo a con-
siderar.

Teniendo en cuenta estas limitaciones, se
podria realizar en un futuro estudios de caracter
prospectivo incrementando el tamafio de muestra
y la potencia, que permitan confirmar o refutar es-
tos resultados.

Conclusion

Se ha comprobado como los pacientes some-
tidos a la artrodesis tibio-talo-calcanea con clavo
retrogrado intramedular mejoran la deambulacion
y funcionalidad del tobillo mediante la escala de la
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AOFAS, incrementando en casi 55 puntos; dismi-
nuyen en 3,4 puntos en la escala EVA del tobillo
y pie, lo cual les permite tener una mejor calidad
de vida tanto fisica como mental, con un incre-
mento medio de 27,1 puntos en el cuestionario
SF-12. Estos resultados concuerdan con los halla-
dos en otras series de casos, en los que también
se ha valorado la consolidacion radioldgica de la
artrodesis, con el fin de conocer el periodo medio
de fusion de la articulacion TPA'y SA, siendo en
nuestro caso de 20 semanas.

Artrodesis tibiotalocalcanea con clavo
retrégrado intramedular: serie de casos

A pesar de que los estudios de serie de casos
como este trabajo constituyen el nivel de evi-
dencia cientifica mas bajo, pues el tamafio de la
muestra del mismo es pequefio, son la base para
detectar hallazgos novedosos que permitan plan-
tear estudios de investigacion mas amplios. Ejem-
plo de ello es el presente estudio, que ha valorado
como el andlisis de diferentes variables ayudan a
que la artrodesis tibio-talo-calcanea con clavo in-
tramedular sea una técnica de rescate para pacien-
tes con dafios y molestias graves de la articulacion
del tobillo

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2025; 42 (1/2): 29-51 -46-



Artrodesis tibiotalocalcanea con clavo

Rodriguez Sanchez, J.M.; Oller Jiménez, M.M.
retrégrado intramedular: serie de casos

y Prado Olleta, N.

ANEXO

ANEXO I: CERTIFICADO DE APROBACION DEL COMITE DE ETICA
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ANEXO II: CONSENTIMIENTO INFORMADO
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ANEXO IlI: CUESTIONARIO DE SALUD SF-12
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ANEXO IV: ESCALA DE LA AOFAS.
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Resumen

Introduccion

La Cirugia Artroscopica de Cadera (CAC) ha
presentado un crecimiento exponencial en el tra-
tamiento de enfermedades que afectan la cadera.

Objetivo

Revisar nuestros resultados del uso de la CAC
en pacientes con un seguimiento minimo de 10
afos

Abstract

Introduction

FArthroscopic Hip Surgery (AHS) has shown
an exponential growth in the treatment of diseases
that affect the hip.

Objective

To review our results on the use of AHS in pa-
tients with a minimum follow up for 10 years.
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Materiales y Métodos

Estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo. Se revisaron las historias clinicas de los
pacientes intervenidos mediante CAC durante el
periodo enero de 2008 a mayo 2013. Se registrd
la técnica quirdrgica, hallazgos intraoperatorios,
tiempo quirdrgico, complicaciones, y las reinter-
venciones quirurgicas. Se realizd una valoracion
de escalas pre y post operatorias.

Resultados

Cumplieron los requisitos 58 pacientes, con
una edad media de 39,3 afios y un IMC de 24,33
kg/m2 siendo el 56,9% hombres (33 pacientes) y
el 43,10% mujeres (25 pacientes). La cadera de-
recha fue la intervenida en 34 casos (58,62%). El
84,5 % de los diagnosticos fueron CFA (Choque
femoroacetabular). En el 89,65% de los casos la
duracion minima de los sintomas estuvo presente
al menos 6 meses y en el 48,27%, al menos duran-
te 1 afio. En cuanto a la satisfaccién de nuestros
pacientes tras seguimiento de al menos 10 afios,
se encontraron altamente satisfechos un 51,73%,
muy satisfechos un 6,9%, un 37,92% satisfechos
y un 3,45% insatisfechos.

La supervivencia de la CAC en el subgrupo de
CFAalos 10 afios fue de un 93,88% (1C95%:82,21-

97.98), estableciendo como punto final la conver-
sion a PTC (protesis total de cadera).

Conclusion

La CAC es una herramienta terapéutica eficaz
y segura para nhuestros pacientes.

Palabras clave: artroscopia de cadera, indi-
caciones quirurgicas, choque femoroacetabular,
supervivencia.

Resultados del uso de la artroscopia en patologia
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Materials and methods

Observational, descriptive and retrospective
study. The medical records of patients who un-
derwent AHS during the period January 2008 to
May 2013 were reviewed. The surgical technique,
intraoperative findings, surgical time, complica-
tions, and surgical reinterventions were recorded.
An assessment of pre and post operative scales
was carried out.

Results

Fifty-eight patients met all the requirements,
with a mean age of 39.3 years and a BMI of 24.33
kg/m2, 56.9% being men (33 patients) and 43.10%
women (25 patients). The right hip was operated
on in 34 cases (58.62%). 84.5% of diagnoses were
FAI (femoroacetabular impingement). In 89.65%
of cases the minimum duration of symptoms was
present for at least 6 months and in 48.27%, for at
least 1 year. Regarding the satisfaction of our pa-
tients after follow-up of at least 10 years, 51.73%
were highly satisfied, 6,9% very satisfied, 37.92%
satisfied and 3.45% dissatisfied. The survival of
AHS in the FAI subgroup at 10 years was 93.88%
(95% CI: 82.21-97.98), establishing conversion to
THR (total hip replacement) as the end point.

Conclusion

AHS is an effective and safe therapeutic tool

for our patients.

Keywords: Chip arthroscopy, surgical indica-
tions, femoroacetabular impingement, survival.

Introduccion

La Cirugia Artroscopica de Cadera (CAC)
es una técnica quirdrgica descrita por Burman a
principios del siglo XX pero no ha sido hasta las
ultimas décadas cuando se ha mostrado un gran
interés por su aprendizaje y utilizacion.

Los procedimientos artroscépicos de cadera

han permitido la posibilidad de tratar de forma
menos invasiva enfermedades que anteriormente
eran solo accesibles por técnica abierta (mini-open
0 luxacion segura).?

Es asi como la CAC ha experimentado un cre-
cimiento exponencial en la Ultima década como
técnica de cirugia preservadora. A nivel de Espa-
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fia, Novoa-Parra et al realizaron una revision re-
trospectiva del registro de las altas hospitalarias
del Sistema Nacional de Salud observando un au-
mento en el nimero de CAC de 42 a 1,447 (entre
los afios 1998 y 2018), representando un incre-
mento de 34,45 veces. Con respecto al afio 2018,
calculan una proyeccion de incremento del 156%
para el afio 2030.2

La indicacion principal del uso de la CAC es
el Chogue Femoroacetabular (CFA), tanto para el
tratamiento de lesiones del compartimento central
como del periférico, habiéndose ampliado el uso
de esta técnica endoscépica para el compartimento
lateral (resortes externos, lesiones glateas) y para
las enfermedades del compartimento Gluteo Pro-
fundo.?

El CFA es una deformidad 6sea de la articula-
cién de la cadera ya sea en la unién cabeza-cuello
(cam), en el acetabulo (pincer) o en ambos (cho-
gue mixto), que puede determinar un contacto
anormal y la obstruccion al movimiento fluido de
la cabeza del fémur dentro del acetabulo lo que
puede resultar en el subsiguiente dafio del labrum
y del cartilago acetabular. Es una enfermedad cada
vez mas reconocida como causa de dolor inguinal
y de progresion hacia artrosis en caderas de pa-
cientes jovenes no displasicos.*

Aunque la CAC es considerada como un pro-
cedimiento seguro, no esta exenta de complica-
ciones, siendo las mas frecuentes las asociadas a
la traccién y al posicionamiento del paciente que
segun las series varian entre un 1 - 15% de neu-
ropraxias del nervio pudendo, casi siempre transi-
torias. También se han descrito lesiones en la piel
de la zona genitoperineal. Otras complicaciones
menos frecuentes son la extravasacion de fluido
en la cavidad retroperitoneal o abdominal, dafio
iatrogénico a nivel condrolabral e inestabilidad de
cadera secundaria a una sobrecorreccion, especial-
mente en una cadera displasica.?®

El objetivo de este trabajo fue revisar nuestros
resultados del uso de la CAC en pacientes con un
seguimiento minimo de 10 afios.

Material y Métodos

Estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo, en el que se revisaron los pacientes inter-

Resultados del uso de la artroscopia en patologia
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venidos mediante CAC durante el periodo Enero
de 2008 a Mayo de 2013, logrando un registro con
seguimiento minimo de 10 afios. Todas las inter-
venciones fueron realizadas por un Gnico cirujano
(J.R.Z). Se recogieron datos demograficos como
la edad en el momento de la intervencion, géne-
ro, indice de Masa Corporal (IMC), lateralidad,
tiempo de evolucion de los sintomas, maniobras
exploratorias que desencadenan el dolor (FADIR,
FABER, etc), diagnostico, tiempo hasta el retorno
laboral y resultados funcionales.

Se excluyeron del estudio los pacientes meno-
res de 18 afios, los que sufrieron pérdida de segui-
miento, asi como los que habian sido sometidos a
alguna cirugia previa en la misma cadera. De esta
manera, se logrd obtener registros de 58 pacientes
intervenidos con CAC por distintas enfermedades.
El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del
Hospital y por lo tanto fue desarrollado de acuerdo
con los estandares éticos establecidos en la Decla-
racion de Helsinki de 1975 y revisada en 1983.

El diagnéstico de CFA se basé en la anam-
nesis, exploracién fisica y en las pruebas radio-
légicas solicitadas, siendo el estudio radiologico
convencional una Radiografia anteroposterior de
pelvis en bipedestacion y la proyeccion axial de
Dunn a 45°. La morfologia tipo Pincer se deter-
mind por la presencia del signo del cruce y/o de
la espina isquiatica (retroversion parcial o total) y
la morfologia tipo Cam por un angulo alfa mayor
de 60°.57

El 20,68% (12 pacientes) de la serie fueron es-
tudiados preoperatoriamente con Artro-resonancia
y el resto con resonancia convencional. EI 34,5%
(20 pacientes) tenian una TAC con reconstruccion
3D en el que se midieron los angulos de Wiberg,
Alfay espacios articulares en milimetros en zonas
1 a5 de llizaliturri.®

Los elementos basicos de la técnica quirdrgi-
ca para el grupo de CFA fueron anestesia epidural
mas anestesia general realizando todos los casos
en decubito supino en mesa de traccion clasica,
con técnica de 2 portales (Anterolateral y Ante-
rior) hasta el afio 2009 y a posteriori, de 3 por-
tales (Anterolateral, Medio-anterior y Dala). Para
el compartimento central se realizé capsulotomia
interportal (excepto en displasias) y para el com-
partimento periférico se desarroll6 técnica de trac-
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cion con 2 puntos y la vertical de la T de forma sis-
tematica desde el afio 2014. El tiempo de ingreso
hospitalario oscil6 entre 24 a 48 horas y el uso de
material ortopédico de descarga estuvo en funcion
de la enfermedad tratada.

La técnica quirdrgica junto a los hallazgos
intraoperatorios y las complicaciones producidas
se registraron en cada historia clinica asi como un
registro de las escalas pre y post intervencion: Ha-
rris modificada (mHHS)?®, cuestionario Hip Out-
come Score (HOS) con las subescalas para activi-
dades de la vida diaria (HOS-ADL) y actividades
deportivas (HOS-SSS)%, ademas del Hip Outco-
me Tool (iHOT-12).1* El nivel de actividad depor-
tiva pre y postoperatoria se determin6 segun la es-
cala de Tegner.*? Los pacientes fueron contactados
en Mayo de 2023, via telefdnica, para responder a
una Unica pregunta: ;Cémo valora hoy el resulta-
do de su cirugia artroscopica de cadera?, pudiendo
responder: altamente satisfecho, muy satisfecho,
satisfecho, insatisfecho, muy insatisfecho.

Se registr6 el tiempo quirdrgico, tiempo de
traccion ademés de la necesidad evolutiva de una
reintervencion quirdrgica bien como artroscopia
de revision (re-CAC), bien como conversién a
Protesis Total de Cadera (PTC), o ambas.

La supervivencia de la técnica quirdrgica se
establecio como la necesidad de conversion a
PTC como punto final y se calculé con la escala
de Kaplan- Meier. El anélisis estadistico se realiz6
con Stata Software (Data Analysis and Statistical
Software, Texas, USA) version 12.0 for Mackin-
tosh.

Resultados

Del total de pacientes registrados, 58 cum-
plieron todos los criterios de inclusion siendo 49
pacientes diagnosticados de CFA (84.5 % de la se-
rie), 3 pacientes con roturas labrales aisladas, una
paciente en la que se realizé una reparacion labral
en el contexto de una displasia de cadera, una pa-
ciente que asoci6 lesion labral junto a una necro-
sis isquémica de cabeza femoral tratada mediante
forage, un paciente que ademas de la reparacién
labral requirié una reduccion y osteosintesis per-
cutanea por fractura de un Os acetabuli, una pa-
ciente que requirio revision de CAC tras ser inter-
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venida en otro centro en donde no se pudo operar
por sangrado que impidid la técnica, un paciente
al que se le realizé una bursectomia trocantérica
artroscopica y finalmente, un paciente que preciso
una tenotomia del psoas tras PTC.

La edad media de la serie fue de 39,3 afios
y el IMC medio de 24,33 kg/m?. El 56,9% fue-
ron hombres (33 pacientes) y el 43,1% mujeres.
La cadera derecha fue la intervenida en 34 de los
casos (58,62%). En el 89,6% de los casos los sin-
tomas estuvieron presentes al menos 6 meses y
en el 48,27%, al menos durante 1 afio previo a la
intervencion. El 8,6 % (5 pacientes) tenian como
antecedente una CAC previa contralateral. EI 51,7
% de los pacientes al menos realizaban un deporte
siendo el Tegner medio preoperatorio de 2,69 (1 a
7). E1 96,55 % de los pacientes fueron intervenidos
de CAC por lesion intraarticular (56 pacientes).
El seguimiento medio de los pacientes fue de
130,08 meses con un maximo de 176 meses (14.6
afos).

A nivel intraoperatorio, excluyendo los 2 pa-
cientes sin lesion intraarticular, se registré un
labrum de estructura normal en el 83,92 % de la
serie (47 pacientes), calcificado o ausente en el
12,58% e hiperplasico en el 3,5% restante. Se evi-
dencid lesién labral en el 100% de los pacientes
con lesion intra-articular mostrando una mayoria
(83,9%), lesiones en zona 2 y 3 de llizaliturri, un
8,93% en zona 2 aislada y un 7,14% lesiones que
comprometian desde zona 2 hasta zona 4, pudien-
do realizar una reparacion labral en el 73,2% de
los casos, usando para ello 2 arpones en el 57,5%
de los pacientes, 1 arpén en el 35% y 3 arpones en
el 7,5% restante. Se realizé desbridamiento labral
en caso de no lograr reinsercion.

Se realizaron 11 tenotomias de psoas (19.29%
de los casos). Solo 1 paciente presentd lesion de
ligamento redondo, que fue tratado mediante re-
modelado con vaporizador.

La escala fisica de Tegner pasé de 2,69 a 3,45
de promedio a los 10 afios de la intervencion. El
Harris Hip Score modificado (mHHS) preoperato-
rio fue de 72,99, pasando al afio de la intervencion
a92.33,a95.88 alos 5 afios y a los 10 afios a 96.7.

El tiempo medio en retornar a su actividad la-
boral fue de 4,87 meses (rango de 2 -10 meses).

Durante el periodo de seguimiento precisa-
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ron nuevas intervenciones 11 pacientes (19,64%).
Ocho (14,28%) fueron reartroscopiados (re-CAC)
con un tiempo medio hasta ese nuevo procedi-
miento de 26,25 meses y una edad promedio de
38,12 afios en la primera intervencion, siendo los
3 pacientes restantes convertidos a PTC en un
tiempo medio de 56,6 meses, siendo la Tasa de
Conversion a PTC de esta serie de 5.35 % (3 de
56 casos).

En cuanto al nivel de satisfaccion reflejado

por los pacientes (exceptuando los 3 convertidos
a PTC), el 51.73 % se encontraban altamente sa-
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tisfechos, un 6.9% muy satisfechos, un 37.92%
satisfechos y un 3.45% insatisfechos.

Se evalu6 de forma aislada un grupo homo-
géneo de pacientes (los 49 diagnosticados espe-
cificamente de CFA), de los cuales un 14,28% (7
pacientes) presentaron un patrén CAM aislado, un
48,97 % un patron Mixto (24 pacientes) y uno tipo
Pincer aislado el 36,73 % (18 pacientes). La edad
media en este grupo fue de 38,9 afios y el IMC de
24,1 kg/m? con un 63,27% de hombres (31 pacien-
tes) y un 36,73% mujeres (18 pacientes) (Tabla 1).

Tabla 1. Descripcion demografica de la muestra (CFA)

Edad 38,981
Género
Hombre (%) 31 (63,27)
Mujer (%) 18 (36,73)
Peso (Kg) 71,7+153
Talla (m) 1,7+0,1
IMC (kg/m2) 241+37
Trabajo
Desconocido (%) 15 (30,6)
Administrativo (%) 29 (59,2)
Construccion (%) 2(4,1)
Deporte élite (%) 3(6,1)
Tiempo con sintomas
<6 meses (%) 3(6,1)
6-12 meses (%) 24 (48,9)
> 12 meses (%) 22 (44,9)
Seguimiento total (afios) 104+2,1

El tiempo quirdrgico medio en este subgrupo
fue de 122,4 minutos y el tiempo de traccion me-
dio de 69,6 minutos, siendo el tiempo medio en
los CFA mixtos de 124,2 minutos y el tiempo de
traccion de 67,8 minutos, ligeramente mayor que
para los patrones Cam o Pincer aislados.

En cuanto a los resultados funcionales del
subgrupo CFA encontramos mejoria respecto a
valores prequirdrgicos tanto al afio de seguimien-
to, como a los 5 y 10 afios respectivamente en las
escalas empleadas. EI mayor grado de mejoria se
produce tras el afio de intervencion logrando sig-

nificacion estadistica en comparacion a los valo-
res prequirargicos: Tegner (+0,61) (2,81 a 3,42),
mHHS (+17,67), HOS-ADL (+19,38), HOS-SSS
(+19,86) y en iHOT-12 (+18,97) (p<0.05). Tras
5 afios de seguimiento y en comparacion con los
resultados funcionales del primer afio, el HOS-
ADL (+2,6), HOS-SSS (+2,82) y el iHOT-12
(+2,44) siguen mejorando y logran diferencias
estadisticamente significativas (p<0.05). Entre
los 5 y 10 afios de seguimiento no se constatan
mejoras estadisticamente significativas, sin em-
bargo, al comparar resultados pre- CAC con los
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resultados funcionales tras 10 afios de seguimien-
to, si constatamos diferencias estadisticamente
significativas tanto para mHHS (+20,61), HOS-
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ADL (+22,37), HOS-SSS (+22,57) y el iHOT12
(+21,63) (p<0.05) (Tabla 2).

Tabla 2. Resultado Funcional CFA

Pre-Cirugia 1 afio 5 afos 10 afios
Tegner 2,81 3,42 3,55 3,61
Harris (mHHS) 72,71 90,39 92,35 93,32
HOS - ADL 70,17 89,55 92,16 92,55
HOS - SSS 67,92 87,79 90,61 90,49
i-HOT 12 70,23 89,21 91,65 91,87

El promedio de meses en que los pacientes de
este subgrupo lograron retornar a su actividad la-
boral fue de 4,32 meses (rango: 2 - 9 meses).

La tasa de re-CAC en este subgrupo fue del
8.16% (4 casos), presentaban un promedio de edad
de 34 afios (24-45) y la nueva CAC se realiz6 en
promedio a los 30,5 meses de seguimiento (23-45).
En el subgrupo CFA, 3 pacientes fueron reconverti-
dos a PTC una media de 48,3 meses (24-96 meses)

tras la la CAC primaria, siendo la edad media en el
momento de la conversion de 40 afios (rango: 36-48
afios).

La supervivencia de la CAC a los 10 afios para
el subgrupo CFA fue de un 93,88% (1C95%:82,21-
97,98), estableciendo como punto final la conver-
sion a PTC, siendo esta tasa de 0,58 persona por
afio (6.12% de los 49 casos) (Figura 1).

Figura 1. Curva de supervivencia acumulada del subgrupo con Choque Femoroacetabular
(CFA) (N = 49 pacientes).
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No se registraron complicaciones mayores en
toda la serie (infeccion profunda, fractura o necro-
sis de fémur proximal, trombosis venosa profun-
da, tromboembolismo pulmonar o extravasacion
intraabdominal de liquido). Se registraron 4 hema-
tomas en la zona de los portales que no requirieron
intervencion.

Del total de la serie, 12 pacientes (20,68%)
presentaron parestesias que afectaron al nervio
Pudendo en 10 casos y en 2 al Femorocutaneo,
resolviéndose en 10 casos en las primeras 24-48
horas, uno en la primera semana y el restante tras
21 dias de evolucion. No hubo casos de paralisis
ciatica.

Discusion

La CAC esta siendo cada vez més utilizada
para el tratamiento de enfermedades de la cadera
tanto intra como extraarticulares. Esto se debe en
parte al éxito de las técnicas artroscopicas para el
tratamiento del CFA'y de las lesiones labrales, con
resultados similares a los conseguidos mediante
cirugia abierta, pero con menor invasividad, baja
tasa de reintervenciones-complicaciones y altas
tasas de retorno a la actividad deportiva y laboral
con un adecuado nivel de satisfaccion referido por
los pacientes.™®

Cada afio se realizan un nimero creciente de
procedimientos artroscopicos de cadera en todo el
mundo. En los EEUU, dependiendo del registro
estudiado, se constata un crecimiento de un 265%
entre 2004 y 2009, y del 250% entre 2007 y 2011.
En Reino Unido, el aumento alcanzo6 el 483% en-
tre 2012 y 2018 y en Espafia, entre 1998 y 2008 el
crecimiento fue del 485,7%, y entre 2008 y 2018,
del 709,3%. Se prevé que esta tendencia creciente
continle hasta el afio 2030 (crecimiento de hasta
un 210,7%).2

Ademas, la CAC cuenta con respaldo de ins-
tituciones de Salud de prestigio mundial como el
National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) del Reino Unido que ya en el afio 2011 de-
termind que habia evidencia adecuada para indicar
esta técnica en CFA.* En la misma linea, Griffin y
sus colaboradores publican en 2018 el estudio UK
FASHION que establece con un nivel de evidencia
I que la CAC logra mejores resultados en el trata-
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miento del CFA, con diferencias clinicamente sig-
nificativas, al compararla con el mejor tratamiento
conservador posible.’

Pese a que la CAC cuenta cada vez con un
mayor respaldo cientifico cuando la indicacion
es la adecuada, sin embargo sabemos que tiene
una larga curva de aprendizaje y que el cirujano
debe aprender a reconocer, manejar y prevenir las
complicaciones del procedimiento.® Los estudios
muestran que tras los primeros 75 casos, el ciruja-
no comienza a estabilizar los tiempos quirdrgicos
1%y que tras 388 CAC, la tasa de reintervencién
logra bajar del 10% y que por encima de los 500
casos, se logra un riesgo significativamente menor
de reintervencion.

De cualquier forma, la CAC es un procedi-
miento quirlrgico seguro en cirujanos experi-
mentados. Si bien son muy frecuentes las com-
plicaciones menores (neuropraxias, traumatismos
condrales o del labrum), en general no tienen una
mayor relevancia clinica. Las complicaciones ma-
yores son muy infrecuentes pero pueden tener un
resultado catastréfico para la cadera operada (frac-
turas, necrosis avascular, luxaciones, etc.). 3131819

Nuestros resultados a 10 afios muestran niveles
funcionales y de satisfaccion similares a las escasas
series publicadas en la Literatura y en el subgru-
po especifico del CFA, con una supervivencia a 10
afios del 93,88%, una tasa de conversion a PTC del
6,12% y una tasa de reintervencion de 8.16%. 202122
Nos permite equiparar nuestros resultados a los pu-
blicados con seguimientos minimos de 10 afios.

En la basqueda de otras series nacionales con
un seguimiento significativo, destaca la de To-
rres-Perez et al  con 40 casos, un seguimiento
medio de 6 afos (43-130 meses) y una superviven-
cia media del 81% de los pacientes evaluados a 10
afios. Sin embargo, tal y como ellos lo describen,
presentan una importante merma en el seguimien-
to de pacientes (serie original de 102 pacientes).

Recientemente el grupo del Dr Mas publico
una serie nacional de 71 pacientes intervenidos
de CAC en contexto de CFA con un seguimiento
medio de 132 meses, determinando una supervi-
vencia de 85,2% en los pacientes Tonnis 0-1 y de
45,4% en los pacientes Tonnis 2-3, considerando
la reintervencion como punto final. Concluyen
que la edad, la lesion cartilaginosa y degeneracion
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articular incrementarian el riesgo de reinterven-
cion. =

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen
su naturaleza retrospectiva y la falta de un registro
amplio en los pacientes de mediciones radiolégi-
cas fundamentalmente postoperatorias.

Conclusiones

La Cirugia Artroscopica de Cadera es sin duda
un avance importante en el tratamiento de las en-
fermedades que afectan la cadera, especialmente
en el campo del Choque Femoroacetabular. Acor-
de a nuestros resultados y tras 10 afios de segui-
miento, la CAC es una herramienta terapéutica
segura para nuestros pacientes si la eleccion e in-
dicacion es correcta y el cirujano tiene experiencia
en la Técnica.
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Resumen

Este articulo presenta un caso de luxacion ante-
rior inveterada del hombro, un problema infrecuen-
te en la articulacion glenohumeral. Se describe el
tratamiento con ayuda de la impresion 3D y el uso
de aloinjerto en fresco de tibia distal. La paciente,
una mujer de 64 afios, sufrié un traumatismo en su
hombro derecho cinco meses antes de buscar aten-
cién médica. Las pruebas de imagen mostraron una
pérdida dsea del 64% en la glena anterior. La ciru-

Abstract

This article presents a case of chronic anterior
shoulder dislocation, a uncommon issue in the gle-
nohumeral joint. It describes treatment using 3D
printing and fresh distal tibial allograft. The pa-
tient, a 64-year-old woman, experienced a shoul-
der trauma for five months before seeking medical
attention. Imaging studies revealed a 64% bone
loss in the anterior glenoid. The surgery included
a deltopectoral approach, reduction of the dislo-
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gia incluyo un abordaje deltopectoral, la reduccién
de la luxacion y la reconstruccion de la glena con
el injerto de tibia distal, proporcionando estabili-
dad articular. La paciente recibié un seguimiento
durante 36 meses, mostrando buena movilidad del
hombro y una baja tasa de dolor. Los objetivos del
trabajo incluyen evaluar la eficacia de la impresion
3Dy el uso de injertos en la restauracion anatémi-
ca. Se concluye que la planificacion preoperatoria
cuidadosa y el uso de tecnologia de impresién 3D,
junto con el aloinjerto de tibia distal, son esenciales
para obtener buenos resultados en este tipo de casos
complejos.

Palabras clave: Impresion 3D, Luxacion inve-
terada, Aloinjerto, Tibia distal

Luxacioén anterior inveterada de hombro. Tratamiento mediante impresién 3D

y aloinjerto en fresco de tibia distal. A propésito de un caso

cation, and reconstruction of the glenoid with a
distal tibia allograft, which provided joint stabili-
ty. The patient was followed for 36 months, show-
ing good shoulder mobility and low pain levels.
The objectives of the study include evaluating the
efficacy of 3D printing and allografts in anatom-
ical restoration. The conclusion emphasizes that
careful preoperative planning and the use of 3D
printing technology combined with distal tibia al-
lograft are essential for achieving favorable out-
comes in complex cases like this.

Keywords: R3D printing, Inveterate disloca-
tion, Allograft, Distal tibia

Introduccion

La articulacion glenohumeral es la que mas
frecuentemente sufre luxaciones en el cuerpo hu-
mano, con una incidencia de 26 por cada 100,000
personas al afiol. La mayoria de estas luxaciones
son de tipo anterior y presentan una distribucién
bimodal: en hombres jovenes debido a mecanis-
mos de alta energia y en mujeres mayores por cai-
das desde su propia altura. El tratamiento inicial
consiste en una reduccién inmediata, seguido de
un breve periodo de inmovilizacién. En la pobla-
cién joven, la complicacién mas comun es la ines-
tabilidad recurrente, mientras que, en los adultos
mayores, se observan roturas asociadas del man-
guito rotador.

En las luxaciones anteriores del hombro, la
parte posterior de la cabeza humeral tipicamente
contacta con el margen anterior de la glena, lo que
puede resultar en lesiones tipo Bankart dseo y/o
lesiones tipo Hill Sachs. A veces, estas dos lesio-
nes se presentan conjuntamente, conocidas como
lesiones Oseas bipolares, con una incidencia de
hasta el 70% en las primeras luxaciones?.

Aunque el hombro es la articulacion que més a
menudo experimenta pérdida de congruencia arti-
cular, en ocasiones, la luxacion puede pasar desa-
percibida y evolucionar a una luxacion inveterada

(més de 3 semanas desde la luxacion). Esta lesion
inusual estd acompafiada tanto de cambios 6seos
como de alteraciones en los tejidos blandos.

Entre las opciones quirdrgicas disponibles se
incluyen la transferencia de la apdfisis coracoides
(procedimiento de Latarjet), la artroplastia parcial,
la artroplastia invertida y la reconstruccién de la
glena mediante injertos autélogos o aloinjertos.

La capacidad de crear objetos tridimensiona-
les (3D) a escala real mediante el apilamiento de
materiales es extremadamente (til para la plani-
ficacion quirtrgica. Esta tecnologia nos permitid
calcular con precision el porcentaje de defecto
glenoideo que presentaba la paciente. Durante la
cirugia, se utilizé un molde tridimensional este-
rilizado del defecto a escala real 1:1, que sirvié
como molde para reconstruir la parte faltante del
hueso utilizando un aloinjerto de tibia distal (ver
figura 3).

La impresion 3D ofrece mejoras significati-
vas en los procedimientos quirdrgicos, incluyen-
do una reduccién en el tiempo de operacion y una
mayor precision en la colocacion de implantes®.
En un metaanalisis exhaustivo realizado en ocho
bases de datos, se recopilé informacion sobre la
efectividad de la cirugia asistida por impresion 3D
en comparacion con las técnicas quirdrgicas con-
vencionales para tratar fracturas del himero proxi-
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mal. Los resultados del estudio concluyeron que
la cirugia asistida por impresion 3D optimiza no
solo el tiempo de operacidn, sino también la cura-
cion anatomica, el control del dolor y la movilidad
del paciente, al tiempo que causa menos dafios en
comparacion con las cirugias convencionales®.

Provencher fue el primero en utilizar aloin-
jertos osteocondrales frescos de tibia distal para
restaurar la anatomia glenoidea en pacientes con
pérdida Osea significativa. Este enfoque presenta
varias ventajas, incluyendo una menor morbilidad
en el sitio donante y una integracion satisfactoria
del injerto®.

En una revisién retrospectiva de 27 pacientes
con una pérdida de hueso glenoideo promedio del
23.7% que se sometieron a un implante de aloin-
jerto de tibia distal, se observ6 una resorcién del
injerto insignificante. Un posicionamiento ade-
cuado del injerto contribuy6 a una mejor integra-
cién con la glena nativa®.

Otra revision retrospectiva mas reciente, que
incluyd a 14 pacientes con una pérdida dsea gle-
noidea de al menos un 20%, concluyé que la os-
teotomia de la tuberosidad menor es efectiva para
exponer la glena durante la reconstruccion con
aloinjerto de tibia distal. Los resultados informa-
dos por los pacientes coincidieron con la literatura
existente, y se mantuvo de manera sostenida la in-
tegridad funcional del injerto. Esta técnica ofrece
a los cirujanos una opcién viable en casos de pér-
dida 6sea glenoidea significativa’.

Ademas, en otro estudio se indica que el uso
de aloinjerto de tibia distal proporciona una con-
gruencia articular estable y permite un rendimien-
to similar en términos de resultados funcionales
en comparacion con el procedimiento de Latarjet®.

En conclusidn, el uso de aloinjerto de tibia dis-
tal ofrece multiples beneficios, entre ellos:

»  Curvatura correspondiente a la glena na-

tiva.

*  Superficie de cartilago con grosor idénti-
co al de la glena nativa.

e Hueso subcondral muy denso con bajas
tasas de reabsorcion.

+ Evita la morbilidad asociada al sitio do-
nante.

* Permite la adaptacion al defecto de la gle-
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na, evitando la necesidad de un ajuste per-
fecto en el tamario de otros aloinjertos.

Los objetivos del trabajo serén los siguientes:

1. Evaluar la Eficacia de la Impresion 3D:
Determinar la utilidad de la tecnologia de
impresion 3D en la planificacion quirtr-
gica para la restauracién de la anatomia
glenoidea en casos de luxacion anterior
inveterada con pérdida 6sea significativa.

2. Estudiar el Uso de Aloinjertos de Tibia
Distal: Investigar los beneficios y la via-
bilidad del aloinjerto de tibia distal en la
reconstruccion glenoidea, enfocandose en
su capacidad para proporcionar estabili-
dad articular y una adecuada integracion
con el tejido nativo.

3. Describir el Proceso Quirargico y la Re-
habilitacion: Documentar el enfoque qui-
rargico utilizado, incluidos los detalles
del procedimiento, la fijacidon del injerto
y el protocolo de rehabilitacion postope-
ratoria, asi como los resultados clinicos a
largo plazo.

4. Resaltar la Importancia de la Planificacion
Preoperatoria: Subrayar la relevancia de
una planificacién preoperatoria meticulo-
sa en la consecucidon de buenos resultados
funcionales en pacientes con luxaciones
glenohumerales cronicas y pérdida désea
significativa.

Material y Métodos

Presentamos el caso de una mujer de 64 afios,
diestra, médica de familia y sin antecedentes mé-
dicos relevantes, que consulta por un traumatismo
en su hombro dominante de 5 meses de evolucion,
la paciente controlaba el dolor con antiinflamato-
rios no esteroides (AINEs) y analgésicos, creyen-
do que no tenia ninguna lesion grave. Finalmente,
consultd debido a un aumento del dolor y la impo-
sibilidad de mover el hombro.

Las pruebas de imagen (fig. 1), que incluyeron
una radiografia AP de hombro y una tomografia
computarizada (TAC), revelaron una superposi-
cion de iméagenes entre la cabeza humeral y la ca-
vidad glenoidea. La TAC confirm6 una luxacion
anterior de hombro con un gran defecto 6seo en
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la glena y una amplia lesion tipo Hill Sachs. Me- La naturaleza extensa y la cronicidad de la
diante reconstrucciones 3D del TAC, se realizd6 lesion aumentaban la probabilidad de rotura del
una impresion a escala 1:1 de la lesion, calculando  manguito rotador.

una pérdida dsea del 64% de la glena anterior y un

defecto de Hill Sachs considerable (fig. 2).

Figural. Radiografia simple AP (A), TAC corte coronal (B), sagital (C) y axial (D).

Figura 2. TAC con Reconstruccion 3D (A), Impresion 3D. Se observa el gran defecto oseo en la glena de un 64% (B).
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Durante la exploracion, el hombro derecho
evidencio un bloqueo articular completo, con im-
posibilidad para cualquier intento de movilizacion
pasiva, ya fuera en flexion, extension o rotaciones.
La funcion del nervio axilar era normal.

Nuestra paciente fue intervenida 5 meses des-
pués de la lesién inicial mediante un abordaje
deltopectoral y en posicion de silla de playa. Se
realizé un peeling del subescapular, donde se con-
firmo6 una rotura completa del manguito rotador
posterosuperior. Se procedid a la reduccion abierta
de la luxacidn, seguida de una aumentacion de la
glena utilizando el aloinjerto fresco de tibia distal.
El injerto se tallé a medida con ayuda del molde
estéril 3D para asi adaptarse al defecto de la gle-
na anterior, y luego se estabilizé con dos tornillos
canulados de 3.5 mm de espira parcial con arande-
la (fig. 3). Posteriormente, se repar6 el tendon del
supraespinoso, y el infraespinoso se reparé incor-
porando el tenddn y la capsula posterior al defecto
Hill Sachs de la cabeza humeral (técnica de rem-
plissage). Finalmente, se repar6 el subescapular.

Posterior a la cirugia, la extremidad se mantu-
vo inmovilizada con un cabestrillo durante 6 se-
manas, y se utiliz6 de forma intermitente durante 2
semanas mas. La fisioterapia temprana ha demos-
trado ser crucial para la recuperacion y la mejora
de la funcion del hombro tras este procedimiento®.

Siguiendo las indicaciones de estudios pre-
vios, se iniciaron ejercicios de péndulo y movi-
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lizacion pasiva a partir de la segunda semana del
postoperatorio®. Se implementd un programa de
entrenamiento cardiorrespiratorio en cicloergo-
metro, cuatro dias a la semana durante 30 minu-
tos, complementado con ejercicios para mantener
el rango articular del codo, la mano y la regién
cervical. También se pautaron actividades progre-
sivas de imagineria motora. A partir de la cuarta
semana, se introdujeron movimientos activos asis-
tidos, y a la sexta semana comenzd el trabajo de
movimiento activo.

En consonancia con lo descrito por otros au-
tores™, tras la evaluacion radiografica de la evolu-
cion del injerto, se avanzé en el rango de movili-
dad activa y contra resistencia junto con ejercicios
de fortalecimiento. Las demandas cardiorrespira-
torias se incrementaron, realizando entrenamien-
to cinco dias a la semana durante 30 minutos, e
incorporando entrenamiento intervalico.

Generalmente, los pacientes logran recuperar
la amplitud de movimiento pasiva y activa com-
pleta a las 12 semanas después de la operacién™,
En este punto, se intensificaron los ejercicios de
fuerza y se introdujeron actividades pliométricas.
A los 6 meses, tras una radiografia de control, se
permitié a la paciente regresar a sus actividades
diarias habituales.

La paciente fue seguida en consultas externas
alos 3, 6,12, 24 y 36 meses.

Figura 3. Impresion 3D del defecto en glena y aloinjerto de tibia distal (A). Imagen intraoperatoria del aloinjerto
incorporado en la glena nativa y fijado con 2 tornillos canulados (B).
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Resultados *  Western Ontario Shoulder Instabili-
ty Index (WOSI): Puntuacion total de
En la tltima revision a los 36 meses, se obser- 630/2100, lo que representa un 30% de
vO una buena movilidad del hombro sin dolor. La inestabilidad en el hombro (70% indica un
paciente es capaz de realizar todas sus actividades buen funcionamiento).
de la vida diaria y desempefiar su trabajo como «  Cuestionario de Incapacidades del Bra-
médica de familia (fig. 4). zo, Hombro y Mano (DASH): Puntua-
A los 36 meses, se administraron las siguien- cion de 20/100, indicando que, aunque la
tes escalas a la paciente: paciente presenta problemas, aln es capaz
« Escala Visual Analégica (EVA): 2/10, de trabajar.

indicando un dolor leve.

Figura 4. Radiografias de control (4) y movilidad funcional a los 36 meses desde la cirugia (B).
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Discusion

Una de las opciones terapéuticas para la luxa-
cion anterior inveterada del hombro es la actitud
conservadora, ya que muchas de estas luxaciones
se toleran bien sin necesidad de cirugia. Con el
tiempo si se decide por el tratamiento conserva-
dor, se termina formando una neocavidad que per-
mite cierto movimiento y genera poco dolor*2. Sin
embargo, en nuestro caso, se trata de una mujer
activa de 64 afios con una luxacion anterior cro-
nica de 5 meses de evolucioén, sin movilidad pasi-

va y sin potencial para formar una neoglena en su
hombro dominante.

Las alternativas quirdargicas incluyen procedi-
mientos con resultados generalmente insatisfacto-
rios, como la reduccion abierta y la estabilizacion
de la lesién mediante injertos (autélogos o aloin-
jertos), la transferencia de la coracoides junto con
su tenddn al defecto glenoideo (Latarjet), la he-
miartroplastia, la artroplastia invertida y el aloin-
jerto de tibia distal.

La técnica de Latarjet es una cirugia conocida
y efectiva para la inestabilidad de hombro. En un
estudio retrospectivo con 43 pacientes® con luxa-
ciones anteriores inveteradas, 35 de ellos fueron
tratados con Latarjet, y se observo una recidiva
de luxacion en el 48% de los casos, especialmen-
te entre aquellos que presentaban tenotomia del
subescapular.

El Latarjet tiene excelentes resultados en pér-
didas Oseas glenoideas subcriticas (entre 13.5%
y 20%) y criticas (entre 20% y 30%)%. Sin em-
bargo, en nuestro caso, con una pérdida del 64%,
la pastilla 6sea de la coracoides seria insuficiente
para asegurar la superficie de la glena de manera
efectiva.

En relacion al tratamiento quirdrgico con ar-
troplastia, Venkatachalam?®® reporta un caso de un
paciente carpintero, quien mostr6 buena evolucion
en dolor y movilidad al cabo de dos afios tras una
hemiartroplastia, injerto en el defecto glenoideo y
una membrana biolégica anterior como tope. Sin
embargo, dado que se trata de un solo paciente y
con un seguimiento limitado, no se puede concluir
gue esta técnica sea la mejor opcion para casos
similares, por lo que en nuestro caso decidimos
descartar la hemiartroplastia.
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Un articulo mas reciente de Sanchez-Sotelo'®
compara tres tipos distintos de artroplastia: he-
miartroplastia, artroplastia total y artroplastia in-
vertida. Con una muestra mas amplia y un segui-
miento mas prolongado, concluyen que la prétesis
invertida presenta mejores resultados en términos
de movilidad y dolor, ademas de tasas menores de
inestabilidad postoperatoria en comparacion con
las otras dos modalidades de artroplastia.

En cuanto a la prétesis invertida, nuestra pa-
ciente es, por su edad, una buena candidata. Sin
embargo, el amplio defecto dseo de la glena difi-
culta que la metaglena se adapte adecuadamente
sin riesgo de aflojamiento. Esto nos lleva a consi-
derar el injerto de la propia cabeza humeral como
una fuente de injerto més accesible, esperando que
los tornillos del injerto no interfieran con los de la
metaglena.

Es importante sefialar que aproximadamente
un tercio de los pacientes intervenidos con pro-
tesis invertida debido a una luxacion cronica del
hombro requieren una cirugia de revision por aflo-
jamiento del componente glenoideo, incluso cuan-
do se utiliza injerto obtenido de la cabeza humeral
para aumentar la glena?’.

Conclusion

La planificacion preoperatoria es esencial para
lograr buenos resultados en los dificiles casos de
luxaciones glenohumerales crénicas con pérdida
oOsea significativa (mas del 30%). La tecnologia
nos proporciona herramientas muy Utiles, como
la impresién 3D, que combinadas con el aloinjer-
to de tibia distal son especialmente efectivas en
estos casos complejos. En nuestra experiencia,
obtuvimos excelentes resultados sin necesidad de
implantar una protesis desde el principio, en parte
porque la paciente no lo deseaba, y también por-
que, a largo plazo, en caso de desarrollar artrosis
postraumatica, la superficie de la glena estaria pre-
parada con un buen stock dseo para la colocacion
de una protesis invertida.
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Resumen

Las lesiones por arma de fuego abarcan un
importante gasto y suponen una alta morbilidad.
La prevalencia de lesiones por arma de fuego es
baja en nuestro medio, siendo mas frecuentes en
otras zonas del mundo. Aproximadamente dos
tercios de las lesiones que se atienden se localizan
en las extremidades, y solamente un 3 % afecta-
ran al pie. Existe un alto riesgo de complicaciones
asociadas, que en un porcentaje considerable fina-
liza con la amputacién del miembro.

Presentamos el caso de un paciente de 47 afios
que sufrié una fractura abierta del pie tras dispa-
rarse con una escopeta de caza. El paciente acudio
al servicio de urgencias presentando fractura esta-
Ilido del primer metatarsiano, fractura subcapital
del segundo metatarsiano, seccién de la arteria
pedia y del nervio peroneo superficial, ademas de

Abstract

Firearm injuries involve high morbidity and
cost. Firearm prevalence is lower in our environ-
ment compared to other areas of the world. Ap-
proximately two-thirds of the injuries treated are
localized at extremities and only 3% will affect the
foot. There is a high risk of associated complica-
tions that ultimately entail amputation of the limb
in a sizeable percentage.

We present the case of a 47-year-old patient
who suffered an open foot fracture after shooting
himself with a shotgun. The patient came to the
emergency department with a burst fracture of the
first metatarsal, a subcapital fracture of the sec-
ond metatarsal, a section of the pedis artery and
the superficial peroneal nerve, as well as a section
of the abductor and extensor hallucis longus mus-
cles.
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seccion de los musculos abductor y extensor del
hallux.

Con este articulo pretendemos exponer la im-
portancia de una actuacion sistemética. Debemos
comenzar valorando la viabilidad del miembro,
una vez consideremos que es viable, una explora-
cién neurovascular exhaustiva junto con limpieza,
desbridamiento y estabilizacién provisional. Se-
guido de una cobertura y osteosintesis definitiva
en un segundo tiempo cuando se pueda asegurar la
ausencia de infeccion.

Palabras clave: Reconstruccion, Metatarso,
Herida por arma de fuego, Fractura abierta pie,
Técnica de Masquelet.

Reconstruccion metatarsal tras herida por arma de fuego

The purpose of this article is to expose the
importance of a systematic performance. At first,
we must begin by assessing the viability of the
limb. Once we check its viability, continue with a
thorough neurovascular examination along with
cleaning, debridement, and provisional stabiliza-
tion. Finally, coverage and definitive osteosynthe-
sis in a second stage, when the absence of infec-
tion can be assured.

Keywords: Reconstruction, Metatarsus, Gun-
shot wound, Open foot fracture, Masquelet Tech-
nique.

Introduccion

Las lesiones por arma de fuego, aungque poco
frecuentes, suponen un alto gasto y una gran mor-
bilidad, debido a las lesiones que provocan a di-
ferentes niveles, la tasa de complicaciones, y en
muchos casos, la necesidad de tratamientos anti-
bidticos prolongados y varios actos quirargicos(1).

El pie tiene consideraciones funcionales y
anatémicas especiales que genera un mayor de-
safio a la hora de tratar este tipo de lesiones. La
escasa proporcion de partes blandas, concluye en
la aparicion de fracturas en la mayoria de lesiones
por arma de fuego en esta localizacion, con mayor
propension a la afectacion articular, y a la apari-
cion de lesiones neurovasculares asi como una
mayor tasa de infeccidon en comparacion con otras
localizaciones(2).

El grado de dafio infligido por un arma de fuego
esta determinado por una serie de factores, como el
tipo de proyectil, la energia, la localizacion y si se
generan proyectiles secundarios. Las lesiones por
arma de fuego se clasifican segun sea alta y baja
velocidad. Las lesiones de baja velocidad son mas
frecuentes y causaran menor dafio, mientras que las
de alta velocidad se relacionan con un mayor dafio
ocasionado y mayor tasa de infeccion, ya que gene-
ra dafio en una zona mas amplia (3).

También se deben tener en cuenta otros facto-
res que nos ayudaran a predecir la complejidad de
la lesion: la cantidad de energia cinética, cuanto
mayor sea la distancia desde el disparo; el perfil
y angulo de entrada; la trayectoria interna en el
cuerpo segun sean penetrantes o perforantes; el
calibre; las caracteristicas de los tejidos dafiados y
el mecanismo de lesion de estos(4).

En nuestro caso, a pesar de que las escopetas
estan clasificadas como mecanismo de baja velo-
cidad, hay que considerar que causara graves da-
fios debido a otras caracteristicas. Podemos clasi-
ficar las heridas por escopeta en tres niveles: las
tipo I o de larga distancia, rara vez provocan dafios
importantes en tejidos blandos y estructuras éseas
0 neurovasculares. Las tipo Il o de corta distancia,
y las tipo Il "a quemarropa’, en las que la nube
de proyectiles destruira todo a su paso, relaciona-
das con largas estancias hospitalarias y alta tasa
de amputacién; ambos tipos Il y Il estan asocia-
dos a un alto porcentaje de fracturas conminutas,
lesién neurovascular y graves lesiones de partes
blandas(3).

En la atencién inicial se debe evaluar la esta-
bilidad hemodinamica de la victima, la viabilidad
del miembro y llevar a cabo una limpieza exhaus-
tiva y un primer examen de partes blandas y teji-
dos implicados(5). Se realizara el desbridamiento
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necesario y cobertura antibiética precoz acompa-
fiado 0 no de una estabilizacion dsea en el caso
de precisarlo. En un segundo tiempo se llevaran a
cabo tratamientos planificados definitivos como la
osteosintesis y la cobertura cutanea necesaria(6).

Exponemos el presente caso por su dificultad
de resolucion, dado la gran pérdida 6sea y de par-
tes blandas debida a una herida por arma de fue-
go, no habiéndose encontrado en la literatura otro
caso en que se haya tenido que reconstruir el pri-
mer metatarsiano completo.

Caso Clinico

Paciente de 47 afios de edad sin antecedentes
de interés, que es llevado a urgencias de Centro

Reconstruccion metatarsal tras herida por arma de fuego

Hospitalario de otra provincia tras sufrir una le-
sion por arma de fuego, de tipo escopeta, en el
dorso del pie izquierdo.

En la primera valoracion, se objetiva una he-
rida de forma estrellada, contaminada y de bordes
anfractuosos, en la region dorsomedial del pie,
afectando a los dos primeros radios, gque se extien-
de desde el mediopie hasta la raiz de los dedos
primero y segundo (imagen 1). Existe déficit para
la extension de los dos primeros dedos, déficit sen-
sitivo en la zona dorsal y medial del primer dedo,
y aparentemente buen relleno capilar de todos los
dedos. A través de la herida se expone primera y
segunda cufia, y primer y segundo metatarsiano,
apareciendo el primero fracturado con una gran
conminucion. El estudio radiografico se muestra
en la imagen 2.

Imagen 1. Fotografia clinica durante la asistencia inicial en urgencias.
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Imagen 2. Radiografias anteroposterior y lateral realizadas en la atencion inicial, que muestran la destruccion osea
del primer y segundo metatarsianos.

En este primer momento, se realiza lavado
abundante con suero salino fisioldgico, acompa-
fiado de limpieza con clorhexidina y extraccion de
suciedad grosera y cuerpos extrafios. Comienza el
tratamiento antibi6tico empirico con cefazolina y
tobramicina

En un segundo tiempo, horas mas tarde por
no disponibilidad de quiréfano antes, se realiza la

primera cirugia de urgencias, en la que se lleva a
cabo una exéresis completa del primer metatarsia-
no y colocacion de fijador externo entre el escafoi-
des tarsiano y falange proximal del primer dedo,
fijacion de segundo metatarsiano con aguja de
Kirschner, limpieza de bordes mediante Friedrich,
lavado abundante y colocacion de sistema aspira-
tivo tipo VAC sobre defecto cutaneo (imagen 3).

Imagen 3. Se muestran las radiografias anteroposterior y lateral de control, tras desbridamiento, exéresis de frag-
mentos oseos y estabilizacion provisional mediante agujas de Kirschner y fijacion externa.
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El paciente se mantuvo ingresado con trata-
miento antibidtico intravenoso, su situacion en
el momento era el déficit del primer metatarsia-
no, el defecto de cobertura cutanea y la fractura
del segundo metatarsiano tratado con aguja de
Kirschner. En esta situacion es trasladado a nues-
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tro centro donde se decidio tratar el defecto dseo
con un espaciador de cemento segun la técnica de
Masquelet y realizar cobertura cutanea del defecto
mediante un colgajo libre ALT (anterolateral del
muslo) por parte del Servicio de Cirugia Plastica
(iméagenes 4y 5).

Imagen 4. Cotrol radiogrdfico del primer tiempo de
la técnica Masquelet, en la que se observa el espa-

ciador de cemento.

Aproximadamente dos meses después, una
vez el colgajo es estable y normofuncionante, y no
se aprecia infeccion activa, se procede al segun-
do tiempo. Inicialmente se retira el fijador externo
para disminuir el riesgo de infeccion y tres sema-
nas después se levanta el colgajo de partes blan-
das, se retira el espaciador de cemento (imagen 6
izquierda), y se coloca injerto 6seo autélogo pro-
cedente de cresta iliaca mezclado con aloinjerto
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Imagen 5. Fotografia clinica en la que se muestra el defecto

cutaneo cubierto por un colgajo tipo ALT.

procedente de banco aprovechando la biomembra-
na generada. Tras cruentacion de caras articulares
de primera cufia y base de falange proximal del
hallux, se estabilizé con placa de reconstruccion
primera cufia-falange proximal mediante la utili-
zacioén de una placa de reconstruccion tipo malla
de Synthes (LCP 2,4/2,7, angulo variable) (ima-
gen 6 derecha).
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Imagen 6. Fotografias intraoperatorias en las que se muestra a la izquierda la apertura de colgajo y biomembrana
para retirada del cemento. A la derecha, la colocacion de una placa de reconstruccion sobre injerto éseo en la zona
del defecto, segundo tiempo de la técnica Masquelet.

Tras la Gltima cirugia, el paciente estuvo en
descarga del miembro y con férula durante 6 se-
manas. Se muestra en la imagen 7 el control ra-
diografico.

Tras este tiempo, se retird la férula y se co-
menzd a movilizar tobillo y pie, en descarga du-
rante 3 semanas mas.

Imagen 7. Se muestra radiografia con placa de
reconstruccion y férula posterior de tobillo.
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Tras esas semanas de inmovilizacion se auto-  dioluscente y patrdn moteado compatible con po-

rizé la carga y se ha seguido revisando al paciente.  sible fractura del injerto de cresta iliaca. En este
Se muestran en imagen 8 las radiografias de Momento el paciente no presentaba dolor.

control al afio de la cirugia. Se apreciaba linea ra-

Imagen 8. Radiografias en la que se muestra fractura del injerto dseo.

Se continuaron las revisiones hasta que 11 habia roto, ademas de la placa de reconstruccion,
meses después de la primera revision se compro-  tal y como se muestra en la imagen 9. El paciente
b6 que efectivamente el injerto de cresta iliaca se  seguia caminando y sin dolor.
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Imagen 9. Pseudoartrosis de injerto de cresta iliaca y rotura de placa de malla.

Se continuaron con las sucesivas revisiones, ciente continua sin dolor, caminando y haciendo
siendo la ultima a los 4 afios de la cirugia coinci-  vida normal, se ha decidido no intervenir quirargi-
diendo con enero del 2025. camente al paciente.

Se muestra en la imagen 10 el estado actual
radiografico y clinico del pie y debido a que la pa-
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Imagen 10. Controles radiograficos que muestran pseudoartrosis del injerto oseo junto con rotura de la placa malla e
imagenes clinicas del pie del paciente.
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Discusion

Una vez el paciente se encuentra estable, no
es infrecuente que la siguiente decision sea deter-
minar la viabilidad del miembro afectado. Dicha
decision sera de gran dificultad a pesar de las mul-
tiples escalas que pretenden ayudar al cirujano a
determinar dicha viabilidad, ya que ninguna de

estas adquiere el poder suficiente como para de-
terminar de forma binaria la accion a realizar(7).

Actualmente, es rara la necesidad de amputa-
cién debido a lesiones por arma de fuego acciden-
tales o por violencia callejera, siendo mas frecuen-
te en victimas militares(8, 9).

Una vez aceptada la viabilidad del miembro,
Ilevaremos a cabo un primer tiempo en el que deter-
minaremos los dafos en partes blandes, estructuras
6seas y neurovasculares y realizaremos una limpie-
za y desbridamiento exhaustivo, junto con una es-
tabilizacion provisional y profilaxis antibidtica(6).

La necesidad de cirugia formal viene determi-
nada por la aparicion de dafio masivo, dafio neu-
rovascular, fracturas inestables o intraarticulares,
elementos metélicos intraarticulares, contamina-
cion grosera o necrosis establecida(6, 7).

Con pocas excepciones, las heridas por esco-
peta tipo Il y Il requieren tratamiento quirdrgi-
co, extirpando los orificios de entrada, el muscu-
lo desvitalizado y los fragmentos 6seos. Debido
al riesgo de infeccion, la mayoria de los autores
no recomiendan el cierre primario de la herida, y
aconsejan una revision en las primeras 48-72 ho-
ras, realizando un cierre precoz siempre que la he-
rida se mantenga limpia. Es preferible realizar col-
gajos cuténeos en los casos en los que se evidencie
tension cuténea a la hora del cierre, especialmente
en heridas por escopeta(10).

La profilaxis antibiotica es de vital importan-
cia en las heridas por arma de fuego, actualmente
hay una tendencia méas conservadora en la que las
heridas por arma de fuego de baja velocidad que
no requieran actuacion quirdrgica urgente pueden
ser suficiente con un tratamiento antibiotico dirigi-
do a los principales microorganismos implicados,
Staphylococcus aureus and clostridium(11, 12).

Las lesiones por escopeta al igual que las le-
siones por proyectiles de alta velocidad se asocian
a una mayor tasa de infeccion, por lo que se re-
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comienda de partida un desbridamiento amplio y
completo de la herida con extraccion de los pro-
yectiles, estabilizacion de las fracturas y profilaxis
antibidtica intravenosa 48-72 horas, sin evidencia
de que el uso mas prolongado suponga menores
tasas de infeccion(13). El uso de escopetas en
areas rurales puede condicionar la contaminacion
con mayor nimero de microorganismos, condicio-
nando la necesidad de una cobertura antibidtica
mas amplia.

El tratamiento de las fracturas a causa de armas
de fuego sigue los principios béasicos de este tipo
de lesiones, con algunas consideraciones afadi-
das debido a las caracteristicas especificas de esta
localizacién anatdmica. Se deben tener en cuenta
maltiples factores, como las comorbilidades, las
partes blandas, la lesion neurovascular, conminu-
cioén, desplazamiento o la afectacion articular.

Husain y colaboradores describieron un sis-
tema de clasificacion de fracturas por herida de
arma de fuego en el pie, incluyendo una serie de
27 pacientes. Dividieron la zona 1 como anterior a
la articulacién mediotarsiana, y una zona 2 como
la posterior a la articulacion mediotarsiana. A su
vez, definieron dos subtipos, A sin afectacion arti-
cular y B con afectacion articular(14).

La fijacién interna debe evitarse en el mane-
jo inicial de este tipo de fracturas para prevenir
la infeccion, siendo de eleccion la estabilizacion
mediante fijadores externos. La fijacion interna
definitiva en un primer tiempo puede estar indi-
cada en lesiones de baja energia. Para fracturas no
contaminadas de baja energia, se recomienda el
uso de un antibidtico profilactico y la estabiliza-
cion definitiva a las 48-72 horas(1, 2, 6).

La utilizacién de injerto 6seo puede resultar de
ayuda mejorando el porcentaje de unidn en gran
parte de las lesiones por escopeta de grados Il y
I11, en las que resulta imposible la reduccion ana-
témica por la conminucién y pérdida 6sea(1, 2, 6).

Ao largo del tiempo se han desarrollado mul-
tiples técnicas para la reconstruccion de defectos
oseos diafisarios, tales como la utilizacion de in-
jertos libres vascularizados de peroné. A pesar de
sus ventajas, también consta con desventajas como
la comorbilidad donante, la dificultad o la proba-
bilidad de infeccidn, ésta Ultima ya incrementada
por la historia natural de la lesion en nuestro caso.
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La reconstruccion 6sea no es tarea facil, ain
menos cuando se trata de huesos largos y en situa-
ciones especificas, con pérdida de partes blandas e
infeccion concomitante. Unas de las opciones méas
utilizadas es el injerto vascularizado de peroné y
la técnica de transporte 6seo de llizarov(15, 16).
En nuestro caso no era de aplicacion el transporte
6seo. La opcidn de peroné vascularizado se consi-
derd, pero los problemas vasculares que presento
el colgajo libre en su evolucion inicial, con varias
obstrucciones de los vasos venosos que requirie-
ron revision, desaconsejaron esta técnica.

Dadas las caracteristicas de nuestro caso,
gueremos presentar la técnica Masquelet. Inicial-
mente descrita en 1986 para defectos diafisarios
extensos. Dicha técnica, permite la reconstruccién
6sea incluso en zonas receptoras que hayan sufri-
do infecciones o irradiadas, siempre que se genere
primero una biomembrana para proteger, vascula-
rizar y acoger posteriormente el injerto 6seo base
para la reconstruccion del defecto generado(17).
El uso de un espaciador cementado con antibioti-
co local conlleva varias ventajas, sirve de estabi-
lizador provisional, promueve la formacion de la
biomembrana altamente vascularizada y combate
la infeccién gracias al antibidtico. Se trata de una
técnica con menos morbilidad donante y menor
dificultad técnica en comparacion con otras opcio-
nes (18). Puede considerarse un inconveniente el
gue se trate de una técnica en dos tiempos, pero no
debemos olvidar que en cualquier caso gque precise
reconstruccion 6sea importante, especialmente en
presencia de infeccion, requerira una actuacién en
varios tiempos(18).

Solo se ha encontrado en la revision bibliogra-
fica realizada un caso parecido al aqui expuesto,
en el que se conservaban la base del metatarsiano
y su cabeza; en el mismo se empleé la técnica de
Masquelet (19).

En este caso se tratd a un paciente de 53 afios
con una fractura abierta tipo I11B de Gustilo, en el
que se realiz6 un extenso desbridamiento, segun-
do de una estabilizacién provisional con fijador
externo, utilizacion de cemento bafiado en genta-
micinay cobertura con colgajo libre vascularizado
proveniente del antebrazo. En un segundo tiempo
se realizé una osteosintesis definitiva sobre injer-
to aut6logo con doble placa bloqueada, superior
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y medial. A los 18 meses, se corroboro la integra-
cion y sintesis de la reconstruccion, sin signos in-
fecciosos.

En nuestro caso, a diferencia del comentado,
se ha utilizado un colgajo libre ALT, y posterior
mente la estabilizacion definitiva se realizd con
placas de reconstruccion tipo malla de bajo perfil
(placa malla LCP 2,4/2,7) de &ngulo variable.

Con este trabajo se describe la importancia
inicial en el manejo de heridas por arma de fue-
go, y se expone la técnica de Masquelet como una
técnica eficaz para la reconstruccion de lesiones
con defectos 6seos y afectacion de partes blandas
importantes en el primer metatarsiano.
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