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Resumen

La traumatologia andaluza ni fue, ni ha sido
en la historia mas reciente, ajena al desarrollo
cientifico de nuestra especialidad, aportando no
solo grandes maestros y especialistas a la ndmina
nacional, sino también a la creacion de métodos y
nuevas aportaciones en el quehacer cientifico de

Abstract

Andalusian traumatology has always played a
significant role in the scientific development of our
specialty. It has contributed not only distinguished
experts and specialists to the national landscape,
but also pioneering methods and advances in both
the medical and surgical management of musculo-
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las ramas médicas y quirargicas dedicadas a la pa-
tologia musculo-esquelética. Nombres de perso-
nalidades que pueden pasar desapercibidas y que,
llegado el momento actual, conviene recordar por
cuestion de justicia historica. La lista de nuestras
figuras relevantes es interminable, por eso este
articulo debe abrir la posibilidad de recordar los
perfiles humanos y profesionales de los médicos
especialistas que nos han precedido y resultaron
ser imprescindibles en nuestra formacion y con-
secucion de identidad como profesionales recono-
cidos. En este articulo, se traen algunos nombres
que por proximidad nos fue facil recabar infor-
maciéon de los mismos, pero animamos a que se
expongan otros que fueran considerados por otros
compaifieros y compafieras, verdaderos artifices en
los avances de la especialidad en Andalucia.

Traumatologia histérica: La traumatologia andaluza como innovadora

en la especialidad. Estudio a través de 4 perfiles biograficos

skeletal disorders. Many of these notable figures
may have been overlooked, but now it is only fair
to recognize them for their invaluable contribu-
tions. The list of noteworthy individuals is ex-
tensive; therefore, this article aims to open the
door to remembering the human and professional
profiles of the specialist physicians who preced-
ed us and proved essential in our training and in
the shaping of our identity as recognized profes-
sionals. In this work, we include several names
for whom information was readily accessible due
to proximity, but we encourage the acknowledge-
ment of others—put forward by colleagues—who
were true architects of the specialty’s progress in
Andalusia

Introduccion

Como sabemos, la Cirugia Ortopédica y Trau-
matologia es una especialidad quirirgica que se
centra en la prevencion, diagndstico y tratamiento
de los problemas de salud relacionados con el apa-
rato locomotor, siendo a dia de hoy una especia-
lidad centrada primordialmente en los problemas
quirtrgicos, hecho que, a veces, no es entendido
por otros especialistas médicos.

Aunque historicamente sus origenes se pier-
den en el tiempo, su identificacion como especia-
lidad independiente de otras ramas de la medicina
y la cirugia se produce a principios del siglo XX.
En Espana la ley de 4 de agosto de 1944 sobre
Especialidades médicas, reconoci6 oficialmente
la Traumatologia y Cirugia Ortopédica como es-
pecialidad titulada por el Ministerio de Educacion
Nacional. Previamente, en 1935, se habia puesto
en marcha la Sociedad Espafiola de Cirugia Or-
topédica y Traumatologia cuyos primeros estatu-
tos fueron redactados por el Dr. Manuel Bastos
Ansart, eminente cirujano y maestro de nuestra
especialidad.! Si es importante esta figura es por-
que algunos autores lo consideran “pionero” de la
especialidad en Espana, y porque fue el que des-

' Cirugia Ortopédica y Traumatologia, guia itinerario for-

mativo de la especialidad. Hospital Universitario Ramén y
Cajal. Octubre 2021.

lind6 de la Cirugia General, la Cirugia Traumatica
y Reparadora para la recuperacion de "invalidos",
nombre dado en la época a los enfermos con al-
guna discapacidad motora. Y todo ello gracias al
grueso aportado por parte de los enfermos de gue-
rra, de los accidentados laborales y de los nifios
con secuelas de paralisis infantil.?

En el capitulo octavo del decreto de 7 de julio
de 1944, publicado en el BOE niimero 217 del 4
de agosto, se recogen las especialidades reconoci-
das a tenor de la Ordenacion de las Facultades de
Medicina, como se titula dicho decreto, que firma
el ministro de Educacién Nacional, José Ibanez
Martin, en nombre de Francisco Franco.?

La especialidad de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia nace como una necesidad asisten-
cial. Su formacion se argumenta por la creciente
necesidad de especializacion en tres problemas
prevalentes en la Espafa de principios del siglo
XX. Estos tres problemas fueron las heridas de
guerra y los problemas derivados de las mismas,
enfermedades prevalentes del aparato locomotor
frecuentes en incidencia como fueron la poliomie-
litis y los llamados tumores blancos por la tuber-
culosis osea, y finalmente una creciente casuistica

2 Salarich J. Nota biografica del doctor Manuel Bastos An-

sart. Anales de Medicina y Cirugia. 1973; 53(232): 187-96.
3 BOEn°217 de 4 de agosto de 1944.
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de accidentes laborales que llevaron a un selecto
numero de cirujanos a dedicarse a esta rama de la
patologia quirargica.

En su origen, la especialidad se denomind
Traumatologia y Ortopedia, como podemos com-
probar en el BOE de 4 agosto de 1944, y puesto
que se especifica la especialidad en un decreto de-
dicado a la ordenacion académica de las faculta-
des de Medicina, es obvio que el control de titulos
dependia de las instituciones universitarias, a dife-
rencia de lo que ocurre hoy en dia con la creacion
de nuestro sistema MIR.

Tradicionalmente, y por razones meramente
administrativas, se tiende a explicar la historia
en general desde un punto de vista centralista. En
nuestra especialidad, casi siempre los estudios his-
toriograficos han estado centrados geograficamen-
te en Madrid o Barcelona, y se nos ha privado,
dicho desde el respeto, de una concepcion global
de los muchos avances y sus autores, que ejercie-
ron la profesion en otras provincias. En este senti-
do, recomendamos la lectura del libro del profesor
Alfons Fernandez Sabaté, "Nuestros fundadores y
maestros en 1935 y 1947", donde, siguiendo un
criterio descentralizador, nos recuerda los perfiles
de grandes figuras de la Traumatologia y la Or-
topedia espaiolas. El profesor Fernandez Sabaté
es otra figura eminente de la Traumatologia espa-
nola. Nacido en Barcelona en 1934 y fallecido en
2019, tenia entre sus aficiones el estudio y la in-
vestigacion historica de nuestra especialidad.*

La traumatologia andaluza ni fue, ni ha sido en
la historia méas reciente, ajena al desarrollo cien-
tifico de nuestra especialidad, aportando no so6lo
grandes maestros y especialistas a la ndmina na-
cional, sino también a la creacion de métodos y
nuevas aportaciones en el quehacer cientifico de
las ramas médicas y quirurgicas dedicadas a la pa-
tologia musculo-esquelética. Nombres de perso-
nalidades que pueden pasar desapercibidas y que,
llegado el momento actual, conviene recordar por
cuestion de justicia historica. La lista de nuestras
figuras relevantes es interminable, por eso este
articulo debe abrir la posibilidad de recordar los
perfiles humanos y profesionales de los médicos
especialistas que nos han precedido y resultaron

* Navarro Quilis A. Necrologica profesor Alfons Fernandez
Sabaté. Rev Esp Cir Ortop Traumatol. 2020; 64(3): 227.
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ser imprescindibles en nuestra formacion y conse-
cucion de identidad como profesionales reconoci-
dos. En este articulo, se traen algunos nombres que
por proximidad nos fue facil recabar informacion
de los mismos, pero animamos a que se expongan
otros que fueron considerados por otros especia-
listas, verdaderos artifices en los avances de la es-
pecialidad en Andalucia. El objetivo principal del
trabajo queda cubierto con el conocimiento de los
primeros perfiles biograficos. Esperamos comple-
tarlo en el transcurso del tiempo afadiendo otros
perfiles de cada una de las provincias andaluzas.

Material y método:

Presentamos un estudio bibliografico de varias
figuras de la Traumatologia andaluza, que en su
ejercicio profesional han sido considerados re-
levantes por su actividad profesional. A parte de
la busqueda bibliografica hemos entrevistado a
los familiares directos de los profesionales de los
cuales hemos recabado informacién y hemos ela-
borado su perfil biografico. Evidentemente, se ha
puesto mayor énfasis en el perfil profesional, ana-
lizando el evento biografico mas relevante para el
desarrollo cientifico de la especialidad.

Las fuentes de informacidén fueron las si-
guientes:

1. Entrevista personalizada a familiares directos,
mediante la técnica de recogida de informa-
cion en profundidad o no estructurada (normas
APA).> Técnica utilizada para la elaboracion
de los perfiles de los doctores Mena-Bernal,
Luis Justo Roca y Aguilar Cortés.

2. Paraconseguir mas informacion en la elabora-
cion de los perfiles biograficos de los médicos
que aparecen a lo largo del estudio se acudio
al archivo de la sede de la Real Academia de
Medicina de Sevilla, ubicada en la sevillana
calle Abades n® 10-12 (Drs. Mena-Bernal,
Aguilar y Escobar Delmas). Se estudiaron los
documentos de discursos y ponencias realiza-
das en otras instituciones, como la Academia
de Medicina de Granada, para el perfil del Dr.
Roca Roca.

5 Taylor SJ, Bogdan R, De Vault M. Introduccion a los mét-
odos cualitativos de investigacion. Paidds 2016.
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3. Tesis doctoral sobre la historia de la SATO
(acronimo de la Sociedad andaluza de Trau-
matologia y Ortopedia), realizada por el Dr.
Pedro Bernaldez y la tesis sobre historia de
la Traumatologia del Dr. Pablo Garcia Parra,
leidas en las universidades de Sevilla y Valla-
dolid respectivamente.

Los perfiles analizados fueron los siguientes:
* Dr. Ricardo Mena-Bernal Romero

*  Dr. Luis Justo Roca Roca

*  Dr. Francisco Aguilar Cortés

* Dr. José Escobar Delmas

Resultados:

El doctor Ricardo Mena-Bernal Romero (fig.
1) nace en Alanis de la Sierra, pueblo de la pro-
vincia de Sevilla, el 31 de julio de 1934 y fallece
en Sevilla capital el 27 de marzo de 2018. Estu-
dio6 la carrera de Medicina entre los afos 1951 y
1957, también en Sevilla, y posteriormente lee
su tesis doctoral a principios de la década de los
afios 60. Traumatologo por vocacion, era ademas
especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.
Comenzdé su actividad profesional como médico
de guardias en la catedra del profesor Garcia Diaz,
en la Sala del Carmen del sevilano y antiguo hos-
pital de las Cinco Llagas de Sevilla, que era la de-
dicada a la Traumatologia. Fue, ademas, profesor
ayudante de clases practicas en la Universidad. De
ahi, paso por diversos puestos hasta terminar en la
jefatura de Servicio del Hospital Macarena donde
se jubild en el afio 2000. Como profesional sen-
tia pasion por la cirugia artroplastica, siendo una
figura destacada en la patologia degenerativa de
la cadera. A ¢l se le debe el implante en Sevilla
de la primera artroplastia total de cadera (modelo
ideado por Mckee-Farrar) después de la primera
experiencia llevada a cabo por el profesor Palacios
Carvajal®. La protesis de Mckee Farrar consistia
en un vastago de cuello mas delgado al que tenia
primariamente la protesis de Thompson. Disefiada
en 1965, se articulaba con un cotilo de aleacion de
cromo-cobalto que se adheria al lecho acetabular
con unas puas metalicas’.

6

Mayordomo J. 30 afios de protesis de cadera. El Pais 22 de
marzo de 1999.

7 Caneva Acaneva A, Francone MV, Schichter S. Historia
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En otros aspectos, no menos importante fue
su faceta politica, perteneciendo a la comision de
Sanidad del Congreso de los Diputados entre los
afos 1986 y 1989 como parlamentario por Sevilla.
Académico correspondiente de la Real Academia
de Medicina de Sevilla, fue uno de los promulga-
dores de la creacion de un sillon en dicha institu-
cion para la especialidad de Traumatologia. En la
Sociedad andaluza de Traumatologia y Ortopedia,
fue presidente del senado hasta su fallecimiento.

Fig 1. Dr. Ricardo Mena Bernal Romero

El doctor Luis Justo Roca Roca (fig. 2) se li-
cencia en la facultad de Medicina de Granada en
1955 con premio extraordinario. Fue ademas pre-
mio nacional fin de carrera del afio 1956. Doctor en
Medicina en el afio 1959 con la tesis “Contribucion
al estudio experimental del sindrome del primer so-
mito”, calificada con sobresaliente Cum Laude. Fue
becado por el Ayuntamiento de Granada y el Minis-
terio de Asuntos Exteriores en el Instituto Rizzoli
de Bolonia, Italia, y en el Hospital Cochin de Paris.
Hasta 1975 fue Jefe Médico de Clinica de Trau-
matologia (analogo a lo que hoy seria un director
médico) y posteriormente fue Jefe de Servicio del

del reemplazo total de cadera. Asociacion argentina de orto-
pedia y traumatologia 2020.
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Hospital Virgen de las Nieves de Granada
hasta el afio 2002. Se dedic6 durante 50
afios a la docencia de la patologia quirtr-
gica en las Facultades de Medicina y en la
Escuela de Enfermeria. Era, ademas, espe-
cialista en Medicina del Trabajo, diploma-
do en Sanidad y especialista en Geriatria
y Gerontologia por la Direccion General
de Sanidad. Su discurso de recepcion en la
Real Academia de Medicina y Cirugia de
Granada, versé sobre los problemas de la
tercera edad: “Envejecimiento, Osteopo-
rosis y Caidas”, con un discurso literario
en el que demostr6 una vasta cultura. Con
muy bellas palabras, atiende a un factor
de riesgo importante de las caidas, como
es la soledad del anciano. En su faceta
como traumatologo, organizo en 1986 el
congreso de la AEA (Asociacion Espa-
nola de Artroscopia) en Granada donde
Caspari (cirujano estadounidense nacido
en 1942 y fallecido en el 2000, conocido
por idear varias técnicas en la artroscopia
de hombro) realiz6 la primera artroscopia
de hombro en Espafia. Fue en Granada, por tanto,
donde se llevo a cabo este procedimiento. El Doctor
Luis Roca perteneci6 a una familia de médicos de
6 generaciones. Fallecido en 2013, podemos decir
que fue un maestro de la Traumatologia por docen-
te de pregrado y posgrado. A su faceta cientifica y
técnica, hay que afiadir su formacion integral como
cirujano, médico y humanista, conclusion a la que
se llega tras la lectura de su discurso de recepcion
como numerario en la Academia de Medicina y Ci-
rugia de Granada, lleno de datos historicos y refe-
rencias literrias.

El doctor Francisco Aguilar Cortés (fig. 3)
nace en Sevilla el afio 1927 y fallece en 2002.
Estudia la carrera de Medicina en Sevilla y lee
su tesis también en la misma Facultad. Su padre
fue el catedratico de Medicina Legal don Javier
Aguilar Castelld (1897-1950)* y su tio el también
catedratico Antonio Cortés Llado (1887-1981)°,

8 Carrillo JL. La ensefianza de la Medicina Legal en Sevil-

la (1824-2006): némina de catedraticos. Cuad Med Forense
2005; 11(42): 261-266.

® Datos tomados de la pagina de médicos historicos es-
pafioles de la Universidad Complutense de Madrid. (https://
medicoshistoricos.ucm.es/s/medes/item/833486)

* Homenaje al doctor Roca,

Fig. 2 Foto de la jubilacion del Dr. Roca Roca

modernizador de la ensefianza de las disciplinas
quirargicas en la Universidad y de la que, con total
seguridad, al doctor Aguilar Cortés, le llega la vo-
cacion por la Cirugia Ortopédica. Su tesis doctoral
verso sobre la protesis de cadera que ¢l mismo di-
sefa, el vastago anatomico Basic. Aunque sus ori-
genes en la clinica son como cirujano general, con
la apertura del Hospital Virgen del Rocio comien-
za como jefe de servicio de Traumatologia sien-
do el jefe de departamento don Juan Lazo Zbibi-
kowski, que fuera presidente de la SATO entre los
afios 1969 y 1971 y de la SECOT entre los afios
1992 y 1994. Incansable lector y muy aficionado
a la mecanica, disefi6 instrumentales en su propio
taller (fig. 4) para ser usados en la especialidad,
como orientadores de cotilo y extractores de tallos
de Ender. Su familia directa coment6 que no hay
patentes de estos instrumentales. Segtn su familia
mas directa era un firme defensor de la Medicina
Publica. Fue, asi mismo, organizador del Congre-
so SECOT del ano 1995. Como muchos otros co-
legas, demostro una importante habilidad manual,
dentro y fuera del quir6fano, como demuestra su
aficion a las maquetas, una de las cuales esta ex-
puesta en el recibidor del Hotel Murillo en Sevilla.
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Tenia, ademas, un taller de mecanica en su propia
casa que aun hoy esta intacto y donde disefiaba las
protesis y los instrumentales (fig. 4).

Fig. 4 Taller de trabajo del Dr. Aguilar Cortés

Con respecto al doctor don José¢ Escobar Del-
mas se sabe poco de su trayectoria (fig. 5).1° Pese a

10 Sanchez Gonzalez AD. La respuesta médico-social a las
enfermedades “lisiantes” en la Sevilla de los afnos 40. Analisis
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ser un eminente cirujano de la época en la Sevilla
de los afios 40 y 50 del pasado siglo, conocido por
su destreza a la hora de resolver problemas quirtr-
gicos graves, son pocas las noticias acerca de su
labor como médico. Sabemos que le fue asignada
la jefatura de los Servicios Médicos del Sanatorio
Nuestro Padre Jesus del Gran Poder gracias a la
publicacion de la Orden Hospitalaria “Suenan las
Campanas”. En la edicion sevillana del ABC del
15 de abril de 1947, aparece la noticia de su nom-
bramiento como numerario de la Real Academia
de Medicina. En su discurso de recepcion, hablo
del “estado actual de la cirugia del conducto raqui-
deo”, haciendo una puesta al dia sobre los proble-
mas malformativos raquideos y medulares, de las
ciaticas de origen raquideo y de las compresiones
medulares de origen tumoral. Fue asi mismo espe-
cialmente habil en la resolucion de los problemas
de los poliomieliticos y de los nifios con mal de
Pott, con la importancia historica que ello conlle-
va en cuanto al desarrollo de la especialidad como
disciplina diferenciada de la Cirugia General."
Consultado el archivo del Departamento de His-
toria de la Medicina de la Facultad de Medicina
de Sevilla, consta en su expediente que nacioé en
Madrid, que comenzo el primer afio de Medicina
en el curso 1913-1914 a la edad de 16 afos y que
finalizo6 la licenciatura en el afio 1918 con la califi-
cacion de sobresaliente. En una esquela publicada
en el ABC el 10 de marzo de 1987, aparece la fe-
cha de su muerte unos dias antes, concretamente
el 4 de marzo de ese mismo afo. Casado con dofia
Maria Luisa Jiménez Manzano, no debieron tener
descendencia, a tenor que el ruego de una oracion
por su alma lo realizan sus sobrinos y no sus hijos.
Aparece en la nomina de la primera lista de socios
de la SECOT.

através de la prensa (1943-1949) (tesis). Sevilla: Universidad
de Sevilla; 2021.

" Sanchez Gonzalez AD. Otros aspectos de la memoria
historica. Las enfermedades lisiantes en la Sevilla de los aflos
cuarenta. La poliomielitis. Una negligencia del Franquismo.
Sevilla: Aconcagua libros; 2021.
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Fig. 5 Historial de la Real Academia de Medicina del Dr. Escobar Delmas

Discusion:

La traumatologia andaluza ha aportado mucho
a al desarrollo de la especialidad a nivel nacional.
Con el estudio de los cuatro perfiles propuestos,
todos de cirujanos que ejercieron en distintas dé-
cadas del siglo XX, se comprueba que no sélo An-
dalucia fue donante de grandes figuras profesiona-
les, sino de técnicas y aparatologia que aun hoy,
siguen vigentes. Desde el desarrollo de protesis a
disefio de instrumental. Relevancia en la ciencia y
en el humanismo médico, pertenencia con nombre
propio en el mundo politico, en la direccion de ser-
vicios y en la propia sociedad espafiola de trauma-
tologia y cirugia ortopédica (SECOT). Como se
ha referido en la introduccion, se trata de nombres
de personalidades que pueden pasar desapercibi-
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das y que, llegado el momento actual, conviene
recordar por cuestion de justicia historica. Esta lis-
ta de nuestras figuras relevantes es interminable,
por lo que conminamos al resto de compaiieros/as
a recordar otros perfiles. Al desarrollo técnico de
nuestra especialidad, hay que unir el conocimien-
to historico e historiografico, s6lo de esa forma la
Medicina no perdera el aspecto humanistico.

En lo que respecta a la ensefianza de la medi-
cina o cualquiera de sus ramas, se brinda un ho-
menaje y una especial atencion al impacto de lo
nuevo, dando poca importancia al conocimiento
acumulado. La tecnificacion creciente de la Me-
dicina orienta al estudiante a un biologismo exa-
gerado. Existe un creciente alejamiento de nuestra
carrera de los aspectos mas humanisticos de la
misma o lo que es lo mismo, se aisla a la Medicina
de las ciencias humanas y sociales."? La historia
de nuestra especialidad esta en franca decadencia,
pero los factores generadores de esta decadencia
son otro problema por resolver.

Conclusiones:

La Historia de la Medicina es til para propiciar
el desarrollo de un pensamiento cientifico y huma-
nistico. El estudio de perfiles y de los acontecimien-
tos historicos sitia en el tiempo al lector y hace
reflexionar sobre como el conocimiento adquirido
es un producto cultural histéricamente construido.
La historia ayuda a dar cuenta de las limitaciones
de la realidad y las posibilidades de transformacion
y construccion de nuevas alternativas. El conoci-
miento de las trayectorias de los protagonistas de
estos cambios hard que no se emitan juicios de va-
lor sobre lo realizado en épocas pasadas. Ademas,
el conocimiento histérico hace ganar habilidad in-
telectual, critica razonable, escepticismo adecuado,
con el cuestionamiento sano ante los dogmas y la fe
a las visiones autoritarias. En resumen, la Historia
de nuestra especialidad y sus protagonistas ayuda a
socializar dentro de la profesion. Animamos a que
se expongan otros perfiles, asi como temas histori-
cos, que fueran considerados por otros compaiieros
y compaiieras de la Sociedad Andaluza de Trauma-
tologia y Ortopedia.

12 Badillo Abril R. La historia de la Medicina como estrategia
para la formacion integral. Acta Médica Colombiana 2003.
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Resumen

La revision de una artroplastia total de rodilla
es un reto para el cirujano. Se trata de una tarea
que requiere una exposicion adecuada, la extrac-
cion cuidadosa del implante, asi como la correc-
cion de la pérdida osea, lo que proporciona esta-
bilidad articular y evita la insuficiencia de tejidos
blandos, con el fin de lograr una reconstruccion
estable y duradera de la articulacion de la rodilla.

En este articulo de revision, se resumen y ac-
tualizan los tipos de defectos 6seos que podemos

Abstract

Revision total knee arthroplasty is a challenge
for the surgeon. It is a procedure that requires ade-
quate exposure, careful implant removal, and cor-
rection of bone loss, which provides joint stability
and prevents soft tissue insufficiency, in order to
achieve a stable and long-lasting reconstruction
of the knee joint.

This review article summarizes and updates
the types of bone defects that may be encountered,
as well as the various treatment options.
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encontrar, asi como las diversas opciones de tra-
tamiento.

Palabras clave: defectos oseos, dolor articu-
lacion rodilla; revision artroplastia total rodilla.

Defectos dseos en la artroplastia total de rodilla
de revision. Clasificacion y opciones de tratamiento

Keywords: Bone defects; knee joint pain, revi-
sion total knee arthroplasty.

Método

Se llevo a cabo una revision narrativa de la li-
teratura sobre el manejo de los defectos dseos en
la artroplastia total de rodilla de revision, centrada
en los articulos mas relevantes publicados en los
ultimos diez afios. Para ello, se consultaron bases
de datos como Medline, Embase y Scopus, selec-
cionando trabajos con mayor nivel de evidencia
y relevancia clinica que abordaran los principales
aspectos diagnosticos, clasificatorios y terapéuti-
cos relacionados con esta patologia.

Introduccion

La artroplastia de rodilla es un procedimiento
quirargico destinado a reemplazar las superficies
articulares degeneradas de la rodilla, con el objeti-
vo de aliviar el dolor y restaurar la funcion.! Puede
realizarse como artroplastia parcial, también de-
nominada artroplastia unicompartimental (UKA),
que sustituye unicamente el compartimento dafia-
do conservando las estructuras sanas, o como ar-
troplastia total de rodilla (ATR).? Esta tltima im-
plica el reemplazo de los tres compartimentos de
la rodilla: medial, lateral y patelofemoral. La ATR
es una de las intervenciones quirdrgicas mas co-
munes y fiables para tratar patologias como la ar-
tritis reumatoide, la artrosis y la osteonecrosis. Es
considerada un procedimiento coste-efectivo. Su
incidencia ha aumentado significativamente en la
poblacion de edad avanzada con artrosis de rodilla
en las ultimas décadas. Su finalidad es reducir el
dolor, mejorar la funcion y aumentar la calidad de
vida relacionada con la salud.?

Shichman et al.* realizaron un estudio de se-
guimiento sobre ATR y artroplastia total de rodilla
de revision (ATRr) en EE. UU. entre 2000 y 2019.
Estimaron un crecimiento anual del 4,67 % en las

ATRr, lo que supondria un incremento del 149 %
en 2040 y del 520 % en 2060.

A pesar de sus altas tasas de éxito, muchos
pacientes con ATR refieren insatisfaccion clinica,
ya que desarrollan dolor cronico, lo que repercute
negativamente en su calidad de vida.’ Un numero
considerable requiere revision tras la ATR prima-
ria por diversas causas. A. Flierl et al.® analizaron
una amplia serie de ATR fallidas e informaron que
hasta el 19 % de los pacientes se mostraban insa-
tisfechos con los resultados. Entre las causas mas
frecuentes de fallo del implante destacaban el des-
gaste mecanico (polietileno o metal), los proble-
mas femoropatelares, el desgaste del polietileno y
el aflojamiento aséptico.

M. Tarazi et al.” evaluaron la evolucion tem-
poral de las causas de fallo en la ATR y observa-
ron que, antes de 1997, las mas comunes eran la
infeccion, los problemas femoropatelares, el des-
gaste del polietileno y el aflojamiento aséptico.
Posteriormente, Sharkey et al.® identificaron un
cambio significativo en los mecanismos de fallo,
destacando el desgaste del polietileno y el afloja-
miento aséptico como principales motivos de revi-
sion. Sin embargo, con la mejora en el disefio y la
fabricacion de los implantes, el desgaste del polie-
tileno fue sustituido por el aflojamiento aséptico y
la infeccion como principales causas de fallo entre
2000 y 2012. Desde entonces, en la era moderna
de la ATR, el aflojamiento mecanico y la infeccion
predominan como causas de fracaso.

No obstante, los resultados globales de la ATRr
no son tan satisfactorios como los de la ATR prima-
ria, debido a la incertidumbre en cuanto a su tasa de
éxito y a los factores de riesgo asociados al fracaso.
Se trata de un procedimiento técnicamente comple-
jo que requiere una exposicion adecuada, retirada
y reemplazo del implante, correccion de la pérdida
oOsea, estabilidad articular y abordaje de la insufi-
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ciencia de partes blandas para lograr una recons-
truccion estable y duradera de la rodilla.’

Petersen et al.'® publicaron un estudio en el
que los pacientes sometidos a ATRr presentaron
mas complicaciones cronicas postoperatorias.
Evaluaron a 99 pacientes con artrosis tratados con
ATRr y observaron puntuaciones funcionales re-
ducidas, peor calidad de vida y mayor intensidad
del dolor en comparacion con pacientes interveni-
dos con ATR primaria. Stambough et al.!! realiza-
ron un ensayo clinico con 76 pacientes tras ATRr,
y comunicaron que hasta un tercio presentaron
complicaciones o fracaso protésico.

Defectos 6seos en la artroplastia to-
tal de rodilla de revision (ATRr)

La ATRr se asocia frecuentemente con de-
fectos 6seos, que pueden deberse a reacciones al
estrés mecanico, infecciones, ostedlisis, pérdida
osea por aflojamiento del implante o pérdidas ia-
trogénicas durante su extraccion.'?

Existen diversos sistemas de clasificacion de
defectos dseos, basados principalmente en su ta-

Defectos dseos en la artroplastia total de rodilla
de revision. Clasificacion y opciones de tratamiento

mafio, gravedad y localizacion. Estos sistemas

permiten una planificacién preoperatoria precisa,

predicen los resultados y orientan el tratamiento y

la rehabilitacion.”® Entre ellos, la clasificacion del

Anderson Orthopaedic Research Institute (AORI)

es la mas utilizada (figura 1), dada su practicidad

al centrarse en el tamafio del defecto 6seo en tibia

y fémur. Segiin la AORI, los defectos se clasifican

en tres tipos para tibia (T1, T2, T3) y fémur (F1,

F2, F3):

* Tipo 1 (T1/F1): defecto 6seo contenido, de pe-
quefio tamafo, sin compromiso de la estabili-
dad del componente de revision; los condilos
posteriores presentan morfologia normal.

* Tipo 2 (T2/F2): dafo 6seo metafisario y pér-
dida de hueso esponjoso en un (2A) o ambos
condilos/mesetas (2B), contenidos o no, con
afectacion de los condilos posteriores o del
componente tibial.

e Tipo 3 (T3/F3): pérdida 6sea metafisaria sig-
nificativa, con defecto no contenido, compro-
metiendo la cortical remanente y la estabili-
dad ligamentaria.

figura 15: Clasificacion de la AORI de los defectos dseos Tema 71
en redilla.
Tipo | Tipo |
Tipo I
. Tipo lib
Tipo lla P Tipo NI

Figura 1: Clasificacion AORI de los
defectos 6seos en rodilla (tomado de
Delgado AD. Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, 6 ed. Panamericana,
2024, con permiso).
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La presencia de defectos o6seos es relativa-
mente frecuente en la ATRr y pueden originarse
ya en la ATR primaria. En esta tltima, los estudios
radiograficos preoperatorios tienden a subestimar
la magnitud real del defecto, en comparacion con
los hallazgos quirtirgicos.'* Brenneis et al.'* con-
cluyeron que la radiografia simple es insuficiente
para detectar lesiones osteoliticas. En su estudio,
compararon los hallazgos intraoperatorios en 99
pacientes (clasificados segin AORI) con la eva-
luacion preoperatoria por TAC 3D y radiografia,
encontrando una concordancia sustancial entre el
TAC 3D y los hallazgos quirtrgicos, superior a la
evaluacion radiografica convencional.

Tratamiento de los defectos 0seos en
la artroplastia de revision

Las técnicas para el tratamiento de los defec-
tos oseos en la ATRr son variadas e incluyen: ce-
mentacion, injertos 6seos (autoinjertos, aloinjer-
tos, aloinjertos estructurales), aumentos metalicos
modulares, fijacion metafisaria (vainas porosas de
titanio y conos de tantalio), y megaprotesis (prote-
sis personalizadas).

La revision de una ATR suele requerir vastagos
largos de soporte diafisario, siendo la reconstruc-
cion del lado tibial mas exigente que la del femo-
ral. Esta mayor complejidad en la tibia se relaciona
con factores biomecanicos y anatébmicos, asi como
con una mayor incidencia de dolor postoperatorio
en esa localizacion. Mihalko et al.'¢ analizaron una
cohorte de 120 pacientes intervenidos con vastagos
diafisarios ranurados y observaron que 20 de ellos
(mas del 16 %) presentaron dolor tibial. Estos ha-
llazgos subrayan la necesidad de una planificacion
meticulosa y una adecuada seleccion de implantes
que minimicen el riesgo de complicaciones y mejo-
ren los resultados funcionales.

Cementacion y cemento con tornillos

La cementacion es una opcidon economica,
confiable y técnicamente poco exigente para el
tratamiento de defectos dseos en ATRr.

En cuanto a la técnica, el cemento debe inter-
digitar con el hueso esponjoso; es necesario des-
bridar todo el tejido fibroso presente en el defecto
y raspar el hueso esclerotico.

Defectos dseos en la artroplastia total de rodilla
de revision. Clasificacion y opciones de tratamiento

El uso de cemento o polimetilmetacrilato
(PMMA) aislado estd recomendado para defec-
tos 6seos pequefios, de hasta aproximadamente 5
mm de profundidad (AORI tipo 1), en deficien-
cias periféricas que no superen el 10 % del area
condilar femoral, en pequeiios defectos centrales,
defectos quisticos y, en general, en defectos 6seos
contenidos y de pequefia extension. En los defec-
tos mayores debe utilizarse con precaucion, ya
que el PMMA proporciona fijacion mecanica pero
no biolodgica, y no restaura la masa 6sea perdida.
Por ello, esta técnica no se recomienda para defec-
tos amplios debido al riesgo de necrosis térmica y
aflojamiento.'”'8

En defectos contenidos o no contenidos entre
5y 10 mm, tanto en la tibia proximal como en el
fémur distal, varios autores han propuesto el uso
de cemento combinado con tornillos. Esta técni-
ca puede aplicarse en defectos AORI tipo 1 y 24,
que afecten a menos del 50 % del ancho condilar
femoral y tengan hasta 10 mm de profundidad.
Habitualmente, se introducen tornillos corticales
de 3,5 mm de diametro en el defecto metafisario
hasta alcanzar el hueso distal. La longitud debe
permitir que las cabezas queden completamente
embebidas en el defecto y cubiertas por la nueva
capa de cemento. Se debe evitar el contacto entre
el tornillo y el implante definitivo, y es esencial
rellenar el defecto con cemento inmediatamente
antes de implantar la protesis, de forma que cubra
por completo la cabeza del tornillo. La combina-
cion de cemento y tornillos ofrece diversas venta-
jas: mayor resistencia en comparacion con el ce-
mento solo, menor coste frente a otras alternativas
y simplificacion del procedimiento, reduciendo el
tiempo quirargico respecto al injerto 6seo y los au-
mentos metalicos.'”'8

Diversos autores han documentado resultados
satisfactorios en el manejo de defectos 6seos con
cemento. Berend et al.'® realizaron un seguimien-
to de 248 rodillas intervenidas mediante ATR que
requirieron ATRr entre 1989 y 2010. En todos los
casos, los defectos 0seos se trataron con cemento
(con o sin tornillos), con un seguimiento medio
de 7,4 afios (rango: 2-19,9 afos). A los 15 afios,
la probabilidad de supervivencia clinica fue del
98,59 % en los pacientes que recibieron revision
con cemento con o sin tornillos.
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Injerto 6seo impactado

Considerando la posible necesidad de futuras
revisiones en pacientes jovenes, asi como la im-
portancia de preservar y, en lo posible, mejorar
la reserva Osea residual, se recomienda el uso de
injertos 6seos. Se emplean habitualmente para tra-
tar defectos AORI tipos 11 y III, asi como defectos
leves, contenidos o no, que afecten a menos del 50
% del condilo femoral o de la meseta tibial.?°

Las opciones de injerto 6seo incluyen autoin-
jertos y aloinjertos de donante. Dependiendo de
la magnitud del defecto a restaurar, los “chips”
6seos deben tener un tamafio de hasta 5 mm de
diametro para garantizar la estabilidad. Antes de
colocar un injerto troceado e impactado, se debe
desbridar la zona eliminando el tejido fibroso y el
hueso necroético, asi como raspar el hueso escle-
rético para obtener un lecho bien vascularizado.
Posteriormente, se introduce el injerto finamente
molido en el defecto, impactandolo firmemente,
tras lo cual se implantan los componentes defini-
tivos. Si se requiere una construccion mas estable,
puede emplearse una malla de alambre metalico
(especialmente en defectos no contenidos), que
permite moldear y contener el injerto segin las

Z

—> Tibial Baseplate
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necesidades del paciente. Como desventaja, el in-
jerto impactado necesita tiempo para su incorpo-
racion, y no proporciona una estabilidad postope-
ratoria inmediata comparable a los aumentos con
cemento.?!

El uso de injerto 6seo impactado es una téc-
nica consolidada en el tratamiento de la pérdida
osea durante la ATRr. Bedard et al.?* realizaron un
estudio prospectivo en 35 ATRr empleando injerto
oseo impactado en la region diafisaria entre 2005
y 2016. El seguimiento medio fue de 4 afios. Seis
pacientes (17 %) requirieron nueva revision: cua-
tro por infeccion y dos por fractura periprotésica.
En todas las rodillas no revisadas se observo in-
corporacion radioldgica del injerto.

Sistemas modulares (aumentos)

Los aumentos son suplementos metalicos de
diversas formas que sustituyen el defecto 6seo (fi-
gura 2). Se han vuelto altamente especializados e
individualizados para cada caso, y se clasifican se-
gun afecten al componente tibial o femoral. Gene-
ralmente se reservan para pacientes con defectos
AORI tipo IIA y IIB. Existen diferentes tipos de
aumentos (bloques rectangulares, cufas) que per-

Cone

Wedge augment \ Block augment N
Keel
Offset adaptor
Tapered
I
e Fluted stem

Figura 2: Diferentes tipos de aumentos metalicos en la revision de la protesis de rodilla.
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miten un ajuste selectivo para defectos femorales
y tibiales. La eleccion entre cuias o bloques de-
pende de la morfologia del defecto.

El aumento tibial puede realizarse con cufias
o bloques metalicos modulares. Estas soluciones
se emplean habitualmente en defectos de entre 5
y 20 mm de profundidad, particularmente si com-
prometen al menos el 25 % de la placa base ti-
bial. Aunque la decision entre cufa y bloque debe
personalizarse, los aumentos en bloque presentan
menor tasa de aflojamiento y mayor estabilidad
que las cufias, debido a menores fuerzas de ciza-
llamiento. Sin embargo, los bloques son mas cos-
tosos y requieren reseccion significativa de hueso
para su colocacion.”

La deficiencia 6sea femoral puede tratarse con
aumentos en bloque con espesores variables (5
a 15 mm). Estos estan disefiados para los condi-
los medial y lateral, tanto en sentido distal como
posterior. Los aumentos posteriores permiten res-
taurar el componente femoral en la dimension
anteroposterior y ajustar el espacio de flexion,
corrigiendo posibles desajustes entre extension y
flexion. La colocacion de un aumento posterola-
teral femoral también previene la rotacion interna
del componente.**

Defectos dseos en la artroplastia total de rodilla
de revision. Clasificacion y opciones de tratamiento

Se han publicado resultados a medio plazo en
pacientes tratados con aumentos durante la ATRr.
Crawford et al.®® analizaron 274 rodillas someti-
das a ATRr con un sistema modular de cromo-co-
balto o titanio entre 2005 y 2013. El seguimiento
minimo fue de 2 afios (media de 6; rango 2-11).
El KSS clinico mejord de 45 a 79 (p < 0,0001) y
el funcional de 46 a 56 (p < 0,0001). Tras la ci-
rugia inicial de revision, se realizaron 25 nuevas
revisiones asépticas, 15 de ellas por aflojamiento
aséptico (15/274). Lee et al.?* realizaron el segui-
miento de 37 pacientes (39 rodillas) durante mas
de 2 afios tras revision de ATR infectada utilizan-
do aumentos metalicos modulares. Concluyeron
que una mayor modularidad puede asociarse a una
mayor aparicion de signos de inestabilidad en las
pruebas de imagen.

Fijacion metafisaria (aumentos metafisa-
rios)

Para rellenar los defectos 0seos se han desa-
rrollado tambien dos tipos especiales de suple-
mentos: las vainas (“sleeves” en inglés) y los co-
nos. Son suplementos que se introducen en la zona
metafisaria del fémur y/o la tibia. De forma resu-
mida, sus diferencias se observan en la tabla 1.

Tabla 1: principales diferencias entre las vainas y los conos.

Caracteristica Conos

Vainas (Sleeves)

Independientes del implante | Si

No, se conectan al implante

Tipo de fijacién
osteointegracion)

A hueso (por friccion y

A hueso y al implante (press-fit)

Versatilidad anatomica
irregulares)

Mayor (mejor para defectos

Menor adaptabilidad

Material coman

Tantalio o titanio poroso

Titanio poroso

Costo Generalmente mas alto Relativamente menor
Uso preferido Defectos 6seos severos Reconstrucciones mas estandar
D.1) Vainas miento de defectos tibiales en la ATRr. La interfaz

En los ultimos afios se han desarrollado vai-
nas metafisarias porosas recubiertas de titanio con
ajuste a presion para mejorar la fijacion en el trata-

entre las vainas metafisarias y el implante se esta-
blece mediante una union conica Morse. Las vainas
metafisarias estan indicadas para todos los defectos
oseos tibiales y femorales AORI tipo 2y 3.7
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Huang et al.?® utilizaron 36 vainas en revisio-
nes femorales y 83 en revisiones tibiales, con un
seguimiento promedio de 2,4 afios (rango 2-3,7).
Al finalizar el seguimiento, solo 2 componentes
tibiales (2,7 %) requirieron revision por afloja-
miento aséptico. Ademas, se observo una mejora
significativa en la puntuacion funcional media del
IKSS, lo que respalda la eficacia de la fijacion me-
tafisaria en ATRr a corto plazo.

Barnett et al.?” emplearon vainas para defectos
tibiales AORI tipo 2 y 3, con buenos resultados
clinicos tras dos afios de seguimiento. Al finalizar
el estudio, se documentaron mejoras significativas
en el rango de movimiento de la rodilla y en la
puntuacion posoperatoria del KSS (p < 0,001). El
control radiografico mostré osteointegracion es-
table, sin migracion de componentes ni oste6lisis
clinicamente relevante.

En 2019, Bonanzinga et al.*° publicaron una
revision sistemadtica relativa a resultados clinicos
y radiograficos con el uso de vainas metafisarias
en ATRr. Se incluyeron 10 estudios con 904 pa-
cientes y 928 implantes. La edad media fue de 69
afios, con un seguimiento promedio de 3,7 afios.
Se implantaron 1.413 vainas (888 en tibia y 525 en
fémur). Se informaron 36 revisiones por infeccion
(4 %), con cinco casos de aflojamiento séptico
(0,35 %). Hubo 27 revisiones asépticas (3 %), con
10 casos de aflojamiento (0,7 %) y 44 fracturas
intraoperatorias (3,1 %). En resumen, las vainas
mostraron una alta tasa de osteointegracion, baja
incidencia de fracturas y resultados clinicos entre
buenos y excelente, por lo que pueden considerar-
se una opcion valida para grandes defectos meta-
fisarios en ATRr.

D.2) Conos

Los conos estructurales de tantalio poroso
también son una alternativa relativamente reciente
para la reconstruccion de defectos 6seos metafisa-
rios (AORI tipos 2 y 3) en ATRr. Estos conos, jun-
to con los vastagos, se implantan mediante un sis-
tema de ajuste a presion que maximiza el contacto
con el hueso huésped, proporcionando soporte
estructural y mecanico. La técnica de colocacion
es sencilla y presenta bajo riesgo de infeccion,
aunque su extraccion puede ser compleja y existe
riesgo de fractura del hueso huésped.

Defectos dseos en la artroplastia total de rodilla
de revision. Clasificacion y opciones de tratamiento

Varios estudios han documentado buenos re-
sultados a corto plazo con conos de tantalio en de-
fectos masivos durante ATRr. En 2020, Bedard et
al.”? analizaron 32 pacientes (33 rodillas) con com-
promiso 6seo grave. Utilizaron conos metafisarios
combinados con injerto impactado diafisario y vas-
tagos cementados. La edad media fue de 67 afios
y el 60 % eran hombres. Las indicaciones fueron
aflojamiento aséptico (80 %) y reimplante en dos
tiempos por infeccion (20 %). El seguimiento me-
dio fue de 4 afos (rango 2-11). La supervivencia
libre de revision por aflojamiento fue del 100 % a
los 5 afios; libre de cualquier revision, del 92 %; y
libre de reintervencion, del 73 %. Seis pacientes (17
%) requirieron revision adicional (4 por infeccion/
herida y 2 por fractura). Los autores consideraron la
técnica eficaz en casos complejos con diafisis escle-
rética y gran pérdida 6sea. No obstante, subrayaron
la necesidad de un seguimiento a largo plazo para
confirmar estos hallazgos.

Una revision sistematica de Roach et al.’!
(2021) compard resultados de 27 estudios sobre
ATRr (12 sobre vainas y 15 sobre conos). En los
estudios con vainas, se implantaron 1.617 vainas
en 1.133 ATRr (1.025 pacientes). La tasa de reope-
racion fue del 9,7 % y la de aflojamiento aséptico,
del 0,8 %. En los estudios sobre conos, se implan-
taron 701 conos en 620 ATRr (612 pacientes). La
tasa de reoperacion fue del 18,7 % y la de afloja-
miento aséptico, del 1,7 %. Aunque las tasas de
aflojamiento fueron similares, la tasa de reopera-
cion fue casi el doble con conos. La heterogenei-
dad de los estudios y el caracter multifactorial del
fracaso impiden extraer conclusiones definitivas,
aunque los datos sugieren una posible superiori-
dad de las vainas metafisarias en cuanto a supervi-
vencia del implante.

Megaproétesis

En determinados pacientes adultos mayo-
res con pérdida dsea grave, deformidad articular
e inestabilidad ligamentaria severa, las protesis
tumorales pueden ser una opcidon adecuada para
preservar la extremidad y proporcionar estabilidad
inmediata.’ Estas protesis sustituyen parte de la
diafisis femoral o tibial. Aunque tradicionalmente
se han reservado para reconstrucciones tras resec-
ciones tumorales, su uso ha sido descrito en pa-
cientes con defectos dseos graves, como los AORI
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tipo IIT no contenidos.?® Ahora bien, los cirujanos
que opten por megaprotesis deben considerar los
desafios técnicos que conlleva su implantacion,
asi como las complicaciones asociadas, entre las
que se incluyen el maltracking rotuliano, la mal-
rotacion de componentes y la complejidad de una
revision en caso de infeccion protésica.

Vertesich et al.** realizaron una revision re-
trospectiva de 30 pacientes sometidos a ATRr con
reconstruccion femoral distal mediante megapro-
tesis modulares entre 1997 y 2017. La edad media
fue de 74,4 afos y el seguimiento medio de 54,2
meses (rango: 1-240 meses). La supervivencia li-
bre de revision fue del 74,8 % al aflo, 62,5 % a los
tres afios y 40,9 % a los diez afios tras la cirugia.
Del total de pacientes, 16 presentaron al menos
una complicacion: problemas de partes blandas (n
= 3), aflojamiento aséptico (n = 4) y un fallo es-
tructural (n = 1) que requirié nueva intervencion.
Ocho pacientes presentaron infeccion, y tres de
ellos precisaron cirugia de revision.

Conclusiones

El progresivo aumento de las artroplastias to-
tales de rodilla previsto para las proximas déca-
das obligara a los cirujanos ortopédicos a perfec-
cionar continuamente las técnicas y los recursos
empleados en las artroplastias totales de rodilla de
revision (ATRr). En este contexto, la pérdida dsea
constituye uno de los retos mas complejos, al im-
plicar multiples dimensiones clinicas y técnicas.
Comprender en profundidad la patologia subya-
cente y anticipar sus implicaciones es clave para
reducir la necesidad de futuras reintervenciones.

Para optimizar los resultados, es fundamental
realizar una planificacién preoperatoria rigurosa
basada en estudios de imagen avanzados, una eva-
luacion intraoperatoria precisa de la magnitud del
defecto 6seo, y dominar las distintas alternativas
terapéuticas y tipos de implante disponibles. Solo
asi se podra garantizar una reconstruccion estable
y duradera, mejorar la funcién articular y preser-
var al maximo el capital 6seo del paciente.

Defectos dseos en la artroplastia total de rodilla
de revision. Clasificacion y opciones de tratamiento
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Resumen

Objetivos

Nuestro objetivo es determinar si la utiliza-
cion de un sistema antirrotatorio adicional redu-
ce la incidencia de complicaciones mecanicas en
fracturas pertrocantéreas tratadas con clavos en-
domedulares, también evaluar la relacion entre las
variables biométricas, la calidad de reduccion y
las complicaciones mecanicas.

Abstract

Objectives

Our objective is to determine if the use of an
additional anti-rotation system reduces the inci-
dence of mechanical complications in pertrochan-
teric fractures treated with intramedullary nails,
also to evaluate the relationship between biomet-
ric variables, the quality of reduction and mechan-
ical complications.
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Material y método

Realizamos un estudio clinico en el que com-
paramos dos sistemas de osteosintesis: Gamma3
(Stryker) y Affixus (Zimmer-Biomet) con tornillo
antirrotatorio. Hicimos controles con tomografia
postoperatoria y radiografias, el seguimiento cli-
nico fue de 1 afio (minimo 6 meses). Las variables
registradas fueron: clasificacion AO/OTA, cri-
terios de reduccion (Baumgaertner-Fogagnolo),
TAD (distancia punta-vértice), Cal-TAD (distan-
cia punta-vértice en relacion al calcar), Parker's
Ratio Method y zonas de Cleveland.

Resultados

Observamos 4,47% cut-out (protrusion del
tornillo cefalico) (3/67), 11,94% back-out (des-
lizamiento del tornillo cefalico) (8/67), 5,97%
fracturas contralaterales (4/67). Observamos que
el grado de reduccion (p=0.01) y el aumento del
Parker s Ratio anteroposterior (p:0,002) influyen
en las complicaciones mecanicas.

Conclusiones

En nuestro estudio, las complicaciones me-
canicas en fracturas pertrocantéreas tratadas con
clavos endomedulares no disminuyen con la utili-
zacion de sistema anti-rotatorio adicional pero si
con la correcta reduccion de la fractura y la co-
locacion del tornillo cefélico cercano al calcar en
proyeccion anteroposterior.

Palabras clave: Fractura de cadera. Fractu-
ra Pertrocantérea. Clavo endomedular. Cut-out.
Complicaciones. Tornillo antirrotatorio
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Material and method

We carried out a clinical study in which we
compared two osteosynthesis systems: Gamma3
(Stryker) and Affixus (Zimmer-Biomet) with an-
ti-rotation screw. We performed controls with
postoperative tomography and x-rays, clinical fol-
low-up was 1 year (minimum 6 months). The var-
iables recorded were: AO/OTA classification, re-
duction criteria (Baumgaertner-Fogagnolo), TAD
(tip-apex distance), Cal-TAD (tip-apex distance in
relation to the calcar), Parker's Ratio Method and
Cleveland zones

Results

We observed 4.47% cut-out (head screw pro-
trusion) (3/67), 11.94% back-out (head screw
slippage) (8/67), 5.97% contralateral fractures
(4/67). 67). We observed that the quality of the re-
duction (p=0.01) and the increase in Parker's an-
teroposterior ratio (p:0.002) influence mechanical
complications.

Conclusions

In our study, the mechanical complications in
pertrochanteric fractures treated with intramedul-
lary nails do not decrease with the use of an addi-
tional anti-rotational system, but they do with the
correct reduction of the fracture and the place-
ment of the cephalic screw close to the calcar in
anteroposterior projection.

Keywords: Hip fracture. Pertrochanteric frac-
ture. Intramedullary nail. Cut-out. Complications.
Anti-rotation screw.

Introduccion

La fractura de cadera es una lesion frecuente en
pacientes mayores de 60 afos, asocidndose a una
disminucidn en la esperanza de vida y un aumento
de la mortalidad [1].

A pesar de los avances recientes, el mayor
conocimiento y las optimizacion del manejo de

pacientes de edad avanzada con fractura de cade-
ra, la mortalidad asociada a un afio después de la
lesion sigue siendo alta, con un rango de hasta el
20% [1,2].

El tratamiento quirGrgico de las fractu-
ras de cadera en estos pacientes sigue siendo el
“gold-standard” aunque las complicaciones me-
canicas, como el cut-out (protrusion del tornillo
cefalico en la cavidad acetabular), back-out (desli-
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zamiento del tornillo cefalico, con salida y roce en
la fascia lata), cut in o cut through (penetracion ar-
ticular), impactacion en varo, la fractura peri-im-
plante, entre otras, en muchas ocasiones requieren
intervenciones quirtrgicas. Estas no solo reducen
atn mas la calidad de vida sino que desencadenan
una pérdida de la independencia y capacidad para
deambular [3].

Se ha demostrado que el uso de dispositivos
intramedulares (IM) en fracturas pertrocantéreas
inestables en comparacion con clavos-placas, esta
asociado con una disminucion en el tiempo opera-
torio, pérdida de sangre intraoperatoria, tiempo de
fluoroscopia y complicaciones como dismetrias y
largas estancias hospitalarias [4,5]. Las complica-
ciones mecanicas graves de las fracturas de cadera
generan una limitacion funcional importante y ha-
bitualmente requieren una reintervencion quirar-
gica. Algunos estudios determinan que el cut-out
se produce hasta en el 16% de los casos [6-8]

Las complicaciones mecanicas de los sistemas
de fijacion en fracturas pertrocantéreas se produ-
cen por la rotura del sistema trabecular alrededor
del implante. Se piensa que las fuerzas rotaciona-
les a las que se ve sometido el implante durante los
ciclos de la marcha juegan un papel fundamental
en el desarrollo de complicaciones mecanicas gra-
ves [9]. Nuestra hipotesis es que el uso de un sis-
tema de osteosintesis con un tornillo antirrotatorio
adicional que bloquee los momentos de rotacion,
incrementaria la estabilidad del implante, evitan-
do el desarrollo de complicaciones mecanicas mas
graves como el cut-out [9,10].

Nuestro objetivo en este trabajo es determinar
si la incorporacion de un sistema antirrotatorio
adicional reduce la incidencia de complicaciones
mecanicas en fracturas pertrocantéreas tratadas
con clavos endomedulares, también nos propusi-
mos evaluar la relacion entre las variables biomé-
tricas, la calidad de reduccion y la aparicion de
complicaciones mecanicas.

Material y método

Realizamos un estudio clinico observacional
prospectivo, incluyendo los pacientes con fractu-
ras pertrocantéreas de cadera por traumatismos de
baja energia (AO/OTA 31A1, 31A2, 31A3) [11]
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intervenidos entre julio 2015 y julio 2017 en un
hospital de tercer nivel. Previa aprobacion por el
comité de ética, se establecieron dos grupos de
tratamiento en funcion del implante empleado: A.
Clavo Gamma3 con un tornillo cefalico (Stryker.
Mahwah, New Jersey. USA). B. Clavo Affixus
con un tornillo cefélico y un tornillo antirrotatorio
adicional en la cabeza femoral (Zimmer-Biomet.
Warsaw, Indiana, USA). La elecciéon del implan-
te se realiz6 mediante asignacion aleatoria simple
como suele hacerse en dicho hospital con ambos
sistemas de osteosintesis, utilizados previamente
de forma indistinta como sistema de tratamiento
en este centro.

Inicialmente se seleccionaron 94 fracturas
pertrocantéreas, pero se determinaron criterios
de exclusion como fracturas patologicas (onco-
logicas, metabolicas excepto osteoporosis senil),
fracturas de alta energia, fracturas periimplante,
fracturas equivalentes a fracturas intracapsulares,
no cumplimiento de 6 meses de seguimiento mi-
nimo o rechazo a la realizacién de una tomografia
computarizada (TC) postquirurgica, motivo por el
cudl el nimero de participantes en el estudio se
redujo a 67.

En mesa de traccion se realizo la reduccion
cerrada de la fractura controlada por escopia, se
procedio a la osteosintesis de la fractura segln la
técnica recomendada por cada implante, dejando
en todos los casos un sistema de drenaje.

Previo consentimiento para participar en el es-
tudio, se les realizaron radiografias simples de ca-
dera (proyecciones anteroposterior y axial) y una
TC en el primer dia postoperatorio. El seguimien-
to en consultas externas se programo al mes y a los
3, 6 y 12 meses postoperatorios (con un minimo
de 6 meses), repitiéndose la evaluacion mediante
exploracion fisica y radiografias simples.

Las variables que se analizaron para valorar los
posibles factores que pueden influir en el desarrollo
de complicaciones mecanicas se realizaron median-
te la reconstruccion de imagenes con el sistema in-
formatico Ossirix Lite 7.5, estudiadas y analizadas
por un Gnico observador (el autor principal del estu-
dio), utilizando siempre como referencia el didme-
tro del implante de tamafio ya conocido.

Las variables estudiadas fueron edad, sexo,
lado de fractura, clasificacion segin AO/OTA-Mii-
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ller [11], grado de reduccion de la fractura en Rx
y TC, siguiendo los criterios de Baumgaertner-Fo-
gagnolo [12,13]. (Tabla 1), distancia punta-vérti-
ce (Tip-Apex Distance TAD) [8,14]. Figura 1 A,
Parker's Ratio Method (PRM) [15]. Figura 1B,

Estudio clinico sobre fijacion interna con clavo cefalomedular
con y sin dispositivo anti-rotatorio en fracturas pertrocantéreas

posicion del tornillo cefalico en los cuadrantes de
Cleveland y Bosworth, en 3 zonas (superior, me-
dio e inferior) (13). Figura 1 C y D, Cal-Tip Apex
Distance: Distancia punta-vértice en relacion al
calcar (Cal-TAD) [14-17].

Tabla 1: Criterios de buena reduccion (Baumgaertner-Fogagnolo).

AP

Conservacién de un
angulo de 120°-135°

LAT

Desplazamiento de
los fragmentos <
4mm

RX

Angulacién < 20°

Desplazamiento de
los fragmentos
principales con

contacto > 80% en

los dos planos y
acortamiento < 5mm

Evaluacién de la reduccién

Criterios Calidad
2 Buena
1 Aceptable
0 Mala

Rx: Reduccion segliin radiografias; AP: proyeccion anteroposterior LAT: Proyeccion axial. TC: Re-
duccion segun tomografia computarizada; CR: proyeccion coronal; AX: proyeccion axial.

Figura 1

A: Tip Apex Distance B: Parker’s Ratio AP y LAT C: Cuadrantes segiin las zonas de
Cleveland. D: Reconstruccion volumétrica en 3D (Ossirix Lite 7.5, corte coronal, CT bone,
CLUT: Hot-metal) de las zonas de Cleveland en un clavo Gamma derecho (se puede observar

el tornillo cefalico en zona 5).

TAD=(Xap X Dtrue/Dap) +(Xlat X Dtrue/Dlat)

TAD=(

apXDt / ap) +( latXDt /

lat)=

A
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Ademas, se registr6 durante el seguimiento
la incidencia de complicaciones, dividiéndolas
en mecanicas: cut-out, back-out, pseudoartrosis,
fracturas periimplante; y no mecéanicas: muerte e
infeccion de la herida quirtrgica. Por otro lado, se
registrd la presencia de fractura contralateral du-
rante el tiempo de seguimiento.

Analisis estadistico

Para determinar si un sistema antirrotatorio
adicional en la cabeza femoral influye sobre las
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Zonas de Cleveland

S

posterior

SI: 15.8
De izquierda a
derecha: -56.0

complicaciones mecanicas (mas concretamen-
te sobre la incidencia de cut-out), asi como tam-
bién para las variables de la zona de Cleveland
realzamos un test exacto de Fisher (intervalo de
confianza del 95%). En cambio, para valorar la re-
lacion entre el tipo de clavo y el ParkRat-AP, Par-
kRatio-LAT, CAL-TAD y TAD aplicamos el test
ANOVA (intervalo de confianza del 95%).
Observamos que la variable Z. Cleveland tie-

ne muchos niveles con muy pocas observaciones
en cada una de ellas, motivo por el cual se decidio
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agruparla por niveles superior, medio e inferior,
en cambio a las variables ParkRat-AP, ParkRa-
tio-LAT, CAL-TAD y TAD se decidi6 transfor-
marlas a logaritmo decimal para su uso en los ana-
lisis de inferencia estadistica.

Resultados

Del total de los pacientes incluidos en el traba-
jo se estudiaron 67 fracturas, el resto de los casos
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se descartaron por no cumplir con los criterios de
inclusién o por haberse sometido a otro sistema
de osteosintesis no contemplado en este estudio. A
36 fracturas se les implanto el clavo A (Gamma 3
Stryker) y a 31 se les implant6 el clavo B (Affixus
Zimmer-Biomet), ambos grupos fueron compara-
bles en edad, sexo, lado y tipo de fractura. El pro-
medio de edad de nuestra poblacion fue de 86 afios
(70-101 DS:7,2) con predominio en mujeres 54/67
(80%) Tabla 2.

Tabla 2: Diferencias entre clavo 1 sin tornillo antirrotatorio y clavo 2 con tornillo antirrotatorio.

CLAVO 1 | CLAVO 2 p
Edad 86,28 83,07 0,10
Sexo F/M 27/9 26/5 0,68
Lado D/1 18/18 19/12 0,47
Clasificacion AO/OTA I: 11 1:16 0,12

2: 17 2:13

3:9 3:2
Calidad de Reduccion RX 1:29 1:30 0,41

2:7 2:1
Calidad de Reduccion TC 1:26 1:22 0.01

2:10 2:8

3:0 3:2
TAD 19,97 21,79 0,39
Cal-TAD 22,11 22,73 0,96
Parker Ratio- AP 43,77 36,46 0,01
Parker Ratio- Lat 44,02 44,15 0,94
Zona Cleveland 1:1 63 |1:1 6:3(0,34

2:3 7312:0 7:1

3:1 88 |3:1 8:14

4: 4 9:114:1 92

5:12 5:9

Clavo 1: Gamma sin antirrotatorio, Clavo 2: Affixus) con antirrotatorio. Clasificacion AO/OTA31:
Al: Fracturas intertrocantereas: Fracturas A2: Fracturas transtrocantereas multifragmentarias A3: Inter-
trocanterea inversas inestables. Calidad de reduccion: 1: Buena 2: Regular 3: Mala. Zonas de Cleveland:
1 Superior- interna, 2 superior-superior, 3 superior-externa, 4 centro-interna, 5 centro-centro, 6 cen-
tro-externa, 7 inferior-interna, 8 inferior-centro, 9 inferior-externa.
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Se documentaron 3/67 cut-out (4,47%), 8/67
back-out (11,94%) de los cuales 3 precisaron una
reintervencion quirtrgica para retirar el material
de osteosintesis por dolor en cara lateral del mus-
lo, obtuvimos un caso de pseudoartrosis (1,4%)
que también se sometié a una intervencion qui-
rargica, colocandosele una protesis, 6/67 (5,97%)
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casos tuvieron fracturas contralaterales, 3/67 pa-
cientes murieron dentro del primer afo (4,47%),
2/67 (2,9%) sufrieron una infeccion de la herida
quirargica que precisaron ingresos hospitalarios,
y no observamos ningun caso de fracturas periim-
plante. Tabla 3.

Tabla 3: Complicaciones observadas.

COMPLICACION Proporcion Clavo A Clavo B
todas 34%
cut-out 4.4% 2 1
back-out 11,9% 4 4
pseudoartrosis 1,4% 1 0
fracturas periimplante 0 0 0
fractura contralateral 8,9% 3 3
muerte 4,4% 1 2
Infeccion de herida quirargica 2,9% 2 0

Complicaciones documentadas dentro del
primer afio de vida segun cada sistema de osteo-
sintesis empleado Clavo A: Gamma 3 y clavo B:
Afixxus con tornillo antirrotatorio.

No encontramos una relacion estadisticamen-
te significativa con la utilizaciéon de un tornillo
antirrotatorio adicional y las complicaciones me-
canicas (p= 0.60). Pero observamos que a menor

Figura 2:

calidad de reduccion aumenta la probabilidad de
complicaciones mecanicas (p=0.01), y que el au-
mento del Parker's Ratio AP también aumenta la
probabilidad de complicaciones mecénicas, sien-
do el clavo A (Gamma 3®), sin tornillo antirrota-
torio) el que presenta valores mas elevados de Par-
ker's Ratio AP (ANOVA p=0,002). Figuras 2 y 3.

Caso 1: Ay B, paciente mujer de 86 afios operada en 2015 por una fractura pertrocantérea
(31-B3 AO/OTA) con clavo Affixus) con tornillo antirrotatorio que present6 a los 1,5 meses de
la cirugia una pérdida de reduccion de la fractura con cut-out. Se puede observar en la imagen
A la radiografia del cut-out en Clavo Affixus®) y en la imagen B la reconstruccion en 3D del

cut-out.

Caso 2: paciente hombre de 96 afios operado en 2017 por una fractura pertrocantérea
izquierda (31-A2 AO/OTA) con clavo Gamma sin tornillo antirrotatorio que present6 a los
3 meses de la cirugia un cut-out. En la imagen C se observa la fractura pertrocantérea. En la
imagen D la radiografia anteroposterior postquirtrgica de fractura tratada con clavo Gamma.
En la imagen E la Rx Axial postquirurgica. F: Rx-AP al mes de la cirugia. G: Rx-Axial al mes
de la cirugia. H: Rx-AP a los 3 meses de la cirugia con la protrusion del tornillo cefélico en la

cavidad acetabular.
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Figura 3:
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Paciente mujer de 85 afos operada en 2015 por una fractura pertrocantérea derecha (31-A2
AO/OTA) con clavo Gamma sin tornillo antirrotatorio que presento6 al afio un dolor en cara
lateral del muslo por roce del tornillo cefalico con la fascia lata (back-out). Imagen A: Rx de
Fractura pertrocantérea. B: Rx-AP postquirargica. C: Rx-AP al afio de la fractura “back-out”
sintomatico.

No observamos una relacion estadisticamente
significativa entre los diferentes dispositivos utili-
zados con el ParkRatio-LAT, CAL-TAD, TAD y
las Zonas de Cleveland (p= 0,94, p= 0,96, p= 0,39,
p= 0,34). Sin embargo, en nuestro estudio vimos
que para un valor fijo de ParkRat-AP, un afio mas
de edad incrementaba las probabilidades de sufrir
complicaciones mecanicas (p= 0,01) (tabla 3), y
que un incremento en el valor de TAD multiplica
las probabilidades de sufrir complicaciones meca-
nicas, aunque esta tendencia no fue significativa
(p=0,10).

Considerando la frecuencia observada de cut-
out en la muestra (3/67), observamos que para un
nivel de significancia de 0,05 y una potencia de
0,80 se necesitarian un tamafio muestral de 34.234
fracturas para detectar efectos de diferente mag-
nitud.

Discusion
En nuestro trabajo si bien no observamos cam-
bios significativos con la utilizacion del tornillo

antirrotatorio adicional pudimos ver como influ-
yen la reduccion de la fractura y la implantacion
del tornillo cefalico en la cabeza femoral.

Tuvimos 3 casos con cut-out (3/67), esto coin-
cide con lo publicado sobre la incidencia de cut-
out (entre el 0-7%) [7,8,18]. Si bien Kokoroghian-
nis et al. proponen que la rotacion alrededor del
eje del tornillo cefalico bajo una carga fisiologica
es el mecanismo de fallo y que el disefio de doble
tornillo confiere un mayor control de la rotacion
de la cabeza femoral en un modelo de fractura
inestable, en nuestro estudio no encontramos una
relacion estadisticamente significativa segun el
tipo de clavo utilizado: 2 en el clavo A, Gamma y
1 en el clavos B, Affixus con tornillo antirrotatorio
(p=0.6) [9]

Parker et al. fueron los primeros en estudiar
de forma objetiva la relacion entre la colocacion
del tornillo cefalico y la incidencia de cut-out,
utilizando un método difundido y reproducible
hasta la fecha, que posteriormente fue demostra-
do en diferentes trabajos. [7,15,19,20]. Muchos
autores estudiaron la relacion entre el Parker’s
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Ratio Index AP y las complicaciones mecanicas
como el cut-out, pero pocos lograron demos-
trar la importancia del Parker's Ratio Index Lat
[19,21]. En nuestro trabajo observamos que un
incremento en Parker’s Ratio Index AP multi-
plica las probabilidades de sufrir complicacio-
nes mecanicas, y hubo diferencias significativas
con el sistema de osteosintesis utilizado, siendo
mayor el Parker’s Ratio Index AP en el grupo A
(clavo sin tornillo antirrotatorio).

Davis et al en 1989 fueron unos de los prime-
ros en publicar una relacion entre la distancia de
la punta del tornillo cefalico y la articulacion de la
cadera, seglin ellos el nimero de cut-out fue su-
perior en aquellos casos en los que era inferior a
10 mm y se encontraba en un cuadrante posterior
[22]. Si bien no fue hasta que Baumgaertner et al.
en 1995 y Geller et al. en 2010 quienes determi-
naron la TAD (Tip Apex Distance) Optima para
evitar complicaciones mecanicas como el cut-out
[6,13,23]. Muchos autores recomiendan que el
TAD sea inferior a 25mm [14,23], en cambio, hay
trabajos que hablan de valores superiores a 18mm
para que se produzca el cut-out, como es el caso de
Cuervas-Mons et al que en 2014 publicaron un es-
tudio de 56 pacientes con cut-out y determinaron
que un valor TAD mayores a 20mm era predictor
de dicha complicacion [24] En nuestro estudio el
aumento del TAD estaba relacionado con mas pro-
babilidades de complicaciones mecanicas, aunque
estos resultados no fueron significativos [8,25].
Tampoco encontramos relaciones significativas
entre el Cal-TAD y las complicaciones mecani-
cas, no obstante, reconocemos las limitaciones de
nuestro estudio y que esto podria deberse al tama-
o muestral.

Otros de los parametros mas estudiados es la
posicion del tornillo cefalico en la cabeza femoral,
muchos autores recomiendan una posicion central
del tornillo en las Rx-Axial y central-inferior en la
proyeccion AP porque maximizan la rigidez bio-
mecanica [13,21,26]. Mavrogenis et al. publicaron
como Optima para la colocacion del tornillo cefali-
co la zona central-central y la zona central-inferior
respectivamente en las vistas Axial y AP respecti-
vamente [26].

En cuanto al “back-out”, observamos que
8 de 67 pacientes sufrieron esta complicacion
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(11,94%), fue la complicacion mecanica mas fre-
cuente pero la menos grave, aunque tres pacientes
precisaron una reintervencion quirurgica para re-
tirar el material de osteosintesis por dolor en cara
lateral del muslo. Esto podria deberse a la capa-
cidad de deslizamiento de los clavos IM que per-
miten la impactacion de la fractura y asi evitar el
fallo del sistema [27]

Pese a que algunos autores han publicado un
aumento del dolor en cara lateral del muslo y hasta
se ha descrito mayor nimero de fracturas diafisa-
rias, en nuestro estudio no tuvimos ningun caso, ni
hemos observado un aumento en las complicacio-
nes en un sistema de fijacion con respecto a otro
[26,27].

Creemos importante destacar que la reduccion
de la fractura y la inestabilidad de las mismas son
las piezas claves para prevenir las complicaciones
de estos sistemas de osteosintesis como se reco-
mienda en la bibliografia actual [19,21,28]. En
nuestro trabajo pudimos observar que hay relacion
entre las complicaciones mecanicas y el tipo de re-
duccioén estudiado con radiografia, por lo que hay
mas probabilidad de que ocurran complicaciones
mecanicas con una reduccion de peor calidad.

Sabemos que una de las limitaciones de nuestro
trabajo es el tamafio muestral, por lo que decidimos
hacer un estudio de la magnitud del efecto y deter-
minar el tamafio muestral necesario para encontrar
una relacion entre el cut-out y la utilizaciéon o no
de tornillo antirrotatorio adicional, y llegamos a la
conclusion de que se necesitaria un tamafio mues-
tral de 34.234 casos para observar la relacion entre
los diferentes sistemas de osteosintesis y la inciden-
cia o no de cut-out. No obstante, es uno de los po-
cos estudios que compara la funcién antirrotatoria
del sistema de osteosintesis como prevencion del
cut-out y puede servir de base para estudios biome-
canicos similares que permitan aportar informacion
para prevenir las complicaciones mecanicas en este
tipo de fracturas.

Conclusion

Segun los resultados que observamos podemos
decir que en nuestro estudio las complicaciones
mecanicas en fracturas de cadera extracapsulares
tratadas con clavos endomedulares no disminuyen
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con la utilizacion de un tornillo anti-rotatorio adi-
cional, pero si con la correcta reduccion de la frac-
tura y la colocacion del tornillo cefalico cercano al
calcar en proyeccion AP.
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Resumen

Introduccion

La sutura de manguito puede realizarse con
o sin nudos, con riesgo de rerrotura mayor con
nudos, p=0.00094. La utilizacion de cintas per-
mitiria distribuir la compresion en una superficie
mayor, previniendo la rerrotura. Nuestro objetivo
fue valorar nuestra experiencia en la sutura de
manguito, al comparar la doble hilera, con hilos y

Abstract

Introduction

Rotator cuff sutures can be performed with or
without knots, with a greater risk of retear with
knots, p = 0.00094. The use of tapes would allow
the compression to be distributed over a larger sur-
face, preventing re-breakage. Our objective was to
assess our experience in cuff suturing, comparing
double row, with fiberwire and medial knots, ver-
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nudos mediales, frente a la doble hilera, con cin-
tas, y sin nudos.

Material y métodos

Estudio longitudinal, prospectivo, analitico,
observacional de cohortes. Nivel de evidencia II.
Comparativo entre dos tipos de sutura en doble hi-
lera: hilos con nudos, frente a cintas sin nudos. Va-
riables: datos de filiacion, cirugia, rehabilitacion,
Constant, E.V.A. y complicaciones.

Resultados

57 pacientes. Edad: 52,7 +/- 6,4 afios. Tiempo
de cirugia: 91,4 +/- 23,2 minutos. Rehabilitacion:
4,1 +/- 1 meses. Constant final: 72.9 +/- 15,6 pun-
tos. E.V.A. final: 1. El tiempo de rehabilitacion,
rigidez y reintervencién fue menor con cintas,
(p=0.02), (22.6% Vs 42.3%, p=0.9), (6.5% Vs
15.4%, p=0.39), respectivamente, alcanzando
mayor reincorporacion laboral (61.3% Vs 37.55,
p=0.14).

Conclusiones

La sutura en doble hilera (cintas sin nudos),
supondria menor tiempo de rehabilitacion, rigidez
y necesidad de reintervencion que cuando se usa-
ban hilos anudados, con anterior retorno al nivel
funcional previo, sin influencia en Constant.

Palabras clave: Rotura de manguito, cinta,
hilo, doble hilera
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sus double row, with tapes, and without knots.

Material and methods

A longitudinal, prospective, analytical and
observational cohort study. Level of evidence II.
Comparison between two types of double row su-
ture: knotted threads, versus knotless tapes. Vari-
ables: filiation data, surgery, rehabilitation, Con-
stant, V.A.S. and complications.

Results

57 patients. Age: 52.7 +/- 6.4 years. Sur-
gery time: 91.4 +/- 23.2 minutes. Rehabilitation:
4.1 +/- 1 months. Constant final of 72.9 +/- 15.6
points. Rehabilitation time, post-surgical stiff-
ness and reoperation rate was less when tapes
(p =0.02), (22.6% Vs 42.3%, p = 0.9), (6.5% Vs
15.4%, p = 0.39), respectly, achieving greater job
reincorporation (61.3% Vs 37.55, p = 0.14).

Conclusions

Double row suture, supported by tapes with-
out knots), would mean less rehabilitation time,
stiffness and need of reoperation than when using
knotted threads, with earlier return to the previous
functional level, although without influence the
Constant'’s test.

Keywords: Rotator cuff tear, tape, thread,
double row

Introduccion

La rotura recurrente es una de las complicacio-
nes mas frecuentes de la reparacion del manguito
rotador por artroscopia, con tasas del 20-82% de
todos los procedimientos'. Aunque esta situacion
se atribuye al tamafio de la rotura previa a la ciru-
giay a la calidad tendinosa, es cierto que la técnica
quirurgica juega un papel importante en la resis-
tencia de la reparacion®.

La reparacion del manguito busca establecer
una superficie fibrovascular entre el tendon y el
hueso, que es necesaria para restaurar la insercion

fibrocartilaginosa del tendon. Se busca como ob-
jetivo conseguir la maxima superficie de contacto
que presione el tendon al hueso sobre la zona del
footprint nativo, manteniendo la resistencia meca-
nica y la carga fisioldgica adecuada.

Desde el punto de vista técnico, actualmente
la sutura de las roturas de manguito puede reali-
zarse con o sin nudos, siendo el riesgo de rerrotura
mayor con nudos, p=0.00094%. La utilizacion de
cintas permitiria distribuir la compresion en una
superficie mayor, previniendo la rerrotura.

Nuestro objetivo fue valorar nuestra experien-
cia en la sutura de manguito, al comparar la doble
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hilera, con hilos y nudos mediales, frente a la do-
ble hilera, con cintas, y sin nudos.

Material y métodos

Estudio longitudinal, prospectivo, analitico,
observacional de cohortes. Nivel de evidencia II.
Comparativo entre dos tipos de sutura en doble
hilera para la reparacion de roturas del manguito
rotador: hilos con nudos frente a cintas sin nudos.

Las principales variables analizadas fueron:
Datos de filiacion, numero de infiltraciones pre-
vias, tipos de rotura segiin Davidson y Burkhart*
o grado de retraccion. Aspectos intraoperatorios
(como tiempo quirtirgico), tiempo de hospitaliza-
cion, inmovilizacion o de rehabilitacion. Tests de
Constant y E.V.A.. Complicaciones, necesidad de
reintervencion y porcentaje de pacientes que vol-
vieron al nivel funcional previo a la lesion.

La variable principal fue el resultado del test
de Constant.

Como variables secundarias destacaron tiem-
po de rehabilitacion, rigidez, necesidad de reinter-
vencion y vuelta al nivel funcional previo.

Al final del articulo a modo de anexo se re-
ferencian ambas escalas, tanto Constant, como
E.VA.

La hipétesis de trabajo fue: El tipo de material
empleado, hilo o cinta, no influiria en el resultado
clinico del test de Constant. La sutura apoyada en
cintas, supondria menor tiempo de rehabilitacion,
menor rigidez y menos necesidad de reinterven-
cion que cuando se usaban hilos y mas precoz re-
torno al nivel funcional previo.

El tamafo muestral se calculd a partir de los
datos de una muestra piloto inicial de 20 pacientes,
divididos en dos grupos, un grupo de 10 pacien-
tes con sutura con hilos y nudos y otro grupo de
otros 10 pacientes, con sutura con cintas, pero sin
nudos. Para encontrar una diferencia clinica rele-
vante de 15u entre las medias de las diferencias de
los resultados preoperatorio y postoperatorio del
test de Constant se consideraron los resultados de
una muestra piloto, una variabilidad poblacional
de 25u en el primer test, el caracter bilateral de la
prueba, un error a del 5% y una potencia 1-b del
80%, resultando un tamafio minimo necesario de
20 individuos en cada uno de los grupos. El cal-

Estudio comparativo entre cintas e hilos para
la sutura del manguito rotador en doble hilera

culo se realizo con el programa C T M Ver 1.1 de
Glaxo Smith Kline.

Finalmente se reclutaron 26 pacientes en el
grupo tratado mediante sutura con hilos y nudos y
31 pacientes, en el grupo tratado mediante sutura
con cintas y sin nudos, lo que supera ligeramente
el tamafio muestral minimo requerido.

De este modo, obtuvimos un tamafio muestral
de 57 pacientes.

Para este estudio se ha desarrollado previa-
mente un analisis de regresion para ver si ambas
cohortes eran comparables. La fiabilidad de la
funcion extraida del modelo de regresion depen-
deria de cual fuera el valor de la variable llamada
como R-cuadrado. Para ello, mediante el progra-
ma S.P.S.S. se extrajo el valor de dicho parametro
R cuadrado, con un dato de 0.9 puntos. Este valor,
al ser superior a 0.8 puntos, determinaria que el
ajuste del modelo de regresion seria correcto y el
planteamiento estadistico seria procedente, aun-
que cuanto mayor fuera este valor, evidentemen-
te, mayor seria la fiabilidad. Consideramos que se
precisarian estudios con mayor tamafio muestral
para mejorar la fiabilidad y reproductibilidad de
este estudio.

Por otro lado, al analizarse variables como el
test de Constant, tiempo de rehabilitacion, necesi-
dad de reintervencion...etc, se podrian ver afec-
tados los resultados obtenidos. Por ello, fue de
utilidad realizar un analisis multivariante, también
con S.P.S.S. Al realizar dicho analisis, con tablas
con pruebas de efectos intersujetos, se obtuvieron
valores de significacion de 0.49 para el Constant
y de 0.02 para el tiempo de rehabilitacion. Estos
resultados orientaron a favor de diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos en variables como el
tiempo de rehabilitacion, y que no se modificaban
por la interaccioén con otras variables dependien-
tes numéricas analizadas como el test de Constant.
Por tanto, creemos que el andlisis realizado es
valido, a pesar de las limitaciones por el tamafio
muestral, antes explicadas.

Los tests estadisticos empleados fueron: Para
las variables numéricas se aplico la t de Student y
la U de Mann Whitney, en funcion del caracter pa-
ramétrico o no paramétrico de la distribucion de la
variable a analizar. Para las variables categoricas
se utilizo la prueba de Chi Cuadrado.
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El analisis se realizo mediante el programa es-
tadistico S.P.S.S. 19.0.

Criterios de inclusion. Se incluyeron pacientes
cuya edad estuviera entre 18-65 afios, de ambos
sexos, con diagnostico clinico y mediante R.N.M.
de rotura de manguito, con movilidad pasiva com-
pleta previa y que cumplieran la aceptacion y fir-
ma del documento de consentimiento informado,
por el que los pacientes tuvieron noticia del tipo
de tratamiento, asi como, su participacion en un
estudio clinico, haciendo hincapié en los minimos
riesgos de infeccion superficial descritos en la li-
teratura, (solventados con la profilaxis intraope-
ratoria y de protocolo habitual de nuestro centro:
cefazolina, 2g cada 8 horas intravenosa, o clinda-
micina 600 mg, cada 8 horas, intravenosa, si aler-
gias, durante 24 horas) y los riesgos de rigidez y/o
lesiones neurovasculares, descritas en la biblio-
grafia consultada.

Como criterios de exclusion destacaron: Atro-
fia grasa en RNM, manguito no reparable, con
afectacion de subescapular concomitante, casos
tratados mediante de cirugia abierta, antecedentes
de cirugia previa (descompresion o inestabilidad),
omartrosis evidente en radiografia preoperatoria y
la presencia de infeccion.

La edad media fue de 52,7 +/- 6,4 afos.El
tiempo de seguimiento minimo fue de un afio, con
una media de 1.8 +/- 0.7 afos.

El niimero de infiltraciones previas fue de me-
dia 0,74, entre 0-3 infiltraciones previas.

La muestra fue de 75,4% varones y 24,6%
mujeres. Trabajadores de alta demanda funcional,
en el 73,7%. Pacientes diabéticos en el 10.5%, fu-
madores en el 26.3%.

Estudio comparativo entre cintas e hilos para
la sutura del manguito rotador en doble hilera

La situacion previa a la cirugia segun la clasi-
ficacion de Burkhart* fue de un 14% para el tipo |
(rotura creciente), un 45.6% para el tipo IIA, en U,
un 10.6% para el tipo 1IB, en L y un 29.8% para
las tipo III, o masivas. El grado de retraccion del
manguito, fue de un 4% lateral a la acromioclavi-
cular, un 58% medial a la acromioclavicular y un
38% en glenoides.

En esta serie, 26 pacientes fueron tratados me-
diante sutura con hilos y con nudos. En cambio, en
31 casos se procedio a la reparacion del manguito
con cintas y sin nudos. El tiempo de demora de la
cirugia fue de 40,8 +/- 13,0 dias. El tiempo de la
cirugia fue de 91,4 +/- 23,2 minutos. Los pacientes
estuvieron hospitalizados durante 1,2 +/- 0,4 dias.
Requirieron AINEs postquirargicos durante una
mediana de 5 dias. El tiempo de inmovilizacion fue
de 22,2 +/- 3 dias, comenzando la rehabilitacion a
los 22,3 +/- 3,3 dias. Los pacientes realizaron re-
habilitacion durante 4,1 +/- 1 meses. Realizamos
ecografia de control a los 3 meses postquirargi-
cos, con el objeto de ver si surgian dehiscencias
ecograficas y poderlo corroborar en movimiento
en la exploracion ecografica, aunque no todas las
dehiscencias se traducen necesariamente en ma-
los resultados funcionales, ya que la aproximacion
del manguito al footprint supondria una mejoria
funcional, al funcionar de acuerdo con el “tirante”
descrito por Burkhart.

Dentro de este estudio, se utilizaron los ancla-
jes SwiveLock (Arthrex®) que tienen cintas (Fi-
bertape®) sin anudar y anclajes Iconix (Stryker®),
portadores de hilos y que si se anudaron.

Vease ejemplo de sutura en doble hilera con
cintas (Figuras 1y 2).
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Figura 1. Sutura en doble hilera con cintas. (Fibertape, con implantes SwiveLock, de Arthrex® en configuracion
Speed Bridge). Obsérvense diversos pasos de la técnica: Sutura de manguito, apoyada en pinza de paso directo Scor-
pion. Entrecruzamiento de cintas de dos colores en configuracion Speed Brigde. Colocacion de suturas en anclajes
de segunda hilera y configuracion final vista desde portal lateral. Se objetiva la aposicion correcta del tejido sobre el
footprint, con tension controlada, repartida en los 4 puntos de los implantes, sin zonas de isquemia por anudado y con
un area de presion sobre el footprint de unos 2 cm cuadrados aproximadamente.
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igura 2. Esquema de la sutura artroscopica en doble hilera tipo SpeedBridge.

Resultados

En la muestra global, se consiguié mejorar el test de Constant, pasando desde un preoperatorio de
55,4 +/- 10,8 puntos, a un postoperatorio de 72,9 +/- 15,6 puntos. (Ver figura 3).

Constant (puntos)

72,9+/-15,6

55,4+/-10,8

Figura 3. Mejoria global en el test de Constant en los pacientes operados. Resultados globales.
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Del mismo modo, la escala visual analogica (E.V.A.) pas6 desde una situacion preoperatoria de 3,4
+/- 0,6 puntos a una situacion postquirurgica con mediana de 1 punto. (Ver figura 4).

E.VA. (puntos)

35

PUNTOS
B Preoperatorio [ Postoperatorio

Figura 4. Mejoria en la escala analdgica visual (E.V.A.), tras la intervencion de los pacientes. Resultados globales.

Estudio inferencial car la U de Mann Whitney, fue que el tiempo de
o ) . rehabilitacion para los casos tratados con hilos y
Al comparar las distintas variables numéricas  1,;dos era de 4,5 +/- 1,1 meses, frente a los casos

en funcién de ambos grupos: primer grupo con hi-  (ratados mediante cintas sin nudos, con 3,8 +/- 1
los y nudos y segundo grupo con cintas sin nudos, meses, con una p=0.02.

obtuvimos los siguientes datos que se demuestran
en la tabla 1, donde lo mas significativo, al apli-
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Tiempo quirtrgico Paramétrico T Student

Dias con AINEs, No paramétrico U de Mann Whitney
postcirugia

Inicio RHB No paramétrico U de Mann Whitney
Tiempo RHB No paramétrico U de Mann Whitney
Constantfinal Paramétrico T Student

EVA final No paramétrico U de Mann Whitney

82,3 +/-18,6 minutos ~ 99,1+/- 24 minutos

0,15 5 dias 5 dias

0,21 23 +/-3,7 dias 21,5+4/-2,2 dias
0,02 45 4/-1,1 meses 3,8 +/-1 meses

0,99 71,4 +/-16,3 puntos 74,1 4/-15,2 puntos
0,16 1 punto 0 puntos

Tabla 1. Estudio inferencial. Obsérvese una disminucion significativa en el tiempo de rehabilitacion entre ambos gru-
pos, siendo mas corto en el grupo tratado con cintas, sin nudos, con p=0.02.

Al comparar las diferentes variables categori-
cas, no hallamos diferencias estadisticamente sig-
nificativas, aunque la rigidez postquirurgica apa-
recia en mayor numero de pacientes en el grupo
tratado con hilos con nudos. Llamaba la atencion
la mayor frecuencia de dehiscencias post sutura en
ecografia de control en el grupo de cintas, aunque
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ello no se traducia en una mayor tasa de reinter-
venciones, que volvian a destacar en el grupo so-
metido a suturas con hilos y nudos. La tasa de re-
incorporacion a la actividad previa a la lesion fue
mayor, 61.3%, en el caso de los pacientes tratados
con cintas, frente al 31.5% de los tratados con hi-
los anudados, aunque con p=0.14, no significativa.
Ver tabla 2.
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Variable

Rigidez 0,9
Dehiscencia 0,42
RelQ 0,39

Re 1Q con malla

Reincorporacién 0,14

37,5%

9 se reincorporaron

14 Incapacidad

Estudio comparativo entre cintas e hilos para
la sutura del manguito rotador en doble hilera

42,3% 22,6%
7,7% (2 casos) 12,9% (4 casos)
15,4% 6,5%

61,3%

19 se reincoporaron

12 incapacidad

Tabla 2. Estudio inferencial. La tasa de reincorporacion al nivel de actividad previo a la lesion fue mayor en los pa-
cientes tratados con cintas, frente a aquellos tratados con suturas de hilo anudadas, aunque sin llegar a ser estadisti-
camente significativo, p=0.14.

Hubo complicaciones como rigidez en el
31,6%. (18 casos), dehiscencia en el 10,5% (6 ca-
s0s). Se reintervino el 10.5% de la muestra, lo que
supuso 6 casos, y de ellos se le coloco una malla
de aumentacion en 3 casos.

Discusion

Las tasas de rerrotura tendinosa post sutura
oscilan entre un 10-41%"'. El fallo ocurre en el
postoperatorio temprano, dentro de los 3 primeros
meses. En la reparacion del manguito, se han des-
crito diversas técnicas, destacando, la de la hilera
simple y la de hilera doble. La insercion del supra-
espinoso nativo oscilaria entre los 350-432 mm y
parece que la sutura en doble hilera reproduciria
mejor esta huella o footprint’. En este trabajo se
han analizado casos tratados con doble hilera. De
hecho, en la bibliografia aparecen criticas a la su-
tura en hilera simple.

Asi, una de esas criticas a la insercion en hilera
simple seria que no restauraria esa huella anatémi-
ca®. Meier’ llegd a comprobar que hasta el 100%
de la huella original del supraespinoso se restau-
raba con la sutura en doble hilera. Sin embargo, la

sutura simple y la trans6sea reproducian un 46% y
un 71% de la zona de insercion. Gartsman® en un
ensayo clinico controlado, con estudio mediante
ecografia, advirtio que un 25% de los pacientes
con roturas de menos de 2.5 cm, tratados median-
te una sutura simple, tenian rerroturas en los 10
meses siguientes. La doble hilera determinaria una
construccion intrinsecamente mas estable que la
hilera sencilla, mejorando la recuperacion de la
huella del manguito. La hilera simple generaria
un sistema con semejanzas con la doble hilera en
cuanto a tension necesaria para fallo de la sutu-
ra, desplazamiento ciclico, formacion de “gaps” o
pérdidas de contacto en la zona de sutura, que no
pueden traducirse, sin embargo, en mejorias cli-
nicas. La doble hilera mejoraria la rigidez inicial,
al reducir la formacioén de esos “gaps™. Huijs-
mans'?, en su estudio de 210 pacientes, objetivo
que tras la sutura tendinosa, se producia una tasa
de rerrotura tendinosa tras la reparacion en doble
fila del 53% en los casos de roturas masivas y del
22% en los casos con roturas amplias, aunque con
afectacion de un solo tendon y sin gran retraccion.
En los casos de suturas en fila unica, la tasa de
rerrotura en ambos grupos era del 94%.
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Todas estas referencias llevan a pensar que
el tratamiento con doble hilera mejoraria los re-
sultados respecto de los casos tratados con hilera
simple y por tanto, justificaria este trabajo, donde
todos los casos han sido tratados mediante doble
hilera.

Se plantean en la bibliografia otras cuestiones,
como qué seria mejor: si anudar o no la hilera me-
dial o el tipo de material usado: hilos reforzados
o cintas.

Con respecto al primer punto, en nuestra serie
hubo 26 casos tratados con nudos en la hilera me-
dial, frente a 31 casos sin nudos.

Para Kummer'' no hubo diferencias entre nu-
dos y sin nudos, porque ambos se veian sometidos
a elongacion del tejido. Para Smith?, la carga nece-
saria para el fallo de la sutura era mayor en el grupo
sin nudos, frente al grupo con nudos, p=0,00094.
De hecho, al ir aumentando la carga se aumentaba
la presion sobre la zona de footprint, de modo es-
tadisticamente significativo, con respecto al grupo
con nudos. Asi, a 20° de abduccidn, el grupo sin
nudos tenia contactos superiores al grupo con nu-
dos, tanto a 10N (p=0.04), 20 N (p=0.02) y 30 N
(p=0.05). Para Hatta'?, la técnica sin nudos para
la sutura de roturas de manguito, supuso una ma-
yor estabilidad en el montaje, con mayor rigidez
de la sutura, frente a una doble hilera tradicional.
Probablemente la sutura medial, conferiria una
rigidez excesiva e isquemia en la zona, con ries-
go aumentado de rerroturas. La sutura transosea
equivalente mostrd una rigidez del montaje mas
uniforme en toda la sutura del supraespinoso (189-
218%), frente a la sutura con doble hilera normal,
(187-312%), con valores de p=0.002. Para Vaish-
nav®, en su serie de 22 pacientes, la sutura en doble
hilera, sin nudos, aportaba mejores resultados, con
tasas de satisfaccion de 9.7 puntos sobre 10 pun-
tos, al mejorar el area de superficie de contacto, asi
como, restaurar la huella normal. Para Burkhart'?,
la sutura transdsea equivalente, sin nudos, deter-
minaria un aumento en la zona de friccion en el
hueso, con mayor fuerza tensil sobre el footprint.
Ademas, a mas tension, el angulo entre sutura y
hueso decreceria, determinando el aumento en la
superficie de contacto. La carga se repartiria de
modo mas uniforme, especialmente en los movi-
mientos rotacionales, al distribuirse la zona inser-
cional entre 4 puntos. Para Greenspoon', la sutura

Estudio comparativo entre cintas e hilos para
la sutura del manguito rotador en doble hilera

en doble hilera, sin nudos, ayudaria a la reparacion
tendinosa, ya que la ausencia de nudos mediales
mejoraria el aporte vascular a la zona insercio-
nal. Maia Das'® describié también una mejoria en
cuanto a la vascularizacion en la zona insercional,
asociada a una estabilidad intrinseca del montaje,
cuando se asociaban cintas sin nudos en doble hi-
lera.

Para Ide'®, los nudos de la hilera medial su-
pondrian el punto de mayor soporte de carga de la
sutura frente a la traccion del manguito y a la vez
son un punto de estrangulacion del tendon, que
comprometeria la cicatrizacion tendinosa'’. En
una serie sobre 110 pacientes. El riesgo de rerro-
tura tendinosa era mayor en el grupo con suturas
anudadas 18,6%, frente al grupo sin nudos 5,9%,
p<0,001. La sutura en doble hilera sin nudos, pro-
porcionaria una tasa inferior de rerrotura (14%),
que la sutura en hilera simple (32%), p=0.08'S.
Gartsmann®, en su estudio sobre 90 hombros,
demostré mediante controles ecograficos que la
reparacion se mantenia mas en el tiempo en los
casos con doble hilera sin nudos, frente a una sola
hilera (93% frente a un 75%), p=0.02. Estas sutu-
ras sin nudos son las ideales para la reparacion del
subescapular, como reconocia Chernchuyjit'®.

No obstante, otros estudios van a favor de
anudar la hilera medial, o de practicar sistemas
de sutura hibrida, asi, Kim' en su estudio de 100
pacientes, compar¢ la sutura tradicional artrosco-
pica con nudos, frente a otros casos sin nudos. No
obtuvo diferencias en los tests U.C.L.A, A.S.E.S.,
Contant 6 V.A.S. (p=0,292, 0,359,0,709 y 0,636,
respectivamente). La tasa de rerroturas de los ca-
sos sin nudos (29,2%) fue mayor que en los ca-
sos con nudos (16,3%), aunque no significativa,
p=0,131. Por otro lado, para Chu®, la sutura doble
hilera hibrida (hilera medial con nudo y lateral sin
nudo), aportaria mejores resultados que la sutura
exclusivamente sin nudos. De hecho, Chu®, des-
cribi6 hasta 11 especimenes de 14 donde se em-
pled la sutura completa sin nudos con fallos de la
sutura al someterla a ciclos de carga, en concreto
a 262 +/- 48 N, lo cual era mucho menos que en
los sistemas hibridos. En cambio, para la sutura
en doble hilera hibrida, s6lo 1 de 14 especimenes
fallaba al someterse a ciclo de carga y este sistema
tendria menos elongacion del tejido. Johnson?!' en
su estudio sobre 343 pacientes, tratados con doble
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hilera, ha observado una tasa de rerrotura menor
en los casos tratados anudando en la hilera medial,
(4,7% frente al 11,3%, con p=0,022). Similares
conclusiones aporta Freislederer®.

Todas estas reflexiones conforman un panora-
ma global donde la sutura con nudos ha ido dismi-
nuyendo desde un 76.6% en 2009, hasta un 46.3%
en 2016, p<0.001, como refiere Shah*. Sin em-
bargo, la sutura con cintas sin nudos, es un 25.5%
mas cara que la otra sutura con hilos reforzados y
con nudos.

La otra pregunta seria qué material se utiliza-
ria:

La cinta aportaria una mayor superficie de
contacto entre tendon y huella 6sea, lo que necesa-
riamente supondria un mayor aporte de tenocitos a
la zona, como reflejo Di Carli®. Para Bisson?, las
cintas supondrian un mayor superficie de contacto
en la interfase entre tendon y hueso, llevando a
una mejor fijacion tendinosa y mejor distribucion
de fuerzas en el footprint. Se reduciria asi el stress
sobre la sutura y disminuiria el riesgo de arranca-
miento de la misma, como ya describio Greens-
pon'. La utilizacion de suturas con material mas
ancho y menos cortante (cintas), permitiria distri-
buir las fuerzas de compresion en una superficie
mayor, previniendo la rotura de la sutura. Ademas,
supondria un menor tiempo quirurgico, asi como,
la desaparicion del rozamiento que los nudos oca-
sionarian en el espacio subacromial, salvo que se
hicieran nudos con cintas Rapp?, donde su vo-
lumen seria algo mayor que con suturas con hi-
los. Mook? también menciond el menor riesgo
de irritaciéon subacromial. La interconectividad
entre las suturas, el autorrefuerzo de las mismas,
con un sistema que repartiria las tensiones en mas
puntos, permitiria mejorar la sutura y al mismo
tiempo, ayudaria a la curacion del tendon. Por tan-
to, mejoraria las propiedades viscoelasticas de la
sutura y ayudaria a prevenir el corte que un hilo
podria producir sobre el tendon o footprint, con
resultados que incluso no se afectarian a pesar de
tener pacientes con tamafios de roturas superiores
a 3 cm o ser pacientes mayores de 65 anos?’. Para
Liu®, la sutura con cinta proporcionaria un area
de contacto con mayor presion en footprint (0.33
+/- 0.03 frente a 0.11 +/- 0.3 MPa, con p<0.0001,
comparada con suturas con hilos del ntimero 2 a 0°
de abduccion y 30 N de carga. La fuerza ultima de
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la cinta ante la rotura fue mayor que la fuerza de
la reparacion con hilos (217 +/- 28 Vs 144 +/- 14
N, p<0.05). La tasa de rerrotura fue similar entre
la cinta (16%) y el grupo de sutura (17%). La re-
paracion con cinta tuvo 3 veces mayor huella in-
sercional que con hilos. Millet?, en su serie sobre
151 pacientes, objetivd que el riesgo de rerrotura
de la sutura anudada era mayor (33,3%) que sin
nudo y con cinta (7,5%), p=0,041. En nuestra ex-
periencia, hubo mayor riesgo de dehiscencia diag-
nosticada mediante ecografia en los casos tratados
con cintas, 12.9%, frente a 7.7%, aunque no fue
significativa, con p=0.42 y tampoco se traducia
en una repercusion clinica en el test de Constant,
ya que no hubo diferencias entre ambos grupos,
con p=0.99. Para Ono*’, el orificio ocasionado por
la entrada de las cintas fue mayor que cuando se
realizaba la sutura tendinosa con hilos de sutura.
Sin embargo, con los ciclos de carga los orificios
pequetios de los hilos de sutura se alargaban y se
desplazaban mas que los agujeros provocados por
el paso de las cintas, con lo que estas cintas ten-
drian un efecto protector sobre la traccion de las
suturas. Para Di Carli’, la carga maxima que de-
terminaria el fallo de la sutura era mayor cuando
se utilizaba una cinta (357 N), que cuando se uti-
lizaba un hilo (271 N). Sin embargo, la rigidez del
montaje (24 N/mm frente a 18 N/mm), y el desli-
zamiento de la sutura, no eran diferentes entre am-
bos grupos. En el grupo con cinta, o con hilo, no se
observaba deslizamiento de la sutura, aunque si se
objetivo el desprendimiento de un anclaje, cuando
se utilizaban hilos, hasta en 3 ocasiones de 15 es-
pecimenes. Para este autor, se objetivo un 31% de
incremento en fuerza tensil en las cintas, compara-
do con los hilos. Huntington” objetivo un aumento
de la presion de contacto (0,064 Mpa, p=0,04) y
area de contacto (2,71 mm cuadrados, p=0,03),
al comparar cintas, respecto de hilos. La distri-
bucion con 4 implantes y cintas soportaba mayor
fuerza tensil, que cuando se utilizaban 4 implantes
e hilos, con un diferencia de 56,4 N, p=0,04. No
habia diferencias en cuanto a formacién de “gaps”
origidez (p>0,05). Para Park®'??, la sutura puente
con 4 cintas conseguiria un area de contacto inser-
cional mayor que la alcanzada con la sutura en do-
ble hilera con nudos (124 mm cuadrados, 77.6%
del footprint, frente a 63.3 mm cuadrados, 39.6%
del footprint). Con igualmente mayor presion en
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la zona nueva de insercidén 0.9 MPa, frente a 0.27
MPa. Del mismo modo, la carga necesaria para
fallar la sutura fue diferente, con 443 N, para la
sutura transosea, con cintas y 299 N, para el caso
de la doble hilera con hilos. El uso de 4 implantes
ademas aumentaba la zona de contacto en un 25%
mas respecto de cuando la reparacion se hacia con
3 implantes.

Para Borbas*, la carga necesaria para el des-
plazamiento de la sutura en 3 mm era mayor con
las cintas que con las suturas normales (201 N Vs
84 N, p>0.01), rigidez (46 N/mm Vs 25 N/mm,
p>0.0001), y la carga ultima para el fallo (509 N
Vs 288 N, p>0.0001). Material como FiberTape®
presentaria la mayor capacidad de soportar carga
frente al fallo del material (805.5 +/- 36.1 N), la
mayor carga necesaria para el desplazamiento de
la sutura en 3 mm (376.2 +/- 19.1 N), siendo un
material favorable desde el punto de vista biome-
canico.

Para Ensminger** materiales como FiberTa-
pe® (430.48 +/- 89 N), o PermaTape® (545.16
+/- 95.09 N), tendrian la mayor resistencia fren-
te a tensiones que provocaran deslizamientos de
3 mm en las suturas, con diferencias claramente
significativas frente a otros tipos de suturas tradi-
cionales ( p<0.001). De modo, que todas las sutu-
ras anudadas demostraron deformidades plasticas
significativas (elongacion ciclica) de mas de 1000
ciclos (p<0.001). Actualmente el aporte de Mag-
nesio descrito por Muench? en las suturas aumen-
taria la proliferacion y adhesion celular de tejido
bursal subacromial, en comparaciéon con suturas
sin Magnesio, aunque sin diferencias en nimero
de tenocitos u osteoblastos.

Para Rhee’, en su estudio de 135 pacientes,
tratados con cintas o con suturas convencionales,
no encontrd diferencias clinicas, ni diferencias en
las tasas de rerroturas al comparar ambos materia-
les. A pesar de una mayor resistencia en labora-
torio, no habia traduccion clinica al respecto. Por
otra parte, Fox*’, sobre un estudio de 272 pacien-
tes, tampoco halld diferencias clinicas en teste
como VAS, ASES.. .etc, entre ambos materiales.

Boksh*® realizd un metanalisis, donde las
suturas con cintas tenian mayor area de contac-
to (p=0,02), resistian una mayor fuerza de carga
(p<0,0001) y menor formacion de gaps (p<0,001),
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que las suturas convencionales. Sin diferencias en
tasa de rerroturas (16% frente al 20%, p=0,26), en
seguimientos de 11,2 meses y sin diferencias a los
36,8 meses.

Vaishnav® ha recomendado en los casos de
roturas, grandes, masivas, la utilizacion de cintas
con implantes bioabsorbibles, combinando el be-
neficio de la sutura en doble hilera, con el de la su-
tura transosea, mejorando el contacto entre tendon
y hueso, y determinando por tanto una mejoria en
cuanto al aporte biologico que va a determinar la
curacion tendinosa.

Para Gomez Palomo?, la tasa de fracasos tras
la reparacion con doble hilera era menor que con
hilera simple también.

Como apreciacion técnica, de Vaishnav®, los
implantes mediales deben de colocarse de 1-2 mm
laterales al margen articular. El punto de transfi-
xion al tendon para la sutura deberia producirse
a 15 mm del reborde tendinoso roto y con la co-
locacion de los implantes laterales a 5-10 mm de
la tuberosidad mayor. En este trabajo se intento,
dentro de lo posible, seguir estas recomendaciones
en cuanto a la colocacion de los implantes.

Anexo 1. Escalas utilizadas

La escala de Constant Murley**** es una es-
cala validada de hombro, muy utilizada en traba-
jos de investigacion sobre patologia en esta arti-
culacion, que valora diversos parametros, como la
movilidad en flexion, abduccion, rotacion externa,
interna y fuerza.

La escala analdgica visual (E.V.A.)*® es una
escala sencilla, que permite identificar por el pa-
ciente el grado de dolor que refiere, para lo cual,
sobre una regla de 0 a 10 puntos se muestra el gra-
do de dolor. Desde ninguno con 0 puntos, hasta los
10 puntos de dolor maximo.

Limitaciones

El tamafio muestral de 57 pacientes, es rela-
tivamente pequefio. Se necesitarian mas estudios
al respecto y/o con mayor tamafio de la serie. El
hecho de ser una serie de pacientes donde han par-
ticipado varios cirujanos, en total 3 cirujanos, po-
dria ser una limitacion, al influir en los resultados
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también la situacion en la curva de aprendizaje-ni-
vel de experiencia en la que se encontrarian.

Ventajas

Aportacion de interesantes datos, que podrian
influir en el tratamiento de estas lesiones, al conse-
guir mejorar parametros clinicos, como el tiempo
de rehabilitacion.

Conclusiones

El tipo de material empleado, en la sutura en
doble hilera de las roturas del manguito rotador, ya
sea hilo o cinta, no influiria en el resultado clinico
del test de Constant.

La sutura apoyada en cintas (y sin nudos), su-
pondria menor tiempo de rehabilitacion, menor
rigidez y menos necesidad de reintervencion, que
cuando se usaban hilos (con nudos) y mas precoz
retorno al nivel funcional previo.

Se necesitan mas estudios al respecto.

Responsabilidades éticas

Los procedimientos seguidos son acordes a las
normas éticas del Comité de experimentacion hu-
mana responsable y la declaracion de Helsinki de
1975, revisada en 1983.

No se trata de una investigacion financiada.

El trabajo es original y no ha sido publicado
previamente en otra revista.

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

Contexto

El Hockey sobre Patines es un deporte mino-
ritario en Espafia y, por tanto, existen pocas pu-
blicaciones acerca de sus lesiones mas comunes
y sus causas subyacentes. Es crucial ampliar este
conocimiento para comprender mejor el patron le-
sional de este deporte.

Objetivos

Describir la epidemiologia lesional en jugado-
res de hockey sobre patines, con el fin de analizar
la influencia de diversos factores y poder asi esta-
blecer una base solida para el desarrollo de planes
de prevencion especificos.

Abstract

Objective

Roller Hockey is a minority sport in Spain and,
therefore, there are few publications about its most
common injuries and their underlying causes. It
is crucial to expand this knowledge to better
understand the injury pattern of this sport.

Aim

Describe the injury epidemiology in roller hockey
players to analyse the influence of various factors
and be able to establish a solid basis for developing
specific prevention plans.
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Métodos

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo so-
bre las lesiones ocurridas durante las temporadas
2021/2022 y 2022/2023 en cuatro equipos galle-
gos profesionales y semiprofesionales de Hockey
sobre Patines. Se estudiaron 38 deportistas, utili-
zando una definicion estricta de lesion con baja
deportiva y un sistema estandarizado de registro
de lesiones.

Resultados

Se registraron un total de 46 lesiones, con una
incidencia global de 0,61 + 0,98 lesiones por juga-
dor y temporada. Las lesiones musculares fueron
las mas frecuentes (n= 14, 30,4%), siendo el aduc-
tor largo el musculo mas afectado. La mayoria de
las lesiones se produjeron de forma progresiva sin
contacto (n=26, 56,5%) y en la ultima fase de la
temporada (n= 16, 34,8%). El tiempo medio de
baja deportiva fue de 21,39 + 37,98 dias.

Conclusiones

La mayoria de las lesiones en el hockey sobre
patines son agudas y se producen sin contacto, so-
bre todo al final de la temporada. Se confirman las
lesiones musculares, particularmente en los aduc-
tores, como las mas frecuentes. Por lo tanto, re-
sultaria crucial llevar a cabo mas investigaciones
epidemiologicas para poder establecer medidas
preventivas especificas de este tipo de lesiones.

Palabras clave: Hockey, Lesiones, Preven-
cion, Factores de Riesgo

Epidemiologia lesional de equipos
gallegos de Hockey sobre Patines

Methods

A retrospective study was carried out on
injuries that occurred during the 2021/2022 and
2022/2023 seasons in four professional and semi-
professional Roller Hockey teams in Galicia. 38
athletes were studied, using a strict definition
of time-loss injuries and a standardized injury
registration system.

Results

A total of 46 injuries were recorded, with an overall
incidence of 0,61 = 0,98 injuries per player and
season. Muscle injuries were the most common
(n= 14, 30,4%), with the adductor longus being
the most affected muscle. Most injuries occurred
progressively without contact (n=26, 56,5%) and
in the last phase of the season (n= 16, 34,8%). The
median return-to-play was 21,39 + 37,98 days.

Conclusions

Most injuries in rink hockey are acute and occur
without contact, especially at the end of the season.
Muscle injuries, particularly in the adductors, are
confirmed as the most frequent. Therefore, it would
be crucial to carry out more epidemiological
research in order to establish specific preventive
measures for this type of injuries.

Keywords: Hockey, Injuries, Prevention, Risk
Factors

Introduccion

El hockey sobre patines espafiol tiene una
fuerte tradicion en Catalufia, Valencia, Asturias,
Madrid y Galicia. A pesar de no ser un deporte
olimpico, si destaca su participacién como deporte
de exhibicion en los Juegos Olimpicos de Barcelo-
nade 1992 (1). Sin embargo, todavia es un deporte
minoritario en nuestro pais que se enfrenta a la fal-
ta de inversion econdmica y a la poca visibilidad
en los medios. Pese a todo, la seleccion espafiola

es la que mas campeonatos del mundo ha conquis-
tado, un total de diecisiete (1), y la Liga Profesio-
nal Espafola (OK Liga) es una de las competicio-
nes mas trascendentales a nivel internacional.

Se trata de una disciplina muy dinamica, con
una de las incidencias lesionales mas altas dentro
del mundo deportivo. Esto puede relacionarse con
la intensidad y velocidad del juego, la habilidad
técnica del jugador, el contacto fisico (sobre todo
en luchas por la bola o proteger una posicion, el
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clasico body checking) (2), y el contexto competi-
tivo (3). De hecho, Pelaez et al. (4) ya observaron
una incidencia lesional notablemente alta duran-
te los partidos, ocurriendo en casi la mitad de los
encuentros (Figura 1). Ademas, la sobrecarga fisi-
ca (5,6) también puede manifestarse con lesiones
agudas que requieren un enfoque terapéutico mas
enérgico y mayor tiempo de baja deportiva.

Partidos
con lesion
45%

Fig.1: Porcentajes totales de partidos con y sin presencia
de lesiones. Modificado de Pelaez et al. (4)

Por otro lado, son pocos los trabajos que exis-
ten a nivel nacional sobre este deporte. Por ello,
el objetivo de este estudio es profundizar en el
panorama epidemiolodgico y etiopatogénico de las
lesiones en el hockey sobre patines espafiol y, en
concreto, en el hockey gallego.

Material y Métodos

Diseno del Estudio

Se llevo a cabo un analisis retrospectivo utili-
zando un muestreo no probabilistico intencional
de 4 equipos gallegos de hockey patines profesio-
nal y semiprofesional (1 equipo Ok Liga, 1 equipo
Ok Liga Plata Norte y 2 equipos Ok Liga Bronce
Norte).

Definiciones y clasificacion

La definicion de lesion empleada en este estu-
dio corresponde a la proporcionada por la Federa-
cion Internacional de Hockey sobre Hielo (ITHF),

Epidemiologia lesional de equipos
gallegos de Hockey sobre Patines

que considera lesion deportiva a cualquier dafio
sufrido durante un entrenamiento o juego que im-
pida al jugador regresar al mismo, asi como la pér-
dida de un entrenamiento o juego posterior, lace-
raciones que requieran atencion médica, lesiones
dentales, conmociones cerebrales y fracturas. (7)

Asimismo, hemos adoptado la Orchard
Sports Injury Classification System 12 version
(OSICS-12) (8) para clasificar las lesiones y la
Declaracion de Consenso del Comité Olimpico
Internacional de 2020 (9) para estandarizar las ca-
racteristicas de cada episodio.

Siguiendo el esquema temporal de Ponce-Bor-
don et al. (10), se dividi6 la temporada en cuatro
fases en funcion de la exigencia fisica de cada una.
También se siguio6 la clasificacion de Clarsen et al.
(11), que define tres subgrupos diferentes de lesio-
nes deportivas. Esta clasificacion permitié reducir
el sesgo de seleccion, ya que, de otra manera, se
perderian aquellas lesiones que no impidieron la
participacion en la actividad deportiva habitual.
Como se muestra en la Figura 2, la incidencia es
menor en aquellas lesiones que mas comprometen
la actividad fisica.

TODAS LAS
MOLESTIAS

ATENCION
MEDICA

IME-LOSS

PERDIDA DE
PARTIDOS

Fig. 2: Comparativa de incidencias entre los diferentes
tipos de lesiones deportivas (no a escala). Modificado de
Clarsen et al. (11).
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Variables a estudio

Las variables a estudio se recogen en la Tabla 1.

Epidemiologia lesional de equipos
gallegos de Hockey sobre Patines

VARIABLES V. Discretas

Edad (afos)

CUANTITATIVAS |y Continuas

Tiempo de baja (dias)

1. Lateralidad (diestro o zurdo)

2. Mecanismo lesional (contacto con otro deportista, contacto con un objeto
movil, contacto con un objeto inmovil o sin contacto/aparicion progresiva)

3. Inicio sintomas (agudo, subagudo o crénico reagudizado)

4. Circunstancia lesional (partido o entrenamiento)

VARIABLES

CUALITATIVAS |5 Area corporal

6. Categoria lesional (segiin OSICS-12)

7. Diagnostico

8. Lateralidad de la lesion (axial, derecha o izquierda)

9. Recidiva (si 0 no)

Tabla 1. Variables a estudio (cuantitativas y cualitativas):

Recogida de datos

La recopilacion de datos cont6 con la colabo-
racion del equipo técnico y de los jugadores de
cada equipo. Todos los participantes firmaron el
Documento de Consentimiento Informado. Se in-
cluyeron aquellos eventos comprendidos entre el
primer dia de la pretemporada 21/22 y el dia del
ultimo partido oficial de la temporada 22/23. Se
excluyo la participacién en competiciones interna-
cionales y problemas de salud derivados indirecta-
mente de la practica deportiva.

Anadlisis estadistico

Se realiz6 un analisis retrospectivo de las le-
siones deportivas habidas calculando la frecuencia
absoluta y relativa en relacién con el numero total
de eventos en cada categoria de interés para las
variables cualitativas. Se calcularon igualmente
medidas de tendencia central (media y mediana) y
dispersion (rango y desviacion estandar).

Ademas, se calcularon medidas de frecuencia
(incidencia, prevalencia, incidencia acumulada),
siendo la incidencia acumulada IA=n/AE (donde

€6 .9

n” es el nimero de lesiones recogidas durante el

periodo de estudio y “AE” es el ntimero de atletas
expuestos).

Los datos fueron recogidos en una base de da-
tos de Microsoft Excel en su version 2401 (12),
utilizando para los diferentes analisis estadisticos
las propias formulas estadisticas del programa, la
herramienta de analisis de Statgraphics Centurion
XVIII (13) y el paquete estadistico epiR de R (The
R Project for Statistical Computing), en su version
4.3.3 (14).

Resultados

Se evaluaron a 38 deportistas. La media de
edad de los participantes fue de 25,29 + 7,36 afios,
de los cuales 6 eran porteros y el resto eran ju-
gadores de pista. El numero de partidos por tem-
porada oscild entre 20 y 39, siendo notablemente
mayor en el equipo de Ok Liga.

Incidencia lesional

Se registraron un total de 46 lesiones: 14 en
el equipo de Ok Liga, 10 en el de Ok Plata Norte
y 18 y 4 en los equipos de Ok Bronce Norte. La
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incidencia lesional global por jugador y por tem-
porada fue de 0,61 + 0,98; en la Tabla 2 se muestra
la incidencia lesional en cada uno de los equipos

Epidemiologia lesional de equipos
gallegos de Hockey sobre Patines

participantes. La incidencia acumulada [A fue de
121,05% en dos afios (46 lesiones en total para 38
jugadores).

Hockey Club Liceo (OK Liga) 0,64 = 1,05
Club A.A. Dominicos (OK Plata) 0,5+0,83

A.C. Ordes (OK Bronce) 0,75+ 1,19
Escola Lubians Calvo (OK Bronce) 0,4+ 0,52

Tabla 2. Incidencia lesional por jugador y temporada en cada equipo a estudio:

La incidencia lesional fue de 61,54% en juga-
dores con 20 afios o menos, de 50,0% en jugadores
entre 21 y 29 afios y de 71,43% en jugadores con
30 afios o mas, sin diferencias significativas entre
grupos (p>0,05). Tampoco se encontraron dife-
rencias entre la edad y el nimero de lesiones del
jugador (p>0,05).

Evento lesivo e instauracion

Se contabilizaron 29 lesiones agudas (63%),
7 subagudas (15,2%) y 10 cronicas reagudizadas
(21,7%).

Mas de la mitad de las lesiones estudiadas (26
lesiones, 56,5%) se produjeron de forma progresi-
va sin contacto. Las siguientes en frecuencia fue-
ron aquellas ocasionadas por el contacto con otro
deportista (8 lesiones, 17,4%) y las provocadas por
contacto con un objeto moévil (8 lesiones,17,4%).
De lejos les siguieron las lesiones producidas por
contacto con un objeto inmoévil (2 casos, 4,3%) y
las generadas sin contacto de forma brusca (2 ca-
s0s, 4,3%) (Figura 3).

Ok Liga

= Lesiones CON contacto

Lesiones SIN contacto

Ok Plata

= Lesiones CON contacto

Lesiones SIN contacto

Ok Bronce

= Lesiones CON contacto

Lesiones SIN contacto

Fig. 3: Proporcion de lesiones con y sin contacto en relacion con la categoria.

De las lesiones sin contacto, 16 se produjeron
durante los entrenamientos y 12 durante los parti-
dos. Por el contrario, se registraron 8§ lesiones con

contacto durante los entrenamientos y 10 durante
los partidos. Sin embargo, la diferencia entre ellas
no fue estadisticamente significativa. (Tabla 3).
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OK LIGA OK PLATA OK BRONCE
- - - Total
En?rena Partido Enfrena Partido En?rena Partido
miento miento miento
Contacto 3(21,4%) | 2 (14,3%) 2 (20%) 4 (40%) 3(13,6%) | 4 (18,2%) |18 (39,1%)
Sin contacto | 6 (42,9%) | 3 (21,4%) 3 (30%) 1 (10%) 7 (31,8%) | 8(36,4%) |28 (60,9%)

Tabla 3. Clasificacion de las lesiones segun mecanismo lesional por categorias profesionales

Area corporal y categoria diagnéstica

Se recogieron un total de 14 lesiones muscu-
lares (30,4%), 10 lesiones tendinosas (21,7%), 10
lesiones capsulo-ligamentosas (21,7%), 4 lesiones
oseas (8,7%), 4 contusiones musculares (8,7%)
y 4 lesiones del sistema nervioso (8,7%). No se
cuantificaron eventos que correspondieran a la ca-
tegoria de enfermedad.

El area corporal con mayor incidencia de le-
siones fue Ingle/Gluteos/Muslo, con un total de 15
eventos (32,6%). Asimismo, la categoria diagnos-
tica mas repetida fue la lesion muscular (14 casos,
30,4%), siendo la sobrecarga de aductores el diag-
néstico mas comun dentro de esta categoria. Des-
tacaron en especial las lesiones del musculo aduc-

tor largo. Estas resultaron en 5 de las 14 lesiones
musculares totales (35,7%) y 3 de las 10 lesiones
tendinosas totales (30%), con una incidencia total
de 28,05.

En segundo lugar, destacaron las lesiones en la
region de la Munieca/Mano (n=8, 17,4%), segui-
das por las lesiones que afectan a la zona Lumbar
(n=5, 10,9%) y a la Rodilla (n=5, 10,9%).

Las areas de Pierna / Tobillo / Pie y Espinilla
/ Tobillo / Pie presentaron 3 (6,5%) y 4 (8,7%) le-
siones respectivamente. No se han registrado le-
siones en las areas de Cuello ni de Tronco. En la
Figura 4 se comparan las areas corporales afectas
clasificadas en funcion de la extremidad lesionada.

16
14
12

10

Miembro
Inferior

Miembro
Superior

® Cabeza/Cara
Hombro

® Codo/Antebrazo

® Muiieca/Mano
Lumbar
Ingle/Gluteos/Muslo

® Rodilla

m Pierna/Espinilla/Tobilo/Pie

Axial

Figura 4
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Fases de la temporada

Se observé que el periodo del ciclo competi-
tivo con mayor incidencia de lesiones fue en los
meses de abril, mayo y junio (Fase 3), con 16

Epidemiologia lesional de equipos

gallegos de Hockey sobre Patines

casos (34,8%). Durante la pretemporada se regis-
traron solamente 4 lesiones (8,7%). En la parte

Numero de lesiones

Pretemporada

Fase 1 Fase 2
Fase de la temporada

Fase 3

Tiempo de baja deportiva

La media global de dias de baja fue de 21,39
+ 37,98 (rango 2-240) con una mediana de 8 dias.

Para las lesiones musculares, la media fue de
11 + 15,39, para las tendinosas fue de 14,5 + 8,76,

Figura 5

central de la temporada, se registraron 15 eventos
(32,6%) en la Fase 1 y 11 eventos (23,9%) en la
Fase 2. (Figura 5)

para las lesiones dseas fue de 21,25 = 17 y para
las lesiones del sistema nervioso fue de 10 £ 7,53

para las capsulo-ligamentosas fue de 52,7 £ 72,31, ¢ional.
para las contusiones musculares fue de 7,5 + 4,93,

dias. (Figura 6)
Las tablas 4 y 5 recogen las principales carac-

teristicas lesionales generales y las proporciones
de incidencia agrupadas segun la categoria profe-

250

200

150

100

Dias de baja deportiva

50

ﬁ:ﬁ:i-- i

M Oseas
] Musculares

M Tendinosas

Capsulo-
ligamentosas

Contusiones

Del sistema
NErvioso

Figura o
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* (Cabeza/cara: 2 (4,3%)

e Cuello: 0 (0%)

*  Hombro/ Miembro superior: 2 (4,3%)

*  Codo / Antebrazo: 2 (4,3%)

*  Muifeca / Mano: 8 (17,4%)

AREA CORPORAL e Tronco: 0 (0%)

e Lumbar: 5 (10,9%)

* Ingle / Gluteos / Muslo: 15 (32,6%)

* Rodilla: 5 (10,9%)

* Pierna/ Tobillo / Pie: 3 (6,5%)

* Espinilla/ Tobillo / Pie: 4 (8,7%)

*  Agudo: 29 (63,0%)

INSTAURACION DE SINTOMAS |+ Subagudo: 7 (15,2%)

*  Cronico reagudizado: 10 (21,7%)

*  Contacto con otro deportista: 8 (17,4%)
*  Contacto con objeto movil: 8 (17,4%)
MECANISMO LESIONAL »  Contacto con objeto inmovil: 2 (4,3%)
*  Sin contacto / Aparicion brusca: 2 (4,3%)

*  Sin contacto / Aparicion progresiva: 26 (56,5%)
+ Osea: 4 (8,7%)

*  Muscular: 14 (30,4%)

DIAGNOSTICO (TIPO DE * Tendinosa: 10 (21,7%)

LESION) *  Céapsulo-ligamentosa: 10 (21,7%)

*  Contusion muscular: 4 (8,7%)

*  Del sistema nervioso: 4 (8,7%
*  Enfermedad 0 (0%)

CIRCUNSTANCIA LESIONAL e Entrenamiento: 24 (52,2%)
» Partido: 22 (47,8%)

*  Derecha: 19 (41,3%)
LATERALIDAD * Izquierda: 12 (26,1%)

* Axial: 15 (32,6%)

*  Pretemporada: 4 (8,7%)
F1:15(32,6%)
F2:11(23,9%)

*  F3:16(34,8%)

FASE TEMPORADA

Tabla 4. Caracteristicas lesionales generales:
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OK LIGA OK PLATA OK BRONCE Total
N Incidencia N Incidencia N Incidencia N
Cabeza/Cara 1 9,1 (0,5-42,9) 1 10 (0,5-45,9) 0 - 2
Cuello 0 - 0 - 0 - 0
Hombro/Miembro | - 1| 10(0,5-459) 1| 59031308 | 2
superior
Codo/Antebrazo 1 9,1(0,5-42,9) 1 10 (0,5-45,9) 0 - 2
Muieca/Mano 3| 273(7360,7) | 2 | 20(3,5-5598) 3 17,6 (4,7-442) | 8
Area corporal Tronco 0 ) 0 ) 0 ) 0
Lumbar 5 | 455(18,1-754) | 0 - 0 - 5
Ingle/GliteosMuslo | 3 | 27,3(7,3-60,7) | 3 30 (8,1-64,6) 9 | 529028576,1) | 15
Rodilla 0 - 0 - 5 29,4 (11,4-56) 5
Pierna/Tobillo/Pie | 1 9,1 (0,5-42,9) 1 10 (0,5-45,9) 1 5,9 (3,1-30,8) 3
Espinilla/Tobillo/Pie | 0 ; 1 10 (0,5-45.9) 3 17,6 (4,7-442) | 4
Agudo 6 | 5450246819 | 9 | 90(54,1-995) | 14 | 82.4(558953)| 29
I(;‘:t;‘:tr;:z: Subagudo 4 | 364(124-684) | 1 10 (0,5-45,9) 2 11,8 (2,1-37.8) 7
Cronico reagudizado | 4 36,4 (12,4-68,4) 0 - 6 35,3 (15,3-61,4) 10
Conzggrfi‘:tla"m’ 3| 273073607 | 1 | 10(0,5-459) 4 | 35078502 | 8
Comacfz o objeto | 5 | 180(32-522) | 5 | 50(237-763) | 1 5.9 (3,1-30,8) 8
e | Goengico| "y |0 | e [ |
As;‘isgﬁ"rfs/ca 2 | 18232522 | o - 0 ] 2
Apaf’i?i ;‘l";;";é aal 7| 636616876 | 4 | 40037726) | 15 | 882(62397.9) | 26
Osea 2 182(32-522) | 2 | 20(3,5-5598) 0 - 4
Muscular 30 273073607 | 2 | 20(3,5-55.9) 9 | 529(285-76,1) | 14
Tendinosa 2 18,2 (3,2-52,2) 1 10 (0,5-45,9) 7 | 412(194-665) | 10
(tg)i:%‘;"’lset:icé"n) Capsulo-ligamentosa | 3 273(1360,7) | 2 20 (3,5-55.8) 5 294 (114-56) | 10
Contusion 0 - 3 30 (8,1-64,6) 1 5,9 (3,1-30,8) 4
Del sistema nervioso 4 36,4 (12,4-68,4) 0 - - 4
Enfermedad 0 - 0 - 0 - 0
Circunstancia |  Entrenamiento 9 | 81,8(478968) | 5 | 50(23,7-763) | 10 | 58,8(33,5-80,6) | 24
lesional Partido 5| 455(18,1754) | 5 | 50(23,7-763) | 12 | 70,6(44-88,6) | 22
Derecha 4 | 364(124-684) | 5 | 50(23,7-763) | 10 | 58.8(33,5-80.6) | 19
Lateralidad Izquierda 3| 273(7360,7) | 4 | 40(13,7-72,6) 5 294 (11,4-56) | 12
Axial 7 | 63,6(31,6876) | 1 10 (0,5-45.9) 7 | 412(194-665) | 15
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Pretemporada 2 18,2 (3,2-52,2) 1 10 (0,5-45,9) 1 5,9 (3,1-30,8) 4
Fase F1 3 27,3 (7,3-60,7) 4 40 (13,7-72,6) 8 47,1 (23,9-71,5) 15
temporada F2 3 27,3 (7,3-60,7) 3 30 (8,1-64,6) 5 29,4 (11,4-56) 11
F3 6 54,5 (24,6-81,9) 2 20 (3,5-55,8) 8 47,1 (23,9-71,5) 16
129,4 (99,9-
LESIONES TOTALES 14 | 127,3(92,4-161,9) | 10 100 (65,5-100) 22 158.1) 46
Tabla 5. Proporciones de Incidencia segun las caracteristicas lesionales y la categoria profesional:
Discusion contacto en los partidos (10 frente a 8 en entrena-

El objetivo principal de este estudio fue explo-
rar el panorama epidemioldgico y etiopatogénico,
identificando los mecanismos y las areas anatomi-
cas de mayor riesgo, con el fin de proponer futuras
estrategias preventivas.

Evento lesivo e instauracion

La mayoria de las lesiones registradas fueron
agudas, aunque también se registr6 un namero
considerable de casos crénicos y subagudos. Esto
podria deberse a un calentamiento inadecuado, co-
lisiones o condiciones de juego desfavorables.

El estudio noruego de Nordstrem et al. (15)
con jugadores de la liga profesional de ice-hoc-
key, concluyo que la baja condicion fisica al inicio
de pretemporada no se asocia a una mayor tasa de
lesiones, pero si a una mayor gravedad. Esto se
asocia principalmente a lesiones progresivas liga-
das a factores intrinsecos, como una forma fisica
deficiente, mas que a lesiones agudas causadas por
factores externos.

Mecanismo lesional

La via “Sin contacto / Aparicion progresiva”
fue la mas repetida (56,5%), predominando las
lesiones musculares y tendinosas. En la misma
linea, Reverter-Masia et al. (6) sefialan que las le-
siones sin contacto son mas prevalentes en ligas
profesionales que en categorias inferiores. Este
patron difiere de lo observado en hockey sobre
hielo (2,16), posiblemente por el menor contacto
fisico que existe en el hockey sobre patines (5).

Se registré un mayor nimero de lesiones sin

contacto durante los entrenamientos (16 frente a
12 en los partidos) y mas lesiones por colision o

mientos). Esto podria atribuirse a la mayor inten-
sidad y desgaste fisico durante los enfrentamien-
tos entre equipos (5).

Area corporal

La region mas afectada fue Ingle/Gluteos/
Muslo, destacando el misculo aductor largo. Estas
lesiones, provocadas por un estiramiento excesivo
al patinar y cambiar de direccion, son frecuentes y
caracteristicas del hockey sobre patines (5,16,17).

A su vez, las manos, y en particular los dedos,
pueden sufrir contusiones debido al contacto con
el stick o la bola (18). Aunque muchas se limitan
a hematomas leves, también se registraron fractu-
ras de falanges y del carpo, que requirieron mayor
tiempo de recuperacion.

Por otro lado, las lesiones de murfieca suelen
derivarse de la carga repetitiva, estrés rotacional
o de caidas directas contra el suelo, en donde es
frecuente que se produzca una flexion o extension
forzadas de la articulacién radiocarpiana (19).
Ejemplos de esto incluyen la “mufieca de hockey”
o lesion del ligamento lunopiramidal dorsal, des-
crita inicialmente en jugadores de golf, que ocurre
mas frecuentemente en la mano mas alejada del
stick (20). También son frecuentes las fracturas de
escafoides, tipicas también del hockey sobre hielo,
por caidas con la mufieca hiperextendida a mas de
95 grados (21).

Las lesiones faciales y cervicales fueron poco
frecuentes en este estudio, a diferencia de lo repor-
tado en trabajos previos (15,22,23). Esta diferen-
cia podria atribuirse a las laceraciones causadas
por las cuchillas de los patines de hockey sobre
hielo. En cambio, otras investigaciones sobre hoc-
key sobre patines encontraron una incidencia si-

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2026; 43 (1/2): 50-62 -59-




Vazquez Vilela, A., Godayol Prada, M.y Caeiro Rey, J.R.

milar a la observada en este estudio, con predomi-
nio de fracturas y contusiones por impactos (4,5).

No se registraron eventos en el area del tronco,
ya que las cinco patologias que afectaron a la co-
lumna ocurrieron en la region lumbar (10,9%). Sin
embargo, estudios como el de De Pablo etal. (5)y
el de Anderson et al. (22), reportan una incidencia
de lesiones en esta area anatomica del 6,4% y 9%,
respectivamente.

Categoria profesional

En este estudio, la media de lesiones por juga-
dor y temporada en la primera categoria nacional
fue de 0,6 + 0,8, similar a lo reportado por De Pa-
blo et al. (5). Sin embargo, Reverter-Masia et al.
(6) describen un promedio de 2 lesiones por juga-
dor y temporada en un equipo profesional.

Varios estudios coinciden en la existencia de
una diferencia en la incidencia lesional entre ca-
tegorias. En concreto, Florit et al. (17) observaron
mas tendinopatias en jugadores profesionales de
hockey del F.C. Barcelona en comparacion con las
categorias inferiores del mismo club. Esto podria
relacionarse con una menor capacidad técnica y
una menor fuerza muscular, resistencia y coordina-
cion en aquellos jugadores menos experimentados
(24). No obstante, esta relacion no es definitiva, ya
que algunos trabajos asocian una mejor condicion
fisica con un mayor riesgo lesional (25,26).

Ciclo competitivo

La carga deportiva no se distribuye unifor-
memente a lo largo de la temporada, lo que, junto
con los diferentes descansos entre partidos, genera
variaciones en el riesgo de lesion durante el ciclo
competitivo (27). La mayoria de los estudios in-
dican que las lesiones en el hockey sobre patines
ocurren principalmente en las fases finales de la
temporada, siendo menos frecuentes durante la
pretemporada. (6)

En nuestro estudio, la mayor incidencia lesio-
nal se observd durante el ultimo periodo del afio
deportivo (Fase 3: n=16, 34,8%), mientras que
el periodo de julio a septiembre fue el de menor
numero de lesiones (n=4). Este patroén podria ex-
plicarse por el mayor volumen de partidos en los
meses de marzo a mayo, debido a competiciones
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como la Copa del Rey y los play-offs, asi como
por la sobrecarga al final de temporada, cuando los
jugadores sufren el desgaste fisico acumulado.

Limitaciones del estudio

Una de las principales limitaciones reside en el
tamafio muestral reducido, al incluir unicamente
cuatro equipos, ademas del bajo nimero de lesio-
nes registradas. Ademads, no fue posible analizar
las diferencias en el patron lesional entre porteros
y jugadores de pista debido al reducido niimero
de guardametas participantes, que fue de solo 6
en total.

Ademas, al restringirse el estudio a equipos
masculinos y a uno o dos equipos por categoria,
podrian no haberse reflejado las posibles diferen-
cias entre sexos o entre niveles profesionales. Por
tanto, se recomienda la realizacién de nuevos es-
tudios que abarquen un mayor nimero de equipos
de diferentes categorias, tanto masculinos como
femeninos, para obtener una comprension mas
completa y precisa del panorama lesional de este
deporte.

Por ultimo, cabe mencionar que en este es-
tudio no se disponia de datos sobre las horas de
exposicion de entrenamientos y partidos, lo cual
seria beneficioso para definir con mayor precision
la tasa de incidencia lesional y para facilitar la
comparacion con otros trabajos que utilizan esta
medida.

Conclusiones

Los resultados obtenidos estan en linea con in-
vestigaciones previas en cuanto a las tasas de inci-
dencia y las regiones anatomicas afectas, siendo el
miembro inferior, y concretamente los musculos
aductores, el area corporal méas afectada. Del mis-
mo modo, se confirma la lesion muscular como
la categoria diagnostica mas repetida, seguida por
la tendinosa y la capsulo-ligamentosa. Ademas, la
mayoria de las lesiones son de naturaleza aguda y
sin contacto, con los entrenamientos como esce-
nario mas comun, aunque no se encontraron dife-
rencias significativas con respecto a la frecuencia
de lesiones durante los partidos. Tampoco se ob-
servd una correlacion significativa entre la edad
del jugador y el nimero de lesiones, destacando la
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ausencia de diferencias notables en la incidencia
o el mecanismo lesional entre las categorias pro-
fesionales.

Finalmente, se observd un aumento de lesio-
nes al final de la temporada, lo que podria estar
relacionado con la sobrecarga fisica progresiva y
la concentracion de competiciones en ese periodo.

En definitiva, este estudio subraya la necesi-
dad de realizar investigaciones adicionales y mas
exhaustivas que puedan proporcionar una mejor
comprension de las causas subyacentes de los
resultados observados. Esto permitird identificar
areas especificas que requieren una atencioén y un
enfoque mas intensivos, para asi poder elaborar
programas de prevencion mas efectivos en todos
los niveles de competicion del hockey sobre pa-
tines.

Conflicto de interés

Los autores de este estudio declaran no tener
ningun conflicto de interés.
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Resumen

Objetivo

Las fracturas pélvico-femorales en el paciente
anciano son una pandemia silenciosa. El objetivo
del estudio es analizar y describir los resultados
conseguidos durante el ultimo afio de actividad
asistencial en los pacientes con fractura femoral.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospecti-
vo que incluye 550 pacientes, con una edad media

Abstract

Objective

Pelvic and femoral fractures in the elderly
represent a silent pandemic. The objective of this
study is to analyze the management of these cases
over the past year of clinical activity.

Materials and methods

A descriptive, retrospective, and analytical
study was conducted on a series of 550 patients,
with a mean age of 81.6 years (range: 65-102),
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de 81,6 afios (65-102), ingresados durante el afio
2023. Se recogieron variables demograficas, la
etiologia, estancia hospitalaria, evolucion durante
la misma, complicaciones médicas y quirtrgicas,
incluyendo su tratamiento, asi como la supervi-
vencia a corto-medio plazo, tras llevar a cabo un
abordaje multidisciplinar de estos pacientes.

Resultados

Se incluyen 550 pacientes, con un seguimien-
to medio de 8,7 meses (3-12). La fractura mas fre-
cuente sigue siendo la pertrocantérica (43,92%).
Tras una media de 3,01 dias de ingreso se realiza
la intervencion quirargica en el 97,7%, con una
estancia media de 6,4 dias (3-80), y un porcenta-
je de éxitus durante el ingreso del 10,1%, 67,3%
previo y 23,7% posterior a la cirugia definitiva.
Mientras que el 49,0% presentd complicaciones
médicas, solo un 22,2% presentd complicacio-
nes quirargicas. La tasa de reingreso global es del
22,7%, y la supervivencia del 67,7% a seis meses.

Conclusiones

El paciente anciano continua siendo un reto en
nuestros hospitales. El manejo multidisciplinar es
clave para el aumento de la supervivencia.

Nivel de evidencia: IV. Estudio descriptivo re-

trospectivo, tipo serie de casos.

Palabras clave: cadera; revision; protesis;
anciano

Fractura de fémur en paciente anciano. Revision de 550 pacientes durante
un ano de actividad asistencial en un hospital terciario. Nuestra experiencia

who were admitted in 2023. Demographic varia-
bles were collected, as well as data on etiology,
hospital stay, clinical course, medical and surgi-
cal complications, and their respective treatments,
along with short- to medium-term survival, all
evaluated through a multidisciplinary approach.

Results

A total of 550 patients were included, with a
mean follow-up of 8.7 months (range: 3-12). The
most frequent fracture type remained pertrochan-
teric (43.92%). Surgical intervention was per-
formed in 97.7% of cases after an average hospi-
tal stay of 3.01 days, with a mean hospital stay of
6.4 days (range: 3-80), and an inpatient mortality
rate of 10.1%, with 67.3% of deaths occurring
before and 23.7% after definitive surgery. While
49.0% of patients experienced medical complica-
tions, only 22.2% developed surgical complica-
tions. The overall readmission rate was 22.7%,
and the six-month survival rate was 67.7%.

Conclusions

Elderly patients continue to pose a significant
challenge in our hospitals. Multidisciplinary man-
agement is key to improving survival rates.

Level of evidence: IV. Descriptive, retrospective,
and analytical study. Case series.

Keywords: hip; revision, prosthesis; ederly.

Introduccion

Las fracturas de cadera representan un cre-
ciente problema de salud publica, sobre todo en
personas de edad avanzada (1). Hay trabajos que
informan que en la segunda mitad del siglo pre-
sente, el nimero de fracturas de cadera podria ele-
varse a los 4,5 millones a nivel mundial (2), cifra
que incluso podria alcanzar los 6,3 millones (3).
En Italia, poblacion analoga a la nuestra, el na-
mero de adultos mayores con fracturas de cadera
ha experimentado un aumento del 28,62% en los

ultimos 15 afos (4). Se ha calculado recientemen-
te una incidencia de 40.000 a 45.000 fracturas de
cadera al afo en Espafia (5).

Los pacientes con fractura de cadera presentan
una alta mortalidad, que dentro de los primeros 30
dias es del 13,3%, y se situa entre el 8,4% y el 36%
en el primer afio tras la cirugia (6). Son pacientes
que sufren una discapacidad prolongada (7) y su-
ponen unos costes considerables para el sistema
sanitario (8). Por ello, el manejo de la fractura de
cadera es un tema critico que debe ser abordado.
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El objetivo del presente estudio es analizar y
describir los resultados alcanzados en pacientes an-
cianos con fractura pélvico-femoral durante el ulti-
mo afio de actividad asistencial en nuestro centro.

Material y métodos

Se realizd un estudio descriptivo y retrospec-
tivo, que incluy6 un total de 550 pacientes ingre-
sados en el Consorcio Hospital General Universi-
tario de Valencia durante el periodo comprendido
entre enero de 2023 y diciembre de 2023, ambos
incluidos.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes
mayores de 65 afios con diagnostico de fractura
pélvica y/o fractura femoral que ingresaron en
nuestro centro hospitalario durante el ultimo afio
de actividad asistencial. Se excluyeron aquellos
pacientes con menor edad; aquellos remitidos a su
centro de referencia y por tanto sin necesidad de
ingreso urgente; pacientes con patologias de com-
promiso vital superiores a la fractura de cadera
para evitar sesgos en los resultados relacionados
con mortalidad o complicaciones atribuibles a es-
tas condiciones.

La totalidad de los pacientes fueron valorados
en urgencias de Cirugia Ortopédica y Traumatolo-
gia, asi como durante el ingreso hospitalario, tanto
antes como después de la intervencion quirdrgica,
con un seguimiento posterior al alta hospitalaria
de 6 meses.

Se registraron variables demograficas, etiologia
de la fractura que motivo el ingreso hospitalario,
evolucion intrahospitalaria, necesidad de interven-
cion quirargica, duracion de la estancia hospitala-
ria, necesidad de valoracion previa y/o posterior a
la intervencion por otros profesionales, complica-
ciones asociadas al proceso asistencial, porcentaje
de altas y supervivencia durante el ingreso. Una
vez finalizado el ingreso, también se recogio la ne-
cesidad de reingreso, la etiologia que lo motivo, la
aparicion de complicaciones médico-quirtirgicas y
la supervivencia a corto-medio plazo.

Durante la realizacion del estudio se siguieron
estrictamente los principios éticos dispuestos en la
Declaracion de Helsinki en su ultima revision en
Fortaleza, Brasil, 2013.

Fractura de fémur en paciente anciano. Revision de 550 pacientes durante
un ano de actividad asistencial en un hospital terciario. Nuestra experiencia

Andlisis estadistico

El tratamiento de los datos se realizé mediante
los programas estadisticos IBM SPSS® (version
22) y XLSTAT para Windows. El analisis descrip-
tivo de las variables categoricas se expresd me-
diante frecuencias absolutas y relativas; las varia-
bles cuantitativas se describieron con la media y
la desviacion estandar (SD). Se comprobd la nor-
malidad de las variables cuantitativas mediante la
prueba Kolmogoérov-Smirnov. Para las variables
cuantitativas se utilizé la prueba t de Student y
para las variables cualitativas la prueba chi cua-
drado. En el analisis estadistico se consider6 esta-
disticamente significativo cuando el valor de p fue
menor a 0,05.

Resultados

Se presenta una serie de 550 pacientes valora-
dos en un mismo centro hospitalario (Tabla 1), con
una edad media de 81,64 afios (rango 65 — 102),
407 mujeres (74,0%) y 143 varones (26,0%). El
total de los pacientes ha necesitado un ingreso
hospitalario, con un tratamiento definitivo en fun-
cion de la etiologia que lo motiva, y con un se-
guimiento posterior de 7,8 meses de media (rango
6-14).

N 550

Sexo 407 9 : 143 &
Edad 81,64 (65 —102)
Seguimiento (meses) | 7,8 (6 —14)

Tabla 1. Variables demogrdficas.

La fractura del macizo trocantérico es las mas
frecuentes con un total de 202 pacientes (36,7%);
en segundo lugar, 174 pacientes presentaron una
fractura subcapital de fémur (31,9%); le siguen la
fractura subtrocantérica diagnosticada en 40 pa-
cientes (7,3%) y la fractura basicervical , presente
en 38 pacientes (6,9%). Asimismo, se identifica-
ron 19 fracturas perimplante (3,5%), 18 fractu-
ras periprotésicas (3,3%) y 17 fracturas de fémur
(3,1%). Una etiologia con diferente manejo tera-
péutico fue la fractura de ramas pélvicas, presente
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en el 7,6% de la muestra valorada (42 fracturas),
siendo la mas frecuente la combinacion de fractu-

Fractura de fémur en paciente anciano. Revision de 550 pacientes durante
un ano de actividad asistencial en un hospital terciario. Nuestra experiencia

ra de rama iliopubica sin impactacion sacra aso-
ciada (Tabla 2).

TIPOS DE FRACTURA FRECUENCIA PORCENTAJE
SUBCAPITAL 174 31,9%
BASICERVICAL 38 6,9%
PER/SUBTROCANTEREA 242 43,9%
FEMUR 17 3,1%
PERIMPLANTE 19 3,5%
PERIPROTESICA 18 3,3%
RAMAS 42 7,6%

Tabla 2. Tipos de fracturas, frecuencia y porcentaje.

Durante el ingreso, después de la optimizacion
preoperatoria, la intervencion quirurgica se realizo
en el 87,1% de la muestra, siendo elegido el tra-
tamiento conservador en el 10,5%, y falleciendo
previo al tratamiento definitivo el 2,2% de la po-
blacion. El tiempo medio desde el ingreso hasta
el tratamiento quirurgico fue de 3,05 dias (rango
0-15). Tras excluir las fracturas de ramas pélvi-
cas, se trataron con cirugia 391 pacientes (97,0%),
siendo conservador el tratamiento de las fracturas
periprotésicas Vancouver tipo A-G (2 pacientes) y
A-L (2 pacientes). No se registro tratamiento con-
servador en las fracturas subcapitales de cadera en
la muestra estudiada.

La estancia hospitalaria muestra valores hete-
rogéneos pese a que la media de dias de ingreso es
de 9,08 (rango 0-84). Las fracturas de ramas pél-
vicas necesitaron 2,14 +/- 2,3 dias de ingreso. Por
otro lado, las fracturas perimplante presentaron
estancias mas prolongadas, con 12,84 dias (DS
+/- 9,6), siendo la diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p = 0,001). Pese a ello, cabe decir que
el 49% de la poblaciéon pudo ser alta hospitalaria
antes de los 7 dias. .

Cuando el paciente necesitd una valoracion
durante el ingreso de varios profesionales, la es-
tancia hospitalaria fue mas prolongada (p = 0,02).
En este grupo de pacientes, se identificaron aque-
llos mayores de 75 afios, con una hospitalizacion

superior a 10 dias y con alguna complicacion
meédica durante su evolucién preoperatoria y/o
postoperatoria (24,2% de la muestra). Un total de
166 pacientes (30,13%) necesitd una valoracion
preoperatoria conjunta con el servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia, mientras que 291
pacientes (52,81%) fueron evaluados tras la inter-
vencion quirargica. El servicio de Medicina Inter-
na y Geriatria realiz6 una valoracion en el 83% de
los casos.

La tasa de éxitus durante el ingreso fue del
11,43%, lo que equivale a 63 pacientes fallecidos.
De ellos, 12 (2,2%) fallecieron antes de la inter-
vencion quirurgica, y 40 (63%) no habian recibido
valoracidn preoperatoria. Cabe destacar que, cuan-
do se realizé una valoracion previa a la cirugia por
el servicio de Medicina Interna y Geriatria, la tasa
de exitus disminuyd, apreciandose diferencias es-
tadisticamente significativas (p valor <0,05).

Por otro lado, la supervivencia tras el alta hos-
pitalaria durante un seguimiento minimo de 6 me-
ses se registro en el 63,27% de la poblacion. En
cambio, la tasa de consulta al servicio de urgencias
tras el alta hospitalaria fue del 19,96% durante los
primeros seis meses, con un 7% de la poblacion
requiriendo ingreso. Aquellos pacientes que ingre-
saron dos o mas veces (2,7%) durante este periodo
presentaban una serie de caracteristicas: edad su-
perior a 90,2 afios, una estancia hospitalaria previa
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de 13,2 dias de media, una o mas complicaciones
médicas, y ausencia de una valoracion preoperato-
ria por parte de servicios especializados.

Por ultimo, se analizaron las complicacio-
nes médicas (34,5%) y quirtrgicas (2,9%) de la
muestra. Cabe destacar que 40 pacientes padecie-
ron neumonia nosocomial, siendo esta la compli-
cacion médica mas frecuente (12%), seguida de
la agudizacion de la enfermedad renal cronica o
insuficiencia renal aguda (7,8%). El 32% de la
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poblacion presentd un descenso notable de las ci-
fras de hemoglobina y hematocrito, requiriendo
terapia transfusional el 20,3%, y el 57,1% de ellos
mediante un minimo de dos concentrados de he-
maties.

Las complicaciones mas letales fueron la in-
suficiencia cardiaca congestiva y el accidente
cerebrovascular, con cinco y tres fallecimientos,
respectivamente, durante la estancia hospitalaria.

COMPLICACION QUIRURGICA POBLACION (N)
FRACASO OSTEOSINTESIS 2
CUT-OUT 5
INFECCION 5
DEHISCENCIA HERIDA QUIRURGICA 1
LUXACION PROTESICA 2

Tabla 3. Complicaciones quirurgicas.

Unicamente el 2,9% presentd una complica-
cion quirargica (Tabla 3), con una tasa de reinter-
vencion del 1,6% del total. EL fracaso de osteo-
sintesis (5 pacientes) y la infeccion de la herida
superficial (5 pacientes) fueron las mas frecuentes,
seguidas de la luxacion protésica en fracturas sub-
capitales (2 pacientes) y la dehiscencia de herida
quirargica (2 pacientes), estas ultimas sin necesi-
dad de una nueva cirugia.

Discusion

La finalidad de realizar un estudio descripti-
vo sobre pacientes ancianos con una patologia tan
frecuente en nuestro medio es resaltar la importan-

cia de un problema de salud tan notable tan nota-
ble e inevitable en la actualidad.

En el registro nacional de fractura de cadera
(RNFC) se recogen los principales datos a nivel
espafiol sobre dichos pacientes. En relacion con el
ultimo informe del 2022, y en consonancia con la
poblacion estudiada en nuestro centro, los resul-
tados son equiparables en cuanto a las variables
demograficas: una edad media de 86,9 afios y un
predominio del sexo femenino en un 76,5% de la
poblacion. De acuerdo con la literatura, nuestra

muestra se encuentra entre el grupo de edad mas
frecuente, los 80-90 afios (9).

La fractura del macizo trocantérico o pertro-
cantérea es la etiologia mas frecuente, seguida de
las fracturas subcapitales y, en tercer lugar, las
fracturas subtrocantéreas. Asi lo respalda Jung-
Wee Park et. al. (10), en un estudio similar dénde
se realiza un registro anual en un hospital terciario
de Corea. Es cierto que en la literatura existen se-
ries donde la fractura subcapital es la mas frecuen-
te, como una serie de 16.000 pacientes en la pobla-
cion mexicana (9). Las fracturas periprotésicas y
perimplante requieren al menos una intervencion
previa, lo que explica su menor representacion en
los estudios. No obstante, debido al aumento de la
esperanza de vida y a la mayor demanda funcio-
nal en este tipo de paciente, se prevé que sean la
préxima epidemia traumatolédgica (11,12).

Para reducir los dias de hospitalizacion, es
fundamental que el tratamiento de la fractura de
cadera se realice dentro de las primeras 24 a 48
horas. Esto facilita la movilizaciéon temprana y
ayuda a prevenir complicaciones que aumentan la
mortalidad, tales como el dolor, infecciones urina-
rias, neumonias, Ulceras por presion y trombosis
venosa (13,14). En la sanidad publica actual, este
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objetivo se ve comprometido, tal y como se mues-
tra en el RNFC, que reporta una media de 65,6
horas desde la primera atencion en el servicio de
urgencias hasta el tratamiento definitivo. Este dato
es acorde con nuestra muestra, donde la media se
situa en 3,05 dias. Desgraciadamente, tenemos un
escenario actual que permite comparar la impor-
tancia de la intervencion y de la emergencia de
la misma. Johannes Fessler et al., realizaron un
metaanalisis sobre fractura de cadera durante la
pandemia de COVID-19, en el que se evidencio
una demora de hasta 10 dias, con una tasa de mor-
talidad que ascendia al 41% en los primeros 30
dias (15,16).

A nivel hospitalario, la estancia hospitalaria
coincide con lo publicado en la literatura (9), con
una media de 9 dias. La elevada edad y la hete-
rogeneidad de la pluripatologia de los pacientes
incrementan el rango, ya que algunos presentan
fallecimiento precoz previo a la intervencion,
mientras que otros prolongan su ingreso debido
a complicaciones médicas y quirurgicas (17). Re-
gistros suecos, basados en veinte afios de segui-
miento, muestran incluso diferencias en la estan-
cia hospitalaria segin el sexo, con una media de
12,3 dias para varones y 13,3 dias para mujeres
(17). En nuestra poblacion no se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas. Tam-
bién, de acuerdo con el RNFC, la tasa media de
reingresos en los primeros 6 meses es del 5%. Sin
embargo, en nuestra muestra, la tasa acumulada
de reingresos fue del 7%, y la tasa de dos o mas
reingresos alcanzd el 2,9%, siendo estadistica-
mente significativas las diferencias para el tipo de
paciente descrito.

Desde hace décadas, no hay discusion sobre la
necesidad de un abordaje multidisciplinar para el
manejo hospitalario de una poblacion tan anciana.
En 1964 se publico el primer tratado que ponia de
manifiesto dicha necesidad (18). Desde entonces
hasta la actualidad, se han creado grupos de traba-
jo enfocados incluso en la prevencion de la propia
fractura, como los grupos FLS (19). En nuestro
centro no contamos actualmente con una unidad
de Ortogeriatria, pero si con una colaboracion es-
trecha con la Unidad de Medicina Interna, lo que
permite obtener resultados acorde a los publicados
(20). Las variables no modificables (edad, sexo,

Fractura de fémur en paciente anciano. Revision de 550 pacientes durante
un ano de actividad asistencial en un hospital terciario. Nuestra experiencia

intervencion quirurgica) no muestran diferencias
significativas en nuestra muestra; en cambio, tan-
to la tasa de mortalidad como las complicaciones
y la tasa de reingreso hospitalario disminuyen (p
= 0,02). Es cierto que la valoracion exhaustiva,
como es logico, aumenta la estancia hospitalaria,
siendo necesaria para cada paciente en particular.
M. de Miguel Artal et al. (21), define este hecho:
“El estudio de la fragilidad y de las herramientas y
protocolos para identificarla en la practica clinica
nos ayudara a individualizar el prondstico clinico
y de recuperacion funcional, la planificacion de
cuidados y la intensidad terapéutica de nuestros
pacientes”.

A pesar de los avances, la tasa de mortalidad
sigue siendo significativa (16,21). Entre el 12,1 %
y el 25,4% de las mujeres fallecen en el primer afio
tras la fractura, mientras que los varones presentan
porcentajes mayores, entre el 19,2 y 35,8% (22),
datos compatibles con el porcentaje acumulado de
nuestra poblacion. Las causas de mortalidad son
multiples, mayoritariamente asociadas a compli-
caciones médicas mas que a complicaciones qui-
rurgicas secundarias al proceso asistencial (23).
La principal causa esta relacionada con la pérdida
sanguinea derivada de la fractura y la intervencion
(23,24); seguida de causas respiratorias, donde la
neumonia, como en nuestro estudio, es la patolo-
gia mas prevalente (25).

Se han encontrado limitaciones evidentes en
el presente estudio: la heterogeneidad de la mues-
tra debido a las etiologias multiples y antecedente
médico-quirurgicos individualizados de cada pa-
ciente; la valoracion clinica se ha realizado por
multiples profesionales, pese a seguir protocolos
estandarizados dentro de la unidad de Medicina
Interna y Traumatologia; el seguimiento se realiza
a corto plazo, por tanto, seria necesario un tiempo
mayor para valorar complicaciones y superviven-
cia de los pacientes.

Conclusiones

El paciente fragil y afoso requiere de una va-
loracion multidisciplinar. La nueva pandemia si-
lenciosa resalta la importancia del concepto “one
shot surgery” y la necesidad de un mayor control
de las complicaciones médicas. A través de estas
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dos estrategias, se puede reducir la tasa de morta-
lidad y mejorar la calidad de vida, siempre adap-
tando las intervenciones a cada caso de manera
individualizada.

El soporte proporcionado por los servicios de
Ortogeriatria, junto a la implementacion de un re-
gistro multicéntrico y nacional de las fracturas de
fémur en pacientes ancianos, podria representar
un avance significativo en futuros estudios, con el
objetivo de afiadir calidad y esperanza de vida a
los dias de nuestros pacientes.
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Resumen

Introduccion

Las fracturas extraarticulares del hiimero dis-
tal suponen un reto quirdrgico debido a la limitada
longitud del fragmento distal disponible para la fi-
jacion y a la estrecha relacion con el nervio radial.
La osteosintesis minimamente invasiva mediante
placa (MIPO) ha demostrado preservar la biologia
de la fractura y reducir complicaciones, aunque
no existe consenso sobre qué abordaje minima-
mente invasivo ofrece mejores resultados.

fracture

Abstract

Background

Extra-articular  distal humeral  fractures
represent a complex subgroup of humeral injuries

due to the limited distal fragment available for

fixation and the proximity of the radial nerve.

Minimally invasive plate osteosynthesis (MIPO)
has emerged as a promising strategy to preserve
biology and reduce neurological
complications, but no consensus exists regarding
the optimal minimally invasive approach.
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Objetivo

Identificar la bibliografia existente sobre téc-
nicas minimamente invasivas con placas, que em-
plean tan solo dos incisiones y exclusivamente en
fracturas extraarticulares del tercio distal. Ade-
mas, comparar criticamente los resultados clini-
cos y radiologicos, prestando especial atencion a
la tasa de paralisis radial, el principal caballo de
batalla de este tipo de cirugia.

Material y métodos

Se realizd una busqueda sistematica en las
bases de datos PubMed/MEDLINE, Scopus, Em-
base y Web of Science, siguiendo las recomen-
daciones PRISMA 2020. Se incluyeron estudios
que analizaron pacientes adultos con fracturas ex-
traarticulares del tercio distal del hiimero tratados
mediante osteosintesis minimamente invasiva con
placa (MIPO), mediante dos incisiones y una Uni-
ca placa. Para su elegibilidad, los trabajos debian
aportar informacion clinica suficiente, incluyendo
al menos tres variables esenciales: consolidacion
osea, escalas funcionales, arco de movilidad del
codo o complicaciones, con especial atencion a
las neuroldgicas, en particular, la afectacion del
nervio radial.

Resultados

Ocho estudios cumplieron los criterios prede-
finidos, con un total de 183 pacientes. Todos los
estudios alcanzaron tasas de consolidacion cerca-
nas al 100% y mostraron resultados funcionales
buenos o excelentes, con una puntuacion media en
la Mayo Elbow Performance Scale (MEPS) que
oscilo entre 85 y 98. Todos los pacientes presenta-
ron arcos de flexo-extension del codo entre 123°y
145°, y la alineacion radiografica fue satisfactoria
en todos los estudios, sin deformidad valgo-varo
superior a 15°. Los abordajes anteriores (utilizan-
do una placa precontorneada distal extraarticular
para el humero) y los abordajes posteriores repor-
taron la mayor tasa de paralisis radial posopera-
toria, hasta 10 de 104 pacientes, aunque todos los
casos fueron neuropraxias transitorias. Los abor-
dajes anteriores que emplearon una placa PHI-
LOS invertida y el abordaje minimamente invasi-
vo anteromedial distal del himero (MIAMDAH)
mostraron el menor riesgo neurolédgico.

La técnica MIPO en las fracturas extraarticulares
del humero distal: una revision sistematica

Objective

1o identify the existing literature on minimally
invasive plate techniques using two incisions,
exclusively in extra-articular fractures of the
distal third, and to critically compare clinical and
radiological outcomes, with particular attention to
the rate of radial nerve palsy, the main challenge
in this type of surgery.

Material and Methods

A systematic search was conducted in the
PubMed/MEDLINE, Scopus, Embase, and Web
of Science databases, following the PRISMA
2020 recommendations. Studies were included
that analyzed adult patients with extra-articular

fractures of the distal third of the humerus treated

with minimally invasive plate osteosynthesis
(MIPO), using two incisions and a single plate. To
be eligible, studies had to provide sufficient clinical
information, including at least three essential
variables: bone healing, functional scales,
elbow range of motion, or complications, with
special attention to neurological complications,
particularly radial nerve involvement.

Results

Eight studies met the predefined criteria,
involving 183 patients. All studies achieved
almost 100% union rates and demonstrated good
or excellent functional outcomes, with a mean
Mayo Elbow Performance Scale (MEPS) score
ranging from 85 to 98. All patients reported
elbow flexion—extension arcs between 123°
and 145° and radiographic alignment was
satisfactory in all studies, with no valgus—varus
deformity exceeding 15°. Anterior approaches
(using a precontoured extraarticular distal
humerus plate) and posterior approaches
reported the highest rate of postoperative radial
nerve palsy, up to 10 of 104 patients, although
all cases were transient neuropraxias. Anterior
approaches using an inverted PHILOS plate
and the minimally invasive anteromedial distal
approach for the humerus (MIAMDAH) showed
the lowest neurological risk.
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Conclusiones

La técnica MIPO es altamente eficaz para tra-
tar fracturas extraarticulares del htimero distal,
ofreciendo consolidacion fiable y una excelente
recuperacion funcional con cualquiera de los abor-
dajes evaluados. No obstante, existen diferencias
relevantes en cuanto a la seguridad neurologica.
Segun la evidencia disponible, el abordaje ante-
rior con placa PHILOS invertida y el abordaje mi-
nimamente invasivo anteromedial (MIAMDAH)
parecen ofrecer el mejor equilibrio entre estabili-
dad, funcionalidad y proteccion del nervio radial.
Se requieren estudios prospectivos comparativos
que permitan definir indicaciones Optimas y estan-
darizar la técnica quirargica.

Palabras clave: Distal humeral shaft; ex-
tra-articular;, MIPO,; minimally invasive plate os-
teosynthesis

La técnica MIPO en las fracturas extraarticulares
del humero distal: una revision sistematica

Conclusion

MIPO is a highly effective treatment option for
extra-articular distal humeral fractures, achieving
predictable union and excellent functional
recovery across all approaches. However,
clinically meaningful differences emerge regarding
neurological safety. Based on current evidence,
anterior MIPO using an inverted PHILOS plate
and the anteromedial distal approach appear to
offer the most favorable balance between stability,
functional outcomes, and radial nerve protection.
Further comparative prospective studies are
needed to define optimal surgical indications and
standardize fixation strategies.

Keywords: Distal humeral shaft; extra-
articular;  MIPO; minimally invasive plate
osteosynthesis

Introduccion

El tratamiento funcional con brace es el trata-
miento de eleccion en las fracturas diafisarias del
humero, pero no esta tan claro en las fracturas ex-
traarticulares del tercio distal, ya que el fragmento
distal es dificil de controlar y los resultados del
tratamiento funcional son poco predecibles!. La
mayoria se tratan de forma quirtrgica y son un
reto para el cirujano debido a una combinacion de
factores anatomicos, biomecanicos y neurovascu-
lares que limitan las opciones reconstructivas.

El segmento distal del himero se caracteriza
por una morfologia triangular, una cortical rela-
tivamente delgada y una amplia transicion me-
tafisodiafisaria, lo que reduce significativamente
la longitud del fragmento distal disponible para
la implantacion segura de sistemas de fijacion’.
A ello se suma la estrecha relacion del nervio ra-
dial con el tercio distal, donde, ademas, esta espe-
cialmente fijo’. Esto incrementa la posibilidad de
lesion durante la cirugia, incluso con tan solo las
maniobras de reduccion necesarias para la sintesis
de la fractura. Por tanto, la idiosincrasia de este
segmento hace especialmente complejo el trata-
miento de dichas fracturas.
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Especialmente en los ultimos 20 afios, la fija-
cion del humero ha evolucionado hacia técnicas
menos invasivas que preservan la biologia 6sea y
minimizan la agresion sobre los tejidos blandos*.
En este contexto, la osteosintesis minimamen-
te invasiva mediante placa puente (MIPO) se ha
consolidado como una estrategia altamente eficaz
en la diafisis humeral, con tasas de consolidacion
elevadas y una menor incidencia de complicacio-
nes infecciosas y neuropdticas en comparacion
con la cirugia abierta convencional®. No obstante,
cuando el trazo de fractura afecta especificamente
al tercio distal, la aplicacion del concepto MIPO
resulta técnicamente mas exigente. Obtener un
constructo suficientemente rigido en un fragmento
distal corto es posible, a dia de hoy, mediante dis-
tintos abordajes quirtrgicos distales adaptados a
este segmento anatomico®.

El abordaje posterior es el mas empleado para
las fracturas distales del himero (tanto de forma
abierta como de forma minimamente invasiva)
debido a su familiaridad y al acceso directo a la
superficie posterior del fragmento distal’. Sin em-
bargo, este abordaje requiere la identificacion,
proteccion o movilizacion del nervio radial a tra-
vés de su ventana proximal, lo cual constituye el
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principal factor de riesgo de neuropraxia postope-
ratoria. Por ello, debido a la laboriosidad y al ries-
go de lesion del nervio radial asociado a este abor-
daje, en los ultimos afios han surgido alternativas
anatomicas menos agresivas para el nervio radial.
En particular, los abordajes anteriores y antero-
mediales permiten la insercion submuscular de
placas bloqueadas, aprovechando la disposicion
anatomica del musculo braquial, sin necesidad de
referenciar el nervio y, por ende, disminuyendo la
posibilidad de paralisis yatrogénica®.

A pesar de esta evolucion técnica, no existe
consenso sobre qué abordaje minimamente invasi-
vo ofrece el mejor equilibrio entre consolidacion,
estabilidad mecanica y seguridad neurolégica en
las fracturas extraarticulares del humero distal. Si
bien numerosos estudios han demostrado buenos
resultados en sus respectivas series, la evidencia
permanece fragmentada y las comparaciones di-
rectas entre abordajes son inexistentes. Muchos de
ellos usan abordajes accesorios o ampliados que
invaden el foco de la fractura. Incluso en otros,
se utilizan distintos sistemas de fijacion (barras,
agujas, placas) o bien no son estudios aplicados
exclusivamente al tercio distal del hlimero. Esto
dificulta que el cirujano tome decisiones basadas
en criterios robustos y homogéneos.

El objetivo de esta revision es doble: identi-
ficar la bibliografia existente sobre técnicas mi-
nimamente invasivas con placas, mediante dos
incisiones y exclusivamente en fracturas extraar-
ticulares del tercio distal, y comparar criticamente
los resultados clinicos y radiolégicos, prestando
especial atencion a la tasa de paralisis radial, el
mayor caballo de batalla de este tipo de cirugia.

Material y Métodos

Se realizd una revision sistematica siguien-
do las recomendaciones PRISMA 2020, centrada
en el tratamiento de las fracturas extraarticulares
del tercio distal del himero mediante osteosinte-
sis minimamente invasiva con placa (MIPO). La
busqueda se efectu6é en PubMed/MEDLINE, Sco-
pus, Web of Science Core Collection, Embase y
MEDLINE (Ovid), sin restricciones iniciales de
idioma ni de fecha, y se actualizé hasta el 1 de di-
ciembre de 2025. Las estrategias se construyeron

La técnica MIPO en las fracturas extraarticulares
del humero distal: una revision sistematica

mediante una combinacion de términos MeSH y
palabras clave relacionados con la localizacion de
la fractura (distal humerus, distal humeral shaft,
distal third humerus), el patron extraarticular (ex-
tra-articular, extraarticular), y la técnica quirtrgi-
ca minimamente invasiva (MIPO, MIPPO, mini-
mally invasive plate osteosynthesis, percutaneous
plating, minimally invasive approach), ademas de
los términos correspondientes a los principales co-
rredores quirargicos descritos en la literatura. Esto
permitio identificar 81 referencias (45 en PubMed,
8 en Scopus, 10 en Web of Science, 11 en Embase
y 7 en MEDLINE Ovid).

Tras eliminar duplicados, quedaron 62 arti-
culos, que fueron sometidos a un cribado inicial
mediante titulo y resumen. En esta fase se exclu-
yeron estudios centrados en fracturas proximales o
diafisarias medias del hamero, fracturas intraarti-
culares del humero distal sin analisis diferenciado,
técnicas abiertas sin componente minimamente
invasivo y trabajos biomecénicos o anatdomicos
sin pacientes. Solo 20 articulos fueron selecciona-
dos para su lectura completa.

En la fase de elegibilidad, se aplicaron estric-
tamente los criterios de inclusion. Se requirié que
los estudios aportaran datos clinicos de pacientes
adultos con fracturas extraarticulares del tercio
distal del himero tratadas mediante MIPO, uti-
lizando una unica placa y dos incisiones, y que
incluyeran una descripcion adecuada tanto del
abordaje como del implante empleado. Asimismo,
se exigio que los articulos reportaran informacion
clinica relevante que incluyera, al menos, tres de
los siguientes parametros: consolidacion Osea,
arco de movilidad del codo, escalas funcionales
y complicaciones, especialmente las relacionadas
con la lesion del nervio radial.

Se excluyeron aquellos estudios que mez-
claban fracturas diafisarias y distales sin analisis
separado, los que empleaban méas de un implante
o técnicas no congruentes con la filosofia MIPO,
asi como los que no aportaban datos clinicos sufi-
cientes o presentaban solapamiento de poblacion
con otras publicaciones. Doce estudios fueron ex-
cluidos en esta etapa, por lo que finalmente ocho
fueron seleccionados para su sintesis cualitativa.

Se recogieron de forma sistematica el tipo de
abordaje y la placa utilizada. Segun la disponibi-
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lidad del articulo, se analizaron también los resul-
tados funcionales (escalas de valoracion funcional
y el arco de movilidad del codo), los pardmetros
radiologicos (tiempo y tasa de consolidacion y de
alineacion en planos frontal y lateral) y las com-
plicaciones, con especial interés en la incidencia

La técnica MIPO en las fracturas extraarticulares
del humero distal: una revision sistematica

de neuropatia o paralisis radial. Debido a la hete-

rogeneidad y al reducido nimero de estudios, los

resultados se sintetizaron de forma descriptiva.
La figura 1 muestra el diagrama de flujo de la

revision sistematica, siguiendo las guias PRISMA
2020.

Identificacion: 81

o PubMed: 45
o Scopus:8
Web of Science: 10

o Embase: 11

o MEDLINE Ovid: 7

Elegibilidad: 20

Se excluyeron articulos que:

. Mezclaban diafisarias y distales sin analisis separado

. Utilizaban técnicas que invaden el foco de la fractura

(Tras eliminar duplicados)

» | Cribado: 62

P % inicial -42);

- Se excluyeron estudios que:

. Trataban fracturas proximales del himero
Trataban fracturas diafisarias medias

« Incluian fracturas intraarticulares

. Incluian fracturas abiertas grado 2

. Trataban fracturas patolégicas

. Incluian poblacién pediatrica

Eran estudios omi o bi

sin pacientes

Estudios incluidos para

v

Empleaban técnicas no basadas en estabilidad relativa
Usaban una tercera incision para localizar el nervio radial
. Empleaban mas de un implante

. No aportaban datos clinicos suficientes

. Presentaban solapamiento de poblacién

su sintesis cualitativa

¥

Figura 1. Esquema de la revision sistemdtica

Resultados

Tan solo 8 cumplian estrictamente los crite-
rios exigidos para esta revision. Un total de 183
pacientes fueron operados mediante la técnica
MIPO, con una sola placa y dos incisiones. Los
abordajes descritos fueron el posterior, el anterior
o el anteromedial, y las placas usadas fueron: la
DCP de 4.5 mm, la placa extraarticular de codo
(premoldeada o no) y la placa PHILOS, usada de
forma invertida.

El abordaje posterior preconizado por Galluc-
ci en 2014 es el mas citado en la literatura, aunque
tan solo se han identificado 4 estudios que abarcan
un total de 94 pacientes, todos ellos retrospecti-

vos>101L12 Figura 2. Excepto Gallucci et al.?, que
utiliz6 una placa recta DCP de 4.5 mm, los tres es-
tudios restantes usaron la placa anatdmica extraar-
ticular de codo!®!12, Este abordaje muestra tasas
de consolidacion del 100% en todos los estudios,
tanto con placa DCP ° como con EADHP!!L12,
Tan solo Gaona et al. describen dos casos de re-
tardo de consolidacion que curaron sin requerir
gestos quirargicos adicionales'?.

Los resultados funcionales fueron excelentes
o buenos en todos ellos. Gallucci, Jitprapaikulsarn
y Contreras reportan resultados funcionales en
la escala MEPS de 97,87 y 90,5 respectivamen-
te®!*!". Gaona utiliza la escala DASH abreviada y
reporta una media de 11 puntos'2.
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Figura 2.- A: Imagen clinica del abordaje posterior, cortesia del Dr. Alfonso
Queipo de Llano, del Hospital Clinico Universitario de Malaga. B: Ilustra-
cion grdfica de una placa EADHP implantada en la cara posterior de un
humero izquierdo.

La técnica MIPO en las fracturas extraarticulares
del humero distal: una revision sistematica

Tres son los articulos identifica-
dos en esta revision que emplean el
clasico abordaje MIPO anterior®!*!4,
Dos de ellos usan una ingeniosa téc-
nica en la que se invierte una placa
PHILOS®*" y el otro usa la placa
extraarticular de codo previamen-
te moldeada'*. Figura 3. Un total
de 54 enfermos fueron intervenidos
mediante este abordaje distal, 44 de
ellos usando la Philos invertida®!?
y 10 usando la EADHP". Todas las
fracturas consolidaron. Las escalas
de valoracion funcional del codo
son excelentes y Gang Fu et al.!3, Ji-
tprapaikulsarn et al.'"’ y Mejia et al.'
muestran una media de 91,4, 98 y 85
en la escala MEPS, respectivamente.

Figura 3.- A: Imagen clinica del abordaje clasico anterior. B: llustracion grdfica de una placa EADHP implantada
en la cara anterolateral distal de un hiimero izquierdo. C: Ilustracion grdfica de una placa PHILOS implantada en la
cara anterior distal de un humero izquierdo.
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La ventana anteromedial distal (MIAMDAH),
descrita por Cafiada-Oya et al., es un abordaje
novedoso, no descrito en la literatura y tan solo
hemos identificado uno que incluye 45 pacien-
tes'®. Figura 4. Se trata de una ventana anterome-
dial distal que se utiliza en combinacién con el
abordaje clasico proximal (Figura x). Se us6 una
placa EADHP previamente moldeada y aplicada
de forma novedosa en la cara anterior plana del
epicondilo medial, lo que permitid, por lo tanto, la
fijacion de fracturas mas distales en comparacion

La técnica MIPO en las fracturas extraarticulares
del humero distal: una revisién sistematica

con el abordaje clasico anterior. Puede sintetizar
fracturas de hasta 0.4 cm por encima de la fosa
coronoidea. En ¢l se divide entre el abordaje ori-
ginal (21 enfermos) y una versiéon modificada y
mejorada basada en la técnica original y que eng-
loba 24 enfermos. Este abordaje también mostro
resultados clinicos buenos y de gran solidez. Las
escalas funcionales corroboraron estos hallazgos,
con una media de 98.5 puntos en la escala MEPS
y de 95.8 puntos en el abordaje original o modifi-
cado, respectivamente’®.

Proximal

Distal

Figura 4.- A: llustracion de un humero izquierdo que muestra el abordaje anteromedial distal (MIAMDAH). B: Imagen clinica. C:

Ilustracion grafica de una placa EADHP premoldeada implantada en la cara anteromedial distal de un humero izquierdo.

No se documentan lesiones permanentes del
nervio radial en ninguno de los 8§ articulos que
fundamentan esta revision. Todas ellas fueron
neuropraxias transitorias. Gallucci et al. (abordaje
posterior) registraron dos casos, uno dentro de la
cohorte principal (resuelto en 6 semanas) y otro
en un paciente con seguimiento corto (resuelto a
las 11 semanas). Gaona et al. (abordaje posterior)
comunicaron un caso aislado, mientras que Jitpra-
paikulsarn et al. (abordaje posterior) describieron
dos neuropraxias adicionales en el contexto de
fracturas multifragmentarias complejas'®. Contre-
ras et al. son los autores que reportan la mayor tasa
de paralisis radial, con hasta 3 de 22 enfermos!''.
En conjunto, la incidencia de neuropraxia radial
en el abordaje posterior se sitiia entre el 2,3 % y el

14 %, con recuperacion completa en un plazo de
6 a 12 semanas y sin necesidad de reintervencion.
A nivel global, se registraron 8 paralisis radiales
postoperatorias en un total de 94 pacientes (8,5 %)
con el abordaje posterior.

Ninguna de las dos series que emplearon la
placa PHILOS invertida reportd lesiones iatro-
génicas del nervio radial (0/44), lo que contrasta
claramente con los resultados del abordaje poste-
rior (8/94). No fue asi con el uso de la EADHP
mediante el mismo abordaje clasico anterior, en
el que se reportd hasta un 20% de paralisis po-
soperatoria (2/10). El abordaje original MIAM-
DAH report6 altas tasas de paralisis radial (3/21)
e incluso 2 casos de paralisis del nervio interdseo
anterior (2/21), todas ellas recuperadas. Sin em-
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bargo, la version modificada y ampliada (incluida Otros resultados de interés que no han sido
en el mismo articulo) disminuye drasticamente la  descritos de forma narrativa en el texto se presen-
incidencia de lesiones nerviosas (1/24), con tan tan en la tabla 1.

solo una paresia radial transitoria reportada'.

Tabla 1. Resultados seglin el abordaje y el tipo de placa utilizados.

Estudio | N° | Abordaje Placa Resultados y Complicaciones
(Posicion del | usada
paciente)

Gallucci |21 | Posterior. LCP Todos los pacientes presentaron resultados excelentes

etal’ (Prono) o buenos. La escala MEPS mostré una media de 97. El
arco medio de movilidad del codo fue de 131°. Se obtuvo
una alineacion humeral normal en 5 pacientes, mientras
que en 16 casos se observo una deformidad en varo, con
una media de 4°. La paralisis posoperatoria del nervio
radial fue del 11 % (2 casos) y se retird el implante en 2
pacientes por molestias.

Gaona et |23 | Posterior EADHP Los arcos de movilidad obtenidos fueron satisfactorios:

al."? (Prono) la media de flexion del codo fue de 130°; la extension
present6 una pérdida promedio de 3°. No se observaron
casos de pseudoartrosis ni de mala uniéon. No se registra-
ron infecciones profundas, fallos de fijacion ni necesidad
de retirar el material.

Contreras | 22 | Posterior EADHP Todas las fracturas consolidaron sin deformidades en

et al.!! (Prono) valgo o varo superiores a 10°.

Jitprapai- | 18 | Posterior EADHP Todas las fracturas consolidaron, con un tiempo medio

kulsarn (Prono) de unién de 17,6 semanas (rango 12-20). El arco medio

et al.'” de movilidad del codo fue de 127,5° (rango 115-140

Jitprapai- | 12 | Anterior. Philos El arco medio de movilidad del codo fue de 140°. La

kulsarn (Supino) invertida | angulacion coronal media fue de 3,4°. No hubo ni infec-

etal® ciones profundas, ni necesidad de retirada del material
por discomfort.

Gang Fu |32 | Anterior. Philos No se registraron casos de lesion iatrogénica del nervio,

etal.’® (Supino) invertida | de infeccidn de la herida quirurgica ni de pseudoartrosis.

Mejiaet |10 | Anterior. EADHP El arco medio de movilidad del codo fue de 125° (rango

al. (Supino) moldeada | 110-130°). Tres pacientes presentaron deformidad en
varo entre 1°y 5°, y un paciente presentd valgo de 5°;
ademas, se documentaron tres recurvatum de hasta 7° y
cuatro antecurvatum menores de esa cifra, ninguno con
repercusion funcional. Un paciente requirio la retirada
del material por dolor. No se registraron infecciones,
lesiones vasculares ni otras complicaciones mayores.
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Cafiada 45
etal.l®

EADHP
moldeada

Anterome-
dial (Supino)

Todos los pacientes presentaron una desviacion en varo
o en valgo inferior a 15°. El arco medio de movilidad del
codo fue de 125° para el abordaje original y de 123° para
el modificado. Un paciente tuvo que ser reintervenido
mediante un abordaje posterior abierto durante la reali-
zacion del abordaje modificado debido al despegamiento
distal de la placa.

Discusion

El resultado de esta revision demuestra la
escasa literatura existente sobre las técnicas
MIPO realizadas con tan solo 2 incisiones y
usando una sola placa para el tratamiento de
las fracturas extraarticulares del tercio distal
del himero. Aun asi, las técnicas MIPO parecen
ofrecer una alternativa real y eficaz a la cirugia
abierta mostrando tasas de consolidacion muy ele-
vadas y una adecuada recuperacion funcional en
las ocho series analizadas.

El abordaje posterior es el que mas eviden-
cia tiene, con resultados clinicos excelentes y
buenos. Es el mas utilizado para este tipo de frac-
turas debido a su familiaridad y al acceso directo
y sencillo a la cara posterior distal del humero. En
esta revision, todas las series publicadas con este
abordaje muestran tasas de consolidacion del 100
%, con alineaciones radiograficas muy satisfac-
torias y arcos de movilidad funcionales del codo.
Los arcos de flexoextension reportados por Ga-
llucci et al., Gaona et al., Jitprapaikulsarn et al. y
Contreras et al. son consistentes con los mejores
resultados descritos en la literatura para fracturas
distales humerales tratadas mediante ORIF o téc-
nicas minimamente invasivas. El abordaje anterior
o anteromedial también consigue tasas de conso-
lidacion equiparables en las escalas de valoracion
funcional y en los resultados radiologicos®!>!415,

Tanto el abordaje posterior (cuando se
utiliza la placa extraarticular de codo) como
MIAMDAH logran una fijacién estable del
fragmento distal, incluso en fracturas que se
producen justo por encima de la fosa coronoi-
dea. Sin embargo, al usar el abordaje anterior bien
con placa PHILOS o con placa extraarticular de
J, se requiere un mayor stock oseo del fragmen-
to distal (al menos 2.5 cm por encima de la fosa

coronoidea en el caso de la PHILOS invertida).
Adicionalmente, la configuracion anatdmica de la
PHILOS invertida (con multiples tornillos diver-
gentes en el fragmento distal) permite una fijacion
particularmente robusta en un segmento donde la
limitacion de espacio constituye un desafio bio-
mecanico relevante. Sin embargo, el uso de la
placa PHILOS puede presentar una desventaja
importante, ya que genera un constructo muy ri-
gido, con una longitud de trabajo de la placa muy
asimétrica, poco ideal para lograr la consolidacion
osea mediante estabilidad relativa. Tanto MIAM-
DAH como los abordajes posteriores que emplean
la placa EADHP no solo son capaces de sintetizar
fracturas mas distales, sino que ademas ofrecen un
entorno biomecanico mas favorable para la conso-
lidacion secundaria.

La paralisis radial postoperatoria merece
una mencion aparte. El patron comin a todas las
publicaciones que emplean el abordaje posterior es
la aparicion de neuropraxias radiales transitorias,
con una incidencia que oscila entre el 2.3 % y el 14
%1112 Aunque todos los episodios se resolvieron
por completo en un periodo relativamente corto
(6-12 semanas), este dato no es menor. La movi-
lizacion del nervio radial, especialmente en el con-
texto de una diseccion limitada, conlleva un riesgo
intrinseco que no puede eliminarse por completo.

En general, el abordaje anterior utilizando la
placa PHILOS invertida ofrece una mayor seguri-
dad en relacion con la paralisis del nervio radial.
Ninguno de los dos estudios que analizaron esta
técnica reportd neuropraxias del nervio radial, lo
que aporta evidencia clinica solida que avala la
seguridad del corredor anterior con el uso de esta
placa. Junto con la version modificada de MIAM-
DAH, donde tan solo se observé una paralisis ra-
dial, ambos suponen las técnicas mas seguras en
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cuanto a la lesion nerviosa se refiere. El abordaje
anterior, bien usando una placa PHILOS o una pla-
ca en J, no elimina, a diferencia de MIAMDAH,
la posibilidad de lesion radial directa, ya que si
puede interferir de forma directa con el abordaje.
De hecho, cuando se utilizo un abordaje anterior
con una placa EADHP, se reportaron tasas de pa-
ralisis radial del 20%. Si bien la diferencia entre el
sitio de implantacion con una placa EADDHP, que
requiere una mayor fuerza de retraccion muscular
del supinador largo, parece ser la opcion mas plau-
sible ante dicha paralisis radial'.

El premoldeo de la placa para una ade-
cuada fijacion del fragmento distal puede ser
motivo de preocupacion para el cirujano. El
abordaje posterior ofrece un corredor directo para
la colocacion de placas anatomicas extraarticu-
lares a través de la ventana distal, sin necesidad
de ser premoldeadas''. El abordaje anterior o an-
teromedial que emplea la placa extraarticular de
codo requiere un moldeado previo, lo que supone
cierta incomodidad para el cirujano durante el acto
quirargico'*'">. La fijacion del fragmento distal con
placa PHILOS invertida, segun sus autores, no
exige un moldeado previo, pero estamos conven-
cidos de que también puede constituir un incon-
veniente durante la fijacion del fragmento distal.

El abordaje anterior con placa PHILOS in-
vertida puede no ser un procedimiento biologi-
co debido a la invasion, a través de su ventana
distal, del foco de fractura. Debido a que la cabe-
za de la PHILOS mide 2.6 cm y es la responsable
de la fijacion distal del fragmento 6seo cuando se
usa de forma invertida en este tipo de fracturas,
de forma obligada no puede ser usada sin invadir
el foco de fractura en aquellas que se produzcan a
menos de esa distancia desde la fosa coronoidea.
Esto implica que se requieren, como minimo, 2,6
cm de stock 6seo proximal intacto del fragmento
distal. Tan solo el abordaje posterior (usando la
placa en J) y MIAMDAH permiten la fijacion es-
table del fragmento distal en fracturas que ocurren
justo por encima de la fosa coronoidea, sin invadir
el foco de fractura.

Varios estudios han reportado tasas de dis-
comfort de la placa EADHP en su zona distal
que incluso han requerido la retirada del im-
plante al ser implantadas por via posterior
abierta!®!’. Esto es extrapolable a cuando la pla-

La técnica MIPO en las fracturas extraarticulares
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ca se introduce de forma MIPO, y, de hecho, en
uno de los estudios, dos enfermos tuvieron que ser
reoperados para la extraccion de la placa debido al
discomfort (). Esto pone en riesgo real al paciente
debido a la dificultad que puede conllevar la di-
seccion del nervio radial en una zona anatémica
no virgen. A través de abordajes anteriores o ante-
romediales, el discomfort es tedéricamente mucho
menor al quedar la placa protegida de forma natu-
ral por gruesos vientres musculares.

Las técnicas MIPO anterior y la anterome-
dial presentan una ventaja no desdefiable tanto
para el cirujano como para el enfermo. A dife-
rencia del abordaje posterior, los enfermos pueden
ser operados en decubito supino, lo que facilita el
proceso tanto para el cirujano como para determi-
nados enfermos que, por su situacion basal, no pue-
den colocarse en decubito prono durante la cirugia.

A modo de resumen, al comparar los tres co-
rredores anatomicos evaluados (posterior, anterior
y anteromedial), se pueden extraer conclusiones
claras que permiten comprender mejor las fortale-
zas y limitaciones de cada técnica. Hacemos hin-
capié en cinco aspectos:

1. Consolidacion:

Todas las series analizadas presentan tasas
de union del 100 %, independientemente del
abordaje utilizado. Este hallazgo refuerza la
idea de que la MIPO, aplicada adecuadamen-
te, preserva eficazmente la biologia de la frac-
tura y proporciona un entorno 6ptimo para la
consolidacion dsea.

2. Escalas funcionales:

Las técnicas revisadas muestran puntuacio-
nes excelentes o buenas en las escalas MEPS,
UCLA, Constant o0 QuickDASH.

3. Movilidad del codo:

Los distintos abordajes ofrecen rangos de mo-
vilidad cercanos a los fisioldgicos, con arcos
de flexo-extension amplios y escasa limitacion
funcional. La recuperacion funcional del codo
es, por tanto, excelente en todos los corredores
estudiados.

4. Complicaciones neuroldgicas:

La incidencia de paralisis radial es mayor en
los abordajes posteriores, lo cual es esperable
dada la necesidad de identificar o manipular el
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nervio en la ventana proximal. Por el contra-
rio, el abordaje anterior que usa la placa Philos
y MIAMDAH presentan un riesgo neurologi-
CO menor.

5. Facilidad técnica y reproducibilidad:

» Abordaje posterior: es la técnica mas fa-
miliar y extendida entre los cirujanos, lo
que favorece su reproducibilidad. Su prin-
cipal limitacion radica en la obligacion de
referenciar el nervio radial en su porcion
proximal, lo que incrementa el riesgo de
neuropraxia.

* Abordaje anterior: constituye una opcion
anatdbmicamente segura y cada vez mas
reproducible. Aunque no requiere una
exposicion directa del nervio radial, su
trayectoria anatomica puede interferir par-
cialmente con el procedimiento, especial-
mente en fracturas muy distales.

*  Abordaje anteromedial: es la técnica mas
exigente en términos técnicos y requiere
una curva de aprendizaje mas pronuncia-
da. Sin embargo, ofrece la ventaja singular
de ser el unico abordaje en el que el nervio
radial no interfiere en absoluto durante la
intervencion. Junto con el abordaje poste-
rior, es ademas una de las pocas técnicas
capaces de tratar de forma fiable las frac-
turas mas distales.

Limitaciones del estudio

La principal limitacion de esta revision es la
ausencia de ensayos comparativos directos. To-
dos los estudios son observacionales, con tamafios
muestrales pequefios y cierta heterogeneidad en
los implantes empleados. La ausencia de metaa-
nalisis robustos también limita la posibilidad de
establecer recomendaciones categoricas.

Pese a ello, al integrar resultados clinicos, pa-
rametros radiograficos, escalas funcionales y la
seguridad neurologica, esta revision proporciona
una base solida para la toma de decisiones.

Conclusiones

Esta revision demuestra que la osteosintesis
minimamente invasiva (MIPO) constituye una es-

La técnica MIPO en las fracturas extraarticulares
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trategia altamente eficaz para el tratamiento de las
fracturas extraarticulares del tercio distal del hu-
mero, con tasas de consolidacion cercanas al 100
% vy excelentes resultados funcionales indepen-
dientemente del abordaje empleado. El analisis
comparativo de los corredores anatémicos, junto
con la placa utilizada, parece revelar diferencias
clinicamente especialmente relevantes, inicamen-
te en términos de seguridad neurologica.

De esta forma, y basado en nuestra revision,
el abordaje anterior usando la placa PHILOS o
el abordaje anteromedial de Cafiada et al. parece
ofrecer la combinacion mas equilibrada entre esta-
bilidad, recuperacion funcional y seguridad neuro-
logica, y representan actualmente una de las alter-
nativas mas atractivas para el tratamiento MIPO
del tercio distal del humero.

Se requieren estudios prospectivos compara-
tivos, idealmente ensayos clinicos o cohortes em-
parejadas, para establecer recomendaciones mas
definitivas y avanzar hacia una estandarizacion
basada en evidencia de la fijacion minimamente
invasiva del hiimero distal.
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Resumen

Objetivo

Presentar un caso clinico infrecuente de rotura
multiple de poleas flexoras en un paciente no esca-
lador, destacando la importancia de un diagndstico
precoz y tratamiento quirargico individualizado.

Material y métodos

Varon de 37 anos, trabajador manual, que con-
sultd por rigidez progresiva en flexion del cuarto
dedo tras un esfuerzo mecanico. A la exploracion
fisica se observo una deformidad en cuerda de arco,
sugestiva de rotura de poleas flexoras. La resonan-

Abstract

Objective

To present an unusual case of multiple flexor
pulley ruptures in a non-climber patient, high-
lighting the importance of timely diagnosis and
individualized surgical management.

Material and methods

A 37-year-old male manual laborer present-
ed with progressive flexion contracture of the
fourth finger following mechanical strain. Physi-
cal examination revealed a bowstringing deform-
ity, suggestive of flexor pulley rupture. Magnetic
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cia magnética nuclear confirmo la rotura completa
de las poleas A2, A3 y A4, junto con signos de ten-
dinosis del tendon flexor profundo. Se reconstruye-
ron las poleas A2 y A4 mediante injerto tendinoso
autologo, aplicando las técnicas clasicas descritas
por Bunnell y Kleinert, con el objetivo de restaurar
la anatomia y la funcionalidad del aparato flexor.

Resultados

La evolucion postoperatoria fue satisfactoria.
A los dos meses, el paciente presentaba buen ran-
go articular, sin complicaciones, con un TAM del
88,5% respecto al valor normal.

Conclusiones

Las lesiones complejas de poleas pueden pre-
sentarse fuera del ambito deportivo. El diagnostico
precoz y un tratamiento quirurgico personalizado
permiten alcanzar resultados funcionales favora-
bles.

Palabras clave: Lesiones de los dedos, Lesio-
nes de los tendones,; Cirugia reconstructiva.
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resonance imaging confirmed complete rupture of
the A2, A3, and A4 pulleys, along with signs of
tendinosis of the deep flexor tendon. The A2 and
A4 pulleys were reconstructed with autologous
tendon grafts, applying the classic techniques de-
scribed by Bunnell and Kleinert, with the aim of
restoring the anatomy and function of the flexor
apparatus.

Results

The postoperative course was favorable. At
the two-month follow-up, the patient demonstrat-
ed an adequate range of motion without complica-
tions, with a Total Active Motion (TAM) of 88.5%
of the expected normal value.

Conclusions

Complex pulley injuries can occur outside of
athletic contexts. Early diagnosis and an individ-
ualized surgical approach can lead to excellent
functional outcomes.

Keywords: Finger Injuries; Tendon Injuries;
Reconstructive Surgical Procedures.

INTRODUCCION

Las lesiones de las poleas flexoras son un
desafio diagnostico y terapéutico en cirugia de
la mano debido a su impacto directo en la fun-
cionalidad y biomecanica de los dedos.' Estas es-
tructuras anatoémicas, responsables de mantener
los tendones flexores en contacto cercano con las
falanges, son esenciales para la transmision efi-
ciente de fuerza durante la flexion.?

Las lesiones de las poleas flexoras, comun-
mente asociadas con la escalada en roca, han des-
pertado un interés creciente en el campo de la ciru-
gia de la mano, especialmente tras la inclusion de
este deporte en los Juegos Olimpicos de 2020. Es-
tas lesiones generalmente afectan las poleas A4y
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A2, estructuras fundamentales que estabilizan los
tendones flexores durante su desplazamiento por
el canal digital. Aunque estas lesiones son poco
frecuentes fuera del ambito deportivo, el presente
caso clinico destaca su aparicion en un paciente
no escalador, subrayando la importancia de con-
siderarlas en contextos clinicos menos habituales.
Un diagnéstico precoz y preciso es esencial para
evitar que pueda generar una reduccion significati-
va de la fuerza de agarre y afectar la funcionalidad
de la mano.?

El objetivo de este trabajo es describir un caso
clinico infrecuente de rotura multiple de poleas
flexoras (A2, A3 y A4) en un trabajador manual
no escalador, detallando el abordaje quirurgico
realizado y su evolucién funcional.
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MATERIAL Y METODOS

Se presenta el caso de un varén de 37 afos,
diestro y trabajador de la construccion, remitido a
nuestra consulta por su médico de atencion prima-
ria debido a un cuadro de dolor, impotencia fun-
cional y rigidez en flexion progresiva del cuarto
dedo de la mano izquierda, con una evolucion de
dos meses.

Como antecedente relevante, el paciente re-
fiere un esfuerzo fisico significativo realizado du-
rante su actividad laboral, seguido de una sensa-
cion de “chasquido” en el dedo afectado. En ese
momento, no buscd atencién médica inmediata.
Posteriormente, experimentd un episodio de infla-
macion transitoria, que se resolvid parcialmente,
pero evolucion6é hacia una rigidez persistente en
flexion de la articulacion interfalangica proximal,
comprometiendo la funcionalidad de la mano.

Durante la exploracion, el paciente presenta-
ba una marcada rigidez en flexioén de la articula-
cion interfalangica proximal del cuarto dedo de la
mano izquierda, de aproximadamente 70 grados,
irreductible tanto de manera activa como pasiva.
Se observaba una deformidad caracteristica de
“cuerda de arco”, indicativa de una posible lesion
de las poleas flexoras.

Se realizaron radiografias de la mano afectada
en proyecciones anteroposterior, oblicua y lateral.
Estas no evidenciaron lesiones oOseas agudas ni
fracturas asociadas.

La resonancia magnética (RMN) mostr6é ha-
llazgos significativos (Figura 1y 2):
* Deformidad en boutonniére en el cuarto
dedo de la mano izquierda.

* Rotura completa de las poleas A2, A3y
A4,

* Tendinosis cronica del tendon flexor pro-
fundo del cuarto dedo, caracterizada por
engrosamiento y alteraciones degenerati-
vas.

Con base en estos hallazgos, se establecio el
diagnostico de lesion de grado 4 segun la clasi-
ficacion de Schoffl et al, con rotura completa de
las poleas A2, A3 y A4, y tendinosis cronica del
tendon flexor profundo del cuarto dedo.

Mas alla de la escalada: Resolucién de una lesién
multiple de poleas flexoras en un caso atipico

Figura 1. Corte sagital de RMN donde se observa aumento del
espacio entre los tendones flexores y la superficie osea en el cuarto

dedo.

Figura 2. Corte axial de RMN que muestra rotura de la polea y
separacion del tendon flexor respecto a la falange.

El paciente fue intervenido bajo anestesia lo-
corregional mediante bloqueo del plexo braquial,
realizdndose una incision tipo Brunner seguida de
una diseccion cuidadosa por planos hasta exponer
las estructuras afectadas (Figura 3). Posteriormen-
te, se llevd a cabo una tenolisis del tendon flexor y
una artrolisis de la articulacion interfaldngica pro-
ximal para asi liberarla de adherencias y mejorar
la movilidad.

La reconstruccion de la polea A2 se llevo a
cabo utilizando un injerto libre tendinoso autélogo
obtenido del palmar menor, aplicando el método
de Bunnell de polea circular. El injerto fue envuel-
to cuatro veces alrededor de la falange proximal,
recuperando las dimensiones originales de la po-
lea. Este injerto fue colocado profundo a las es-
tructuras del aparato extensor. *
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Figura 3. Evidencia intraoperatoria de “cuerda de arco”.

Por otro lado, la polea A4 fue reconstruida
utilizando los remanentes de la polea previa me-
diante la técnica descrita por Kleinert y Bennett.
En este procedimiento, se identificaron los bordes
radial y cubital del remanente de la polea flexora
y se empled el mismo injerto tendinoso para en-
trelazar y unir ambos bordes. (Figura 4). Se com-
probd estabilidad del tendon flexor y su correcto
deslizamiento en todo el rango de movimiento.
Finalmente, se realizdé un cierre de la herida con
sutura reabsorbible y se inmoviliz6 con una férula
durante tres semanas.

Figura 4. Reparacion de la polea A4 y reconstruccion de la polea
A2 mediante injerto tendinoso autologo.

Mas alla de la escalada: Resolucién de una lesién
multiple de poleas flexoras en un caso atipico

RESULTADOS

A las tres semanas de la cirugia, se realiz6 una
revision en consulta, retirandose la inmovilizacion
y aplicando un vendaje funcional tipo H para la
proteccion externa de las poleas A2 y A4 durante
las primeras fases de la movilizacion.

El paciente fue derivado al servicio de rehabi-
litacion, donde ha iniciado un programa de fisiote-
rapia dirigido a optimizar el rango de movimiento
y mejorar la funcionalidad de la mano.

En la altima revision, realizada al segundo mes
postoperatorio, mostrd un rango de movimiento
en la articulacion metacarpofalangica de 0 a 90
grados. La articulacion interfalangica proximal
del cuarto dedo mostraba una actitud en flexion
de 30 grados, con capacidad de reduccion pasiva y
flexion activa conservada, mientras que el balan-
ce articular de la articulacion interfalangica distal
era normal. El rango de movimiento total activo
(TAM) se evalud utilizando la clasificacion de
Buck-Gramcko, obteniéndose un TAM de 230°,
equivalente al 88,5% del rango normal esperado
(260°) y considerado como un resultado “bueno”
segun esta clasificacion. Estos resultados clinicos
observados se ilustran en la Figura 5.

DISCUSION

Las lesiones de las poleas flexoras representan
un desafio clinico significativo, especialmente en
pacientes que dependen de una funcionalidad opti-
ma de sus manos para actividades profesionales o
cotidianas. En este caso, un trabajador de la cons-
truccion presentd una rotura combinada de las po-
leas A2, A3 y A4, lo que subraya la relevancia de
estas lesiones fuera del ambito deportivo. Aunque
son mas frecuentes entre escaladores, debido a
las altas demandas biomecanicas de su actividad,
también pueden ocurrir en situaciones de estrés
mecanico agudo o cronico, como las experimenta-
das en este paciente durante su actividad laboral.*

La clasificacion de Schoffl et al. proporciona
un marco util para guiar el diagnostico y el manejo
terapéutico de estas lesiones. Este sistema divide
las lesiones en cuatro grados:

*  Grado 1: Lesiones por tension de la polea,
sin rotura estructural.
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Figura 5. Evolucion al segundo mes posoperatorio: cicatrizacion avanzada y balance articular satisfactorio.

* Grado 2: Roturas parciales de A2/A3 o
completas de A4.

* Grado 3: Roturas completas de A2 o A3,
asociadas con deformidad en cuerda de
arco.

* Grado 4: Roturas multiples (como A2/
A3/A4) o lesiones inicas combinadas con
dafio al musculo lumbrical o a los liga-
mentos colaterales.

En este caso, el paciente presentd una lesion
grado 4, caracterizada por la rotura de tres poleas
(A2, A3y A4), lo que justifico un manejo quirurgi-

co debido a la complejidad anatomica y el impac-
to funcional significativo. Aunque las lesiones de
grado 1 a 3 suelen manejarse de forma conserva-
dora, las lesiones grado 4 requieren intervencion
quirargica para restaurar la anatomia del sistema
poleas flexoras y prevenir complicaciones, como
deformidades en cuerda de arco, pérdida de rango
de movimiento (ROM) o incapacidad para exten-
der completamente la articulacion interfalangica
proximal. >> La Tabla 1 resume la clasificacion y
las recomendaciones de tratamiento segun el gra-
do de lesion.

Tabla 1. Sistema de gradacion de lesiones de polea flexora Schoff et al y manejo terapéutico correspondiente.

GRADO LESION TRATAMIENTO
1 Esguince /distension Conservador
2 Rotura completa A4 o parcial A2/A3 Conservador
3 Ruptura completa A2 0 A3 Conservador
4 Ruptura multiple (A2/A3, A2/A3/A4) o simple (A2 o A3) Quirurgica
combinada con musculos lumbrical o lesion ligamento co-
lateral

La reconstruccion se centr6 en las poleas A2 y
A4, que desempefian un papel fundamental en la
prevencion de la deformidad y en el mantenimien-
to de la estabilidad biomecanica del tendon flexor
profundo. La polea A3 no se reconstruyé debido
a su papel funcional secundario y su ubicacion
anatdmica sobre la articulacion IFP, donde otras

estructuras, como la placa volar y los ligamentos
colaterales, proporcionan soporte adicional.* Este
enfoque quirtrgico individualizado permitié abor-
dar las necesidades especificas del paciente.

Este caso subraya la relevancia de un manejo
quirargico individualizado en lesiones complejas
de las poleas flexoras, particularmente en pacien-
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tes no atléticos, donde estas lesiones, aunque in-
frecuentes, presentan desafios significativos tanto
en el diagnostico como en el tratamiento.

El resultado funcional obtenido fue clasificado
como bueno segln la puntuacion de Buck-Gramc-
ko, un sistema ampliamente utilizado en cirugia
de la mano que evalua criterios como el balance
articular y la deformidad residual. Este desenla-
ce positivo enfatiza la eficacia de un tratamiento
oportuno y bien planificado, destacando la impor-
tancia de una evaluacion integral que incluya tanto
el diagnostico clinico como estudios complemen-
tarios, como ecografia de alta resolucion o reso-
nancia magnética, para delimitar con precision el
grado de la lesion.

La reconstruccion de poleas flexoras no solo
requiere una técnica quirdrgica meticulosa, sino
también una planificacion individualizada. Asi-
mismo, el éxito del tratamiento depende de la im-
plementacion de un protocolo de rehabilitacion
temprana disefiado para prevenir rigidez articular
y promover la recuperacion de la funcionalidad
total de la mano.

Este hallazgo reafirma la importancia de un
diagnostico temprano y una intervencion quirur-
gica oportuna, como pilares fundamentales para
optimizar los resultados funcionales en lesiones
complejas de las poleas flexoras, incluso en pa-
cientes no asociados al ambito deportivo.

CONCLUSIONES

Las lesiones multiples de poleas flexoras pue-
den presentarse fuera del ambito deportivo, es-
pecialmente en contextos laborales con esfuerzo
mecanico intenso. El caso descrito muestra que
la sospecha clinica adecuada y el uso de la reso-
nancia magnética permiten un diagnostico preciso
incluso en escenarios atipicos.

Mas alla de la escalada: Resolucién de una lesién
multiple de poleas flexoras en un caso atipico

La reconstruccion quirargica individualizada
de las poleas A2 y A4, combinada con un pro-
tocolo de rehabilitacion precoz, permitié obtener
un resultado funcional bueno, con un Total Acti-
ve Motion del 88,5 % correspondiente a la clasi-
ficacion de Buck-Gramcko.

Este caso refuerza la importancia de una ac-
tuacion temprana y una estrategia quirurgica cen-
trada en la anatomia funcional para optimizar la
recuperacion en lesiones complejas del aparato
flexor digital.
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Abstract

Interbody fusion cages are commonly used in
lumbar degenerative disease surgery to enhance
spinal stability and fusion rates. However,
complications such as cage migration, though
rare, can lead to neurological deficits and require
revision surgery.

We further discuss preventive measures, key
precautions, and surgical techniques that may assist
other surgeons in managing this complication.

Palabras clave: Revision surgery, Posterior

migration, titanium trabecular cage, TILF,
We present th_e case of a §7—y§ar—old male who Complication
developed posterior cage migration months after
L1-L5 arthrodesis.
Introduction deformity.” The common complications

The use of interbody fusion cages has been
widely used in the surgical treatment of lumbar
degenerative diseases (LDDs).!* This tool
offers many advantages, primarily improving
spinal stability and fusion rates. This is
particularly relevant for achieving successful
lumbar arthrodesis.>® Further, utilization of
fusion cages results in stabilization of the
anterior column and restoration of foraminal
and disc space height’* and preventing spinal

of interbody fusion cages include nerve root
injury, screw extraction, adjacent segment
disease, and the change of fusion cage
position.!™"  Among these complications,
the cage displacement is relatively rare, and
may lead to progressive spinal deformity,
compression of the nerve roots and dura mater,
non-fusion'?, or revision operation.'*!*
Cage migration is usually diagnosed as
movement of the cage that exceeds 3mm
or extends beyond the wall of the vertebral
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body.>'® Cage migration can be further
classified as posterior (backward into the
vertebral canal), anterior (forward into the
retroperitoneum), or lateral according to the
direction in which the cage migrates.

Case presentation

A 67-year-old patient reported clinical
worsening in one of the postoperative check-
ups. He suffered pain in the lower back and on
the right leg with associated paresthesia and
weakness. The radiated pain was present from
the gluteal area, lateral aspect of the thigh
and anterolateral aspect of the right leg. No
bladder and bowel dysfunction was noted.

Posterior Migration of Titanium trabecular cages: Revision Spinal Surgery

The patient had undergone a lumbar L1-L5
arthrodesis months ago at our center (Imagen
1). It was necessary to reoperate days later to
reposition the right L5 screw. This surgery
took place without incident. Although no
compression was applied to the L4-L5 segment
where the TILF was placed. The patient was
symptom-free for a few months after the
index surgery. A review showed posterior
migration of the intersomatic cage (flush with
posterior wall of vertebral) without producing
clinical changes in the patient. At that time,
a semi-rigid lumbar belt, rest and follow-up
monitoring of the case were prescribed.

Imagen 1. Primary X-Rays after primary surgery.
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On examination, Radicular signs (Lasegue and
Bragard) were positive for the patient’s right leg.
The lower limb power of L4 and L5 is MRC grade
3. Loss of sensation in the L5 dermatome of right
foot. The control radiograph showed a posterior
migration of the interbody cage at the L4-L5 disc
with the surrounding area of osteolysis.

Posterior Migration of Titanium trabecular cages: Revision Spinal Surgery

An MRI was performed, which showed the
posterocentral stenosis dependent on the migrated
cage, also confirmed in TC Scan (Imagen 2). The
cage was in contact with the right L5 root and
the dural sac. Revision surgery was performed to
remove the interbody cage, and explore the dura
and exiting nerve.

Imagen 2. Migrate cage confirmed in TC Scan.

Surgical Technique

Under general anesthesia, the patientwasplaced
in a prone position on a spinal table. A posterior
lumbar approach was performed on the operated
area at the L4-L5 level. Scar tissue was noted as
soon as we approached the instrumentation. We
extend the window of laminectomy in the right
L4 hemilamina and right facetectomy to allow an
approach to the disc space. A careful dissection
of the fibrotic tissue around the neural canal was
performed, rejecting the scar tissue medially until
reaching the intervertebral disc and the posterior
aspect of the cage.

The Titanium trabecular cage was well
integrated with the surrounding bone and has
fibrous in-growth with the surrounding soft tissue.
With the help of chisels we managed to detach the
intersomatic cage from the vertebral plates. With
the help of intraoperative fluoroscopy and using
a foramen explorer, we successfully hooked and
extracted the protruding cage without causing
damage to the neurological structures during
the process that was protected with a nerve root
retractor (Imagen 3).
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Imagen 3. X-rays after revision surgery.

Discussion

The interbody cage spinal fusion technique is
demanding and carries a risk of complications such
as damage to the dural sac and roots. It therefore
requires a refined surgical technique.

Three types of interbody cage migrations have
been categorized based on the clinical scenario.
When pseudoarthrosis is the primary cause and the
only symptom is low back pain (type 1), removal of
the migrated cage may not be required. In contrast,
type 2 migrations necessitate the removal of the
displaced cage, with a same-side TLIF approach
being the recommended procedure. However,
the most difficult case is type 3, which results in
cauda equina syndrome and usually requires cage
removal from an anterior approach'’.

Most studies have described cage migration in
the posterior direction'® . The incidence of cage
migration is reportedly 2.5-6.3%'3-2021.22

The pattern of cage migration or retropulsion
can be narrowed down to an average of 14
months postoperatively'* .

In the case of this patient, after reviewing the
control X-ray and CT images, the initial placement
of the cage appears to be correct and even piece of
bone autograf were incorporated after placement
of the cage to facilitate arthrodesis of the level.

In this specific case, the need for revision
surgery of the instrumentation and modification of
the compression forces in the segment where the
intersomatic cage was placed seems to have had an
impact on its stability. Likewise, the fact that the
patient’s lumbosacral mobility was not restricted
during the first weeks of the postoperative period
could have facilitated the displacement of the box
from its original position.

At the time of the extraction of the box, a

partial integration of the box on both vertebral
pads where it was located was observed.
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Previous studies have emphasized the
importance of maintaining the integrity of the
bony endplate to prevent the cage subsidence or
migration'>?. Park et al** reported that if endplate
injury occurs during interbody fusion surgery, the
intervertebral space lacks sufficient strength to
support the stability of the cage. So in this type of
surgery an essential step is the thorough removal
of disc material and the cartilaginous layers of the
endplates, as this is crucial for proper insertion
and positioning of the interbody cage.

Posteriorly located cages were shown to be a
significant risk factor for posterior cage migration
in univariate and multivariate analyses®. The
authors found no significant difference in flexion-
extension range of motion (ROM) between
anterior cage placement and posterior cage
placement constructs”. To minimize the risk of
posterior cage migration, we should avoid placing
the cage with its center located posterior to the
disc center. The technique of disc preparation
plays an important role in avoiding posterior
cage migration. Before cage insertion, the trial
implant should reach adequate depth after disc
preparation and bone graft packing. It is always
necessary to monitor cage position during surgery
by fluorescent imaging.

Hu et al in his study show posterior cage
migration was found in discs with significantly
increased preoperative disc height. They
recommend using cages with heights equal to or
larger than preoperative disc heights.

Regarding the geometric aspect, kidney-
shaped cages had higher posterior cage migration
incidence than bullet-shaped cages, even though
this difference was not statistically significant®.

On the other hand, others studies have shown
that the use of a bullet-shaped cage is a possible
risk factor for cage migration!'*!516,

Another aspect to highlight is the length of the
instrumentation and the location of the interbody
cage within the construct. Posterior cage migration
occurred mostly at the end level of the fusion®. As
gravity transmits vertically, there is large cantiléver
bending torque applied at the end levels, being able
to increase the incidence of failure.

Hu et al® also emphasized that more caution
is required for multilevel fusions, and additional

Posterior Migration of Titanium trabecular cages: Revision Spinal Surgery

effort should be put into end level stability.

In our case the box was housed in the
last instrumented level within an LI1-L5
instrumentation. Right in the area of greatest risk.

We also believe that it is equally important
the compression of the pedicle screws and
rod construct could further prevent any cage
retropulsion.

Jin et al*® showed that age was a significant
risk factor for cage migration because patients
of advanced age developed more migration,
especially those older than 70 years. They presume
that older patients have more highly unstable
segments.

Surgeons undertaking the removal of revision
cages should be prepared to manage potential dural
leaks and perform dural repairs due to epidural
fibrosis. Utilizing a small osteotome can help
loosen the implant. The cutting direction should
target the anterior disc space to minimize soft
tissue injury. To break the bone-implant interface,
the implant can be tamped further into the disc
space without directly cutting the interface,
reducing the risk of endplate fractures.

Further studies are needed to better understand
the factors that cause this complication as well as
the tools to treat them.

Conclusions

Cage migration, though rare, can result in
significant complications requiring revision
surgery. Proper surgical techniques, including
endplate preservation and precise cage positioning,
are key to preventing this issue. Early detection
and timely intervention are crucial to ensure
favorable patient outcomes

We find the normal limitations of a clinical
case. More in-depth studies will be necessary.
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