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Tratamiento quirurgico con placa bloqueada
en fracturas de fémur distal tipo C en
pacientes mayores de 60 anos.

B. PARRA RUIZ, J. SANZ-REIG, F.J. FERRANDEZ MARTiNEZ, J.F. VARGAS PRIETO, F. MARTINEZ LOPEZ.
SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO SANT JOAN D’ ALACANT, ALICANTE.

Resumen. Objetivo. Determinar el resultado clinico, radiologico y complicaciones asociadas del tratamiento
con placa bloqueada en fracturas distales de fémur tipo C en pacientes mayores de 60 afios. Material y méto-
dos. Estudio descriptivo retrospectivo de 16 pacientes. Se registraron variables epidemioldgicas, comorbilidades,
complicaciones y resultados clinicos y radiolégicos. Resultados. Edad media de 75,3 afos. El seguimiento medio
fue de 13,5 meses. La flexion media postoperatoria de la rodilla fue de 61,6° Sélo un 12,5% de los pacientes no
referian gonalgia ni precisaban ayudas para la deambulacion al final del seguimiento. Radiolégicamente, en un
68,7% la translacion femoral era mayor de 5 mm, y en un 31,3% la reduccioén en el plano lateral no era correcta. Se
consiguio la consolidacion de la fractura en 13 pacientes (86,6%), con un tiempo medio de 10,2 semanas. Como
complicaciones hubo una pseudoartrosis, una consolidacion viciosa y una infeccion. Discusion. El tratamiento
de la fractura distal de fémur con placa bloqueada viene avalado en la literatura como un método fiable. Sin em-
bargo, en nuestra serie, hemos tenido un alto porcentaje de malos resultados clinicos con presencia de dolor en la
rodilla y necesidad de ayudas para la deambulacion.

Surgical treatment with locked plate in fractures of the distal femur
in patients 60 years old or older.

Summary. Objective. To evaluate functional and radiographic results, and complications, after surgical treat-
ment with locked plate in fractures of the distal femur in patients 60 years old or older. Material and methods. We
reviewed 16 patients. We recorded epidemiological variables, comorbidities, functional and radiographic results.
Results. Mean aged of 75,3 years. Mean follow-up of 13,5 months. Mean knee flexion of 61,6°. Only 12,5% of the
patients did not refer knee pain and walked unaided. Radiologically, in 68,7% of the patients femoral translation
was greater than 5 mm, and in 31,3% lateral reduction was not correct. Fracture healed in 13 patients (86,6%), in
a mean time of 10,2 weeks. There were 1 nonunion, 1 malunion, and 1 infection. Discussion. Locked plating is a
realiable treatment for distal femoral fractures. But, in our elderly serie, we experienced bad clinical results with
high percentage of knee pain and walking aid.

también pueden presentarse en pacientes ancianos, tras
un traumatismo de baja energia o caida, debido a la
osteoporosis que presentan’.

El tratamiento ortopédico de la fractura de fémur
distal en pacientes de edad avanzada planteaba difi-
cultades por el encamamiento prolongado con el con-
siguiente riesgo de complicaciones cutaneas, respirato-
rias y urinarias. A lo cual se afadia la dificultad para

Correspondencia:

Dra Berta Parra Ruiz

Servicio Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitario de Sant Joan d’Alacant
Ctra. Nnal. 332, Alacant-Valencia, s/n

03550 Sant Joan d’Alacant
berta_trauma@hotmail.com

Introduccion

Las fracturas de fémur distal suponen el 7% de las
fracturas totales de fémur vy tiene una presentacion
bimodal en nuestra poblacion. Este tipo de fracturas
puede ocurrir en pacientes jovenes debido a traumatis-
mos de alta energia, como accidentes de trafico, pero

mantener la descarga del miembro inferior afectado’.
Actualmente, existe un consenso general en indicar
el tratamiento quirtrgico mediante reduccion abierta
y fijaciéon interna. Inicialmente, se utilizé el clavo-pla-
ca monobloc con alta incidencia de complicaciones
mecanicas, y posteriormente el tornillo condilar dina-
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mico. Sin embargo, la necesidad de realizar abordajes
amplios para conseguir la estabilidad de la fractura,
mayor si existia conminuciéon y compromiso articular,
afectaba a la vascularizacion de los fragmentos 6seos
con el consiguiente riesgo de infeccion, pseudoartrosis
y fracaso del implante?®.

Para reducir estas complicaciones, se aplicaron técni-
cas de reduccion indirecta y minima exposicion de la
fractura, con el objetivo de mantener el aporte vascu-
lar, y nuevos implantes que proporcionaran un fijacion
adecuada. Los clavos intramedulares retrogrados per-
mitian una reduccion indirecta y gran estabilidad axial,
aunque precisan de la integridad del fémur distal para
asegurar el bloqueo. Las placas de bloqueo preserva-
ban la vascularizacion periostica al no contactar direc-
tamente con el hueso, y los tornillos se bloqueaban en
los orificios de la placa*’.

La fractura distal de fémur en el paciente osteoporéti-
co se agrava ain mas por la conminucion de la fractura
y una mayor solicitacion en flexion sobre la cortical in-
terna, con el riesgo de no consolidacion y fracaso del
implante. Las placas de bloqueo pretendian ser una so-
lucion para este tipo de fracturas. El objetivo de nues-
tro estudio fue determinar el resultado clinico, radio-
logico y las complicaciones asociadas del tratamiento
con placa bloqueada en fracturas distales de fémur tipo
C en pacientes mayores de 60 afios.

Material y Métodos

Se realizo un estudio descriptivo retrospectivo de los
pacientes que fueron diagnosticados de fractura distal
de fémur y tratados quirurgicamente entre enero de
2008 y diciembre de 2013. Los criterios de seleccion de
los pacientes para el estudio fueron la edad mayor de
60 afos, fractura distal de fémur tipo C segun la cla-
sificacion AO/ASIF?®, traumatismo baja energia y trata-
miento con placa bloqueada. Tras aplicar estos criterios
la muestra valida para el estudio fue de 16 pacientes.

Las variables preoperatorias que se registraron fue-
ron los datos epidemiolégicos, comorbilidades asocia-
das, riesgo anestésico segliin la escala ASA, lesiones
asociadas y si habian tenido cirugia previa en la cade-
ra. El nivel de deambulacion previo al traumatismo se
analizo segun la escala de Parker y Palmer®. La frac-
tura se clasificé en el momento del ingreso segun el
método AO/ASIF® .

Durante el ingreso se valoré el tiempo de demora
quirurgica, duracion de la cirugia en minutos, modelo
de placa bloqueada utilizada, nimero de tornillos en
metafisis femoral distal, niveles de hemoglobina y he-
matocrito tanto previos como posteriores a la cirugia,
necesidad de transfusion de los pacientes tras la cirugia
y tiempo de hospitalizacion.

La evaluacion clinica postoperatoria se realizé me-
diante la presencia de dolor en la rodilla y el grado sub-
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jetivo del mismo (leve, moderado, severo). El nivel de
deambulacion se analiz6 al final del seguimiento segiin
la escala de Parker y Palmer®. Para valorar el rango de
movilidad de la rodilla se utilizo un goniémetro estan-
dar referenciado a los ejes mayores del muslo y la pier-
na. También se registrd el tiempo de descarga que se
mantuvo a los pacientes.

La valoracion radiologica se realizo sobre radiogra-
fias digitalizadas con mediciones lineales y angulares
mediante el programa informatico del hospital. Se con-
sider6 consolidacion de la fractura cuando habia trabé-
culas cruzando el trazo de fractura o presencia de callo
0seo, retraso de consolidacion si ésta no ocurria a los
5 meses, y pseudoartrosis si no habia ocurrido a los 7
meses. Se compararon la radiografia del postoperatorio
inmediato con la del final del seguimiento para detecta
los desplazamientos secundarios. En la radiografia al
final del seguimiento se midio la translacion femoral,
la reduccion de la fractura en el plano anteroposterior
(varo/valgo) y la reduccion en el plano lateral (flexion/
extension). Se considerd como correcta translacion fe-
moral valores menores de 5 mm 10.

Resultados

Las variables de la muestra seleccionada se reflejan
en la Tabla L.

El tiempo medio de seguimiento fue de 10.4 meses
(£ 6.8 SD; rango 3-24 meses.).

Las comorbilidades mas frecuentes en nuestros pa-
cientes fueron la diabetes en 8 pacientes (50%), os-
teoporosis en 6 pacientes (37,5%), enfermedad neuro-
logica en 4 pacientes, insuficiencia renal en 2 pacientes,
obesidad en 2 pacientes, enfermedad autoinmune en 1
paciente, enfermedad de tiroides en 1 paciente, y 5 pa-
cientes presentaban cirugia previa de cadera.

Se utilizaron dos modelos de placa bloqueada, la pla-
ca LISS (Synthes) en 12 pacientes (75%) y la placa
NCB (Zimmer) en 4 pacientes (25%) . La eleccion del
sistema respondio a las preferencias del cirujano y no a
las caracteristicas de la fractura. La fijacion de la frac-
tura a nivel metafisario se realizo con una media de 4,3
tornillos metafisarios (+ 1,0 SD; rango 3-7 tornillos).
No se registraron complicaciones intraoperatorias. El
tiempo medio de descarga tras la cirugia fue de 6,2 se-
manas (rango 5-8).

Al final del seguimiento, 14 pacientes (87,5%) presen-
taban dolor en la rodilla. En 9 el dolor era leve y en 5
moderado. El nivel de autonomia para deambular em-
peord tras la intervencion quirdrgica, con un 87,5% de
pacientes que necesitaban ayuda para deambular o no
deambulaban (Tabla II). El valor medio de flexion de la
rodilla fue de 61,6° (rango 10°-100°).

Las variables radiologicas se muestran en la Tabla III.
En un 68,7% la translacion femoral era mayor de 5 mm,
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Tabla I. Variables de la muestra.

N 16
Edad (afios) 75.3 £10.2 (60-92)
Sexo (V/M) 12 (75%) / 4 (25%)
Lado (I/D) 11 (68,8%) / 5 (31,2%)
Tipo de fractura (C1/C2/C3) 2 (12,5%) / 10 (62,5%) / 4 (25%)
ASA (II/IIT) 9 (56,2%) / 7 (43,8%)

Demora quirurgica (dias)

3,5+ 1,4 (1-6)

HB preoperatoria (mgr/dl)

13.4+5.6 (9.1-13.7)

Hto preoperatorio

34.6 + 8.2 (30.9-45.8)

Tiempo intervencion (minutos)

130,4 + 39,5 (90-240)

Hb postoperatoria (mgr/dl)

8.6+ 1,0 (6-10)

Hto postoperatorio

27.3 +£2,2(23-32)

Transfusion (Si/No)

5(31,2%) / 11 (68,8%)

Tiempo hospitalizacién (dias)

9420 (7-13)

Tabla II. Nivel de deambulacién.

Tabla III. Variables radioldgicas.

y en un 31,3% la reduccion en el plano lateral no era
correcta. Se consiguid la consolidacion de la fractura
en 13 pacientes (86,6%), con un tiempo medio de 10,2
semanas (rango 5-21).

Se registraron complicaciones en 3 pacientes (18,7%).
Un paciente de 82 afios, con fractura tipo C2, presento
pseudoartrosis y rechazo la reintervencion. Otro pa-
ciente de 77 afios, con fractura tipo C3, presentd con-
solidacion viciosa por fracaso del implante, y también
rechazo la reintervencion quirtrgica. Y otro paciente
de 92 afos, con fractura C3, reingreso a las 3 semanas
postquirurgicas con infeccion aguda por pseudomonas

Preoperatorio | Final seguimiento Valor Correcta | Incorrecta

S 6 (37.5%) 2(12,5%) Translacion | 13,5 mm 5 1
femoral +92(522) | (31,3%) (68,7%)

Bastén 4 (25%) 5 (31,3%)
Reduccion

Andador 1(6,2%) 2 (12,5%) 6,9° 16
LoD AL +1,6(59) | (100%) 0
(Varo/Valgo) ’

No camina 5 (31,3%) 7 (43,7%)
Reduccién 10.9° 5
plano L ié 3 11 (31,3%)
(Flexién/ (72- s 2 | ©87%) 4 Flex
Extension) ’ ’ 1 Ext

que precisd reintervencion para limpieza, extraccion
del material de sintesis y colocacion de fijador externo,
falleciendo a los 3 meses de la fractura.

Discusion

En nuestro estudio hemos encontrado que el resultado
funcional del tratamiento de las fracturas distal de fé-
mur tipo C en pacientes mayores de 60 aflos con placas
bloqueadas no es satisfactorio. Los pacientes referian
dolor residual en la rodilla en un 87,5%, una pérdida
importante del balance articular y una mayor depen-
dencia para la deambulacion. Radioldgicamente se
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consiguio la consolidacion de la fractura en un 86,6%
de los pacientes, aunque con mal alineacion radiologi-
ca en el plano lateral en un 31,3% y con respecto a la

translacion femoral mayor de 5 mm en un 68,7%.

Zlowodzki" y Higgins'? demostraron en sus estudios
biomecanicos una mayor fijacion a nivel supracondileo
femoral en hueso osteoporotico con el sistema de pla-
ca bloqueada con respecto a la placa 95° y una menor
afectacion de la vascularizacion periodstica al no con-
tactar directamente con el hueso, ambas ventajas para
conseguir la consolidacion de la fractura. Weight' pu-
blico los resultados preliminares con el uso de la pla-
ca LISS (Synthes, Paoli, PA) en la fractura distal de
fémur, en 22 pacientes con edad media de 44 afios, de
las cuales, 15 eran fracturas tipo C. Todas las fractu-
ras consolidaron a las 13 semanas de media, y el rango
de movilidad de la rodilla era de 3° a 119°. Kregor'
refirid en su serie de 116 pacientes con fractura distal
de fémur tratadas con la placa LISS, con una edad me-
dia de 52 afios, una flexién de rodilla menor de 90° en
solo 3 pacientes, y una consolidacion de la fractura en
el 93% de los casos. Posteriormente, Saez'® presentd
sus resultados en 13 pacientes con fractura distal de
fémur intervenidos con la placa LISS, con una edad
media de 67 afios, flexion media de rodilla de 80° y
consolidacion en el 91% de las fracturas; aunque sélo
1 fractura era tipo C. Doshi'é publico los resultados en
24 pacientes con fractura distal de fémur tratadas con
placa bloqueada mediante técnica MIPO, con una edad
media de 73 afios, flexion minima de 90° y consolida-
cion osea en todos los pacientes; aunque el 88% de las

fracturas eran extraarticulares.
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La evolucion de las placas bloqueadas ha llevado al
concepto de “fijacién hibrida”, combinando en una
misma placa tornillos bloqueados y tornillos de corti-
cal. Varios estudios biomecanicos demostraron que el
sistema de “fijacion hibrida” y la placa bloqueada te-
nian la misma resistencia a la torsion'!8, Pero, Vallier'®
refiri6 en un estudio de 46 pacientes con fractura distal
de fémur tratados con tornillos cortical a nivel diafisa-
rio un 13% de fracaso del implante.

Nuestro estudio presenta varias debilidades. El nime-
ro de la muestra es reducido, pero por su baja frecuen-
cia se necesitan periodos de tiempo prolongados para
obtener muestras mayores. El estudio es retrospectivo.
No hemos utilizado escalas objetivas para la medicion
del dolor y las intervenciones fueron realizadas por va-
rios cirujanos del Servicio.

Al discutir nuestros resultados, coincide con la litera-
tura el alto porcentaje de consolidacion de la fractura
con la placa bloqueada, a pesar de los defectos de re-
duccion en el plano lateral y en la translacion femoral.
Sin embargo, nuestros resultados funcionales han sido
claramente peores. Por todos es conocida la dificultad
técnica en el tratamiento de la fractura articular distal
de fémur, mayor si se trata de una fractura poco fre-
cuente, y es intervenida por varios cirujanos, lo cual
dificultad aumentar la experiencia en el tratamiento de
este tipo de fracturas.

En conclusion, pensamos que la placa bloquea-
da en la fractura articular distal de fémur comple-
ja es un método valido para conseguir la conso-
lidacion de la fractura. La mayor dificultad en el
tratamiento es obtener una reduccion anatomica con
el menor dafo a la vascularizacion de la zona, lo
cual permitirda mejorar los resultados funcionales.
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Tratamiento de fracturas de hiumero
proximal en hueso osteoporotico mediante
fijacion con sistema de aumentacion.

R. LOPEZ TRABUCCO, P. GOMEZ BARBERO, D. MONTANER ALONSO, J.I PEREZ CORREA, C. NOVOA PARRA, J.L.
RODRIGO PEREZ.

SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DOCTOR PESET. VALENCIA.

Resumen. /ntroduccion. Para el tratamiento de fracturas de himero proximal en pacientes osteopordticos, se
han desarrollado fijaciones con aumentacion que mejoran la estabilidad del implante. El objetivo de este estudio
es analizar los resultados obtenidos con la técnica empleada. Material y métodos. Estudio descriptivo retrospec-
tivo de 7 pacientes con fracturas en 3-4 fragmentos intervenidos mediante placa Philos (Synthes)® de aumenta-
cién. Seguimiento medio de 12 meses. Resultados. La puntuacion media en la Escala Visual Analogica de dolor
fue de 4,4. En la escala Quick Dash de 47,47. En la Escala Constant-Murley de 36,36. La abduccion activa media
fue de 95% la flexion anterior media de 105° la rotacion externa media de 44,14° la rotacion interna alcanzo en
tres pacientes S1, en dos L5, en uno L2 y en otro T10. En los controles radiograficos se mantuvo la reduccion.
Nos encontramos con un caso de consolidacion parcial. Conclusion. Las técnicas de aumentacion disminuyen el
riesgo de fallos de fijacion manteniendo la reduccién.

Treatment of osteoporotic proximal humerus fractures by fixation
with augmentation system.

Summary. Introduction. To treat proximal humerus fractures in patients with osteoporosis, the last few years,
systems to improve implant stability by augmentation techniques have been developed. The aim of this study
is to analyze the results obtained with the surgical technique employed. Materials and methods. Retrospective
descriptive study. We selected 7 patients with 3 or 4- part fractures treated operatively with Philos Augmentation
plate (Synthes)® fixation technique. Average follow-up was 12 months. Results. Pain measured with a Visual Ana-
logical Scale (VAS) got a average value of 4,4. The mean Quick Dash Score was 47,47. The mean Constat-Murley
modified was 36,36. The active articular balances showed a mean abduction of 91°; mean anterior flexion of 105°,
mean external rotation of 44,14°; and finally the internal rotation achieved in three patients got to S, in two pa-
tients to L5, in one patient to L2 and in other patient to T10. In X- Ray post-operative controls we can appreciate
the reduction maintenance. In one case we observe a partial consolidation of the fracture. Conclusion. Surgical
techniques that imply implant augmentation reduces the risk of implant failure and maintains the fracture reduc-
tion.
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Introduccion

Las fracturas de extremidad proximal de himero
(EPH) representan el 4-6% de todas las fracturas del
adulto y son las segundas mas frecuentes en la extre-
midad superior, después de las fracturas de extremidad
distal de radio. Se encuentran estrechamente ligadas a
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la osteoporosis, siendo mas frecuentes en ancianos, y
sobre todo, en mujeres. Su incidencia aumenta de ma-
nera directamente proporcional al envejecimiento y a
la osteoporosis de la poblacion. De hecho, el 71% se da
en mayores de 60 afios.

En su mayoria se trata de fracturas minimamente
desplazadas o no desplazadas (85%), con buenos re-
sultados tras el tratamiento conservador. Para los casos
restantes (15%), existen diferentes opciones quirdr-
gicas, sin clara superioridad de unas respecto a otras
y sin que ninguna represente un “Gold Standard” de
tratamiento' (Figs. 1 y 2).



Figuras 1. Proyeccion en AP fractura de EPH en 4 fragmentos.

En pacientes jovenes (menores de 50 afios) se tiende
a un tratamiento mas agresivo mediante osteosintesis
para intentar restaurar la anatomia normal, incluso en
aquellos pacientes con fracturas en 4 fragmentos, algu-
nas fracturas por division de la cabeza “head-split” o
fracturas luxaciones.

Sin embargo, pacientes mayores se pueden beneficiar
de diferentes opciones terapéuticas que abarcan desde
un tratamiento conservador hasta la artroplastia.

Aquellos pacientes mayores de 70 afios se benefi-
ciarian de osteosintesis en caso de fracturas en 2 y 3
fragmentos y algunas fracturas en 4 fragmentos. La
mayoria de fracturas en 4 fragmentos, fracturas por di-
vision de la cabeza y fracturas luxaciones deberian ser
tratadas mediante artroplastia.

En pacientes en un rango de edad medio comprendido
entre los 50 y los 70 afos la decision en mas dificil.
Aquellos fisiolégicamente jovenes, deberian tratarse de
forma mas agresiva mediante osteosintesis, mientras
que los pacientes fisiologicamente mayores, deberian
tratarse como dicho grupo.
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Figuras 2. TAC fractura de EPH en 4 fragmentos.

En general, en los pacientes comprendidos en este
rango medio de edad con fracturas-luxaciones y frac-
turas con division de la cabeza humeral se tiende al
empleo de artroplastia’.

A pesar de conseguir mitigar el dolor con la coloca-
cion de la protesis, segun la bibliografia revisada, esta
opcidn quirdrgica se asocia a una alta tasa de compli-
caciones y pobres resultados funcionales®.

En caso de fracturas en 2, 3 y 4 fragmentos en este
grupo de pacientes, numerosos estudios muestran me-
jores resultados con el empleo de placas bloqueadas.
Las ventajas del sistema de placas de compresion blo-
queadas (locking compression plates-LCP) incluyen
una movilizacion precoz y bajas tasas de fallo del im-
plante. A pesar de esto, se siguen publicando casos de
fracaso de la fijacion, perdida de reduccidn o penetra-
cion intraarticular de los tornillos, con tasas que varian
segun la literatura*® entre 0-43%.Generalmente, estas
complicaciones se dan en hueso osteoporotico, para lo
cual se han desarrollado sistemas que suplementan la
falta de stock 6seo con otros materiales como injertos
0seos o cementos. En los Gltimos afios, se ha introdu-
cido el empleo de placas LCP con tornillos canulados
que permiten su aumentacion in situ con cemento de
polimetilmetacrilato (PMMA) (Fig. 3), mejorando la
estabilidad del implante y el mantenimiento de la re-
duccion a lo largo del tiempo®!!.

El objetivo de nuestro estudio es analizar los resulta-
dos obtenidos con la técnica de fijacion mediante placa
Philos (Synthes®) de aumentacion.

Figura 3. Fijacion de fractura de EPH mediante placa Philos de au-
mentacion.
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Material y métodos

Disefiamos un estudio descriptivo, retrospectivo lle-
vado a cabo en el Hospital Universitario Doctor Peset
entre mayo de 2014 y enero de 2016.

Seleccionamos los pacientes con FHP en 3 o 4 frag-
mentos de Neer' intervenidos mediante la técnica de
fijacion con placa Philos (Synthes®) de aumentacion.
En total una serie de 7 casos. La edad media en el mo-
mento de la intervencion quirurgica fue de 68,42 (ran-
go: 58-77) y desviacion tipica de 6,21.

Todos los pacientes fueron intervenidos por el mismo
equipo de cirujanos.

La técnica quirtrgica se realiza bajo anestesia gene-
ral. Con el paciente en posicion semisentada, procede-
mos aun abordaje lateral mini-invasivo o deltopectoral
(empleando esta segunda opcidn en caso de que existan
dudas de la posibilidad de fijacion estable con placa
pudiendo asi cambiar el tratamiento a una artroplastia
de hombro sin modificar el abordaje ya realizado). Se
reduce la fractura y se coloca adecuadamente la placa
bajo control de radioscopia. Fijamos con tornillos se-
gun la técnica habitual, siendo entre cuatro y nueve (si
se hace abierta), los tornillos proximales de bloqueo.
Todos ellos, excepto el nivel “C”, se utilizan canulados
para su aumentacion. (Fig. 4).

Se introduce contraste radiologico a través de los tor-
nillos y se controla fluoroscopicamente que no existan
fugas a través del foco de fractura, y sobre todo, que
no se den al interior de la articulacion. Tras lavado
del contraste y bajo control fluoroscépico inyectamos
de 0,05 a 0,15ml de cemento a través de cada tornillo
canulado, dejandolo fraguar durante 15 minutos (Figs.
5yo6).

Por ultimo, colocamos un drenaje y procedemos al
cierre de la herida y vendaje. Se inmoviliza con ca-
bestrillo durante tres semanas. El paciente es valorado
conjuntamente por el servicio de Medicina Fisica y Re-

R. LOPEZ TRABUCCO Y COLS. Tratamiento de fracturas de himero proximal en hueso osteoporético mediante fijacion con sistema de aumentacion.

Figura 4. Colocacion de los tornillos canulados segtn la técnica MIPO.
Se aprecia que la fila C son tornillos no canulados.

habilitadora. Se inician ejercicios pendulares a los 7-10
dias, seguidos de ejercicios autoasistidos trabajando
primero la flexion y abduccion y luego las rotaciones,
finalmente se introducen los ejercicios activos.

Las variables clinicas evaluadas fueron el dolor me-
diante una Escala Visual Analdgica (EVA), Quick
Dash, Escala de Constant-Murley modificada (valora
tres parametros: dos subjetivos, como son el dolor y el
nivel de actividad funcional, y un parametro objetivo:
el rango de movilidad; descartandose la valoracion de
fuerza muscular incluido en la escala original), balance
articular y complicaciones relacionadas con la técnica
quirurgica. También evaluamos los resultados radiol6-
gicos tanto en el postoperatorio inmediato como en los
sucesivos controles solicitados en consultas externas.

Figuras 5 y 6. Se inyecta cemento bajo control fluoroscdpico. En nuestro caso empleamos cemento de polimetilmetacrilato.
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Resultados

Respecto a la técnica quirtirgica nosotros aumen-
tamos una media de 3,43 tornillos (rango: 2-5) y des-
viacion tipica de 1,13. Si analizamos cada paciente por
separado vemos que en 2 casos aumentamos todos
los tornillos del nivel A y B, en otros 2 casos solo los
tornillos del nivel B, en otros 2 casos el nivel A, By
D, aunque no todos los tornillos de los niveles, y en
el ultimo caso se aumentan los niveles B, D y E. En
ningun caso se reforzaron los tornillos de la fila C. Se
desaconseja reforzar los tornillos del nivel C, pues su
punta suele quedar a la misma altura que la de los tor-
ni—llos del nivel A. Ademas, y debido a la divergencia
de los tornillos, su punta suele quedar muy proxima a
la linea de fractura.

Si analizamos conjuntamente los resultados, el nivel
B se aumento en el 100% de los casos, seguido del ni-
vel A que se aumento en un 66.66%. En todo momento
se comprobo que no existia fuga de cemento y que la
punta de los tornillos cementados no quedaba préxima
a la linea de fractura.

El tiempo de seguimiento medio fue de 12 meses
(rango: 8-16 meses).

R. LOPEZ TRABUCCO Y COLS. Tratamiento de fracturas de hiimero proximal en hueso osteopordtico mediante fijacion con sistema de aumentacion.

Los pacientes siguieron controles en consultas exter-
nas al mes, 3 meses, 6 meses y 1 afio tras la cirugia.

A los 6 meses se valord el dolor mediante la escala
EVA obteniéndose una puntuacion media de 4,4 (ran-
g0: 3-6) y desviacion tipica de 1,27.

Se realiz6 una valoracion de los resultados mediante
la escala Quick Dash obteniéndose una media de 47,47
(rango: 27,7-70,45) y desviacion tipica de 16,72.

Se calcula la Escala de Constant-Murley Modificada
obteniéndose una puntuacién media de 36,36 (rango:
26-51,5) y desviacion tipica de 7,96.

Ademas se midio el balance articular activo obser-
vando los siguientes resultados: abduccion media de
95° (rango: 90°-110°) con desviacion tipica de 7,64; una
flexion anterior media de 105° (rango: 85°-130°) con
desviacion tipica de 15; una rotacion externa media de
42.14° (rango: 10°-70°) con desviacion tipica de 42,14; y
finalmente la rotacion interna alcanzada en 3 pacientes
lleg6 a S, en otros dos a L5, en un paciente a L2 y en
otro a T10 (Fig. 7)

En el analisis de los controles radiograficos realiza-
dos tras la cirugia tanto en el post-operatorio inmedia-
to como en las sucesivas consultas (al mes, tres meses,
seis meses y doce meses) observamos que la reduccion
de la fractura se mantiene (Figs. 8, 9, 10)..

Figura 7. Balance articular en paciente intervenida de fractura de himero proximal derecho: A. Abduccion; B. Flexion anterior; C. Rotacion externa;

D. Rotacion interna.

Figura 8. A. Radiografia preoperatoria; B. Control radiografico postquirtrgico; C. Control radiografico a los 6 meses.
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En 6 de los 7 pacientes, se observa formacion de ca-
llo 6seo y continuidad de las corticales. Sin embargo,
a pesar de la correcta reduccion, en una paciente de
69 afios no fumadora, con fractura en 4 fragmentos,
los controles radiograficos sucesivos muestran signos
de ausencia de consolidacién, y en el estudio de TAC
realizado a los 15 meses se observa una lesion en la

R. LOPEZ TRABUCCO Y COLS. Tratamiento de fracturas de himero proximal en hueso osteoporético mediante fijacion con sistema de aumentacion.

medular, con bordes serpiginosos y caracteristicas de
osteonecrosis sin irregularidad de la superficie arti-
cular, que asocia consolidacion parcial de la fractura
con un unico puente dseo en la vertiente anteromedial,
persistiendo la solucion de continuidad en el resto de la
circunferencia humeral (Fig. 11).

Figura 9. A. Radiografia preoperatoria; B. Control radiografico postquirtrgico; C. Control radiografico a los 6 meses.

Figura 10. A. Radiografia preoperatoria; B. Control radiografico postquirirgico; C. Control radiografico a los 6 meses.

Figura 11. A. Radiografia preoperatoria. B. Control radiografico postquirtrgico. C. Control radiografico a los 6 meses. D. Control radiografico a los

12 meses. E. Control de TAC a los 15 meses.
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Discusion

Se ha visto una importante relacion entre las frac-
turas de EPH y la osteoporosis, de hecho se trata de la
tercera fractura mas frecuente en la poblacion mayor.
Series descritas muestran que las fracturas de EPH se
correlacionan mas con la fragilidad 6sea que las frac-
turas vertebrales, de fémur proximal, pelvis o extremi-
dad distal de radio'>".

Dada la estrecha relacion entre las fracturas de EPH
y la osteoporosis seria interesante llevar a cabo un es-
tudio de fragilidad o6sea en los pacientes con esta pa-
tologia.

El 15% de los casos son fracturas desplazadas que
precisan de tratamiento quirtrgico, suscitando gran
controversia entre las diferentes opciones.

La introduccion de las placas bloqueadas de humero
proximal ha mejorado significativamente los resulta-
dos del tratamiento en pacientes con peor calidad de
hueso®®. Sin embargo, presentan una alta tasa de com-
plicaciones. Segun estudios biomecanicos, la carencia
de hueso en la porcion central de la cabeza del himero
concentra las fuerzas en la punta de los tornillos, lo que
podria conllevar al fracaso de la osteosintesis o protru-
sion intraarticular de tornillos™.

El desarrollo de los implantes aumentados con ce-
mento ha permitido mejorar la fuerza y estabilidad de
la fijacion y disminuir la protrusion intraarticular de
los tornillos en hueso de baja densidad’''>'¢, El ce-
mento aumenta el area de superficie alrededor de la
punta del tornillo consiguiendo una distribucion mas
homogénea de las fuerzas de estrés'™'®.

Estas técnicas tienen aplicaciones en otros areas de la
traumatologia, como en las fracturas pertrocantéreas y
de cuello femoral, asi como, en los tornillos pedicula-
res empleados en la cirugia de raquis; consiguiendo un
mejor anclaje del implante, especialmente, en casos de
baja densidad 6sea® %24,

Las complicaciones de las fracturas de himero proxi-
mal son mas frecuentes en aquellas tratadas quirtrgi-
camente. En diferentes revisiones se observa un alto
numero de complicaciones (49%) tras la osteosintesis
con placa LCP. Entre las complicaciones encontramos:
consolidacion viciosa (16,3%), necrosis avascular (3-
34%), protrusion de tornillos (8%), impingement su-
bacromial (6%), pseudoartrosis, infeccion (4%), entre
Otrasl’ 4,5,7,14, 25-28'

En nuestra serie, observamos un caso de osteone-
crosis y pseudoartrosis. El material implantado no ha
fracasado, y la paciente presenta, inicamente, ligeras
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molestias en los ultimos grados de movilidad con esca-
sa repercusion funcional.

Se decidio, de forma consensuada con la paciente,
continuar una actitud expectante, con controles seria-
dos en consultas externas.

En el caso de la aumentacion con cemento, las dudas
sobre el riesgo de necrosis 0sea y cartilaginosa por el
calor liberado durante el fraguado del mismo contintuan
sin resolverse. Segtin Blazejak?” y cols., la aumentacion
con PMMA produce un aumento de la temperatura lo-
cal y en los tejidos circundantes. Sin embargo, los va-
lores criticos que llevan a la necrosis y apoptosis del
cartilago y hueso subcondral no son alcanzados. Segun
Eriksson y cols., el hueso expuesto a temperaturas de
50°C durante un minuto, y de 47 °C durante 5 minutos
puede sufrir necrosis parcial, mientras que seglin Li*
y cols., se necesitan temperaturas de 48 °C durante un
minimo de 10 minutos para causar necrosis y apoptosis
celular.

En los sucesivos controles que siguen los pacientes,
no hemos observado ninguna pérdida de reduccion con
la fijacion empleada. Sin embargo, tenemos un caso de
pseudoartrosis.

En la bibliografia existente se obtienen resultados si-
milares a los descritos en nuestro estudio'*!*2>26,

Es de sefialar que en los ultimos tres meses se han in-
tervenido otros tres pacientes que han iniciado contro-
les sucesivos en consultas externas. Se analizaran las
variables al sexto mes, para poder incluir los valores
en el analisis global de datos, evitando distorsionar los
resultados obtenidos hasta ahora, tras la valoracion de
los primeros 7 pacientes a los 6 meses.

Conclusion

Las fracturas de EPH en pacientes osteopordticos
continiia siendo un problema de actualidad, sin una
solucion clara.

Segun la bibliografia, con el empleo de placas blo-
queadas sin aumentacion, el fallo de la fijacion y la pe-
netracion intraarticular de los tornillos puede alcanzar
tasas de hasta el 19 %y 8%, respectivamente.

Las técnicas quirurgicas que afiaden la aumentacion
del implante representan una opcion adecuada para
mejorar las caracteristicas biomecanicas de nuestra
fijacién, manteniendo la reduccién y permitiendo, por
tanto, el inicio precoz de la rehabilitacion, con mejo-
res resultados funcionales y beneficios clinicos para
el paciente.
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Inestabilidad patelofemoral en nifos con
Sindrome de Down.

J.M. LAMO DE ESPINOSA, M. IGLESIAS, A. VALENTI AZCARATE, J.R. VALENTI NiN.
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA CLINICA UNIVERSIDAD DE NAVARRA, PAMPLONA, SPAIN.

Resumen. La inestabilidad patelofemoral en el sindrome de Down se presenta en el contexto de hiperlaxitud
e inmadurez esquelética suponiendo un reto en el tratamiento. Nuestro objetivo es valorar el resultado clini-
co-funcional de la cirugia de partes blandas, en estos pacientes hiperlaxos e inmaduros esqueléticamente. Hemos
revisado retrospectivamente a los pacientes con sindrome de Down e inmadurez esquelética intervenidos por
inestabilidad patelofemoral con seguimiento hasta el cierre fisario. Seis pacientes (9 rodillas) con media de edad
de 12,4 afios fueron incluidos. El grado de inestabilidad patelofemoral prequirtrgica (clasificacion de Dugdale)
mostro 1 (11,1%) caso grado 2; 2 (22,2%) casos grado 3 y 6 (66,6%) casos grado 4. El grado de funcion patelar
(segun Insall) al alcanzar la madurez esquelética fue malo en un caso (recidiva de la luxacion), bueno en 2 y
excelente en 6. En definitiva, los procedimientos sobre partes blandas pueden ser suficientes en pacientes con
sindrome de Down.

Patellofemoral instability in children with Down syndrome.

Summary. Patelofemoral instability in Down syndrome’s patients appears in hiperlaxity and open physis
context. Our aim is to make a retrospective clinical-functional assessment of the soft tissue procedure treatment
of patellofemoral instability in patients with Down Syndrome skeletally immature (open physeal), following
them until the physeal closure. We have included six patients (9 knees) with a mean age of 12.4 years old. Patellar
instability (Dugdale’s classification) distribution was 1 (11.1%) cases degree 1I; 2 (22.2%) cases degree 11l and 6
(66.6%) cases degree IV. Patellar function assessed by Insall score at follow up was excellent in 6 of the cases,
good in 2 cases and bad in one case (recurrent dislocation). In summary, a proximal soft tissues procedure in
Down syndrome patients could be enough for patellar instability treatment.
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inmaduros esqueléticamente en el momento del diag-
nostico.

El cirujano ortopeda se enfrenta a un reto en estos
pacientes, fundamentado por 3 problemas: El primero
es que son pacientes inmaduros esqueléticamente en
los que se desaconsejan procedimientos 6seos. El se-
gundo es que se encuadran en un contexto de hiper-
laxitud generalizada, en donde podemos presumir que

Introduccion la intervencion solo sobre partes blandas puede llegar a

La inestabilidad patelofemoral en pacientes con sin-
drome de Down se encuentra presente en el 10-20%
de los pacientes'?, encuadrandose en el contexto de
laxitud generalizada®-, hipotonia muscular e hipermo-
vilidad articular’. Benda® refiere la hiperlaxitud articu-
lar al nacimiento en pacientes afectos de sindrome de
Down en un 88%, siendo la mayoria de los pacientes

ser insuficiente, lo que nos llevaria a plantear la conve-
niencia de esperar a la madurez 6sea y no tratar de ma-
nera temprana a estos pacientes. El tercero, se refiere a
que las publicaciones acerca de este tipo de pacientes
son escasas, y la mayor parte de los estudio son de la
década de los 80° del siglo pasado, lo que hace dificil
tomar una decision con seguridad.
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Nuestro objetivo es realizar una valoracion clini-
co-funcional, hasta el cierre fisario del tratamiento qui-
rurgico de la inestabilidad patelofemoral, en pacientes
afectos de sindrome de Down con inmadurez esquelé-
tica (fisis abiertas).

Material y métodos

Se realiza una revision descriptiva, de manera retros-
pectiva de los pacientes afectos de sindrome de Down
y fisis abiertas, intervenidos por inestabilidad patelo-
femoral en nuestro centro entre 1987 y 2012. se han
excluido aquellos pacientes maduros esqueléticamente.

Cada uno de los pacientes ha sido seguido hasta el
final del crecimiento. Hemos analizado el sexo, edad al
tratamiento, el grado de inestabilidad de rotula, segun
la clasificacion de Dugdale, el tipo de intervencion rea-
lizada. Al final del seguimiento, se evaluo el grado de
funcién patelar Insall' (Tabla I).

La clasificacion de Dugdale para la valoracion del
grado de inestabilidad rotuliana es especifica para los
pacientes con sindrome de Down. Consta de cinco gra-
dos:

I.  Estabilidad patelofemoral.

II. Inestabilidad paterlar con posibilidad de su-
bluxacion lateral de mas de la mitad de la patella.
III. Patela luxable con maniobra de provocacion.
IV. Patela luxada que podemos reducir manual-
mente (Fig. 1).

V. Patela luxada que no podemos reducir.

Tras explicar el caracter de la intervencion y la firma
del consentimiento informado, los pacientes fueron in-
tervenidos mediante cirugia de partes blandas proxi-
males, mediante técnicas Krogius e Insall:

Técnica Krogius (Fig. 2)

Tras realizar la isquemia, se procede con un aborda-
je central de la rodilla, exponiendo la rotula, alerones
laterales y los vastos lateral y medial del musculo cua-
driceps. Una vez expuestas estas estructuras se libera
tanto el retinaculo medial como el lateral, para poste-

J.M. LAMO DE ESPINOSA Y COLS. Inestabilidad patelofemoral en nifios con Sindrome de Down.

Tabla I. Criterios de funcién patelar segin Insall.

Grado de

. . Criterios de funcién patelar
satisfaccion

Pacientes que no tienen
ninguna molestia sobre la
rodilla, ni inestabilidad,
realizando vida normal,
incluidos los deportes.

Excelente

Pacientes con leves molestias
sin inestabilidad y funcion
normal.

Bueno

Pacientes con dolor moderado,
inestabilidad ocasional y
funcion levemente limitada a
pesar de mejoria respecto a la
situacion preoperatoria.

Regular

Pacientes con dolor moderado
o severo, inestabilidad
(incluyendo nueva luxacion)
que les limita la funcionalidad.
La operacion no les mejor6 o
incluso les empeoro.

Malo

rior mente disecar, junto con una lengiieta del retina-
culo, el vasto medial. El vasto medial se traspone por
debajo del tendon cuadricipital y se inserta en la cara
externa de la rétula, procediendo después a la plicatura
del retinaculo medial. Tras la realizacion de este pro-
cedimiento la flexion completa de la rodilla puede re-
sultar dificultosa en algunos pacientes, en los que sera
necesaria la elongacion del recto femoral. Al finalizar
la cirugia, las rodillas son inmovilizadas durante tres
semanas en semiflexion, bien con vendaje escayolado,o
con una rodillera de bloqueo larga, evitando la carga
sobre la extremidad intervenida. Tras este periodo, los
pacientes comienzan el tratamiento rehabilitador!'.

Figura 1. Paciente de 11 afios afecto de inestabilidad patelofemoral grado 1V de la clasificaciéon de Dugdale.
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Figura 2. Procedimiento Krogius-Lecene en rodilla izquierda. A. Situacion previa al procedimiento una vez expuesto el aparato extensor. Podemos
observar la posicion de la patela centrada en la troclea. B. Se realiza la apertura del alerdn externo y el retinaculo medial es liberado junto con el
vasto interno después de ser disecado el vasto interno. C y D. Trasposicion del vasto interno por debajo del tendén cuadriccipital, reinsertandolo

en el retinaculo lateral.

Técnica Insall (Fig. 3)

Segun lo publicado por Insall> 2. Bajo isquemia, se
procede con un abordaje central de la rodilla, expo-
niendo la rotula, alerones laterales y los vastos lateral
y medial del musculo cuadriceps. Se libera tanto el re-
tinaculo medial como el lateral. Disecando la insercion
del vasto medial que se medializa y desciende en la ro-
tula. Se realiza plicatura del tendon cuadricipial, com-

probando finalmente, la congruencia femoropatelar.
Al finalizar la cirugia, las rodillas son inmovilizadas
durante tres semanas en semiflexion bien con vendaje
escayolado, o con una rodillera de bloqueo larga, evi-
tando la carga sobre la extremidad intervenida. Tras
este periodo, los pacientes comienzan el tratamiento
rehabilitador® 2.

Figura 3. Procedimiento de Insall en rodilla derecha. Rodilla derecha: Desinsercidn del vasto interno y avance y lateralizacion del mismo.
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Tabla II. Datos demogréficos de los pacientes.
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Paciente Sexo | Edad | Lado ?;tl::?‘\?eilcién ing;sl;:g?li((iiead funfil(.'zld;a(:zlar

1 H 12 | Izquierda |[LRL + Insall 3 Bueno
1 H 12 | Derecha LRL + Insall 3 Excelente
2 M 16 [ Derecha Krogius 4 Excelente
2 M 16 |[Izquierda |[Krogius 4 Excelente
3 M 11 [ Izquierda [Krogius 3 Excelente
3 M 11 [ Derecha Krogius 4 Excelente
4 M 9 | Izquierda |LRL + Insall 4 Malo
5 H 11 | Izquierda |LRL + Insall 4 Bueno
6 M 9 | Derecha LRL+Insall 2 Excelente

H: Hombre.

M: Mujer.

LRL: Liberacion de retindculo lateral.

Resultados

Un total de 6 pacientes (9 rodillas) han sido interveni-
dos en nuestro centro, 6 mujeres y 3 hombres, con una
media de edad de 12,4 afios, con un seguimiento medio
de 12 afios (mas alla de la maduracion o6sea). (Tabla
II). Todos ellos presentaban un angulo Q dentro de la
normalidad.

El grado de inestabilidad rotuliana de Dugdale mos-
tré 1 (11,1%) casos grado II; 2 (22,2%) casos grado II1
y 6 (66,6%) casos grado IV.

A todos ellos se les intervino realizando cirugia so-
bre partes blandas proximales, 4 Krogius-Lecene y 5
liberacion externa abierta con avance de vasto medial.

Al alcanzar la madurez o6sea, se objetivo grado de
funcién patelar de malo en 1 caso (recidiva de la luxa-
cion), bueno en 2 de los casos y excelente en 6 de los
casos.

El caso con funcion patelar mala al final del segui-
miento, corresponde con el caso de una nifia de 9 afios
afecta de inestabilidad rotuliana grado IV de Dugdale
(luxada, pero reducible), tratada mediante cirugia de
Insall y liberacion de alerdon externo de manera abier-
ta. La paciente evolucion6 con numerosos episodios de
luxacion de rétula hasta el final del seguimiento. Una
vez alcanzada la madurez 6sea, la paciente fue reinter-
venida mediante realineacion distal de la tuberosidad
anterior de la tibia.

Discusion

La primera decision que debe tomar el cirujano or-
topeda conlleva a optar por el tratamiento quirurgico
o conservador. Sabemos que el paciente con inestabi-
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lidad patelar y sindrome de Down, por lo general, sera
un paciente joven, en el que no tratar una inestabilidad
patelar puede derivar de forma precoz a alteraciones
en la marcha, mantenimiento de dolor y lesiones con-
drales, dificilmente tratables en la edad adulta' '> ',
Para algunos autores, la importancia de conseguir una
rétula centrada a una edad precoz radica, también en
conseguir un desarrollo adecuado secundario del surco
troclear'", evitando la displasia de troclea en la edad
adulta cuya resolucion mediante osteotomias rotulia-
nas y/o trocleares producen una evolucion hacia la ar-
trosis precoz en un porcentaje alto de los pacientes'.
Clasicamente, el tratamiento quirurgico de la ines-
tabilidad patelar se ha dividido en 2 partes. Aquellos
procedimientos realizados sobre las partes blandas y
aquellos realizados sobre la estructura 6sea. Como es
bien sabido, la posibilidad de un cierre fisario precoz
tras una cirugia de realineacion distal de la tuberosidad
anterior de la tibia nos llevaria hacia un genu recur-
vatum, lo que hace que este tipo de intervenciones no
deban ser indicadas para el tratamiento de la luxacion
habitual de rétula en los pacientes que no han conclui-
do el crecimiento® ' '8, El tratamiento de la luxacion
habitual de rotula en pacientes en edad de crecimiento
debe limitarse a la cirugia sobre las partes blandas®.
Pocos estudios han hecho referencia a la inestabilidad
patelofermoral en pacientes con sindrome de Down. La
mayor parte de ellos publicados en los afios 80", y mas
recientemente, encontramos los estudios de Betuzzi y
Joo™. Nuestra experiencia, a pesar de ser pequefia en
cuanto a numero, considera que la cirugia de partes
blandas proximales puede ser suficiente en este tipo
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de pacientes. Si definimos el problema de los pacientes
con sindrome de Down, nos daremos cuenta que es la
hiperlaxitud generalizada, y no, los problemas anato-
micos (aumento del angulo Q, displasia troclear) los
causantes de ella. En este sentido, Dugdale estudio a
210 nifios con sindrome de Down ¢ inestabilidad pate-
lofemoral, observando que no existia una correlacion
entre valores anatomicos como el angulo Q o la altura
patelar con el grado de inestabilidad patelar. Coincidi-
mos con Dugdale por tanto, en definir a la inestabilidad
patelofemoral como una consecuencia de la laxitud ge-
neralizada.

Betuzzi, aconseja la cirugia de partes blandas proxi-
mal y distal como doble método de estabilizacion. En
ese mismo sentido, Méndez aconseja realizar procedi-
mientos sobre partes blandas proximales en grados in-
cipientes de inestabilidad, y en grados [V y V afadir la
transferencia de tendon rotuliano a los procedimientos
proximales. Ambos, a diferencia de nosotros, cuando
realizan el procedimiento distal y proximal lo hacen
con el objetivo de conseguir una estabilizacion de la
patela, centrada sobre la troclea, y no como método
de correccion del angulo Q. Creemos, que ya que no
es necesario buscar una modificacién del angulo Q, la
realineacion proximal es suficiente para conseguir el
objetivo de patela estable. Méndez y Betuzzi muestran
en sus estudios resultados similares a los nuestros, pero
con procedimientos mas agresivos.

Es importante destacar que hemos encontrado dife-
rencias de resultados en grado IV, respecto al uso de
la técnica de Krogius-Lecene y de Insall, consiguiendo
mejores resultados con la técnica de Krogius-Lecene.
En este sentido, destacamos el caso de un paciente de
11 afos, intervenido en otro centro mediante técnica
Insall con recidiva de la luxacion bilateral grado 111 en
la derecha y grado I'V en la izquierda, En nuestro cen-
tro fue intervenido mediante técnica de Krogius-Lece-
ne con resultado de excelente tras 117 meses de segui-
miento.

Nuestro estudio posee ciertas limitaciones. El nime-
ro de rodillas intervenidas es reducido, a pesar de ser
similar a los estudios que han servido como referencia
hasta ahora'. Otro de los problemas es el de no po-
der presentar un estudio radiologico al final del segui-
miento de todos los casos. Sabemos que partimos de
un angulo Q dentro de la normalidad, pero no podemos
objetivar la evolucion del mismo.

En definitiva, la intervencion sobre partes blandas
proximales puede ser suficiente en pacientes con sin-
drome de Down, apoyados en que la inestabilidad es
secundaria a un patrén de hiperlaxitud generalizada,
que aparece en pacientes con fisis abiertas, donde la
intervencion 6sea no es aconsejable, y que al no tra-
tarlos de manera temprana, puede llevar a alteraciones
dificilmente tratables en la edad adulta.
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Estudio baropodométrico en pacientes
tratados mediante artroplastia total de
rodilla.
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Resumen. La patologia artrosica de la rodilla condiciona una disminucion de la carga del miembro afecto y
un patron de apoyo con predominio generalmente del arco externo. El propdsito de este estudio es determinar si
existe una modificacion significativa de este patron tras la implantacion de una artroplastia total de rodilla (ATR)
primaria, recogiendo las presiones plantares de ambos pies mediante baropodometria electronica previamente y 4
meses tras la cirugia, tanto en estatica como en dinamica. Asi, se analizan las presiones plantares de 30 pacientes,
21 mujeres y 9 hombres, intervenidos de ATR primaria en el Hospital Universitario Doctor Peset entre los afios
2013 y 2015. También se ha determinado si existe una correccion del eje anatomico tras la cirugia. Utilizando test
no paramétricos (test de Wilcoxon para datos apareados, U de Mann-Whitney), observamos una modificacion
significativa de dicho angulo desde valores medianos de 1.2° de varo a 4.9° de valgo en el postoperatorio, una
disminucioén mediana de la presion plantar en ambos pies y una redistribucion de la carga axial, aumentando en
el miembro intervenido. Concluimos que, 4 meses tras la cirugia, se produce una tendencia a la “normalizacion”
de la pisada en pacientes en los que se ha implantado una ATR, condicionado tanto por la mejora del dolor y la
funcionalidad como por la realineacion del eje.

Baropodometric study in patients treated by total knee arthroplasty.

Summary. Knee osteoarthritis determines a decrease of the load of the affected limb and a pattern usually
dominance of external support plantar arc. The purpose of this study is to determine whether a significant change
in this pattern is? after implantation of a primary total knee arthroplasty (TKA), measuring plantar pressures
in both feet by electronic baropodometry previously and 4 months after surgery, in static and dynamic. Plantar
pressures of 30 patients are analyzed, who underwent primary TKA at the University Hospital Doctor Peset
between 2013 and 2015. In addition, it has also been determined if there is a correction on the anatomical axis
after surgery. Using nonparametric test (Wilcoxon test for paired data, U Mann Whitney), we observed a signi-
ficant change in the angle from median values of 1.2° varus to 4.9° valgus postoperatively, a median decrease of
plantar pressure in both feet and a redistribution of axial load, increasing in the operated limb. We conclude that,
4 months after surgery, there is a tendency to “normalization” of the tread in patients undergoing TKA. This is
conditioned by improving pain and function as axis realignment occurs.
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distribuir estas fuerzas hacia los diferentes puntos de
apoyo: en el plano sagital, 60% se dirigiran hacia el
calcaneo (retropi¢) y 40% hacia los metatarsianos (an-
tepié); mientras que, en el transversal, la mayor parte
de la fuerza se transmite a las cufias y los tres primeros
metatarsianos (el llamado pie dinamico) a través de la
articulacion astragalo-escafoidea. Los individuos sin
trastornos en la alineacion de la extremidad inferior

Introduccion

Apoyo estatico. En posicion bipodal, el peso del cuer-
po es transmitido al suelo a través de las extremidades
inferiores'. Al llegar al pie, el astragalo se encarga de
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presentan un patron de apoyo metatarsal caracterizado
por un predominio central de la carga, siendo la zona
que mayor presion soporta la cabeza del tercer meta-
tarsiano.
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Biomecanica de la marcha. Se define como ciclo de
la marcha al periodo de tiempo que transcurre entre el
contacto del talén de un pie con el suelo hasta el mo-
mento en que ese mismo talon alcanza el suelo en el
siguiente paso®. Se compone de 2 fases: la de apoyo,
en la que el pie esta en contacto con el suelo, y la de
balanceo, en la que la pierna contralateral avanza des-
de la posicion retrasada y se prepara para la recepcion
del paso. Estas fases ocupan el 62% y el 38% del ciclo
respectivamente. A su vez, la fase de apoyo se divide
en tres periodos: a) Periodo de contacto. Comienza con
el choque de talon y finaliza con la carga completa del
antepié; la articulacion subastragalina prona a lo largo
de todo el periodo, lo que permite al pie absorber y
amortiguar las fuerzas reactivas del suelo y adaptarse
a las irregularidades del terreno. b) Periodo de medio
apoyo. Comienza con el apoyo completo del antepié y
termina cuando el talon se eleva del suelo. Es el perio-
do mas largo, ocupando el 40% de la fase de apoyo.
La pierna contralateral comienza su fase de balanceo.
El pie pasa de ser un adaptador movil a convertirse en
una palanca rigida que debe canalizar grandes cantida-
des de fuerzas a través de sus articulaciones. c¢) Periodo
propulsivo. Este periodo comienza en el momento en el
que el talon se levanta del suelo y termina con el des-
pegue digital. Por su parte, la fase de balanceo empicza
en el despegue digital y termina en el contacto de talon.
Durante la primera mitad el tobillo debe dorsiflexio-
nar para permitir salvar el suelo mientras la pierna
se desplaza hacia delante. Durante la segunda mitad,
las articulaciones deben colocarse en su posicion mas
estable para permitir a la musculatura amortiguar de
forma efectiva las fuerzas de reaccion del suelo antes
de que la extremidad contralateral vuelva a entrar en la
fase de apoyo.

Artrosis de rodilla. La artrosis es una enfermedad
lentamente progresiva e irreversible, mono o poliarti-
cular, que afecta principalmente a las pequeas articu-
laciones de las manos y los pies, la columna vertebral
y las grandes articulaciones de carga, caracterizada
clinicamente por dolor, deformidad y limitacion de la
movilidad y, patologicamente, por lesiones erosivas fo-
cales, destruccion de cartilago, esclerosis subcondral,
formacion de quistes y osteofitos. La enfermedad pare-
ce iniciarse focalmente en areas de cartilago y las mo-
dificaciones de este tejido, patognomonicas, empeoran
con la edad.

Se calcula que el 50-60% de las personas entre 65
y 70 afos padece artrosis y, a partir de los 80 afios,
el porcentaje aumenta al 90%. Factores diversos van a
favorecer la aparicion de la enfermedad, como son la
edad, la predisposicion familiar, el sexo (ligero predo-
minio en la poblacion femenina), la obesidad o lesiones
previas del cartilago.

Las alteraciones que produce la artrosis en la articu-

lacién de la rodilla pueden influir en los apoyos du-
rante la marcha, con las consecuentes repercusiones
en la distribucion de presiones plantares y la cadena
cinematica inferior. Astephen® y cols. y Chen* y cols.
encontraron una disminucion de la longitud del paso
en pacientes con osteoartritis de rodilla comparado
con un grupo control de la misma edad y sexo. Por su
parte, Baliunas® y cols. demostraron que controlando
la velocidad, los pacientes con artrosis medial de rodi-
lla tienden a caminar con una longitud del paso menor
que los individuos sanos, aumentando su cadencia para
igualar la velocidad. En la mayor parte de los casos, el
genu varo preoperatorio se relaciona con un hiperapo-
yo de la paleta externa y un hipoapoyo de las paletas
central e interna del antepié, lo que concuerda con el
alto porcentaje de localizaciones externas del centro de
presiones de la huella plantar.

Una vez implantada la artroplastia total de rodilla
(ATR), se producen en el paciente cambios biomeca-
nicos, como la realineacion de la extremidad inferior,
y clinicos, ausencia progresiva del dolor, que presumi-
blemente van a condicionar cambios en los puntos de
apoyo durante la marcha.

Baropodometria electrénica. Con el analisis baro-
podométrico es posible conocer la distribucion de las
cargas o presiones en diferentes zonas de la planta del
piey evaluar las influencias directas de las fuerzas apli-
cadas en los tres periodos de la fase de apoyo, asi como
su intensidad y duracion®. A nivel cualitativo, permite
evaluar la distribucion de las presiones a lo largo del
periodo de apoyo del pie en su evolucion temporal’. A
nivel cuantitativo, permite destacar las areas de mayor
presion, asi como los picos de presion que se van for-
mando en la fase de apoyo. Conociendo los criterios
de normalidad, se pueden comparar las distribuciones
de carga en presencia de patologia y evaluar las impli-
caciones de la distribucion patologica de cargas sobre
estructuras esenciales del pie®.

Las plataformas de presiones se basan en una ma-
triz de sensores que, al soportar una presion, generan
una diferencia de potencial mesurable. Este valor de
tension eléctrica es leido por los propios sensores y,
mediante un programa informatico, reconstruye una
imagen con los valores de lectura captados. Ofrece una
huella plantar con una gama de colores, segun la iso-
presion relativa captada (Fig. 1), permitiendo la cuan-
tificacion de las presiones obtenidas. Es una familia de
instrumentos electronicos ampliamente utilizados por
los investigadores y respaldados por un considerable
namero de publicaciones” '°.

La implantacion de una artroplastia total en la patolo-
gia artrosica que afecta a la rodilla lleva consigo tanto
una realineacion del eje de la extremidad inferior como
una variacion de la biomecanica de la marcha. Nuestra
hipotesis de trabajo plantea que dichos cambios produ-
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Figura 1. Registro de presiones plantares en la plataforma Footwork.

cen una modificacion en la huella plantar del miembro
intervenido, cuantificable a través de la baropodome-
tria electronica.

Mediante este estudio queremos analizar si existe una
variacion significativa de la distribucion de las presio-
nes plantares en pacientes intervenidos de ATR, reali-
zando mediciones previas y posteriores a la implanta-
cion de la misma.

Material y método

Se trata de un estudio analitico observacional y pros-
pectivo Se registran las presiones plantares de 30 pa-
cientes, 21 mujeres y 9 hombres, con edades compren-
didas entre 59 y 79 afios, intervenidos de artroplastia
total de rodilla (ATR) primaria entre los afios 2013 y
2015 en el Hospital Universitario Doctor Peset. Vein-
tisiete de estos pacientes tenian una gonartrosis bilate-
ral, y en 9 de ellos ya se habia implantado previamente
una ATR.

Criterios de inclusion: pacientes diagnosticados de
gonartrosis, primaria, postraumatica o por artropatia
inflamatoria, independientemente del estadio radiolo-

A

Figura 2. A. Medicion de la presion plantar en estatica. B. En dinamica.
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gico o deformidad existente y aceptacion de formar
parte del estudio mediante el correspondiente consen-
timiento informado. Criterios de exclusion: artroplas-
tias de revision, pacientes con enfermedades neurol6-
gicas o neurodegenerativas que afecten al equilibrio, la
postura o la marcha, dificultades por parte de paciente
en la compresion de las indicaciones a seguir en el es-
tudio e implantes monocompartimentales.

Para las mediciones se utiliza una plataforma
“Footwork” (Medic Image®), con una superficie de
58x45 c¢m, 6.024 sensores, una frecuencia de 300 Mhzs
y con capacidad para captar hasta 80 fotogramas por
segundo. Las unidades utilizadas para medir las pre-
siones plantares son los kiloPascales (kPa).

Se realizan 2 mediciones, una previa a la cirugia, y
otra 4 meses después, tanto estatica como dinamica de
ambos pies. Cada registro se repite 5 veces en todos los
sujetos, y se extrae el valor medio para el posterior ana-
lisis comparativo; asi, se consigue una representacion
mas uniforme de la huella plantar y se evitan errores
sistematicos'!. También se ha determinado el punto de
maxima presion plantar previa y posterior a la cirugia

(Fig. 2).
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En cuanto al eje anatomico de la rodilla, en el posto-
peratorio se ha dividido a los pacientes en 2 grupos:
aquellos en los que se consigue una correccion sufi-
ciente (valgo 3 a 10°) en base a la bibliografia', y aque-
llos con valgo menor de 3° o varo. Para la medicion del
eje se ha utilizado la telemetria digital de miembros
inferiores (IMPAX viewer®). Posteriormente, se ha de-
terminado estadisticamente si el grado de correccion
del eje de la extremidad inferior influye significativa-
mente en la modificacion de la huella plantar en pacien-
tes intervenidos mediante ATR.

Atendiendo a trabajos previos'™ ™, también se han
recogido escalas funcionales y de calidad de vida en
todos los pacientes: Oxford Knee Score (OKS), Knee
Society Score (KSS), y cuestionario SF-36, cumpli-
mentados el dia previo a la intervencion y 4 meses des-
pués de la misma por parte del paciente.

Todos los resultados se han analizado mediante el pa-
quete estadistico SPSS (IBM®). Se han utilizado test no
paramétricos (test de Wilcoxon para muestras aparea-
das y U de Mann-Whitney) para determinar si existe
variacion estadisticamente significativa de la biomeca-
nica de la pisada plantar tras implantar una ATR, de-

bido a que la mayoria de las mediciones tomadas en
los pacientes no siguen una distribucion normal (test
de Shapiro-Wilk).

Resultados

La muestra utilizada en el estudio esta formada por
30 pacientes intervenidos de ATR primaria, con una
mediana de edad de 73.5 afios y un IMC medio de 31.77
kg/m2, 21 mujeres y 9 hombres. Con respecto a la late-
ralidad, el 53.3% de los pacientes se ha intervenido la
rodilla izquierda y el 46.6% la derecha. El 90% presen-
ta una afectacion bilateral en el momento del estudio,
estando el 30% de ellos intervenido de una ATR en la
rodilla contralateral.

Estadisticos descriptivos. En la tabla I se recoge la
mediana y el rango intercuartil (RI) de las presiones
plantares de ambos pies, obtenidas antes y después de
la intervencidn, tanto en estatica como en dinamica,
medido en kPa, asi como el porcentaje de carga total
que soportan tanto el miembro intervenido como el no
intervenido. Se representan dichas medianas en un dia-
grama de barras (Fig. 3). En la tabla II, de recogida de
presiones plantares, podemos observar el valor prome-

Tabla I. Mediana y rango intercuartil (RI) de las presiones plantares, asi como porcentaje de carga que reciben en estatica ambos pies preopera-

toriamente y postoperatoriamente.

ESTATICA DINAMICA
Pie Intervenido No intervenido Intervenido No intervenido
Preoperatorio
Med’“ﬁ;‘ 111.65 117.85 107.85 108.05
62.75 - 136.1 97.2-138.5 89.75-125.9 87.6 - 128.5
% carga total 46.5 54.5
Postoperatorio
Mediana 92.4 101.3 116.7 107.7
RI 68.4 - 116.35 81.4-121.2 99.55 - 133.85 90.6 — 124.8
% carga total 51 48.5

Figura 3. Representacion de medianas de las presiones plantares en estatica y dinamica.
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Tabla II. Recogida de presiones plantares (medido en kPa).
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ESTATICA DINAMICA
MIEMBRO MIEMBRO MIEMBRO MIEMBRO
INTERVENIDO NO INTERVENIDO INTERVENIDO NO INTERVENIDO

Paciente Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
1 127,2 74,1 121,7 86,7 86 115,6 84,4 126
2 1067 75,9 2232 125,6 136,6 93,3 141,1 107,4
3 84,9 122,6 108,3 105,7 92,4 88,9 101,2 92,6
4 138,7 125,5 114,5 64,1 96,4 130,8 101,2 114,7
5 114,1 125,5 110,6 104 119,8 126,1 120 115,9
6 93,4 66,6 113 98,1 133,5 117,8 95,5 116,7
7 156 115,2 91,3 110,7 110,1 99,9 110,2 100,3
8| 1724 163,2 121,2 118,6 141,4 142,6 145,6 156,9
9 78,1 59,4 197,2 161,7 115,6 128,9 97,8 94,1
10 131,2 108,9 125,9 82,6 95,5 113,3 128,2 85,1
11 125,3 121,1 175,7 53,3 120,8 134,9 93,1 107,2
12| 100,2 85,4 78,31 84,1 53,8 103,2 96,2 100,4
13 68,3 46,7 105,7 113,7 119,7 86 103,9 88,3
14 121,1 91,2 122,8 94.4 162,3 153,5 159,2 143,9
15 78,2 52,4 103,9 91,3 103,2 78,7 136,8 93,9
16 | 1228 74 100,4 98,6 104,5 128,9 122,3 92,9
17 59,2 78,5 78,2 59 102 122,2 97,3 100,2
18 | 1555 145,3 178,9 154 144,3 1259 187,9 160,1
19 66,2 56,7 133,7 76,8 99,6 95,1 105,7 86,3
20 82,1 87,8 85,4 80,1 85,2 87,5 91,9 82,4
21 45,8 76,1 105,6 62,6 99,2 64,4 90,9 86,2
22 113,6 93,5 141,7 135,9 103,7 75,9 100,3 108
23 94,4 91,3 107,5 79,1 88,5 105 136,5 87,5
24 162 141,3 79,9 127,6 132,4 118,9 142,6 123,1
25| 1985 178,5 144,5 152,4 127,2 1253 130,9 129,9
26 99,2 115,2 122,2 120,5 85,9 101,5 83,2 118,9
27 109,7 11,1 1443 104 105,6 101,6 105,9 133,7
28| 216,6 190,2 168,4 160,2 164,2 158,3 169 171,2
29 88,8 80,9 86,7 83,3 125,3 121 1227 1254
30 1256 115,1 158,7 110,7 132,3 145,4 150,2 138,3

dio obtenido del registro baropodométrico en estatica
y dindmica en ambos pies; y en la representacion me-
diante un diagrama de barras, del porcentaje de carga
total que soportan el miembro intervenido y el no inter-
venido, en el preoperatorio, y 4 meses tras la cirugia,
respectivamente (Figs. 4 y 5).

A través de la plataforma, también se ha registrado el
porcentaje de la carga total que soportan antepié y re-
tropi€ en estatica. Asi, preoperatoriamente, para el pie
intervenido hemos obtenidos unos valores medianos de
50.2% (RI 44.6-55.8) en el antepié y 49.8 % (RI 43.2
—56.4) para el retropi¢; mientras que, en el miembro no
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intervenido, los valores medianos del antepié¢ han sido
50.8% (R144.35-57.25) y para el retropié de 49.2% (RI
42.75-55.65). Si estas mismas variables las medimos 4
meses después de la cirugia, obtenemos unos valores
medianos del pie intervenido de 51.6% (RI 42.8—60.4)
en el antepié y de 47.4% (RI 38.5-56.3) para el retropié;
mientras que, para el pie contralateral, han sido de 48%
(RI 42.45-53.55) y 52.5% (R1 47.25-57.75) respectiva-
mente (Fig. 6).

Respecto al punto de maxima presion, observamos
que, en el preoperatorio, se localiza en el pie interveni-
do en el 36.67% de los casos y en el pie contralateral en
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Figura 4. Porcentaje de carga que soporta en estatica el miembro in-
tervenido (Est I Pre) y el no intervenido (Est S Pre) en el preoperatorio.

Figura 5. Porcentaje de carga que soporta en estatica el miembro in-
tervenido (Est I Post) y el no intervenido (Est S Post) 4 meses tras la

Figura 6. Porcentaje de presion que reciben antepié/retropié previa y 4 meses tras la cirugia.

el 63.33%; mientras que, 4 meses después de la cirugia,
se encuentra en el pie intervenido en el 43.33% de los
pacientes, y el 56.67% restante lo hace en el otro pie. Si
lo que analizamos es si este punto de maxima presion
se encuentra en el antepié o en el retropi¢, encontramos
que, previamente, existe un predominio del antepi¢ en
el 63.33% de los casos, aumentando hasta el 70% en el
postoperatorio (Fig. 7).

En cuanto al eje radiologico medido, vemos una
correccion desde una mediana de 3.4° de varo en el
preoperatorio a 5° de valgo, consiguiendo una correc-
cion suficiente en valgo en 23 de los 30 pacientes es-
tudiados. En la tabla III (dngulos radiograficos pre y
postoperatorios) podemos ver los diferentes angulos
radiograficos medidos en una telemetria de ambos
miembros inferiores en bipedestacion.

Atendiendo a las escalas funcionales, observamos
que la mayoria de ellas si sigue una distribucién nor-
mal. Asi, en el preoperatorio obtenemos unos valores
medios para el KSS de 95,3 puntos (IC 84.49-106.10),
para el OKS de 20.63 puntos (IC 18.68-22.58), para
el cuestionario de calidad de vida SF-36 mental de
4798 puntos (IC 42.11-53.84) y fisico de 41.05 pun-
tos (IC 35.51-46.59). Cuatro meses tras la cirugia,
existe una mejoria respecto a los parametros previos:
KSS 132.53 puntos (IC 119.56-145.5), OKS 32.66

Figura 7. Resultado obtenido en porcentaje entre antepié y retropié,
antes y después de la intervencion.
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Tabla III. Angulos radiograficos preoperatorios (Rx Pre) y postopera-
torios (Rx Post), asi como aquellos casos en los que hemos considera-
do una correccidn en valgo (3-10°) suficiente (valgo suf.).

. 1
Paciente | Rx Pre* | Rx Post Valgo
suf**,
1 2 2,3 No
2 27 12,8 Si
3 -2,3 4.4 Si
4 43 5,5 Si
, Figura 8. Resultado obtenido en porcentaje entre antepié y retropié,
5 -4,6 5,5 St antes y después de la intervencion.
6 -6,1 7,7 Si
7 -2,6 4,1 Si
8 08 51 S puntos (IC 29.86-35.47), SF-36 mental 64.94 puntos
- . (56.51-73.37) y fisico de 61.48 puntos (IC 53.52-69.45)
9 23 44 Si (Fig. 8).
10 5.4 6.2 Si Resultados analiticos
- Dado que las muestras obtenidas de presiones plan-
11 e 3.8 = tares no siguen una distribucion normal, se han utili-
12 -5 7.3 Si zado test no paramétricos (test de Wilcoxon para datos
, apareados, test de Mann-Whitney U) para analizar dis-
13 -2,1 4.4 Si . . , . .
tintas variables. Asi, observamos que existe una dis-
14 2,2 1 No minucidn significativa (p<0.05) en la presion plantar
15 7 16 No estatica postoperatoria registrada en ambos pies, ade-
: mas de un aumento significativo del porcentaje de apo-
16 5,9 2.2 No yo en el miembro intervenido 4 meses tras la cirugia,
17 73 45 No hasta alcanzar valores medianos similares al miembro
contralateral. Si lo que estudiamos son las presiones
18 -5 4,5 Si . . .
plantares dindmicas sin embargo, no encontramos di-
19 4 0 No ferencias significativas entre los registros previos y los
20 o 4 Si posteriores a la cirugia (Tabla IV).
21 10 6 Si
22 6,3 0 No
Tabla IV. Test de Wilcoxon para datos apareados. Mide tanto los an-
23 0 4.8 Si gulos anatémicos radiograficos como las presiones plantares estaticas
en el miembro intervenido (I) y no intervenido (S), tanto preoperato-
24 -1 5,6 Si riamente como 4 meses tras la cirugia.
25 -4 3,5 Si
RxPost- PestPostI- | PestPostS —
26 3.4 54 Si RxPre PestPrel | PestPreS
27 -8,3 7.4 Si
28 2,8 3 Si 7
- A o -4.248 -2.828 |-3.363
i -03 3 il SYIP- S8 000 005 | .001
(2-tailed)
30 -4 5 Si

*Los resultados recogidos en negativo corresponden a un eje
varo, mientras que los positivos se corresponden con un eje valgo.
**Consideramos valgo suficiente una correccion entre los 3-10° de
valgo.
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Por otro lado, apreciamos que existe una modifica-
cion significativa del eje anatomico de la rodilla tras la
implantacion de una ATR, pasando de una mediana de
3.4° de varo a una mediana de 5° de valgo (p < 0.001).

Estas diferencias no se modifican ni por el sexo del
paciente ni en aquellos casos en los que previamente se
habia implantado una ATR en la otra rodilla.

Discusion

Desde los trabajos de Morton, la inmensa mayoria de
los autores admite que todos los metatarsianos sopor-
tan carga" ' %, y dicha fuerza no es igual en estatica
que durante la marcha''. En conjunto, el antepié se en-
contraria formado por una paleta central relativamen-
te fija y por dos paletas laterales estabilizadoras, cada
una con su musculatura independiente. Durante el ba-
lanceo normal del cuerpo humano y en la adaptacion
al terreno el pie se acomoda a través de la movilidad
de los elementos laterales. En sujetos sanos, existe un
predominio de apoyo en los metatarsianos centrales,
principalmente del tercer metatarsiano, y un reparto
de carga similar en ambas extremidades inferiores' .

Los cambios degenerativos en la rodilla van asocia-
dos a dolor, limitacion funcional (tal y como puede des-
prenderse de los resultados de los test funcionales y de
calidad de vida registrados durante el preoperatorio) y
alteraciones del eje anatomico, por lo que, previamente
a la cirugia, se produciria un aumento del apoyo en el
miembro tedricamente “sano” o menos doloroso para
descargar la rodilla mas afectada's. En nuestro estu-
dio, hemos corroborado dicha tendencia, situandose la
mediana del porcentaje de carga total que soporta el
miembro no intervenido en el 54.5%, por el 46.5% del
otro miembro; ademas, apreciamos que existe un pre-
dominio de que el punto de maxima presion plantar se
situe en dicho pie.

Tras la implantacion de una ATR, se produce una me-
jora tanto de la puntuacion de las escalas funcionales
(KSS y OKS) como de los cuestionarios de calidad de
vida (SF-36), asi como una modificacion de las presio-
nes plantares. Revisando trabajos previos, Domingo
Cebollada y cols. destacan que la presion que soportan
los tres primeros metatarsianos en el miembro interve-
nido (arco interno o pie dindmico) aumenta significati-
vamente 2 afios tras la cirugia, mientras que la que so-
portan el cuarto y quinto metatarsianos (arco externo o
pie estatico) disminuyen, acercandose a los valores que
son considerados normales!®, observando ademas una
disminucion en la carga que soporta el antepié respecto
al retropié. En el actual trabajo, encontramos una dis-
minucion significativa de dicha presion plantar en am-
bos pies, con un incremento significativo del apoyo en
el miembro intervenido, igualandose con el miembro
contralateral 4 meses después de la cirugia. Sin embar-
go, apenas hemos observado modificaciones respecto
al porcentaje de carga que soportan antepié y retropié,

aunque si una tendencia a que el punto de maxima pre-
sion se encuentre el antepié tras la intervencion.

Cuando se analizan los resultados obtenidos en di-
namica, no hemos encontrado una modificacion sig-
nificativa entre las presiones plantares medidas pre-
viamente a la cirugia y las que registramos 4 meses
después. Esto podria deberse a que en la biomecanica
de la marcha influyen tanto la accién muscular como
la propia cinética del movimiento; Andriachi' y cols.
concluyen que estos factores se recuperan lentamente
tras la cirugia, ya que, 2 meses después de la interven-
cion todavia estan presentes déficits locomotores sig-
nificativos, que condicionan la lentitud del paso entre
otras, quedando reflejada la necesidad de fomentar el
seguimiento y los programas de rehabilitacion en los
primeros meses después de una PTR™. En consecuen-
cia, creemos que se necesita mayor tiempo de segui-
miento para establecer si dichas presiones dinamicas
también se modifican significativamente, de acuerdo a
los trabajos de Marisco V., en 2002, y Bergami E. en
2005 2%, pues se ha demostrado que, 2 afios después
de implantar una protesis total de rodilla, se producen
mejoras respecto a la cadencia y a la velocidad de la
marcha en el miembro intervenido®.

En 1988, Hsu'? estudia en sujetos sanos la geometria
de la articulacion de la rodilla, hallando un valor medio
del angulo femorotibial mecéanico de 1,2° de varo, sin
encontrar diferencias significativas entre ambos sexos,
y en cuanto al angulo femoral mecanico-anatomico, la
media encontrada fue de 4,9° de valgo. Concluye que
existe correlacion entre la alineacion femorotibial y el
porcentaje de carga soportada por el platillo medial
de la articulacion, aumentando ésta a medida que au-
menta el varo de la extremidad, por lo que remarca la
importancia de obtener una correcta alineacion de la
extremidad de cara a la obtencion de buenos resultados
en cirugia de rodilla. Hemos encontrado una asocia-
cion significativa entre aquellos casos en los que la co-
rreccion del eje anatomico de varo a valgo es conside-
rada suficiente (3 a 10°) con la presion plantar estatica
postoperatoria del miembro intervenido. Asi, parece
que a mayor correccion del varo preoperatorio, mayor
tendencia al aumentar el apoyo en el arco interno o pie
dinamico, consiguiendo una huella plantar mas cerca-
na a la normalidad's.

En cuanto a las limitaciones del estudio, pensamos
que mayor tiempo de seguimiento podria modificar los
resultados en cuanto a presiones plantares dinamicas
se refiere, ya que una mejora de la funcionalidad, el
dolor y el patron biomecanico de la marcha podrian in-
fluir en este sentido.

Conclusiones

1. Tras la cirugia de ATR, se produce una modifica-
cion significativa en las presiones plantares estaticas en
ambos pies a los 4 meses tras la cirugia.
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2. Dicha modificacién consiste en un incremento del 4. No hemos encontrado diferencias significativas
apoyo en el miembro intervenido, igualandose el por- en lo que respecta a las presiones plantares medidas
centaje de carga respecto a la extremidad contralateral. en dindmica, pero consideramos que dichos cambios

3. Existe una asociacion significativa entre la correc-  si podrian producirse una vez recuperada la capacidad
cion del eje anatdmico postoperatoria que considera- funcional de la rodilla, por lo que se precisa de mas es-
mos suficiente (3 a 10° de valgo) y la presion plantar  tudios a mayor tiempo de seguimiento de los pacientes
estatica en el miembro intervenido. intervenidos.
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La toma de muestras intraoperatorias con
hisopo para el diagnostico precoz de una
infeccion de protesis total de cadera es una
practica ineficaz.

R. MENCIA-BARRIO, A. ALONSO-RECIO, M. L. SUAREZ-HUERTA, V. BARCENA-TRICIO, L. R. RAMOS-PASCUA.

SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGTA DEL COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE LEON. GERENCIA
REGIONAL DE SALUD DE CASTILLA Y LEON (SACYL).

Resumen. El diagnodstico de infeccion articular periprotésica es motivo de reuniones y consensos internacio-
nales. Sin embargo, no hay consenso sobre cual es la prueba mas adecuada para identificar de manera profilactica
el o los microorganismos responsables. En este trabajo se realiza un estudio retrospectivo de 1.022 pacientes a los
que se les implantaron 1.045 protesis totales de cadera entre los afios 2009-2013, ambos inclusive. Se analizan los
resultados del cultivo de muestras tomadas intraoperatoriamente identificindose los microorganismos aislados y
su correlacion con la clinica de infeccidn. Se calcularon la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positi-
vos y negativos de la prueba. Se identificaron los pacientes con complicaciones infecciosas, la clasificacion de los
mismos segun criterios de Tsukayama y el tratamiento realizado. Concluimos que la toma rutinaria de muestras
intraoperatorias en la artroplastia primaria de cadera para intentar adelantar el diagnostico de una infeccion pe-
riprotésica es una practica ineficaz e ineficiente y, por ello, hay que abandonarla.

The intraoperative culture samples with swab to advance the diag-
nosis of total hip arthroplasty infection is an inefficient practice.

Summary. There are many international meetings and consensus about the diagnosis of periprosthetic joint
infection. However, there aren’t consensus about the most appropriate test to identify the prophylactically mi-
croorganisms responsible of infection. This paper is a retrospective study of 1.022 patients with 1.045 total
hip replacements between 2009-2013. We analyzed the results of intraoperative culture samples, identified the
microorganisms and the patients with clinical infection. We calculated the sensitivity, specificity, positive and
negative predictive values of the test. The patients with infectious were identified and classified according to
criteria Tsukayama and treatment performed. We conclude that intraoperative culture samples in primary hip
arthroplasty to try to advance the diagnosis of periprosthetic infection are an ineffective and inefficient practice
and we have to stop doing it.
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Introduccion

La infeccion articular periprotésica (IAP) es una
complicacion de las artroplastias de cadera que puede
provocar graves secuelas al comprometer la viabilidad
de la protesis y, potencialmente, la vida del paciente.

La permanente actualidad del tema se demuestra en
los consensos internacionales sobre aspectos como la
prevencion, profilaxis antibidtica, diagnostico y trata-
miento de la afeccion'. Por otro lado, el diagnostico de
la IAP es un reto cuando la carga bacteriana es baja o
no se logra detectar el germen, como en el caso de las
infecciones de bajo grado de virulencia®.

La incidencia total de infeccidon periprotésica se es-
tima en un 0,2-1%, lejos de las inadmisibles tasas his-
toricas’ del 9%. Factores predisponentes tales como
son la edad avanzada, la obesidad, diabetes mellitus,
artritis reumatoide, insuficiencia renal crénica, infec-
cion por VIH, desnutricion, infecciones previas en la
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cadera y otras enfermedades cronicas, se deben tener
en cuenta a la hora de indicar una cirugia protésica de
cadera®®. El diagnostico precoz mediante el conjunto
de signos y sintomas clinicos, radiolégicos, bioquimi-
cos y microbiologicos con la identificacion del o de los
gérmenes responsables debe ser una prioridad para el
cirujano ortopédico .

El objetivo de este trabajo fue evaluar la utilidad de
la toma de muestras intraoperatoria para su estudio mi-
crobiologico durante el implante de una protesis de ca-
dera primaria, una practica rutinaria en nuestro medio,
para el diagnostico precoz de la IAP.

Material y métodos

Realizamos un estudio retrospectivo de 1.022 pacien-
tes a los que se les implantaron 1.045 proétesis totales
de cadera primarias entre los aflos 2009-2013, ambos
inclusive. Se excluyeron las artroplastias de revision
y las modulares implantadas en pacientes tumorales.
Quinientos sesenta y dos pacientes (55%) fueron hom-
bres y 460 (45%), mujeres, con una edad media de 77
afios (28-86). Todos fueron considerados aptos para la
intervencion quirurgica por el Servicio de Anestesiolo-
gia del hospital. Los diagnosticos que indicaron la ar-
troplastia fueron coxartrosis y necrosis avasculares de
cadera; y los implantes, variados, asi como la cemen-
tacion de sus componentes, no registrandose ni unos ni
otros por considerarlo irrelevante para el estudio. Los
pacientes se obtuvieron de forma continua del registro
hospitalario. La informacion se obtuvo de la revision
de sus historias clinicas, siendo anotada en un protoco-
lo disefado para el efecto.

Todas las intervenciones fueron realizadas por miem-
bros de la Unidad de Cadera del Servicio, con la misma
via de abordaje (Hardinge) y una experiencia quirargi-
ca especifica de mas de 5 afios en todos los facultativos.
Tras la reduccion de los componentes protésicos, en to-
dos los casos se tomo una muestra de la herida quirar-
gica con hisopo (Deltalab®), impregnandolo de los te-
jidos blandos periprotésicos. En todos los pacientes se
us6 como profilaxis antibiotica una pauta de 2 gramos
de cefazolina una hora antes de la incision cutanea, se-
guida de tres dosis postquirurgicas de 1 gramo cada
ocho horas del mismo antibiético. En caso de alergia a
cefalosporinas se administr6 1 gramo de vancomicina
una hora antes de la cirugia, seguido de dos dosis mas
de 1 gramo cada 12 horas después de la intervencion.
El drenaje se mantuvo 24 horas en la mayoria de los
casos.

El hisopo empleado, con medio de transporte AMIES
viscoso que mantiene la carga microbacteriana con un
minimo de actividad fisioldgica, en presencia de car-
bon como neutralizador de inhibidores y toxinas bac-
terianas, se envid al laboratorio de forma inmediata
para su procesamiento. Los medios de cultivo fueron
agar-sangre, MacConkey-agar (medio selectivo para
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Gram negativos) y manitol-agar (selectivo para estafi-
lococos). Las muestras fueron incubadas durante 5 dias
a 35° de temperatura. En caso de crecimiento se aislo e
identifico el microorganismo, asi como su sensibilidad
antibidtica, considerandose positivo el cultivo.

Se identifico a los pacientes en los que el cultivo de la
muestra intraoperatoria fue positiva y a los que cum-
plieron los criterios de infeccion articular periprotési-
ca se les clasificd segun los criterios de Tsukayama'®.
Todos ellos fueron tratados, cuando lo precisaron, y
seguidos hasta la actualidad, con un tiempo medio de
seguimiento de 44 meses (14-72 meses). Se realizoé un
estudio descriptivo de la muestra y se calculo la sensi-
bilidad, la especificidad y el valor predictivo positivo y
negativo de la prueba diagnostica.

Resultados

De las 1.045 muestras obtenidas intraoperatoriamen-
te, solo 8 fueron positivas (0,76%) (Tabla I). La sensi-
bilidad de la prueba fue del 5,8% y su valor predictivo
positivo fue del 12,5%. La especificidad fue del 99%
y su valor predictivo negativo, del 98,4%. De los 8 pa-
cientes, solo uno desarrolld una complicacion infec-
ciosa de la herida quirurgica que precis6 tratamiento
antibidtico especifico con 500 mg cada ocho horas de
imipenem intravenoso durante 4 semanas, seguido de
600 mg de rifampicina cada 24 horas y 500 mg de le-
vofloxacino cada doce horas por via oral durante otras
ocho semanas mas, con el resultado de curacion com-
pleta. En los siete pacientes restantes, no hubo ningin
signo clinico de infeccion y no se administré ningiin
antibiodtico profilactico especifico, a pesar de tener un
cultivo positivo y resultado de antibiograma.

Entre las 1.045 protesis implantadas se diagnostica-
ron 17 (1,62%) infecciones articulares periprotésicas
segun los criterios de Tsukayama'* (Tabla II). Un pa-
ciente, el descrito previamente, cumplia el criterio del
tipo I, definido como paciente con cultivo positivo,
independientemente de que presentara clinica infec-
ciosa o no. Siete pacientes presentaron una infeccion
postoperatoria temprana tipo II, definida como la que
aparece en el primer mes desde la intervencion. En 5
de estos pacientes el tratamiento fue el lavado y des-
bridamiento con recambio de componentes modulares
(insertos acetabulares y cabezas protésicas), ademas de
tratamiento antibiotico especifico o empirico, depen-
diendo del resultado del cultivo. En los otros dos pa-
cientes con infeccion de tipo II solo se realizo antibio-
ticoterapia. Nueve pacientes presentaron una infeccion
cronica tardia (tipo III), aquella que aparece despucs
del primer mes desde la intervencion. En 8 de ellos,
se realizé un recambio protésico en dos tiempos mas
antibioticoterapia; mientras que en el restante, se reali-
z06 Unicamente tratamiento antibidtico supresor. La via
de administracion, duracion y combinacion terapéutica
de los antibidticos fue muy dispar en todos los casos
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y se siguieron las pautas que indicaron los especialis-
tas infectologos. No se registré ningun caso de infec-

Tsukayama).

Tabla I. Relacion de los microorganismos aislados tras el cultivo de las muestras intraoperatorias.

cion aguda hematogena (tipo IV de la clasificacion de

Cédigo Microorganismo Sintomatologia Seguimiento
paciente aislado infecciosa (meses)
147 S. aureus NO 65
168 S. lugdunensis NO 64
267 E. faecalis NO 56
291 S. epidermidis NO 55
296 K. oxytoca NO 55
430 E. cloacae NO 46
K. pneumoniae

785 . mivabts si 29
E. coli

1.026 S. warneri NO 16

Tabla II. Complicaciones infecciosas segln la clasificaciéon de Tsukayama'®, microorganismos aislados, seguimiento y tratamiento realizado.

Cédigo Clasificacion de Microorganismo Tratamiento Seguimiento
paciente Tsukayama aislado (meses)
52 II S. aureus Lavado + antibidtico 71
221 11 Negativo Lavado + antibidtico 58
422 I S. aureus Lavado + antibitico 47
501 111 S. aureus Recambio dos tiempos 44
505 II Negativo Lavado + antibiotico 44
522 111 S. aureus Recambio dos tiempos 43
536 11T Corynebacter. st. Recambio dos tiempos 43
676 1T Klebsiella oxytoca Antibiotico 33
699 11T S. aureus Recambio dos tiempos 32
703 11 Negativo Antibiotico 32
732 11T S. aureus Recambio dos tiempos 30
756 111 S. aureus Recambio dos tiempos 29
768 111 Negativo Antibidtico 29
770 II Negativo Lavado + antibidtico 29

Klebsiella pneu.
785 I irz:‘er;;‘; o abilis Antibiético 29
E. coli
836 111 S. epidermidis Recambio dos tiempos 26
903 11T S. aureus Recambio dos tiempos 20

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N© 266. Vol. 51. ABRIL-JUNIO 2016 /75




Discusion

La infeccion periprotésica de cadera ocurre en el
1% de las artroplastias primarias, siendo tres veces
mas frecuente en las revisiones, con un gran coste en
términos de morbilidad y econémicos’. El diagnosti-
co precoz de una infeccion protésica es fundamental
para comenzar pronto el tratamiento y que mejore su
pronostico. La toma de muestras intraoperatorias en
el momento de la implantacion protésica se ha suge-
rido como una medida eficaz en ese sentido, si bien la
afirmacion no es compartida por todos''*. En nuestro
Servicio se realiza de forma rutinaria en todas las ar-
troplastias que implantamos desde hace 8 afios.

Picado'' y cols. tomaron un minimo de cuatro mues-
tras (de cuatro a seis) antes del cierre de la herida qui-
rurgica en 263 protesis totales de cadera. Si solo una
de aquellas resultaba positiva no se instauraba trata-
miento especifico; si lo eran dos o mas con el mismo
microorganismo el paciente recibia tratamiento especi-
fico durante 6 semanas (una por via intravenosa y 5 por
via oral) aunque no existiera semiologia de infeccion.
Diagnosticaron 13 infecciones (4,9%) y concluyeron
que el método tenia una eficacia mayor del 95% para
evaluar el riesgo infeccioso después de una artroplastia
total de cadera.

Jonsson'? y cols. realizaron cultivos de muestras
intraoperatorias en 49 y 41 artroplastias de cadera y
rodilla, con cultivos positivos en 19 y 22 casos, res-
pectivamente. En la mayoria se aislaron estafilococos
coagulasa negativos y Staphylococcus aureus, con-
cluyendo que la contaminacion intraoperatoria era lo
habitual. Atribuyeron las pocas complicaciones a la
profilaxis antibiodtica de rutina. Asumiendo que el ries-
go de contaminacion era directamente proporcional a
la duracion de la cirugia, desaconsejaron la toma de
muestras intraoperatorias como método de prediccion
de una infeccion articular periprotésica.

Con el mismo objetivo que los autores anteriores, Sa-
nado" y cols. cultivaron el extremo del drenaje retirado
48 horas después de una artroplastia de cadera y rodi-
lla, obteniendo bajos valores predictivos de infeccion.
El 15% de los cultivos eran positivos, habitualmente
por Staphylococcus epidermidis, y el paciente no pre-
sentaba signos de infeccion. Atribuyeron el alto indice
de positividad a la contaminacion, sobre todo en los
drenajes de la cadera, por estar cerca del periné.

En nuestro estudio, el bajo rendimiento diagnodstico
de los cultivos de muestras intraoperatorias, con una
sensibilidad del 5,8% y un valor predictivo positivo del
12,5%, no sustenta su uso rutinario. Solo obtuvimos
cultivos positivos en un 0,76% de los casos; y solo un
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paciente de los ocho positivos desarrolld una infeccion
clinica de la herida quirurgica. La infeccion articular
periprotésica, sin embargo, ocurrio en el 1,62% de los
casos, tasas ligeramente superiores a las referidas en la
literatura®!>-",

Las limitaciones de nuestro estudio son, en primer lu-
gar, que es un estudio retrospectivo. En segundo lugar,
que el tiempo medio de seguimiento es de 44 meses
y cabe la posibilidad de que algun paciente desarrolle
en el futuro alguna infeccion tardia que podria tener
alguna relacion con el cultivo inicial positivo. La terce-
ra limitacion fue que en nuestro estudio solo tomamos
una muestra, mientras que la mayoria de los trabajos
aconsejan tomar 4 o mas“'*4 La cuarta limitacion
fue que las muestras se tomaron con hisopo, que se
consideran inadecuados para el estudio microbiol6gi-
co, aconsejandose en forma de material solido extraido
con bisturi friol. La quinta limitacion se refiere a la au-
sencia de criterios para definir una infeccion de la he-
rida quirurgica o protésica. El Consenso Internacional
sobre infecciones articulares periprotésicas' las consi-
dera cuando dos cultivos periprotésicos son positivos
con microorganismos fenotipicamente idénticos, o en
presencia de una fistula que comunica con la articula-
cion,y también, en presencia de 3 de los siguientes cri-
terios menores: Proteina C reactiva (PCR) y velocidad
de sedimentaciéon globular (VSG) elevados, aumento
de leucocitos en el liquido sinovial o un positivo en la
prueba de la tira de la esterasa leucocitaria, aumento
de polimorfonucleares en el liquido sinovial, 5 0 mas
polimorfonucleares en campo de alta resolucion del
analisis histologico del tejido periprotésico y presen-
cia de un solo cultivo positivo. La sexta limitacion fue
que en 5 de los pacientes diagnosticados de infeccion
periprotésica no conseguimos aislar ningtin germen, lo
que podria explicarse por una carga bacteriana baja o
por una baja virulencia del microorganismo. Por otra
parte, los estudios de sonicacion del material explan-
tado se introdujeron en el Servicio recientemente. A
pesar de todo, consideramos que nuestro trabajo tiene
interés porque la muestra poblacional es grande y de ¢l
parece derivarse conclusiones claras con respecto a la
poca validez de la prueba estudiada.

En conclusion, la toma rutinaria de muestras in-
traoperatorias en la artroplastia primaria de cadera
para intentar adelantar el diagnostico de una infeccion
periprotésica es una practica ineficaz e ineficiente y,
por ello, hay que abandonarla.



R. MENCIA-BARRIO Y COLS. La toma de muestras intraoperatorias con hisopo para el diagndstico precoz de infeccion de PTC es una practica ineficaz.

Bibliografia

1. Gehrke T, Parvizi J. Reunion de consenso internacional sobre infecciones articulares periprotésicas. Acta Ortopédica Mexicana 2013;
27:16-25.

2. Kurtz S, Lau E, Watson H, Schmier J, Parvizi J. Economic burden of periprosthetic joint infection in the United States. J Arthroplasty
2012; 27 supl 1:61-5.

3. Karachalios T, Koutalos A, Kommos G. Management strategies for infected total hip arthroplasty. A critical appreciation of problems and
techniques. Hip Int 2014; 24 supl 10:44-7.

4. Rasouli M, Restrepo C, Maltenfort M, Purtill J, Parvizi J. Risk factor for surgical site infection following total joint arthroplasty. ] Bone
Joint Surg Am 2014; 96:¢158. Disponible en: http://dx.doi.org/10.2106/JBJS.M.01363

5. Lideque B, Hartman Z, Noschenko A, Cruse M. Infection after primary total hip arthroplasty. Orthopedics 2014; 37:257-65.

6. Zmistowski B, Della Valle C, Bauer TW, Malizos KN, Alavi A, Bedair H, y cols. Diagnosis of periprosthetic joint infection. J Arthroplasty
2014; 29 supl 2:77-83.

7. Hamilton W, McAuley J. Infeccion: etiologia, profilaxis y diagnostico. En: Callaghan J, Rosenberg A, Rubash H. Cadera. Madrid: Marban;
2012. p. 1151-63.

8. Cordero-Ampuero J, De Dios M. What are the risk factors for infection in hemiarthroplasties and total hip arthroplasties? Clin Orthop
Relat Res 2010; 468:3268-77.

9. De Dios-Pérez MS. Factores de riesgo en infeccion de artroplastias: Estudio comparativo casos-control. Tesis doctoral. Madrid:Universidad
Auténoma de Madrid, 2010.

10. Tsukayama D, Estrada R, Gustilo R. Infection after total hip arthroplasty. A study of treatment of 106 infections. J Bone Joint Surg Am
1996; 78:512-23.

11. Picado C, Garcia F, Chagas M, Toquetao F. Accuracy of intraoperative cultures in primary total hip arthroplasty. Hip Int 2008; 1:46-50.
12. Jonsson E, Johannesdottir H, Robertsson O, Mongensen B. Bacterial contamination of the wound during primary total hip and knee
replacement. Median 13 years of follow-up of 90 replacements. Acta Orthop 2014; 85:159-64.

13. Sanado-Lampreave L, Vega-Encina I, Romero-Ramirez J, Arenas-Aguirregoitia C, Elorriaga-Garcia T, Rojo-Lépez J. Escaso valor
de los cultivos de drenaje como predictores de infeccion en las artroplastias de cadera y rodilla. Rev Ortop Traumatol 1998; 42:386-8.

14. Mehra A, Hemmady MYV, Nelson R, Hodgkinson JP. Bacteriology swab in primary total hip arthroplasty-does it have a role? Int J Clin
Pract 2006; 60:665-6.

15. Rodriguez-Baiio J, Del Toro MD, Lupién C, Suarez Al, Silva L, Nieto I, y cols. Arthroplasty-related infection: incidence, risk factors,
clinical features and outcome. Enferm Infecc Microbiol Clin 2008; 26:614-20.

16. Cordero-Ampuero J. Antibiotic strategies in septic arthroplasties. En: Kienapfel H, Kiihn KD, editores. The infected implant. Wiirzburg:
Springer; 2009. p. 91-6.

17. Lucht U. The Danish Hip Arthroplasty Register. Acta Orthop 2000; 71: 433-9.

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N© 266. Vol. 51. ABRIL-JUNIO 2016 /77



Correccion de consolidacion viciosa diafisaria
de féemur. Osteotomia en caparazon. A
proposito de dos casos.

A.J. SANCHEZ AGUILERA, J.I. EUGENIO DiAZ, A. MARTIN-VIVALDI JIMENEZ.
SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. HOSPITAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA.

Resumen. La adecuada alineacion del miembro inferior es esencial para el adecuado reparto de cargas que
permita una deambulacion sin alteraciones. Por lo que a la hora del tratamiento de fracturas de huesos largos del
miembro inferior, fundamentalmente fémur y tibia, habra que evitar cualquier deformidad angular que a medio
plazo provoque fendmenos degenerativos en las articulaciones adyacentes. Se presentan dos casos clinicos com-
plejos, en los que se corrigieron sendas consolidaciones viciosas de fracturas diafisarias de fémur satisfactoria-
mente, mediante osteotomia tipo caparazon o clamshell.

Correction of femoral shaft malunion. Clamshell osteotomy. Two
cases report.

Summary. The lower limb alignment is essential to share correctly the bearing weight of the body to allow
a suitable gait. We should take it into account when treating femoral and tibial diaphyseal fractures, in order to
avoid angular deformities which could lead to degenerative changes in adjacent joints. We report two complex
cases, with femoral shaft malunions corrected satisfactorily by using a clamshell osteotomy.

Correspondencia: Casos clinicos

Andrés José Sanchez Aguilera ros : ol
Senvicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Se presentan dos casos clinicos complejos de pacien

Hospital Virgen de las Nieves tes que sufrieron sendas fracturas diafisarias de fémur
S’rgfi"s‘io d1ﬂ2p$zéig° GU”i"eFSIta”O de Granada y que por diferentes circunstancias recibieron un trata-
18012 Granada ' miento conservador, con un resultado de consolidacion
ajsanchezaguilera@gmail.com viciosa con importante deformidad y dolor residual.

Caso clinico 1

Introduccion Varon de 56 afios que a los 11 afios de edad sufre una

Actualmente el tratamiento de las fracturas diafisa- fractura diafisaria de fémur izquierdo abierta tras atro-
rias de fémur (AO 32) se encuentra estandarizado y pello que es tratada ortopédicamente. Consulta por do-
se acepta como tratamiento de eleccion la cirugia me- lor de caracteristicas mecanicas y deformidad en cara
diante reduccion cerrada de la fractura y enclavado con  externa del tercio medio del muslo. Como antecedente
clavo diafisario fresado bloqueado. Sin embargo, en personal destacan secuelas de polio en miembro infe-
determinadas circunstancias o medios como por ejem- rior contralateral, que provoca que la mayor parte de
plo, en paises en vias de desarrollo, se adoptan medidas la carga se realice sobre el miembro inferior izquierdo
conservadoras que pueden llevar a la pseudoartrosis o afecto de la consolidacion viciosa. Se solicitan radio-
a la consolidacion en mala posicion, con deformidad grafias simples, que muestran (Fig.1) consolidacion en
que puede alterar el eje del miembro inferior en los mala posicion de la fractura, con un varo femoral de
planos coronal, sagital y axial, provocando alteracio- 26° un recurvatum femoral de 21° y una dismetria por
nes degenerativas postraumaticas en las articulaciones acortamiento de 2,8 centimetros (debido a la dismetria,
adyacentes, sobre todo cadera y rodilla, y produciendo el paciente portaba alza de 2,5 centimetros).
una dismetria evidente de los miembros inferiores. Debido a la sintomatologia dolorosa en la marcha del
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Figura 1. Estudio radioldgico que muestra las desviaciones en varo y recurvatum del fémur, asi como la dismetria por acortamiento del miembro
inferior izquierdo.

Figura 2. Control radioldgico postquirlrgico tras realizacion de enclavado de fémur tras realizar la osteotomia en caparazon.

paciente, se decide tratamiento quirtrgico corrector de
la deformidad. Se opta por realizar osteotomias tipo
clamshell, tal y como describieron Russell' y cols, y
en el mismo acto quirargico realizar enclavado endo-
medular diafisario fresado y bloqueado (Fig. 2). Como
incidencia intraoperatoria, se produjo la rotura de una
rama de la arteria femoral profunda, que estaba inclui-
da en el exuberante callo de fractura. En una angiogra-
fia posterior se aprecia oclusion de dicha rama (Fig. 3)

Desde el postoperatorio inmediato se encuentra mejo-
ria clinica, con correcta alineacion clinica y radiogra-
fica del fémur. Hubo que dinamizar el clavo mediante
retirada de tornillo de bloqueo proximal estatico tras
cuatro meses postcirugia, debido a que no se encon-
traban signos de consolidacién en la porcidon proximal
de la osteotomia (Fig. 4). Finalmente, a los siete meses
comenzaron a aparecer puentes 6seos (Fig. 5).

Podemos ver como se consiguio realinear el eje del
fémur, que qpedp Sl,n d(?SV1.a01(')n.angulE'1r (Flg 6). Ade- Figura 3. Imagen extraia de estudio angiogréfico que muestra (flecha
mds, se consiguié disminuir la dismetria a s6lo un cen-  roja) la interrupcién de la rama de la arteria femoral profunda.
timetro de acortamiento.
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Figura 5. Aparicion de puentes 6seos en porcion proximal de la osteo-
tomia tras la dinamizacion del clavo.

Figura 4. Radiografia en la que se aprecia ausencia de puentes dseos
en la porcion proximal de la osteotomia.

Caso clinico 2
Varon de 24 afios politraumatizado tras accidente de
trafico. Sufre traumatismo toracico, fractura de pelvis
y fractura bilateral de fémur. Se realiza control de da-
flos con fijadores externos tanto en la fractura de pelvis
como en ambos fémures (Fig. 7). Tras una torpida evo-
lucion con ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) por infeccion respiratoria, el fémur izquierdo es
tratado de forma definitiva a las tres semanas del acci-
dente mediante enclavado endomedular, consolidando
sin incidencias. En dicha cirugia se constata infeccion
de los pines de Schanz del fijador externo del fémur
derecho, por lo que se retira, se realiza limpieza qui-
rurgica de los orificios y se trata con antibidticos de
amplio espectro, colocando una ortesis tipo QTB hasta
resolucion del cuadro infeccioso. El paciente contintia
sin estabilizarse completamente para lo que requiere
dos meses mas de ingreso en UCI. El cuadro infeccio-
so del fémur se resuelve cuatro meses después. En este
momento, se constata consolidacion viciosa del fémur
derecho (Fig. 8) por lo que se decide tratamiento qui_ Figura 6. Estudi_g radiolégi(_:o del [niembro inferio_r en bipedestacion que
.. Rt , . muestra correccién de la dismetria y de la desviacion angular en varo
rirgico mediante osteotomia tipo clamshell y enclava-  del fémur izquierdo.
do endomedular (Fig. 9). Tal y como muestra el ultimo
control radiolégico (Fig. 10), ocho meses después, la
consolidacion es completa y sin desviaciones angula-
res.
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Figura 7. Radiografia que muestra control de dafios mediante
fijacion externa de ambas fracturas diafisarias femorales.

Figura 9. Control radioldgico postquirtrgico con radiografias anteropos-
terior y lateral tras osteotomia en caparazon y enclavado endomedular.

Discusion

Para una carga y deambulacion fisiologicas es impres-
cindible mantener los miembros inferiores normoali-
neados, sin alteracion de ejes tanto en el plano coronal
(varo o valgo), sagital (antecurvatum o recurvatum)
como en el axial (alteracion rotacional). Al alterarse los
ejes, se altera el reparto de la carga, lo que ocasiona so-
brecarga mecanica en algiin compartimento femoroti-
bial, molestias al paciente y una degeneracion artrosica
precoz en la articulacion de la rodilla, como en nuestro

A.J. SANCHEZ AGUILERA Y COLS. Correccién de consolidacién viciosa diafisaria de fémur. Osteotomia en caparazon. A propdsito de dos casos.

Figura 8. Radiografia que muestra consolidacion en curso de fémur izquierdo,
con adecuada alineacidn, y consolidacion viciosa en fémur derecho.

Figura 10. Radiografia ocho meses después de la cirugia, mostrando
adecuada alineacion en ambos planos.

primer caso. Por tanto, es importante ser exigentes al
buscar unos ejes en miembros inferiores que permitan
la carga con un valgo fisiologico de seis grados. Se pre-
fiere sobrecorreccion en valgo de tres a cinco grados,
antes que dejar una desviacion en varo que comprome-
ta la superficie femorotibial medial®.

Las fracturas diafisarias de fémur, tratadas desde el
inicio de forma adecuada segln el patréon oro actual
(enclavado anterogrado fresado con clavo bloqueado),
suelen tener un buen resultado clinico. No es frecuente
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en el mundo desarrollado que se traten de forma con-
servadora este tipo de fracturas, por lo que estas com-
plicaciones aparecen cuando por otras razones no se
ha podido realizar el tratamiento quirurgico estandar
(pacientes politraumatizados, complicaciones o co-
morbilidades médicas que contraindiquen la cirugia
definitiva) o cuando éste ha fallado por circunstancias
técnicas o de otra indole. Sin embargo, esto es mas
frecuente en paises en vias de desarrollo, donde por la
falta de medios es inviable un tratamiento quirurgico,
realizando tratamientos ortopédicos cuyos resulta-
dos pueden tornar en deformidades del fémur. En un
trabajo en Burkina Faso, Tall publicd buenos resulta-
dos al realizar correcciones sobre fracturas de fémur
consolidadas en mala posicion mediante osteotomias
y enclavado, con unos recursos no muy sofisticados.
Realizé osteotomias oblicuas simples, y las fijaba con
un clavo no bloqueado. La osteotomia oblicua evitaba
la malrotacion de los segmentos 6seos, complicacion a
la que nos exponemos al utilizar clavos no bloqueados.
De los 16 pacientes que incluyo en el estudio, en 15
obtuvo consolidacion de la osteotomia en 90 dias, y el
restante tuvo que ser reintervenido, obteniendo la con-
solidacion en 120 dias’.

En los dos casos clinicos expuestos en este articulo
se realizo una técnica similar, descrita por Russell' y
cols., mediante osteotomias tipo caparazon o clamshe-
11. El objetivo ha de ser recuperar la alineacion fisiolo-
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gica de los ejes del miembro inferior lesionado en com-
paracion con el lado sano. Con esta técnica se pueden
corregir desviaciones angulares de 2-20° en el plano
coronal, 0-32° en el sagital y 0-25° en el axial®.

El paciente se coloca en dectibito supino y se reali-
za un abordaje lateral sobre el segmento de malunion.
Realizamos multiples orificios bicorticales a lo largo
del segmento y de forma transversal en los limites
proximal y distal al mismo para crear una linea de
estrés uniforme (Figs. 11 b y 12). Posteriormente, se
realiza apertura en cufia de la osteotomia mediante
osteoclasia sobre cortical medial del fémur indemne,
como si de una concha se tratara. Después, se realiza
el enclavado (Figs. 11 f'y 13), teniendo en cuenta varios
aspectos importantes.

El primero, es evitar comprometer la vascularizacion
de las partes blandas mediales del segmento femoral
afecto, usando separadores autoestaticos desde la zona
lateral sin penetrar en fémur medial, evitando separa-
dores tipo Hohmann u otros separadores agresivos.

El segundo, es cerrar con partes blandas el acceso la-
teral que hemos realizado (principalmente el vasto late-
ral del musculo cuadriceps), para que el material fresa-
do permanezca en el foco de la osteotomia. El tercero,
es realizar el fresado del segmento femoral proximal,
saltar la osteotomia y realizar fresado del segmento
normal femoral distal (dejando para el final el segmen-
to de malunion), provocando con esto que el material

Figura 11. Iconografia, de elaboracion propia, ilustrando la técnica que empleamos, simulando modelo de hueso largo con extremo proximal a la
derecha. a. Hueso largo con segmento de malunion. b. Segmento con linea de osteotomia marcada con orificios. c. Osteotomia a realizar previa a
apertura en clamshell. d. Fresado proximal. Se aprecia acimulo de material en foco proximal. e. Fresado distal. Se aprecia acimulo de material en
foco distal. f. Tras reduccion, enclavado anterdgrado a través de segmento libre y porciones proximal y distal.
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fresado quede acumulado en las zonas adyacentes a la
region de la osteotomia (Figs. 11 d y e). Estos factores
promoveran la consolidacion de la fractura.

Después deberemos reducir y realinear de forma
exquisita los fragmentos, para originar unos ejes del
fémur anatoémicos, sin desviaciones angulares ni dis-
metrias. Por ultimo, se realiza un enclavado femoral
convencional, ya sea anterogrado o retrégrado, con
bloqueo proximal y distal. Se permite carga parcial se-
gun tolerancia desde el primer dia y se alcanza la carga
completa a las doce semanas aproximadamente, segiin
evolucion radiologica con respecto a la consolidacion.
Suele ser frecuente la necesidad de dinamizacion.

Este tipo de osteotomia esta indicada también para el
tratamiento de la consolidacion viciosa diafisaria de ti-
bia, asi como para corregir cualquier desviacion angu-
lar originada por cualquier otra causa, traumatica o no'.

Para obtener el mejor resultado posible es imprescin-
dible una adecuada y fina planificaciéon preoperatoria.
Para ello, debemos realizar un examen fisico exhaus-
tivo al paciente, valorando la desviacion, la posible
dismetria, el estado de las partes blandas en la zona
de malunion o desviacion y la movilidad de las arti-
culaciones adyacentes (cadera y rodilla), asi como la
torsion tibial (dngulo muslo-pie) y femoral (rango de
movilidad rotacional de la cadera); valorando conjun-
tamente el miembro inferior contralateral. Se deben
solicitar y analizar radiografias simples en los planos
anteroposterior y lateral de la zona de fractura y tele-
rradiografias de ambos miembros inferiores en carga
para cuantificar la dismetria (distancia desde la espina
iliaca anterosuperior a maléolo medial o a linea arti-
cular tibioastragalina), valorar los signos degenerativos
de las articulaciones adyacentes y realizar mediciones
de las desviaciones angulares en los diferentes planos
asi como valorar las posibles alteraciones rotacionales
y desviaciones traslacionales (distancia perpendicular
entre los ejes de ambos segmentos). Otra medida util
sera el angulo de desviacion (angulo de desviacion del
maléolo medial cuando el aspecto medial de la rodilla
se encuentra en la linea media), que se puede utilizar
intraoperatoriamente para valorar el valgo comparan-
dolo con el de la pierna sana. El angulo de desviacion
es mayor en la mujer (6° siendo de 4,2° en el vardn) de-
bido a que el sexo femenino presenta una mayor anchu-
ra de la pelvis, un fémur mas corto y una rodilla mas
estrecha. Estas mediciones son esenciales para realizar
una precisa correccion de los ejes en el acto quirtirgico,
comparando siempre con el lado sano, donde también
debemos realizar dichas mediciones. Normalmente,
sin una correcta planificacion prequirurgica, es dificil
durante el acto quirurgico recuperar unos ejes fisiold-
gicos en fémur o tibia’.

Por otro lado, es posible que en el momento en el
que nos planteemos realizar esta técnica, ya se haya
originado una gonartrosis avanzada que requiera una
artroplastia total de rodilla en un segundo tiempo, en
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Figura 12. Fotografia intraoperatoria que muestra el abordaje y los
orificios bicorticales a realizar en torno al segmento de malunion para
crear una linea de estrés uniforme.

Figura 13. Foto de control intraoperatoria en fluoroscopia durante el
proceso de enclavado convencional tras realizacion de osteotomia en
caparazon.

cuyo caso se ha descrito el uso como guia endomedular
femoral para el corte femoral distal el clavo utilizado
para fijar la osteotomia. Ademas se ha sugerido como
indicacion para hacer una osteotomia correctora de
este tipo cualquier desviacion sagital o coronal mayor
de diez grados presente en fémur o tibia en un paciente
al que se le va a implantar una protesis total de rodilla,
ya que dicha desviacion puede condicionar el uso de
las guias intramedulares habituales que usamos para
garantizar una buena posicion y orientacion de los
componentes de la protesis, aspecto clave para los re-
sultados clinicos de la misma. Sin embargo, puede no
ser una buena opcion para personas de edad avanzada
debido al impacto de dos cirugias de este calibre®.
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Resumen

A la hora de evaluar a un paciente con dolor en miem-
bro inferior, es imprescindible la evaluacion de los ejes
anatomicos que presenta de forma bilateral. Las frac-
turas femorales consolidadas en mala posicion, pueden
producir desviaciones angulares que provoquen altera-
cion de cargas y por tanto sintomatologia dolorosa. Te-
nemos a nuestra disposicion técnicas quiriirgicas como

A.J. SANCHEZ AGUILERA Y COLS. Correccién de consolidacion viciosa diafisaria de fémur. Osteotomia en caparazon. A propdsito de dos casos.

la osteotomia descrita tipo caparazon o clamshell, que
pueden ayudarnos a restablecer el eje fisiologico del
miembro inferior afectado para conseguir que el re-
parto de cargas sea homogéneo. Para tener éxito en la
solucion de este dificil reto, es esencial una buena pla-
nificacion quirurgica que delimite la cantidad y tipo de
correccion necesarias, y que nos permita ejecutar una
exquisita técnica quirdrgica.
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Osteotomia condilea sagital lateral
navegada como método de equilibrado en
artroplastia de rodilla valga.

M. Strauch Leira

Hospital de Manises. Valencia.

Resumen. En el tratamiento endoprotésico de la rodilla
valga existen diferentes técnicas para conseguir un
correcto equilibrado de ligamentos. Las técnicas de
liberacion lateral habituales consiguen un espacio de
extension simétrico, pero pueden provocar al mismo
tiempo un aumento importante del espacio lateral en
flexion. Esto puede dar resultado a una rodilla inestable
en flexion, lo que puede hacer necesario el uso de
implantes constrefiidos. Una técnica para evitar esta
complicacion es la osteotomia condilea lateral sagital,
que distaliza el epicondilo lateral, aumentando asi el
espacio en extension sin afectar al espacio en flexion.
Mediante el uso de la navegacion es posible calcular
la distancia a la que se ha de realizar la osteotomia,
facilitando asi el procedimiento. Entre febrero y
septiembre de 2009 se realizaron 36 implantes
protésicos en rodillas valgas. En 27 casos fue necesaria
una osteotomia condilea lateral para conseguir un
equilibrado de ligamentos correcto. El nivel de la
osteotomia se calculd midiendo la diferencia entre el
espacio medial y lateral en extension aplicando fuerzas
en valgo y en varo con el implante de prueba colocado
utilizando el sistema de navegacion Brainlab. Se
realizaron controles clinicos (WOMAC, KSS, Patella
Score) asi como radioldgicos pre y postoperatorios y
los datos de navegacion. El nivel de la osteotomia vario
entre 5 mm y 16 mm. En todos los casos se obtuvo un
equilibrado correcto en extension y flexion. Todos los
controles clinicos mostraron una mejoria significativa
de los valores. Todos los pacientes mostraron un error
de alineacion femorotibial inferior a 1,5° Con esta
nueva técnica navegada ha sido posible conseguir un
equilibrado correcto en artroplastia de rodilla valga. Ha
sido posible calcular el nivel correcto de la osteotomia
condilea lateral, facilitando asi el procedimiento. Se
necesita controles a largo plazo con un mayor nimero
de pacientes para analizar el potencial de esta técnica.

Efectividad de la protesis inversa de hombro
en las fracturas proximales de himero.

E. Sebastia Forcada, A. Lizaur Utrilla.

Hospital General Universitario de Elda. Alicante.
Introduccion. En la actualidad no existe consenso
en qué tipo de artroplastia es mejor en el tratamiento
de las fracturas de htimero complejas en el anciano.
El proposito de este estudio es valorar los resultados
funcionales de las protesis inversas frente a la
hemiartroplastia en el tratamiento de estas fracturas.
Material y Meétodos. De forma prospectiva y
aleatoria se trataron 32 pacientes mayores de 70
aflos con fracturas complejas de hiimero proximal
en el Hospital General de Elda, mediante protesis
inversa y hemiartroplastia. El seguimiento medio fue
de 29 meses (rango: 24-49 meses). Se emplearon los
protocolos de valoracion de Constant, UCLA y DASH.
Todos los pacientes fueron operados por un mismo
cirujano, mientras que las valoraciones radiologicas y
funcionales las realizé un observador independiente.
Resultados. Los pacientes tratados con protesis
inversa, comparando con los de hemiartroplastia,
obtuvieron un resultado del Constant y UCLA mas alto
(56,1 y 29,1, frente a 40 y 21,1), siendo las diferencias
significativas. En cuanto a la movilidad, tanto la flexion
como la abduccion fue mayor en el grupo de las protesis
inversas en comparacion con las hemiartroplastias.
Hubo 2 complicaciones una infeccion superficial y
una fractura intraoperatoria humeral. En el grupo de
las hemiartroplastias, 6 pacientes necesitaron revision
a protesis inversa. Conclusiones. El grupo de protesis
inversa obtuvo mejor resultado funcional y menor dolor
que las hemiartroplastias, con un porcentaje menor de
revisiones.

éEl desbridamiento quirdrgico repetido
es una opcion segura frente a la infeccion
periprotésica?

A. Lizaur Utrilla, S. Gonzalez Parrefio, R. Pascual
Pérez.

Hospital General de Elda. Alicante.

Introduccion. Actualmente la revision en dos tiempos
utilizando un espaciador de cemento cargado de
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antibiotico en el tiempo intermedio se considera el
patrén de referencia para el tratamiento de la infeccion
periprotésica de rodilla. Sin embargo, la revision en dos
tiempos tiene desventajas. Por ello, el tratamiento con
desbridamiento, irrigacion y retencion de la protesis se
ha mostrado como una atractiva alternativa tanto para
el cirujano como para el paciente. La comparacion entre
opciones de tratamiento quirurgico es dificil, no solo
por las numerosas variables de confusion sino también
por la ausencia de estudios comparativos. Material y
métodos. El disefio de este estudio era retrospectivo
comparativo de casos-controles con pacientes
prospectivamente evaluados pertenecientes a dos
grupos de tratamiento cronologicamente secuenciales.
Como poblacion de estudio, se seleccionaron todos
los pacientes consecutivos tratados en nuestro centro
entre 2000 y 2011 por infeccion periprotésica de rodilla
profunda y aguda, entendiendo por tal la diagnosticada
dentro de los 3 meses siguientes a la implantacion de la
protesis en la que se produjo la infeccion. Resultados.
La muestra global consistia de 64 pacientes,
distribuidos en 39 en el grupo de desbridamiento, y 25
en el grupo de revision. En el grupo de desbridamiento
tuvo éxito el procedimiento inicial en 15 pacientes
(38,5%) y fracaso en 24 pacientes (61,5%), mientras
que en el grupo de revision inicial tuvo éxito en 22
pacientes (88,0%) y fracasd en 3 pacientes (12,0%),
siendo la diferencia estadisticamente significativa.
Conclusiones. El tratamiento con desbridamiento y
retencion de la protesis es ineficaz para controlar la
infeccion, con una tasa de fracasos significativamente
mayor que con el tratamiento de revision en dos
tiempos.

Resultados de utilizacion de los drenajes
autotransfusores en la artroplastia total de
rodilla.

P. Gomez Barbero, P. Rey Vidal, J.L. Rodrigo Pérez,
F. Lopez Prats, R. Lopez Trabucco.

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.
Introduccién. Evaluar si la utilizacion de los drenajes
autotransfusores en la artroplastia total de rodilla
primaria minimiza la caida de la hemoglobina y
del hematocrito en el postoperatorio, asi como la
necesidad de transfusiones sanguineas alogénicas.
Material y métodos. Estudio retrospectivo, analitico
observacional, donde se analizan 100 pacientes (66
mujeres, 34 varones), intervenidos de artroplastia de
rodilla entre enero 2014 y enero 2015 en el Hospital
Universitario Dr. Peset. Edad media 68.56 afios en el
momento de la intervencion (rango: 50-80). Cincuenta
pacientes son reinfundidos en las primeras 6 horas
tras la cirugia gracias a un redon autotransfusor
(ConstaVac ™, Stryker®), mientras que, 50 pacientes
no precisan reinfusion. Analizaremos y compararemos,
tanto los parametros analiticos de sangrado
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(hemoglobina y hematocrito) como la necesidad de
transfusion sanguinea alogénica en ambos grupos.
Resultados. Se¢ reinfundieron 50 pacientes con
un volumen medio de 505 ml. La caida media de
la hemoglobina tras la cirugia fue de 3.14 g/dl y
9.7% la del hematocrito. Si analizamos los valores
por separado, obtenemos una hemoglobina media
postquirtrgica de 10 g/dl para el grupo no reinfundido,
mientras que, se observa una menor caida, 11,12
g/dl para el grupo de pacientes reinfundidos. La
transfusion sanguinea alogénica fue necesaria
en 14 pacientes, de estos, un 28.57% habian sido
reinfundidos previamente, sin embargo, un 71.42% no
habian recibido sangre. Observamos que existe una
asociacion estadisticamente significativa (p=0.004)
entre la necesidad de transfusion en los pacientes que
no son reinfundidos. Si subdividimos a los pacientes en
3 grupos (valores de hemoglobina preoperatoria >14 g/
dl, valores entre 12 y 14 y valores menores a 12 g/dl),
se obtiene una asociacion estadistica (p=0.035) entre la
necesidad de TSA y los valores preoperatorios menores
a 12 g/dl. Conclusiones. El redon autotransfusor es
una técnica segura que mejora el rendimiento analitico
postransfusional y, por consiguiente, reduce el nimero
de transfusiones sanguineas alogénicas.

Fracturas de epitroclea en edad infantil.
Revision de nuestros casos.

S. Hortelano Marco, M. Salom Taverner, M.A. Blasco
Molla, P. Vila Vives; J. Alguacil Pinel, N. Eduardo
Correa.

Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia.
Introduccion. Las fracturas de epicondilo medial
del codo son la 3* fractura mas frecuente en nifios.
Se asocian en un 50% con luxaciones de codo. El
tratamiento de las fracturas de epicondilo medial ha
estado en continuo debate desde hace décadas y existen
ocasiones en las que no esta claro si optar por un
tratamiento conservador o quirtrgico, por lo que hemos
realizado esta revision de casos para ver si alguno de
estos dos tratamientos es superior al otro. Material
y métodos. Se ha realizado un estudio retrospectivo
cogiendo una muestra de 33 nifios desde el 2000 hasta
el 2015 que presentaron fracturas de epicondilo medial
del codo. De todos ellos ,21 eran nifios y 12 nifias y
presentaban una edad media de unos 8,7 afios. Todos
habian sufrido accidentes casuales como caidas, y un
54% de las fracturas correspondia al codo derecho
y un 46% al izquierdo. Resultados. De los 33 nifios
estudiados que habian sufrido Fractura de epicondilo
medial, 15 fueron tratados de forma conservadora,
mientras que 12 fueron intervenidos y se les colocd
2 agujas de Kirschner y de otro no tenemos datos
registrados. Todos los pacientes fueron dados de alta
al cabo de un afio, manteniendo una completa flexo-
extension y pronosupinacion de codo y sin presentar



secuelas a resaltar. Conclusion. Existen determinados
criterios que indican un tratamiento quirirgico urgente
de estas fracturas, pero en el otro lado estan las fracturas
de epicondilo medial desplazadas, en las cuales
tenemos la duda de si es mejor realizar un tratamiento
invasivo o conservador. Los estudios hablan de muy
buenos resultados con ambos tratamientos, ¢ incluso se
apoya el tratamiento conservador en fracturas con gran
desplazamiento. Creemos que hacen falta mas estudios
comparativos entre ambos tratamientos y este estudio
puede ayudar al manejo en el futuro de estos pacientes.

Tratamiento de la infeccion protésica
mediante el sistema Compress

J. Part Soriano, J. Baeza Oliete, M. Angulo Sanchez, J.
Amaya Valero, F. Baixauli Garcia.

Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia.
Introduccion. La tecnologia Compress (Biomet) ha
sido desarrollada para facilitar la osteointegracion a
largo plazo de megaprotesis. Mediante una columna de
arandelas elasticas superpuestas se genera una fuerza
de compresion en la interfaz hueso-protesis, lo que
resulta en la fijacion inmediata y estable del implante.
Este dispositivo permite la transferencia directa de
esfuerzos en el hueso, sin utilizacion de vastago,
durante la carga ciclica normal lo que da lugar con
el tiempo a la hipertrofia dsea. Nuestro objetivo es
mostrar mediante el estudio descriptivo de una serie
de casos nuestra experiencia en el uso de dicho sistema
en patologia séptica y con gran defecto 6seo. Material
y métodos. Se evaluaron los resultados clinicos y
la erradicacion de la infeccién en 7 pacientes con
patologia séptica y gran pérdida del stock 6seo tratados
mediante megaprotesis con sistema Compress. Se
registraron datos sobre la microbiologia, parametros
analiticos y osteointegracion de la protesis, asi como de
las complicaciones. Los 7 pacientes fueron estudiados
por la Unidad de Enfermedades Infecciosas de nuestro
hospital. Resultados. La edad media fue de 65,1 afios
(38-81) con un seguimiento medio de 12,8 meses (1-
22). Se ha observado la erradicacion de la infeccion con
normalizacion de los parametros analiticos en 6 de los
7 casos. En el caso recidivado aparecio una fistula a las
3 semanas de la colocacién de la protesis. Unicamente
hemos tenido un caso de fractura periprotésica, que
se dio a las 8 semanas y se recambid a un vastago
cementado. En el resto de los pacientes los estudios
radiograficos muestran osteointegracion de la protesis.
Conclusion. El sistema Compress ha demostrado ser
un recurso eficaz en pacientes con pérdida de stock
6sco y en patologia tumoral como muestra la literatura.
Nosotros lo hemos utilizado en cirugia de rescate de
patologia séptica con resultados favorables, aunque no
estan exentos de complicaciones.
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Modelo predictivo de mortalidad
intrahospitalaria en fractura proximal de
fémur en pacientes mayores de 65 afos.

J. Salvador Marin, J. Sanz Reig, J. Ferrandez Martinez,
F. Martinez Lopez.

Servicio Cirugia Ortopédica y Traumatologia Hospital
Universitario Sant Joan d’ Alacant.

Introduccion. La mortalidad intrahospitalaria en
fractura proximal de fémur tiene una incidencia entre
el 4% y el 12%. Pocos estudios indican los factores
relacionados al ingreso hospitalario con la mortalidad
intrahospitalaria. Y solo una escala predictiva se ha
publicado. El objetivo de nuestro trabajo fue identificar
y cuantificar los indicadores de mayor impacto en la
mortalidad intrahospitalaria, para el desarrollo de
un modelo predictivo. Material y métodos. Estudio
retrospectivo de una base de datos prospectiva de
fractura proximal de fémur en pacientes mayores de
65 afios entre enero 2011 y diciembre 2014. Se valord
al ingreso la edad, sexo, comorbilidades asociadas,
nimero de comorbilidades, indice de Charlson,
indice de Charlson ajustado a la edad, medicacion
anticoagulante o antiagregante, valor de hemoglobina
y tipo de fractura. Resultados. Durante el periodo de
estudio 331 fracturas proximales de fémur ingresaron en
nuestro servicio. Edad media de 83 afios, predominio de
mujeres en un 73%. Las comorbilidades predominantes
fueron la hipertension arterial, demencia y diabetes. En
208 pacientes el numero de comorbilidades era mayor
o igual que 2, con un indice de Charlson medio de 1,4
y ajustado a la edad de 5,3. Treinta y ocho pacientes
fallecieron en el hospital, lo cual supuso una incidencia
del 11,4%. En el analisis multivariante s6lo 7 variables
presentaban relacion significativa: edad > 90 afios;
sexo varon; presencia de insuficiencia cardiaca, asma,
enfermedad reumatologica, tumor pulmonar y toma de
medicacion antiagregante. En nuestro modelo, el test
de Hosmer-Lemeshow mostré una p=0,93, y un area
bajo la curva de 0,77. La especificidad fue del 99%, el
valor predictivo positivo del 85% y el valor predictivo
negativo del 95%. Conclusiones. Nuestro modelo
predictivo detecta pacientes con mayor riesgo de
mortalidad intrahospitalaria, lo cual permitiria utilizar
adecuadamente los recursos sanitarios para reducir la
mortalidad y mejorar los resultados del tratamiento.

Deformidades dinamicas posicionales del
Hallux como secuela de las fracturas de
tercio medio y distal de tibia. Una bisqueda
activa.

C. Martinez Pérez, J. Peralta Nieto, E.R. Gil Monzo,
AV. Pérez Blasco, J. C. Borras Cebrian, J.L. Rodrigo
Pérez.

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.
Introduccién. Las  deformidades  dinamicas
posicionales del hallux son aquellas en las que las
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contracturas en flexion del primer dedo (deformidad
Checkrein) o en extension, aparecen o se modifican
segun la posicion del tobillo. Es precisamente por su
naturaleza dinamica y su aparente banalidad, que,
en muchos casos, pueden pasar desapercibidas en el
transcurso de las revisiones habituales en consultas.
En los ultimos afios se han descrito en la literatura una
serie de casos de este tipo de deformidades secundarias
a fracturas de tercio medio y distal de tibia, incidiendo
en la mayoria de ellos en la importancia de realizar
una busqueda activa de la sintomatologia. Material
y métodos. Se analizaron de manera retrospectiva
todos los pacientes ingresados en nuestro centro con
diagnoéstico de fractura de tibia y peroné (Codigo
823 CIE-9) desde el 1 de Enero de 2014 hasta el 1 de
Enero de 2016. Se revisaron 134 pacientes de entre
los cuales se seleccionaron para el estudio aquellos
con fracturas diafisarias de tibia (intervenidas con
enclavado intramedular o en tratamiento conservador)
y con fracturas de pilon tibial. Se alcanzo6 un total de
42 pacientes que fueron evaluados nuevamente en
consulta para la busqueda especifica de deformidades
dindmicas del primer dedo. Resultados. Se
encontraron cinco pacientes con clinica compatible. En
dos de los casos la clinica era severa con afectacion
de la deambulacion y limitacion en la vida cotidiana
requiriendo correccion quirurgica. En los tres casos
restantes, ante la buena tolerancia de la cinica, se opto
por tratamiento conservador y controles periodicos.
Conclusiones. Nos encontramos, por tanto, ante una
complicacion infradiagnosticada, que puede pasar
desapercibida y que consideramos importante tener en
cuenta en el seguimiento de este tipo de pacientes.

Defectos cavitarios 6seos y erradicacion
de la infeccion en la osteomielitis cronica:
Biovidrio s53p4 vs Sulfato calcico con
antibioticos.

A. Ferrando De Jorge, J. Baeza Oliete, T. Mut Oltra, M.
Angulo Sanchez, J. Amaya Valero, F. Baixauli Garcia,
M. Fuertes Lanzuela.

Hospital Universitari i Politecnic La Fe. Valencia.
Introduccion. El tratamiento de la osteomielitis cronica
generalmente consiste en un tratamiento antibiotico
prolongado dirigido, desbridamiento radical del hueso
necrotico y relleno del defecto con polimetilmetacrilato
impregnado con antibidtico, injerto 6seo o sustituto
6seo. Actualmente, existe poca evidencia cientifica
sobre la eficacia y rol del biovidrio (BAG-S53P4)
como sustituto oseo sintético en el tratamiento de
las osteomielitis. Objetivos. Valorar la eficacia del
biovidrio en el tratamiento de la osteomielitis cronica
y comparar los resultados frente a pacientes tratados
con sulfato calcico con antibidticos en un mismo
centro. Material y métodos. Estudio retrospectivo de
casos comparativo. Criterios de inclusion: pacientes
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diagnosticados clinicamente y radiograficamente de
osteomielitis y tratados quirtrgicamente (Grupo A:
biovidrio y Grupo B: sulfato célcico con antibidticos)
durante el periodo de 2014 y 2015 en un mismo centro.
Resultados. Pacientes grupo A (relleno cavidad con
biovidrio): Total de 7 pacientes con una edad media:
45 afios (29-86), ratio varon/mujer: 6:1, estancia
hospitalaria: 22 dias y tiempo medio seguimiento: 12
meses (7-17). Tamafio granulo: medio, volumen medio
15cc (5-30). VSG pre-quirtrgica media: 57 mm/h.
PCR pre-quirtrgica media: 59 mg/L. PCR ultimo
control media: 7,7 mg/L. VSG tultimo control media:
20 mm/h. 2 complicaciones postquirurgicas( seromas).
Ninguna recidiva. Pacientes grupo B ( sulfato calcico
con antibiotico): total de 9 pacientes con una edad
media: 45 afos(16-66), ratio varén/mujer: 6:3, estancia
hospitalaria: 15 dias y tiempo medio seguimiento: 10
meses ( 6-14). VSG pre-quirtrgica media: 58 mm/h.
PCR pre-quirtrgica media: 52 mg/L. PCR ultimo
control media: 0,1 mg/L. VSG ultimo control media: 6
mm/h. 1 complicaciéon postquirurgica(pseudoartrosis
foco). Ninguna recidiva. Etiologia mas frecuente en
ambos grupos: postquirurgica. Patogeno mas frecuente:
Stafilococo aureus. Localizacion dsea mas frecuente:
tibia. Conclusién. El biovidrio y el sulfato calcico
con antibidticos son tratamientos eficaces para el
tratamiento de la osteomielitis cavitaria con resultados
prometedores. El biovidrio tiene la ventaja frente al
sulfato célcico de no precisar de un diagnostico previo
microbioldgico para su empleo puesto que no se asocia
con antibioticos in situ.

Osteosintesis de fracturas de pelvis y
acetabulo con la via de abordaje de Stoppa
O. M. Huerta Lopez, J. M. Valiente Valero, M.M. Esteve
Dura, D. Gomez Gonzalez, A. Madrigal Quevedo.
Hospital General Universitario de Alicante.
Introduccién. Las fracturas pélvicas y acetabulares
constituyen un gran desafio quirargico. La eleccion
correcta de la via de abordaje es fundamental para
una reduccion precisa y evitar complicaciones. En
las fracturas de columna anterior la tendencia actual,
aunque aun con poca evidencia, es emplear la via de
Stoppa modificada en lugar de la ilioinguinal clasica
para reducir la morbilidad. El objetivo del trabajo
es presentar nuestra experiencia con el abordaje
de Stoppa, sus indicaciones y técnica quirtrgica,
resultados clinicos, radioldgicos y complicaciones.
Material y métodos. De junio 2014 a enero 2016, de
8 pacientes con fracturas pélvicas y/o acetabulares que
ingresaron en nuestro hospital y requirieron cirugia
con abordaje anterior, en todos los casos se empleo la
via de Stoppa. Se evaluaron retrospectivamente, tipo
de fractura, conminucion, tiempo quirtrgico, demora,
calidad de reduccion radioldgica y complicaciones
intra y postoperatorias. Para el estudio radiografico



se utilizaron los criterios de Matta. Resultados. De
los 8 casos, en 2 se realizo el abordaje de Stoppa
exclusivamente. En 2 pacientes con extension de la
fractura a pala iliaca, se necesito la ventana lateral del
abordaje ilioinguinal. En los casos iniciales se realizo
una ventana lateral para la colocacion de los tornillos
posteriores. En los pacientes con afectacion de pared
posterior, se practico ademas un abordaje posterior.
El tiempo quirurgico medio fue inferior a 4 horas
con una demora media de 6 dias. En mas del 70% de
los casos se alcanzo6 una reduccion radiologica entre
buena y excelente. Tres pacientes presentaron alguna
complicacion intra o postoperatoria. Conclusiones.
El abordaje de Stoppa es una alternativa a la via
ilioinguinal con ventajas afiadidas como la vision
directa y completa de la [dmina cuadrilatera y el mejor
control de la columna posterior. Es mas sencilla, rapida
y con menor riesgo de complicaciones, con resultados
radiolégicos comparables a los obtenidos con la via
clasica.

Estudio prospectivo de 5 afios sobre
mortalidad tras fractura cadera.

C. Esteban Tudela, X. Margarit Martin.

Hospital General Universitario Castellon.
Introduccion. Las fracturas de cadera en nuestro pais
constituyen un problema de salud publica creciente,
debido a la mayor esperanza de vida y el aumento
de mejora sociosanitaria. La mortalidad al afio de los
pacientes mayores de 60 afos que sufren una fractura
de cadera y son operados varia entre el 14-36%. El
objetivo de este estudio es describir la mortalidad de
los pacientes que sufren fractura de cadera en nuestro
hospital y averiguar los factores que puedan influir en
el aumento de esta. Material y métodos. Se obtiene de
la base de datos de nuestro hospital todas las fracturas
de cadera operadas en el periodo comprendido entre el
01/01/2010 al 31/12/2015, en una poblacion de 300.000
habitantes. De un total de 1593 fracturas de caderas
operadas se excluyen 192, debido a establecimiento
de criterios de exclusién (<59 afios, infeccion, falta
de seguimiento y reintervenciones), quedando un
total de 1401. El procesamiento de los datos se realizo
con el SPSSv21 y se elabor6 una curva de Kaplan-
Meier. Resultados. El 73.5% de las fracturas de
cadera ocurrieron en mujeres. La frecuencia segiin
el tipo de fractura es: 54% fracturas pertrocantéreas,
36 % subcapitales, y 10% subtrocantéreas. El 23%
de los pacientes con fractura de cadera fallecieron
antes del afo. La demora quirurgica fue de 3.05+2.5
dias. La edad media fue de 84.16+7.6. La mortalidad
en el periodo menor de un afio tras la intervencion
quirdrgica aumenté en los varones, con ASA>3, a
mayor edad, mayor demora quirtrgica y estancia
hospitalaria, en fracturas subtrocantéreas, en Ila
toma de antiagregantes/anticoagulantes y la falta de
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deambulacion previa. Conclusiones. Nuestro hospital
obtiene similares resultados en comparacion con los
estudios a nivel nacional. Ante este problema creciente
de salud publica, creemos que debe ser necesario un
equipo multidisciplinar de tratamiento, con vistas a
disminuir la morbi/mortalidad de los pacientes.

Vastagos monoblock de recubrimiento
poroso completo en cirugia de revision
femoral. Resultados a largo plazo.

J. Diranzo Garcia, L. Castillo Ruiperez, G.M. Gastaldi
Llorens, V. Estrems Diaz, L.Hernandez Ferrando, A.
Bru Pomer.

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.
Introduccion. Los vastagos monoblock con
recubrimiento completo representan una opcion
atractiva en cirugia de revision femoral: su estructura
favorece la fijacion primaria en diafisis bypaseando el
defecto 6seo proximal. Ademas, evitan complicaciones
asociadas a los vastagos modulares como rotura de
componentes y metalosis derivada de la corrosion en
zonas de union. Material y métodos. Analizamos
retrospectivamente 77 pacientes intervenidos con
vastagos monoblock con recubrimiento completo con
seguimiento minimo de 5 afios, siendo el seguimiento
medio de 99 meses (60-156). La edad media fue de
65,57 anos(33-87). La etiologias fueron: aflojamiento
aséptico (55,8%), infeccion protésica (15%), fracaso de
osteosintesis tras fractura de cadera (10%) y fracturas
periprotésicas  (8%). El 13,8% de los pacientes
presentaban un defecto 6seo femoral tipo I segun
Paprosky, 29,3% tipo 11, 32,8% tipo IIIA, 22,4% tipo
[IIBy 1,7% tipo IV. El nimero medio de cirugias previo
a la implantacion del vastago fue de 1,56. Resultados.
El Harris Hip Score medio en el ultimo control fue de
81,2 puntos. Los resultados clinicos fueron mejores
en pacientes con defecto 6seo femoral tipo I-II-IITA
respecto a los IIIB-IV (p=0,03), en pacientes con
una Unica cirugia previa (p=0,012) y en menores
de 65 afos(p=0,008). Considerando como fracaso
las re-intervenciones por aflojamiento del vastago o
signos radiologicos de inestabilidad, la supervivencia
de éstos implantes fue del 93% a 10 afios (95% IC,
90%-97%). Considerando fracaso cualquier causa de
re-intervencion, la supervivencia fue 76% a 10 afios
(95% IC, 70-81%) siendo las etiologias mas frecuentes
la luxacion recidivante (5 casos-6,5%) e infeccion
periprotésica (6 casos—7,8%). Conclusiones. Por su
baja tasa de aflojamiento y buenos resultados clinicos,
consideramos éstos vastagos una opcion valida en
cirugia de revision femoral, incluso en defectos severos
tipo III-I'V. Sin embargo, la alta tasa de re-intervencion
por cualquier otra causa, hace necesario su seguimiento
durante un periodo largo de tiempo.
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Resultados del tratamiento quirargico
de la rizartrosis mediante artrodesis
trapeciometacarpiana con miniplaca en T.

S. Fuentes Real, I. Cabanes Ferrer, A. Muro Caballer, J.
Diranzo Garcia, A. Bru Pomer.

Hospital General Universitario de Valencia.
Introduccion. La artrosis de la articulacion
trapeciometacarpiana es la patologia degenerativa
del miembro superior que con mas frecuencia
requiere tratamiento quirirgico. Se han descrito
numerosas opciones quirurgicas cuando el tratamiento
conservador ha fracasado, sin que ninguna de ellas haya
demostrado ser superior al resto. Material y métodos.
Se evaluan los resultados obtenidos en tratamiento de
la rizartrosis mediante artrodesis con miniplaca de
osteosintesis en T. Se presenta un estudio descriptivo,
transversal, retrospectivo en 13 pacientes (8 hombres
y 5 mujeres) tratados mediante artrodesis con placa
entre los periodos de 2011 a 2014. El tiempo minimo
de seguimiento fue de 12 meses. La edad media fue
de 54.6 afios (rango 50-65). El 85% eran trabajadores
manuales. La evaluacion funcional se realizé mediante
las escalas DASH y Mayo Wrist Score y la evaluacion
del dolor mediante la analdgica visual (EVA). Se
analizd pre y postoperatoriamente las actividades
que implican a la articulacion del pulgar asi como la
reincorporacion al trabajo previo. Radiograficamente
se analizd la consolidacion de la articulacion.
Resultados. Todos los pacientes excepto 1 alcanzaron
la consolidaciéon radiografica de la articulacion. El
DASH presenté una mejora de 33 puntos de media,
pasando de una puntuacion preoperatoria de 58 (rango
48-70) a 21.3 postoperatorio(rango 7-41). La oposicion
disminuy6 en todos los pacientes, siendo el test de
Kapandji tras la cirugia de 6.5 (rango 3-9). Excepto un
paciente todos se reincorporaron a su actividad laboral.
La EVA mejoro de una puntuacion de 6 (rango 4-9)
antes de la cirugia a una puntuacion de 2 después de la
cirugia (rango 0-8). Como complicaciones 1 paciente
presentd hipersensibilidad de la herida quirtrgica.
Conclusiones. La artrodesis trapeciometacarpiana con
miniplaca en T es una técnica eficaz y segura para el
tratamiento de la rizartrosis.

Resultados a corto plazo del XLIF en la
escoliosis degenerativa del adulto.

R. Vinces Vidal, G. Gastalid Llorens, J. Villodre
Jimenez, M. Sanfeliu Giner, P. Badia Ferrando, A. Bru
Pomer.

Hospital General Universitario de Valencia.
Introduccién. Se ha demostrado que en la mayoria de
casos, las técnicas mini invasivas, mejoran el tiempo
y el sangrado quirtrgico y disminuyen la estancia
hospitalaria. Este es el caso del XLIF (Extreme
Lateral Interbody Fusion), el cual nos permite llegar
a la zona lateral del cuerpo vertebral con una sola
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incision de 5 cm. aproximadamente. Pudiendo asociar
0 no, técnicas mininvasivas posteriores para la
escoliosis degenerativa del adulto. Objetivo. Valorar
los parametros clinicos y radiologicos, tras la cirugia
mini-invasiva (XLIF) en la escoliosis degenerativa
del adulto. Material y métodos. Revisamos
retrospectivamente 14 pacientes tratados mediante la
técnica XLIF e instrumentacidn posterior por escoliosis
degenerativa entre Enero del 2013 y Diciembre del
2015. Realizamos radiografias de columna total en
dos proyecciones tanto pre como postoperatoriamente,
y se les realizo postoperatoriamente el Indice de
Discapacidad de Oswestry (IDO) y la Escala Visual
Analodgica (EVA). Nuestra edad media fue de 64.2
anos. Se realizo XLIF como media en 2 niveles (1-3
niveles) entre L1-L5, e instrumentamos posteriormente
todos los casos con un tiempo quirtrgico medio de
270.78 minutos, un tiempo medio de ingreso de 7.2
dias y un tiempo medio de seguimiento de 523 dias.
Resultados. Nuestro angulo de Cobb medio pre y
postoperatorio fue de 51.3° y 21° respectivamente;
una lordosis lumbar de pre y postoperatoria de 36.8°
y 40.29. Nuestro balance coronal mejoro en 2.1 cm.
y el balance sagital en 1.2 cm. como media. La EVA
media fue de 4.1 y nuestro IDO medio de 17, y como
complicaciones mayores presentamos un caso de exitus
por sangrado retroperitoneal no filiado. Conclusiones.
Nuestros resultados sugieren que el XLIF asociado
a una instrumentacion posterior, corrigen tanto los
parametros radiograficos en la escoliosis degenerativa
del adulto, asi como mejoran la calidad de vida de los
pacientes, con un tiempo quirurgico reducido y un
abordaje mini-invasivo.

Luxaciones acromio-claviculares éDebemos
seguir?

A. Silvestre Febrer.

Hospital Francesc de Borja. Gandia.

Introducciéon. Nuestro estudio pretende evaluar los
resultados obtenidos en nuestro servicio con la técnica
de Phemister modificada para el tratamiento de las
luxaciones acromioclaviculares (AC) con indicacion
de tratamiento quirurgico. Objetivo. Verificar el papel
de las Agujas Kirschner (AK) en el tratamiento de las
luxaciones AC asi como sus complicaciones asociadas.
Material y métodos. Estudio retrospectivo descriptivo
en 48 pacientes varones, con edad media de 38 afios,
intervenidos por presentar luxaciones agudas AC tipo
III o superiores de Rockwood, comprendidas en el
periodo entre el 1 de enero de 2009 y el 12 de diciembre
2014. La técnica quirirgica empleada fue la técnica de
Phemister modificada, asociando a la fijacion con 2 AK
un refuerzo coracoclavicular con lazada de Ethibond
(o similar) o un arpén en la coracoides. Los pacientes
fueron valorados mediante estudios radiolégicos,
complicaciones asociadas, resultado funcional y



grado de satisfaccion. El seguimiento medio fue de
10 meses. Resultados. En los controles radiologicos
postquirtrgicos se obtienen muy buenos resultados en
la reduccion. Aunque a medio plazo hemos encontrado
una pérdida reduccion (desplazamiento vertical) en
mas de la mitad de los casos. La complicacion mas
frecuentemente encontrada fue la intolerancia a las
AK. La recuperacion funcional es buena en el 78
% de los casos y el grado de satisfaccion fue muy
elevado. Conclusién. El empleo de la técnica de
Phemister modificada nos ha proporcionado buenos
resultados clinicos en el manejo de luxaciones
acromioclaviculares tipo III o superiores. Las
complicaciones asociadas en su gran mayoria fueron
relacionadas con la migracion de las AK (sobre todo
al iniciar los movimientos pendulares) y la infeccion
superficial, que se resolvieron facilmente con EMO de
las agujas y antibioterapia oral. Pese a la constatacion
de la pérdida de reduccién vertical de la AC a medio
plazo, los resultados funcionales y la satisfaccion de
los pacientes fueron elevados.

Influencia del tipo de implante previo en la
mortalidad por fracturas periimplantes de
fémur.

J. Alguacil Pinel, J. Part Soriano, A. Balfagén Ferrer,
M. Barrés Carsi, M. Tint6 Pedrerol.

Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia.
Introduccién. El nimero de personas con implantes
femorales, junto al envejecimiento y el aumento de la
vida media de la poblacion, hacen que el numero de
fracturas periprotésicas vaya en aumento. La aparicion
de una segunda fractura provoca un incremento
de dicha mortalidad. La bibliografia describe las
fracturas periprotésicas, pero no incide en fracturas
periimplantes que tienen una personalidad propia.
Objetivo. Valorar el impacto en la mortalidad segiin
el tipo de implante con que se tratd la primera y
las consecutivas fracturas. Material y métodos.
Estudiamos 63 pacientes atendidos en nuestro hospital
durante el periodo de 2005-2015. Dependiendo del tipo
de implante previo que portaba el paciente se dividid
la muestra en 5 grupos: canulados de cadera (5), placa
proximal (21), clavo proximal (21), placa distal (13) y
clavo distal (3). Valoramos: la edad de colocacion del
implante, la edad de aparicion de la segunda fractura,
la edad de fallecimiento, la edad al 1 de marzo del 2016
(si sobrevive), el tiempo interfractura, y el tiempo de
supervivencia desde el segundo implante. Resultados.
La mortalidad al primer afio de toda la muestra fue del
31,7% y estaba significativamente inclinada hacia el
grupo del clavo proximal (47,60%) comparado con el
resto de grupos que no superaban el 24%. Discusion.
La edad media de aparicion de la fractura periprotésica
es de 78,3 afios (rango 46-93) y el periimplante 77,8
(rango de 14-95), el nimero de mujeres 50/13. El tiempo
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medio desde el primer implante fue de 5,1 afios (rango
8 dias y 30 afios). Estos hallazgos pueden ser debido a
la edad de aparicion, tanto de la primera fractura como
de la segunda. La edad media del primer implante de
80,4 afos (edad promedio del resto de 70,45 afios) y
83 la segunda (76,45). También influye en la edad de
aparicion, que algunos implantes con placa se realizan
en edades mas jovenes para corregir osteotomias
(un caso infantil), que con este pequeflo nimero de
pacientes puede influir en los resultados.

Uso de balones espaciadores biodegradables
como alternativa terapéutica en roturas
masivas del manguito rotador del hombro
no reparables. Nuestra experiencia.

V. Hurtado Oliver, A. Rosell6 Afién, S. Orenga
Montoliu, B.R. Picazo Gabaldon.

Hospital Francesc de Borja. Gandia.

Introduccion. Las roturas del manguito rotador
del hombro son la patologia tendinosa mas comun
en cirugia ortopédica. Se consideran no reparables
directamente los casos de lesiones cronicas, con
retraccion importante, degeneracion grasa y artropatia
degenerativa. En estos casos, se pueden plantear a los
pacientes diferentes alternativas que mejoren tanto el
dolor como la funcion del hombro. Los desbridamientos
amplios, reparaciones parciales, transferencias
tendinosas, aloinjertos o artroplastias han sido los mas
utilizados hasta el momento. La introduccion de los
espaciadores subacromiales biodegradables ha ofrecido
una alternativa terapéutica simple y segura para
aquellos pacientes con roturas masivas ¢ irreparables
del manguito rotador. Objetivos. Analizar los
resultados de nuestra experiencia con el uso de balones
espaciadores biodegradables (InSpac€TM) en una serie
de 30 pacientes en los que no fue viable la reparacion
directa del tendon. Material y métodos. Revisamos
un total de 31 balones implantados subacromialmente
mediante artroscopia en pacientes con rotura masiva
del manguito rotador. Valoramos en ellos tipo de rotura,
tendones afectos, tratamientos previos, encuesta de
satisfaccion, asi como la fuerza, la movilidad y el dolor
pre y postoperatorios (1, 3 y 6 meses) mediante el test
de Constant. Resultados. Se analizaron 31 pacientes
con una media de edad de 67 afios (rango 56-76), de
lateralidad predominante derecha. Los resultados
muestran diferencias estadisticamente significativas en
el test de Constant (25-52) especialmente importante
en el apartado de dolor. La movilidad también
experimento mejoria significativa. No existe diferencia
estadisticamente significativa en la mejoria de la
fuerza en nuestra serie. Respecto a las complicaciones,
solo hubo un caso de migracion medial del balon que
requiri6 reintervencion. Conclusién. La utilizacion
de los balones subacromiales biodegradables es una
buena alternativa terapéutica para el tratamiento del
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dolor y la mejoria funcional, sobre todo, respecto
a la movilidad de paciente con roturas masivas e
irreparables de manguito rotador del hombro, en los
que otras alternativas terapéuticas mas agresivas no
se consideran por las caracteristicas del paciente, o

quieran posponerse.

Sutura Barbada, éUna buena decision en

cirugia ortopédica?
F.E. Mora Pascual, F.J. Sanchez Mateo.
Hospital Lluis Alcanyis, Xativa.

Introduccion. Las suturas de autoanclaje mediante
puas o barbas, han sido utilizados en cirugia plastica
y otras especialidades con el fin de ofrecer una mejor
distribucion de las fuerzas de tension sin necesidad de
nudos y reducir el tiempo de sutura. Su uso en cirugia
ortopédica se ha extendido a la cirugia protésica,
tanto de rodilla (ATR) como de cadera (ATC),
donde la seguridad y la resistencia a la tension en la
rehabilitacion y la estanqueidad del cierre capsular
tiene exigencias muy especificas. Objetivos. Con el fin
de determinar las ventajas e inconvenientes de estas
suturas, hemos revisado la presencia de complicaciones
menores y mayores comparando estas suturas con las
convencionales. Material y métodos. Desde 2012 a
2015 se realiza en una serie de 30 ATR y 30 ATC,
intervenidas por el mismo cirujano, efectuando el
cierre con suturas barbadas en dos planos: capsular
(Quill#2) y subcutaneo (Quill#0), comparandose con
el mismo niimero de casos intervenidos con cierre
convencional (Vycril#2 y Vyecril#0), en ambos casos
el cierre cutaneo se realizd con agrafes. Resultados.
estadisticamente
significativas en cuanto a complicaciones menores ni
mayores. En 3 casos de ATR, se encontraron molestias
superficiales que cedieron a los pocos meses. En
ATC 1 caso de seroma con deshicencia de sutura por
infeccion superficial en ambos grupos. En cuanto al
tiempo quirurgico, no podemos obtener resultados
concluyentes por error en la recogida de datos manual,
corrigiéndose el defecto desde hace 1 afio con la historia
clinica electronica. Conclusiones. Como sefiala gran
parte de la bibliografia, la ventaja de un menor tiempo
quirurgico debe equipararse a los riesgos, que en
nuestra experiencia son minimos. El coste-efectividad
y la seguridad de estas suturas precisan de series mas
amplias y estudios randomizados prospectivos, como

No encontramos  diferencias

ya nos sefialan la mayoria de las publicaciones.

Tratamiento de fracturas de himero
proximal mediante fijacion con placa Philos

de aumentacion.

R.E. Lépez Trabucco, P. Gdmez Barbero, J.I. Pérez
Correa, C.D. Novoa Parra, D. Montaner Alonso, J.L.

Rodrigo Pérez.
Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.
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Introduccion. Las fracturas de extremidad proximal
de himero representan el 4-6% de todas las fracturas
del adulto. Para el tratamiento quirurgico de fracturas
desplazadas en pacientes con hueso osteopordtico, se
han desarrollado sistemas de fijacion que incorporan
técnicas de aumentacion mejorando la estabilidad
del implante. El objetivo de este estudio es analizar
los resultados obtenidos con la técnica quirtrgica
empleada. Material y métodos. Estudio descriptivo
retrospectivo. Se seleccionaron 7 pacientes con
fracturas en 3 o 4 fragmentos de Neer intervenidos
mediante placa Philos (Synthes)® de aumentacion. El
seguimiento medio fue de 16 meses. Resultados. La
puntuacion media en la Escala Visual Analogica de
dolor fue de 4,4 (rango: 3-6) y desviacion tipica de 1,27.
En la escala Quick Dash de 47,47 (rango: 27,7-70,45)
y desviacion tipica de 16,72. En la escala Constant-
Murley modificada de 36,36. El balance articular
activo mostré una abduccion media de 90,710; una
flexion anterior media de 102,140; una rotacion externa
media de 33,570; y una rotacion interna que en 3
pacientes alcanzé Sl, en dos LS, en uno L2 y en otro
T10. En los controles radiograficos post-operatorios
se mantiene la reduccion. En un caso se observa una
lesion medular con caracteristicas de osteonecrosis
y consolidacion parcial de la fractura. Discusién y
conclusiones. Las opciones de tratamiento quirrgico
suscitan gran controversia. Las placas bloqueadas
han mejorado los resultados, pero presentan una
alta tasa de complicaciones como el fracaso de la
osteosintesis o protrusion intraarticular de tornillos.
También se han reportado consolidaciones viciosas,
necrosis avasculares o pseudoartrosis. El desarrollo de
los implantes aumentados con cemento ha permitido
mejorar la fuerza y estabilidad de la fijacion y por
ende los beneficios clinicos para el paciente. Se trata
de una técnica con aplicacion en otras areas de la
traumatologia y cirugia ortopédica.

Artroplastia de reseccion-interposicion vs.
Protesis de pirocarbono éQué técnica elegir?
L. Castillo Ruipérez, I. Cabanes Ferrer, M. Alfonso
Porcar, J. Diranzo Garcia, R.O. Vinces Vidal, A. Bru
Pomer.

Hospital General Universitario de Valencia.
Introduccion. La rizartrosis es el tipo mas frecuente
de artrosis en la mano. En la actualidad, se pueden
utilizar multiples métodos de tratamiento quirtrgico,
sin que ninguno haya demostrado ser superior
en la bibliografia. Material y métodos. Estudio
retrospectivo de 24 pacientes con caracteristicas
epidemioldgicas comparativas, afectos de rizartrosis
grado II-III de Eaton, con seguimiento medio de 89,91
meses (84-95 meses) y edad media de 59,86 afios (50-
78 afios). Segun la técnica utilizada se dividieron en
dos grupos: grupo 1, 12 pacientes tratados con protesis



de pirocarbono (Pyrodisk- Medcomtech®); y grupo
2, 12 pacientes intervenidos mediante artroplastia
de interposicion Burton-Pellegrini. Las variables
analizadas fueron: escala analdgica visual (EVA) pre
y post operatoria, cuestionario Dash, Michigan Hand
Outcomes Questionnaire (MHOQ), fuerza de pinza,
balance articular, test de Kapandji y encuesta de
satisfaccion (1-5). Resultados. No hallamos diferencias
significativas en cuanto a la puntacion en el cuestionario
DASH entre ambos grupos (17,52 en grupo 1 y 15,79
en grupo 2, p= 0,457); EVA postquirurgico (1,66 en
grupo 1 y 1,58 en el grupo 2, p=0,378) Michigan Hand
Outcomes Questionnaire (83,83 en grupo 1y 81,66 en
grupo 2, p=0,932) test Kapandji (8,16 en grupo 1y 8,66
en grupo 2) fuerza pinza (4,40 grupo 1y 3,96 grupo
2, p= 0,08) y encuesta de satisfaccion (4,58 grupo 1
y 4,66 grupo 2, p>0,05). Como complicaciones,
unicamente encontramos una paciente afectada con
un sindrome de dolor regional complejo (grupo 1) y
una atrofia tenar (grupo 2). No encontramos ninguna
luxacion del implante ni infecciones. Conclusiones.
Consideramos ambas técnicas validas en el tratamiento
de la rizartrosis, pues presentan resultados clinicos e
incidencia de complicaciones similares. Objetivamos
mayor fuerza de pinza en los pacientes tratados con
prétesis de pirocarbono, aunque ello no alcanzo
significacion estadistica, posiblemente en relacion con
el pequefio tamafio muestral.

Revision de factores de riesgo en las necrosis
avascular 6sea en poblacién infantil en el
curso de leucemias agudas.

P. Vila Vives, J. Alguacil Pinel, S.A. Hortelano Marco,
N. Correa Gonzalez, M. Salom Taverner, M.A. Blasco
Molla.

Unidad de Ortopedia Infantil. Hospital Universitario y
Politécnico La Fe de Valencia.

Introduccién. En el presente estudio descriptivo
pretendemos analizar el desarrollo de necrosis avascular
6sea (NAV), en relacion a la toma de corticoides a altas
dosis en la leucemia linfoblastica aguda y la leucemia
mieloblastica aguda, para optimizar el diagnostico
temprano y tratamiento en fases precoces de la
enfermedad. Material y métodos. Estudio analitico-
descriptivo y retrospectivo de 2005 a 2016. Con un
tamafio muestral de 251 pacientes. Se recogieron los
datos clinicos de los pacientes en sistema informatico
de nuestro hospital. Resultados. En el grupo de las
LLA (212 pacientes) tenemos 97 mujeres (45%) y 115
hombres (55%). Una mortalidad global en los 10 afios
del 17.5%. 3 casos de necrosis avascular 6sea (1.4%) y 24
casos de otros tipos de afectacion musculoesquelética
(11.3%). En el grupo de LMA (39 pacientes) tenemos
16 mujeres (41%) y 23 hombres (59%). Una mortalidad
global del 28.2%. 1 caso de necrosis avascular (2.56%).
El 75% de los casos (3 pacientes) fueron de sexo
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masculino, produciéndose de media a los 9.75 afios.
Todos los casos fueron tratados en fases precoces
de la enfermedad, beneficidndose de tratamientos
menos agresivos (forage). Discusion. La afectacion
osteomuscular en relacion con el tratamiento recibido
en el curso de la leucemia linfobastica y mielobastica
es diferente segun la serie bibliografica (0.43%-12.6%).
Maurizio Arico y cols. observan un incremento del
riesgo en pacientes de sexo femenino que se encuentran
entre los 10 y 17 afos. Stephanie W. Mayer y cols.
aportan en un estudio retrospectivo que en su serie de
casos existe una demora de 3.9 meses en el diagndstico
de la NAV desde el comienzo del dolor. K. H Salem y
cols. relacionan la NAV con las articulaciones de carga,
la edad y las altas dosis de corticoides. En nuestra area
observamos un diagnostico precoz que permite un
tratamiento menos agresivo en fases tempranas de la
clasificacion de Ficat y Arlet. Dada la baja incidencia
no podemos demostrar un patron de factores que
impliquen mayor riesgo en nuestra muestra.

Influencia de las creencias y actitudes de
catastrofizacion y temor-evitacion en el
dolor y la discapacidad de pacientes con
dolor lumbar crénico.

J. Doménech Fernandez, L. Pefialver Barrios, A.
Ezzedine, A. Alvarez Llanas, R. Llombart-Blanco, E.
Del Rio Gonzalez, R. Herrero , A. Garcia Palacios,
J. Schmitt , M. Martinez Diaz, J. Ballester Salva, R.
Bafios Rivera, 1. Garreta Catala, F. Font Vila, LL.
Gonzalez Cafias, M.A. Diez Ulloa, C. Botella Arbona.
Hospital Universitario Arnau de Vilanova. Valencia.
Objetivo. Evaluar la participacion de las estrategias
de afrontamiento del dolor, las creencias de temor-
evitacion, la ansiedad y depresion en el grado de dolor
y discapacidad de los pacientes con dolor lumbar
cronico. Material y métodos. Estudio multicéntrico
de cohortes prospectivo. Se estudiaron 276 pacientes
con dolor lumbar cronico de etiologia degenerativa
discal, facetaria o por espondilolistesis excluyéndose
patologia tumoral, infecciosa y traumatica. El dolor,
la discapacidad, las estrategias de afrontamiento
del dolor, las ideas de catastrofizacion, la ansiedad,
depresion y las creencias de temor-evitacion se
evaluaron con cuestionarios validados. Se analizaron
las asociaciones predictoras de discapacidad y dolor
mediante la prueba de Pearson y mediante regresion
multivariante. Resultados. La catastrofizacién es
la estrategia de afrontamiento del dolor con mayor
asociacion con el grado de discapacidad (r 0,52
p<0,01). EI dolor lumbar y la discapacidad mostraron
una escasa correlacion entre si (r 0,39 p<0,01). La
correlacion entre las ideas de temor-evitacion con
dolor y con la discapacidad fueron leves (r 0,20 P<0,01
y 1 0,36 p<0,001 respectivamente). No se encontrd
correlacion entre el nivel de ansiedad y depresion con
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el dolor lumbar ni con la discapacidad. En el modelo de
regresion la catastrofizacion, la quinesofobia y el sexo
explican el 24% de la varianza de la discapacidad. En el
subanalisis de los pacientes con indicacion quirtrgica
la influencia de la catastrofizacion se mantiene, sin
embargo la correlacion entre dolor y discapacidad es
menor que en los pacientes sin indicacion quirurgica.
Conclusion. La limitada correlacion entre dolor
y discapacidad sugiere que el dolor, por si solo no
puede explicar la variabilidad de la discapacidad. Las
creencias y actitudes de catastrofizacion y quinesofobia
son predictores del grado de discapacidad en la
lumbalgia cronica. Catastrofizacion y quinesofobia son
cogniciones, por tanto, potencialmente modificables.
Estos resultados apoyan el modelo biopsicosocial en
la patogenia de la lumbalgia crénica y dan soporte
al uso de terapia cognitivo comportamental para
modificar creencias y actitudes maladaptativas, como
complemento del tratamiento medico o quirurgico del
dolor lumbar.

(Investigaciéon  financiada por el Fondo de
Investigaciones Sanitarias, Instituto Carlos III y por
la EUROSPINE Task Force on Research. The Spine
Society of Europe).

Protesis de fémur completo tras infeccion
protésica.

J.M. Gémez Alessandri, J. Baeza Oliete, F. Baixauli
Garcia, J.V. Amaya Valero, M. A. Angulo Sanchez, E.
Fernandez Sabate, M. Fuertes Lanzuela.

Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia.
Introduccién. Actualmente, las situaciones en las que
el escaso stock dseo dificulta un tratamiento quirurgico
adecuado son mas frecuentes. Estas situaciones estan
propiciadas fundamentalmente y en primer lugar, por el
aumento del numero de artroplastias y el consiguiente
aumento de aflojamientos, infecciones y fracturas
periprotésicas, y en segundo lugar por el aumento de
la supervivencia de los pacientes oncologicos en la
actualidad. Para combatir este problema surgen las
llamadas protesis tumorales que permiten la cobertura
de defectos dseos importantes. Asi y todo existen
situaciones en las que el déficit 6seo es de tal magnitud
que no existe mas opcion que recurrir a implantes de
sustitucion 0sea total. Material y métodos. Exponemos
nuestra experiencia en el implante de prétesis de
reemplazo total de fémur mediante la revision
retrospectiva de 3 casos intervenidos en el HU.P La
Fe de Valencia en pacientes afectos de patologia no
oncologica. Resultados. Un paciente falleciéo con 75
afios a los 16 meses tras la intervencion por patologia
cerebro-vascular, habiendo recuperado la capacidad
para la deambulacion a los 3 meses de la cirugia. Otro
de los pacientes logréd alcanzar un rango articular
definitivo a los 3 meses de la intervencion quedando
satisfecho con los resultados, aunque con cojera,
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debido a una importante dismetria existente previa a la
cirugia. Nuestro tercer paciente recupero la capacidad
de deambulacion a los 5 meses de la intervencion,
estando satisfecho con su resultado funcional actual,
pese a la persistencia del proceso infeccioso a nivel
del fémur intervenido. Conclusion. Consideramos que
probablemente laedad, las comorbilidades, la capacidad
funcional preoperatoria, la demanda posoperatoria y
las expectativas del paciente sean los factores que mas
condicionan el resultado de una cirugia de recambio
total de fémur. Siendo un procedimiento agresivo y
exigente, es en muchas ocasiones, la Uinica alternativa a
la amputacion o la desarticulacion.

Revision y primeros resultados del uso de
Denosumab en el tratamiento del tumor de
células gigantes 6seo.

JM. Gomez Alessandri, M.A. Angulo Sanchez, J. V.
Amaya Valero, J. Baeza Oliete, F. Baixauli Garcia, M.
Fuertes Lanzuela.

Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia.
Introduccién. El tumor de células gigantes
(TCG) es una neoplasia benigna, aunque de alta
agresividad local y con altas tasas de recidiva local.
Asienta caracteristicamente en el segmento epifiso-
metafisario de los huesos largos. Se compone de
células mononucleares de dos tipos: precursores
osteoclasticos de tipo macrofagico y células
estromales mesenquimales primitivas. Estas tltimas
representan el componente neoplasico del TCG e
inducen formacion de osteoclastos por un mecanismo
dependiente de RANKL. El Denosumab es una
opcion terapéutica novedosa en pacientes con TCG
irresecables, recurrentes o que ponen en riesgo la
articulacion. Se trata de un anticuerpo monoclonal que
tiene alta afinidad por el ligando RANK, inhibiendo
la destruccion 6sea, eliminando las células gigantes y
promoviendo la formacion de tejido 6seo diferenciado.
Material y métodos. .Exponemos nuestra experiencia
en el tratamiento del TCG con Denosumab mediante
la revision de 7 casos atendidos en la unidad de
tumores del H.U.P. La Fe de Valencia. Resultados.
Tras 2 afios de tratamiento con Denosumab, uno de
los pacientes con TCG localizado en isquion, presenta
reosificacion en estudios radiograficos de control. Tres
pacientes con TGCs en radio distal han presentado
buena evolucion clinico-radiologica tras 8 meses de
tratamiento. Dos pacientes con TCG situado en tibia
proximal han evolucionado favorablemente tras 1
aflo de tratamiento. Un caso de TCG cervical en C2
que debutdé con fractura patologica ha presentado
signos de consolidacion y reosificacion después de 2
aflos de tratamiento. Conclusiéon. Consideramos que
el Denosumab es una herramienta prometedora en el
tratamiento del TCG, especialmente para el manejo de
aquellos casos que han recidivado tras la cirugia o de



los que asientan en localizaciones anatomicas de dificil
abordaje quirurgico. Sin embargo, es necesario el
analisis de mayores muestras de pacientes tratados con
Denosumab para establecer una pauta de tratamiento
estandarizada y consensuada por la comunidad
cientifica.

Utilizacion de aloinjerto de tibia proximal en
la cirugia de revision de protesis inversa de
hombro.

N. Franco Ferrando, R. Sanjuan Cerveré.

Hospital de Denia-Marina Salud.

Introduccion. La tasa de complicaciones tras la
cirugia de protesis inversa de hombro es elevada. En
el 3% de los casos se producen complicaciones en
relacion al componente glenoideo (fallos de fijacion,
aflojamiento, desensamblaje e inestabilidad). La
glena es una parte anatomica con reserva oOsea
reducida motivo por el cual es necesario hacer uso
de autoinjertos (cresta iliaca, Técnica de Morris ) o
aloinjertos estructurales (cabeza femoral, Técnica de
Bateman). Nuestro objetivo consiste en la descripcion
de una técnica quirurgica para revision de componente
glenoideo mediante la utilizacion de aloinjerto de tibia
proximal. La eleccion de este aloinjerto esta basada en
la similitud morfoldgica entre la superficie glenoidea
y la superficie del platillo tibial interno. Material y
métodos. Hemos utilizado esta técnica quirtrgica en
2 cirugias de revision de componente glenoideo en
protesis inversa de hombro. Se realiza una descripcion
detallada de la técnica quirurgica con los detalles
precisos para una correcta reproduccion de la misma.
Resultados. El primer caso en el que se utilizé esta
técnica tiene 18 meses de evolucion. Se confirmé
mediante TAC la osteointegracion del aloinjerto a los
6 meses y mantenida al afio de la cirugia. La paciente
se encuentra sin dolor , con movilidad de hombro
limitada pero satisfecha con el tratamiento. El segundo
caso tiene una evolucion de 6 meses y lo presentamos
por los detalles técnicos quirtirgicos incorporados.
Conclusiones. La cirugia de revision tras el fracaso
de una protesis inversa de hombro es un reto. Existen
escasas técnicas quirurgicas descritas en la literatura
para restablecer la reserva osea a nivel de la glena. La
opcion de utilizacion de aloinjerto de tibia proximal es
una técnica valida y reproductible.

Laceracion de la piel en el tratamiento con
Colagenasa Clostridium Histolitycum para
la enfermedad de Dupuytren.

R Sanjuan Cerverd, N. Franco Ferrando.

Hospital de Denia.

Introduccion. La contractura de Dupuytren es un
trastorno fibroproliferativo que provoca la retraccion
progresiva de los dedos afectados en flexion.
La Colagenasa Clostridium Histolitycum es un
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tratamiento no quirdrgico que permite “digerir” la
cuerda fibrosa. Entre sus efectos secundarios, las
roturas espontaneas de la piel en el momento de la
extension del dedo, es uno de los que mas afecta a los
pacientes. Objetivos. El principal objetivo del estudio
es evaluar la aparicion de laceraciones cutaneas en la
contractura de Dupuytren , los factores predisponentes
en su desarrollo, comprobar la eficacia de las curas en
las dehiscencias cutaneas observadas y valorar dos
tipos de curas distinto. Material y métodos. Estudio
de cohortes prospectivo. Se incluyeron 157 pacientes
diagnosticados de contractura de Dupuytren con una
afectacion de uno o dos dedos de la mano y tratados
con Colagenasa Clostridium Histolitycum. Se realizé
un analisis de las distintas variables para determinar
la posible relacion con la aparicion de laceraciones
cutaneas. Se realizé6 un modelo de regresion logistica
para predecir la laceracion de la piel. La eficacia del
tipo de curas se evalué mediante la comparacion del
tiempo de seguimiento hasta la curacion que se obtuvo
en cada grupo de curas. Resultados. Presentaron
laceracion de la piel un 33.1% (n=52) de los pacientes
con un tamafio medio de 1.12 (SD: 0.70) cm. De
entre las caracteristicas generales de los pacientes
fueron significativas la bilateralidad (p=0,002),
la intervencion quirdrgica previa (p=0,003) y Ia
contractura MCF inicial (P<0,001). Se comprobo un
mayor riesgo de laceracion de la piel a mayor gravedad
inicial de la contractura (Z=5.94; p<0.001) y una mayor
probabilidad de presentar laceracion en aquellos
pacientes que se sometieron a una intervencion
quirurgica previa en la mano o a los cuales se les tratd
el quinto dedo. El tiempo medio de seguimiento fue
de 11.24 (SD: 8.13) dias, y todas las heridas curaron
con éxito. No hubo diferencias significativas (p=0.511)
entre ambos tipos de curas, OR=0.83 (CI95%: 0.47-
1.46). Conclusiones. Las laceraciones cutaneas a
consecuencia del tratamiento para la contractura de
Dupuytren con Colagenasa Clostridium Histolitycum
son un proceso frecuente y de gravedad intermedia
que interrumpe en la mayoria de los casos la actividad
habitual de los pacientes. Su evolucion es satisfactoria
en todos los casos en menos de dos semanas y no se ve
influenciada por el tipo de cura.

Infiltracion con Colagenasa Clostridium
Histolyticum.

R. Sanjuéan Cerverd, N. Franco Ferrando.

Hospital de Denia.

Objetivos. El objetivo de este estudio es cuantificar
el dolor de la infiltracién con Colagenasa Clostridium
Histolyticum y analizar si este dolor tiene relacion
con otros factores predisponentes de la intervencion.
Material y métodos. Se realiza un estudio prospectivo
sobre 135 infiltraciones con Colagenasa Clostridium
Histolyticum en un primer grupo para la valoracion
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del dolor en tres momentos durante el proceso de
administracion del farmaco: 1) tras la infiltracion
(EVA), 2) con una valoraciéon dicotémica antes de
la manipulacién y, 3) después de la manipulacion
realizada bajo anestesia con bloqueo de la mufieca.
Posteriormente, se amplia el estudio con la realizacion
de las infiltraciones sobre 25 pacientes con bloqueo
anestésico a nivel de la mufieca y manteniendo el resto
de las mismas condiciones de tratamiento. Resultados.
Primer grupo: El dolor medio medido con EVA en el
momento de la infiltracién fue de 4.7. El dolor antes
de la manipulacion, se consideré como positivo por la
respuesta verbal de los pacientes o por la retirada de
la mano a la palpacion suave de la zona infiltrada en
el 52.6%. El dolor con la manipulacion presentd una
puntuacion media con la EVA de 3.6. Se ha encontrado
una correlacion entre el dolor en el momento de
la infiltracion, el dolor a las 24 horas y el dolor a la
manipulacion. Existe una probabilidad significativa 12
veces superior de tener dolor en la manipulacion si se ha
sufrido dolor durante la infiltracion de CCH. Segundo
grupo: La utilizaciéon de bloqueo anestésico con
Mepivacaina al 2% en territorio de mediano y cubital
en la mufieca provoca una disminucion de la EVA con
la infiltracion a 0.3. El dolor antes de la manipulacion
se mantuvo en unos valores similares (64%). La
EVA con la manipulacion con anestesia disminuyo
a 0.9. Conclusiones. La infiltracion de Colagenasa
Clostridium Histolyticum para el tratamiento de la
enfermedad de Dupuytren es un proceso doloroso.
Existe una clara relacion entre el dolor en el momento
de la infiltracion y la posibilidad de tener dolor en el
momento de la manipulacién incluso con anestesia.
Esta relacion se mantiene de modo lineal si se aplica
anestesia para la administracion del tratamiento:
a menor dolor con la infiltracion menor dolor con la
manipulacion. Los fenomenos inflamatorios a nivel
de la mano ocasionan el mismo dolor en los dos
grupos de pacientes. La disminucion del dolor con la
administracion de anestésico para la infiltracion fue
claramente significativa.

Epidemiologia de las fracturas
supracondileas de fémur en los ultimos 5
ainos, en el Hospital General de Castell6n.
J.M. Gomez Albarracin, X. Margarit Martin, P. Garcia
Piqueras, J. L. Martinez Vergara.

Hospital General de Castellon.

Introduccién. Las fracturas supracondileas de fémur
(FSCF) ocupan <1% de todas las fracturas y 3-6%
de las fracturas en el fémur. Objetivo. Conocer la
epidemiologia y resultado de las FSCF en nuestro
entorno durante los ultimos 5 afios. Materiales y
métodos. Presentamos un estudio retrospectivo,
descriptivo donde se revisaron 67 historias de pacientes
tratados y seguidos en nuestro hospital con diagnostico
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de FSCF segun la clasificacion AO entre 2010y 2015. Se
observaronvariables demograficas, tipoy mecanismode
fractura, tratamiento y complicaciones. Se excluyeron:
niflos, diagnosticos erroneos, traslados a otros centros.
Resultados. Estudiamos 41 pacientes:10 hombres y 31
mujeres, con 43 fracturas: 27 derechas y 16 izquierdas.
Diagnosticos segun la AO: 25 tipo A (58%), 7 tipo B
(16,30%) y 11 tipo C (25,70%). 3 fracturas abiertas
segiin Gustilo y Anderson. Mecanismo de fractura:
>65 afios: 24 de baja energia (89%) y 3 alta energia
(11%). <65 afos: 9 baja energia (64,20%) y 5 alta
energia (35,80%). Tratamiento inicial: 7 tratamientos
conservadores (16,30%), 20 intervenidos con placas y
tornillos (46,50%), 12 con clavos retrogrados (28%),
2 con tornillos canulados (4,60%), 1 con placa/
tornillo deslizante (2,30%) y 1 con clavo anterégrado
(2,30%). Complicaciones: Tratamiento conservador: 3
malas alineaciones (>10°) con consolidacion viciosa.
Placas: 3 malas alineaciones con consolidacion
viciosa, 1 reintervencion, 1 retardo de consolidacion,
2 transfusiones sanguineas y 1 exitus. Clavos
retrogrados: 4 malas alineaciones, 5 transfusiones
sanguineas y 1 exitus. Conclusiones. En nuestro
estudio la poblacion mas afectada fue >65 afios, sexo
femenino y unilaterales. El tratamiento conservador
estd reservado para pacientes con malas condiciones
y algunos casos de fracturas no desplazadas. En los
ultimos 2 afios el tratamiento quirdrgico mas utilizado
fueron placas, debido a los abordajes menos invasivos
y mejor control de la alineaciéon y rotacion de los
fragmentos, mejorando la reconstruccion de fracturas
intraarticulares; el porcentaje de complicaciones fue
menor que con clavos.

Enfoque diagnodstico y terapéutico de las
fracturas patolégicas de fémur en poblacion
infantil.

J.M. Gémez Alessandri, M.A. Blasco Molla, M. Salom
Taverner.

Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia.
Introduccion. Las fracturas patologicas (FP) son
aquellas producidas de forma atraumatica o por un
traumatismo banal en huesos que han perdido sus
propiedades de viscoelasticidad y resistencia normales.
Esta fragilidad 6sea es fruto de una patologia previa,
general o local, como puede ser osteoporosis,
osteogénesis imperfecta, lesiones neoplasicas o
metabolopatias, entre otras. El hueso largo que
mas frecuentemente se ve afectado por una FP es el
fémur, y en ocasiones, es la forma de debut de una
enfermedad subyacente no diagnosticada. Material
y métodos. Presentamos una revision retrospectiva
de casos de pacientes en edad pediatrica con FPs
de fémur ingresados en la Unidad de Ortopedia y
Traumatologia Infantil del H.P.U. La Fe de Valencia,
en un periodo de 8 afios (2008-2016). Valoramos la



etiologia subyacente a cada fractura y los resultados
del tratamiento aplicado. Resultados. Un total de 32
pacientes con diagnostico de FP de fémur, uno de ellos
bilateral y otro de ellos con dos fracturas consecutivas
del mismo fémur durante la edad pediatrica, habiendo
registrado 34 fracturas. La distribucion por sexos fue
similar. El seguimiento minimo ha sido de 3 meses
y el maximo de 6 afios. La mediana de edad fue de
10 afios. Las 4 entidades patologicas mas prevalentes
subyacentes a las FPs revisadas fueron, por orden de
mayor a menor frecuencia: Quiste 6seo esencial (8
casos), osteogénesis imperfecta (6 casos en 4 pacientes),
paralisis cerebral infantil (3 casos) y tumor maligno (3
casos). Conclusiones. La FP puede ser una forma de
debut o una complicacion de patologias asentadas en el
fémur de etiologia y tratamientos diversos. Ademas del
tratamiento local de la fractura, tratar la enfermedad
de base sera imprescindible para prevenir nuevas
fracturas. El tratamiento sera ortopédico o quirurgico,
dependiendo de la patologia subyacente y de la edad
del paciente.

Analisis de resultados funcionales vy
radiolégicos de osteotomia SERI para Hallux
Valgus en nuestro servicio.

A. Ortin Barcel6 , J. J. Talavera, A. Vasallo, L. Moril,
F. Lopez Prats.

Hospital General Universitario de Elche.
Introduccion. El Hallux Valgus es una deformidad
del antepié caracterizada por la subluxacion lateral
progresiva de la falange proximal del primer dedo
sobre la cabeza del primer metatarsiano. Representa
una de las patologias que mas frecuentemente se
valoran en consultas de nuestra Especialidad. Existen
en la bibliografia actual multiples técnicas quirtrgicas
para el tratamiento de esta patologia. Sin embargo,
a pesar de que muchas de ellas presentan elevados
grados de satisfaccion, no existe actualmente una
técnica que prevalezca claramente sobre las demas.
La técnica SERI (acrénimo en inglés de “sencilla,
eficaz, rapida y economica) fue introducida en nuestro
servicio hace 5 afios. Objetivo. Analizar los resultados
clinicos y radiologicos de la técnica quirtrgica en
un grupo de 40 pacientes intervenidos con la técnica
SERI. Material y métodos. Presentamos un estudio
retrospectivo de casos diagnosticados de Hallux Valgus
tratados mediante técnica SERI, mostrando resultados
clinicos y radiologicos de la técnica. Como variables
se emplearon la escala AOFAS y los cuestionarios de
calidad general de vida SF12 y el Foot Health Status
Questionnaire (FHSQ). Este cuestionario de calidad
de vida es especifico para el pie, que valora dolor,
capacidad funcional, calzado y salud general del pie.
Los pacientes fueron intervenidos por los miembros
de la Unidad Funcional de Cirugia de Tobillo-Pie
de nuestro servicio. El tiempo de seguimiento para
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todos los pacientes fue de 12 meses. Resultados. Los
resultados clinicos y satisfaccion de pacientes fueron
satisfactorios. A corto plazo se observaron diferencias
estadisticamente significativas en parametros clinicos
y radiologicos medidos. Las complicaciones mas
frecuentes fueron: leve pérdida de correccion y rigidez
leve de articulacion metatarsofalangica. No hubo casos
de pseudoartrosis o infeccion profunda. Presentaron
metatarsalgia de transferencia 2 casos que se
resolvieron con plantillas ortopédicas. Conclusiones.
La técnica SERI es una técnica de bajo coste, sencilla
y eficaz para corregir el Hallux Valgus moderado.
Los resultados obtenidos son comparables a otras
técnicas descritas en la bibliografia. Puede ser una
técnica alternativa, con la ventaja de menor diseccion
de partes blandas. La baja tasa de complicaciones y de
resultados adversos, nos anima a ampliar su indicacion
a los Hallux Valgus severos.

Causas de demora quirirgica mayor de 48
horas en fractura proximal de fémur en el
Departamento de Salud Alicante Sant Joan.
J. Ferrandez Martinez , J. Sanz Reig, J. Salvador Marin,
F. Martinez Lopez.

Hospital Sant Joan d’ Alacant.

Introducciéon. Entre los factores pronosticos que
influyen en el manejo de una fractura proximal
de fémur, la demora quirtrgica es uno de los mas
importantes referidos en la literatura e indicador de
calidad en nuestros servicios. Material y métodos.
Estudio prospectivo de 192 fractura proximal de fémur
en pacientes mayores de 65 afios entre enero 2015 y
diciembre 2015. Se excluyeron 12 por indicacion
de tratamiento ortopédico. Se valordé al ingreso
la edad, sexo, comorbilidades asociadas, nimero
de comorbilidades, indice de Charlson, indice de
Charlson ajustado a la edad, toma de medicacion
anticoagulante o antiagregante, y dia de la semana
de ingreso. Resultados. La edad media fue de 83
afios, con predominio de mujeres en un 75%, y de la
fractura pertrocantérea en un 51%. La demora media
para la intervencion fue de 3,1 dias. Solo el 44% de los
pacientes fueron intervenidos en las primeras 48 horas.
La demora quirtrgica mayor de 48 horas se relacionaba
con la presencia de fibrilacion auricular (p=0,02),
presencia de 2 o mas comorbilidades (p=0,04), un
indice de Charlson mayor de 3 (p=0,02), un indice de
Charlson ajustado a la edad mayor de 7 (p=0,05), toma
de anticoagulantes (p=0,03), toma de antiagregantes
(p=0,05), e ingreso hospitalario en jueves, viernes
o sabado (p=0,001). Conclusiones. El porcentaje de
pacientes intervenidos por fractura de cadera en las
primeras 48 horas es bajo en nuestro departamento.
Se deberian aplicar estrategias que permitieran una
estabilizacion de las comorbilidades mas rapida y una
disponibilidad de recursos sanitarios con el objetivo
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de intervenir las fracturas de cadera en el primer o
segundo dia de ingreso hospitalario.

Resultados funcionales del mini tight-rope
en el tratamiento de la rizartrosis: s erie de
Casos.

M.A. Jiménez Navarro, X. Margarit Martin.

Hospital General Universitario de Castellon.
Introduccion. La rizartrosis, o artrosis de la
articulacion trapeciometacarpiana, es una patologia
comun, que produce un dolor incapacitante a nivel
de la base del pulgar y afecta prevalentemente a
mujeres postmenopausicas. El tratamiento inicial es
conservador pero, cuando éste fracasa, recurrimos al
tratamiento quirtrgico. Se han descrito numerosas
técnicas, siendo una de las mas recientes la artroplastia
de suspension con el dispositivo Mini Tight Rope.
Material y métodos. Se realiza un estudio retrospectivo
para evaluar la eficacia de la técnica del Mini Tight
Rope. Para ello, identificamos todos los pacientes
intervenidos en el Hospital General Universitario de
Castellon desde 2013 hasta 2016, siendo el total de la
muestra 11 pacientes, todas ellas de sexo femenino,
con una media de seguimiento de 10 meses. Se revisd
la fuerza prensora con el codo tanto en flexion como
en extension, el rango de movilidad del pulgar (Test
de Kapandji, abduccion carpometacarpiana, flexion y
extension de las articulaciones metacarpofalangica e
interfalangica), y todos los pacientes completaron los
cuestionarios SF-36, Disabilities of Arm, Shoulder
and Hand y Patient-Rated Wrist Evaluation. Ademas,
medimos el “trapezial space ratio”, comparando
entre radiografias antes y después de la intervencion.
Resultados. La artroplastia de suspension con Mini
Tight Rope proporcion6 disminucion del dolor y
conservacion de la movilidad, a pesar de demostrar
una discreta disminucion de la fuerza respecto a la
mano contralateral. Se observd una clara relacion
epidemioldgica de la rizartrosis con el sexo femenino y
la edad postmenopausica. Conclusion. El tratamiento
quirtrgico de la artrosis trapeciometacarpiana
mediante una artroplastia de suspension con el
dispositivo Mini Tight Rope es una buena alternativa
en aquellos pacientes que buscan una disminucion del
dolor y preservacion del rango de movilidad del pulgar,
aceptando la pérdida de fuerza.

Fracturas vertebrales asociadas a
espondilitis anquilosante. Serie de casos.
J.C. Aguilar Gonzalez, P. Rubio Belmar, S. Pérez
Vergara, P. Bas Hermida, T. Bas Hermida.

Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia.
Introduccién. La espondilitis anquilosante (EA)
afecta progresivamente a la columna, aumentando la
susceptibilidad de los pacientes para sufrir fracturas
vertebrales inestables con traumatismos menores. Son
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fracturas propensas a desplazamiento, con riesgo de
lesion medular. El diagndstico se realiza con retraso, lo
que tiene implicacion prondstica. El objetivo del trabajo
es exponer una seric de casos de EA con fractura
vertebral, describir las caracteristicas de las fracturas,
complicaciones asociadas y tratamiento actual. Se
comparan los datos obtenidos con estudios publicados
en la literatura con el fin de sacar conclusiones acerca
del manejo de estos pacientes. Material y métodos.
Estudio retrospectivo de pacientes tratados por la
Unidad de Raquis del Servicio de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia del Hospital La Fe entre el afio 2011 y
2016, incluyendo pacientes con diagnostico o sospecha
clinico-radiologica de espondilitis anquilosante y
fractura vertebral. Se recogen las siguientes variables:
caracteristicas basales, mecanismo traumatico, tipo
de fractura vertebral segiin clasificacion de la AO,
localizacion de la fractura, afectacion medular,
comorbilidades e indice de Charlson, tratamiento,
tiempo de hospitalizacion y de seguimiento total y
complicaciones ocurridas. Resultados. Se analizan
11 casos: 9 hombres, 2 mujeres. Edad media 84
afios. Todas las fracturas clasificadas como B3 AO.
2 fracturas localizacion cervical, 8 toracolumbares,
1 con afectacion multinivel. 2 casos asociaron dafio
medular. Tratamiento: en 10 pacientes se realizod
artrodesis posterior instrumentada y en 1 paciente
fijacion percutanea. Tiempo medio de hospitalizacion
fue de 18 dias. Sucedieron complicaciones durante
el seguimiento en 4 pacientes, uno fue exitus.
Conclusiones. Es importante sospechar fracturas
vertebrales en pacientes aflosos con sospecha de EA
ain con traumatismos menores y realizar TC para
obtener un diagndstico precoz y mejorar el pronostico.
El TC debe ser de columna completa por la asociacion
de lesiones multinivel. La incidencia de localizacion
cervical y dorsal es equiparable. Son fracturas tipo B3
(AO) inestables que requieren tratamiento quirdrgico.

Analisisdelempleodecotilosautorretentivos
como opcidon ante fracaso cirugia protésica
de cadera.

M. Soler Peiro, J. Ribes Iborra, L. Garcia Martinez,
F.B. Maruenda Garcia-Penuela, J. Sevil De La Torre.
Hospital de La Ribera.

Introduccion. La luxacion protésica de cadera es una
complicaciéon presente en artroplastia de revision,
y en menor medida, en cirugia primaria. Diversos
factores influyen en la inestabilidad tanto relacionados
con el paciente como factores quirurgicos. Existen
diferentes técnicas para tratar caderas inestables, una
de ellas es el uso de cotilos autorretentivos. Material
y métodos. Estudio retrospectivo analizando 19
casos entre 2013 y 2015 con el objetivo de determinar
la tasa de supervivencia y analizar los fallos de un
cotilo no cementado con inserto retentivo, con un



seguimiento promedio de 18 meses. Se evaluan asi
mismo datos demograficos, complicaciones, sobretodo
en luxaciones recidivantes, nimero y tipo de cirugia,
grado de satisfaccion, Harris Hip Score, SF12, EVA y
caracteristicas del implante. Resultados. En un 5,26%
se implantd en cirugia primaria (1 caso) y en un 94,74
% en cirugia de revision (18 casos). En el seguimiento
no se ha producido ningun exitus relacionado con la
cirugia y no se ha observado ningun caso de infeccion
tras la cirugia. En dos de los casos no se implanto6 la
anilla (10,53%), uno de ellos, con cabeza de 32 mm,
en el que la anilla no se coloco por imposibilidad en la
cirugia, sufri6 una luxacion. No ha habido ningtin caso
de aflojamiento del implante al hueso. En 12 pacientes se
habia realizado al menos 2 cirugias previas al implante
retentivo. Un paciente sufrié 12 cirugias previas al
implante retentivo. No se ha encontrado relacion entre
el angulo de inclinacion acetabular y el fracaso del
implante. Conclusiones. El cotilo no cementado con
inserto retentivo de polietileno evaluado en esta serie
es una buena opcion a considerar ante pacientes con
inestabilidad en artroplastia de cadera tanto primaria
como de revision, con resultados favorables a corto
plazo.

Osteotomia de Evans para el pie plano-valgo
paralitico.

M. De Lima Dolz, M. F. Minguez Rey, L. Pino Almero.
Hospital Clinico Universitario de Valencia.
Introduccion. Los pies planos valgos son una
deformidad frecuente. El objetivo de este estudio es
evaluar la osteotomia de Evans en el tratamiento del pie
plano de etiologia neurologica. Material y métodos.
Se realizd un estudio retrospectivo, que incluyo
7 pacientes (10 pies) con edades entre 10 y 18 anos,
intervenidos en nuestro hospital entre octubre de 2009 y
junio de 2014, mediante técnica de Evans. Resultados.
Predominaron los pacientes de sexo femenino (71%).
La mayoria de pacientes (57%) sufrian PCI. Un 43%
fueron intervenidos de ambos pies. En el 70% de los
pacientes se realizo alargamiento de Aquiles, y en un
30% alargamiento del tendon peroneo corto. El 50%
de los pacientes no precisaban apoyos para la marcha
antes de la cirugia (GMFCS nivel I), mientras que el
otro 50% si los precisaban (GMFCS nivel III-IV). Tras
la cirugia el 60% deambulaban de forma independiente
(GMFCS nivel I-1I), el 40% continuaban precisando
apoyos, pero habian mejorado su movilidad (GMFCS
nivel I1I). En el postoperatorio se evidencia una mejoria
de los parametros radiograficos (dngulo de divergencia
articular subtalar [AC]:35,5 + 12,3° vs. 21,1437
angulo de Moreau-Costa-Bartani [MCB]: 154,5
+13° vs. 141,9 + 12° Angulo de Meary's [AIMTT]:
31,7 £17° vs. 18 + 11,3°% angulo de inclinacion del
astragalo [AH]: 45,6 = 12,4° vs. 33,2 + §8,8° angulo de
inclinacion del calcaneo [CH]: 4,7 £4,2° vs. 10+7°). Los
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resultados clinicos fueron buenos (60%) o regulares
(40%). Conclusion. La osteotomia de Evans es una
alternativa aceptable para el tratamiento del pie plano
valgo paralitico, obteniendo buenos resultados clinicos
y mejoria radiografica.

Test rapido de alfa-defensina en el
diagnostico intraoperatorio de la infeccion
protésica articular: nuestra experiencia.

S. Escribano Zacarés, M. Gracia Ochoa, J.S. Ribas
Garcia-Penuela, B.R. Picazo Gabaldén.

Hospital Francesc de Borja. Gandia.

Resumen. La infeccion protésica es una de las
causas de fallo de implante mas devastadora, siendo
actualmente uno de los principales desafios a los que
nos enfrentamos. En un infeccion crénica los sintomas
son inespecificos y su diagndstico es fundamental
para la decision terapéutica. Existe una bateria de
test que pueden orientar el diagndstico de infeccion.
Entre ellos, la determinacion de biomarcadores en
el liquido sinovial. Nuestro objetivo es comprobar
la alta sensibilidad y reproductibilidad del test de la
alfa-defensina como herramienta diagndstica en la
infeccion protésica. Material y métodos. Revisamos 19
pacientes con sospecha de aflojamiento protésico, que
presentaron clinica sugestiva de infeccion. Utilizamos
el test rapido de alfa-defensina, comercializado por
ZIMMER con el nombre de Synovasure PJI. Se trata
de un test inmunoabsorbente, ligado a enzimas que
detecta la alfa-defensina a través de una pequefia
muestra de liquido sinovial. Simultaneamente, se
extrajeron muestras de liquido sinovial y de membrana
sinovial para cultivo. Resultados. De los 19 casos en
los que realizamos el test rapido de alfa-defensina
intraoperatorio, 8 fueron positivos en el test rapido
y 7 con cultivo positivo. En los 11 casos restantes el
test fue negativo y no hubo crecimiento bacteriano.
Se calculo una sensibilidad de 1 y una especificidad
del 0.97 para los resultados obtenidos con la prueba.
Discusion. El diagnostico de la infeccion protésica
es complicado. Por ello, es fundamental un algoritmo
diagndstico que sirva para definir si estamos ante un
aflojamiento séptico o mecanico, y asi, aplicar un
correcto tratamiento. Seria necesario incluir pruebas
como el test rapido de la alfa-defensina como una
mas de las herramientas diagnosticas que nos pueden
ayudar a mejorar los resultados en este campo.

Tratamiento con oxigeno hiperbarico en los
estadios iniciales de la necrosis avascular
de cabeza femoral.

J.M. Gémez Albarracin, M. Salvador Marin, J. Poyatos
Campos.

Hospital General de Castellon.

Introduccion. La necrosis avascular de la cabeza
femoral (NACF) tiene su origen en un trastorno
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circulatorio isquémico-hipoxico, que debuta con edema
6seo y que conduce progresivamente a la necrosis dsea
y al colapso de la superficie articular. La comunidad
ortopédica no ha adoptado un algoritmo de tratamiento
uniforme. El oxigeno hiperbarico (OHB) puede tener
una accion favorable reduciendo el edema odseo e
induciendo neoangiogénesis. Materiales y métodos.
Estudio retrospectivo y observacional. Revisamos a
49 pacientes con NACF tratados con OHB entre 2008
y 2015, seleccionando aquellos pacientes con estadio
I y I de NACF, segun los criterios de Steinberg.
Atendiendo a edad, sexo, factores de riesgo, estadio
lesional, supervivencia articular y funcionalidad, y lo
comparamos con un grupo de 33 pacientes con NACF,
no tratados con OHB. Resultados. De entre todos
seleccionamos un grupo homogéneo de 18 pacientes
con NACEF, 9 tratados con OHB (14 caderas), y 9 no
tratados con OHB (10 caderas). Los resultados fueron:
necesidad de protesis total de cadera (PTC): tratados
con OHB 1 (7,14%) y no tratados 7 (70%). Escala de
valoracion funcional de Harris: media preOHB 23,44
puntos y postOHB 91,11puntos. Conclusiones. Las
variables demograficas estudiadas son similares en
ambos grupos, los casos tratados con OHB tuvieron
una evolucion mas favorable, consiguiéndose en
algunos casos la “restitutio ad integrum” y solo un
caso precisd de una endoprotesis de cadera, mientras
que en el grupo control 7 de las 10 caderas (9 pacientes)
precisaron de la colocacion de una endoprotesis. La
OHB parece ser una herramienta terapéutica eficaz en
los estadios iniciales de la NACF.

Protesis inversa de hombro con vastago
largo en fracturas bifocales de hiimero.

A,j. Vilatela Gémez, A. Amaro Bueno Sorrentino
Capelo, S. Fuentes Real, V. Estrems Diaz.

Consorcio Hospital General Universitario.
Introduccion. Las fracturas bifocales de humero
proximal son una entidad infrecuente, pero cuya
incidencia se encuentra en aumento. Habitualmente
se presentan en pacientes ancianos con hueso
osteoporotico, siendo la artroplastia total inversa de
hombro la tinica opcioén terapéutica disponible en la
mayoriadeloscasos. Objetivos. Presentarlaartroplastia
total inversa de hombro con vastago largo como una
opcion satisfactoria para el tratamiento de las fracturas
bifocales en hiimero proximal. Material y métodos.
Presentamos el caso de tres pacientes intervenidas en
nuestro centro entre 2010 y 2015, con una media de
edad de 71,7 aflos. Las pacientes ingresaron por puertas
de urgencias con diagnodstico de fractura de himero
proximal + fractura diafisaria de hiimero objetivadas
por radiografia simple y TC posteriormente. No se
apreciaron alteraciones cutaneas en ninguno de los
casos. La valoracion pre-anestésica fue satisfactoria
en todas ellas. La intervencion tuvo lugar en las 48h
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posteriores a su ingreso. En los tres casos se realizo
una artroplastia total inversa con vastago largo en el
componente humeral, dos de ellas cementadas y una no
cementada. Se llevd a cabo un seguimiento de 12 meses
tras la intervencidn con inicio de rehabilitacion a las 3
semanas post-intervencion. Se realizdé control de las
pacientes a las 2 semanas, 3, 6 y 12 meses. Resultados.
Al finalizar el seguimiento y la rehabilitacion las 3
pacientes obtuvieron un indice Constant de 41, 67 y
72 respectivamente y no presentaban dolor, por lo
que se decidio el alta hospitalaria y seguimiento anual
ambulatorio. Conclusiones. La artroplastia total de
hombro con vastago largo, tanto cementada como
press-fit perfila como un tratamiento con excelentes
resultados funcionales en el tratamiento de fracturas
bifocales en pacientes ancianos.

&Varia la etiologia de las infecciones de
herida quiriirgica sobre implante segin la
localizacion geografica?

F. Lajara Marco, Ch. Munro, E. Blay Dominguez, M.
A. Palazon Banegas, B. Muela Pérez, L. Izquierdo
Plazas, J. A. Lozano Requena.

Hospital Vega Baja Orihuela.

Introduccién. Los  gérmenes  del  género
Staphylococcus son los aislados mas frecuentemente,
pero hay estudios que avalan la variabilidad geografica,
destacando la necesidad de analizar los datos en cada
poblacion. El proposito de este estudio es detectar
cambios en la etiologia de las infecciones de herida
quirurgica en pacientes tratados con implante (IHQ-
COT) segtn la localizacion geografica. Material
y métodos. Se plantea un estudio observacional
descriptivo de los pacientes con diagnostico clinico
y microbiologico de ITHQ-COT, entre 2007 y 2012,
en dos areas geograficas distintas. En Aberdeen
(Escocia) se recogieron 100 casos (Grupo A) y en
Orihuela (Espaiia) se recogieron 87 casos (Grupo B).
Se comprobd que ambos grupos eran comparables. Se
compard la distribucion de los agentes etioldgicos por
grupo y por especie. Se procedio al analisis estadistico
de los datos. Resultados. No observamos variaciones
significativas cuando analizamos los microorganismos
por grupos, siendo los cocos gram positivos los mas
frecuentes en ambos centros. Sin embargo, si hallamos
diferencias significativas en cuanto a las especies:
siendo el Staphylococcus aureus, el Streptococcus y
los Coliformes mas prevalentes en el Grupo A y los
Staphylococcus coagulasa negativos y la Pseudomona
en el Grupo B (p<0,05). Conclusién. No observamos
variaciones significativas interanuales dentro del
mismo centro, ni entre ambos centros con el paso del
tiempo, cuando evaluamos la frecuencia relativa de
los m.o. por grupos (CGP, BGN, PM). En cambio, si
hallamos diferencias significativas en las especies de
m.o. mas frecuentes que causan el sindrome a estudio



dentro de dos centros curopeos. Estas variaciones
pueden tener implicaciones terapéuticas o de cara a la
profilaxis preoperatoria.

Factores de riesgo asociados a infeccion por
bacilos gram negativos y polimicrobianas en
infecciones sobre implante en Ortopedia y
Traumatologia.

F. Lajara Marco, E. Blay Dominguez, M. A. Palazén
Banegas, B. Muela Pérez, L. Izquierdo Plazas, S.
Correoso Castellanos, J. A. Lozano Requena.

Hospital Vega Baja Orihuela.

Introduccién. Lainfecciénesunadelascomplicaciones
mas graves en cirugia Ortopédica y Traumatologia
(IHQ-COT). La incidencia de infeccidon causada por
bacilos gram negativos (BGN) y polimicrobianas (PM)
ha aumentado en los ultimos anos. Este incremento
podria estar relacionado con multiples factores, bien
relacionados con el paciente, el tipo de cirugia o el tipo
de infeccion. El objetivo del estudio fue identificar los
factores de riesgo asociados a infeccion por BGN o PM
en IHQ-COT. Material y métodos. Estudio de casos y
controles retrospectivo en una serie de 144 pacientes,
con diagndstico clinico y microbioldgico de THQ-
COT, intervenidos en nuestro servicio entre enero de
2003 y diciembre de 2012. Entre ellos se encontraban
88 artroplastias (61,11%) y 56 osteosintesis (38,89%).
Se registraron los microorganismos causantes y los
factores de riesgo asociados a infecciones por BGN y
PM; relacionados con el paciente, el tipo de cirugia y
la propia infeccion. Se procedid al analisis estadistico
de los datos. Resultados. En nuestra serie los BGN
estuvieron implicados en 63/144 casos (43,75%), y en
35/144 casos (24,31%) la infeccion fue considerada
polimicrobiana. Las infecciones por BGN, en nuestra
serie estan asociadas a linfopenia, cirugia secundaria
a fractura y clinica aguda de infeccion (p<0,05). Las
infecciones por PM, en nuestra serie estan asociadas
a hospitalizacion previa >2 dias, cirugia secundaria
a fractura y clinica aguda de infeccion (p<0,05).
Conclusion. La linfopenia, y la estancia preoperatoria
mayor a 2 dias se asociaron a infecciones por BGN y
PM, respectivamente. La cirugia secundaria a fractura
se asocid mas frecuentemente con infecciones por BGN
y PM. Y detectamos la clinica aguda de infeccion
segun Tsukayama como factor de riesgo independiente
para infeccion por BGN o PM.

Efectividad y grado de adhesion a una
recomendacion de terapia empirica.

F. Lajara Marco, B. Muela Pérez, E. Blay Dominguez,
M. A. Palazéon Banegas, L. Izquierdo Plazas, S.
Correoso Castellanos, J. A. Lozano Requena.
Hospital Vega Baja Orihuela.

Introduccion. Cuando ponemos en marcha una
recomendacion, la efectividad de la misma, depende

SOTOCAV. Comunicaciones presentadas al XLIV Congreso SOTOCAV.

del grado de adhesion de los facultativos prescriptores.
La literatura médica informa de tasas de adherencia
a las recomendaciones del 53% al 90%, siendo esta
tasa mas baja en servicios quirirgicos. Tras realizar el
analisis epidemiologico de nuestro entorno de trabajo,
la comision de infecciones de nuestro centro realizé
una recomendacion para el tratamiento empirico de
infecciones sobre implante (IHQ-COT). El propdsito
de este estudio es analizar la efectividad y el grado de
adhesion a la misma. Material y métodos. Se plantea
un estudio de cohortes prospectivo, en una serie de 51
pacientes, con diagndstico clinico y microbiologico
de THQ-COT, en los que se pautd terapia empirica,
tratados entre 2010 y 2014. Se analiza la antibioterapia
(ATB) pautada, viendo si se adapta a la recomendacion,
la sensibilidad del microorganismo a la antibioterapia
pautada y el porcentaje de acierto de la antibioterapia.
Resultados. Se pautdo ATB empirica en 51, en 27 casos
la ATB empirica siguidé la recomendacion y ésta fue
efectiva en 27 casos (100%). En los 24 casos en los
que no se siguid la recomendacion el ATB pautado fue
efectivo en 15 casos (62,5%) (Riesgo relativo (RR) de
1,6 [IC 95%: 1,17; 2,18]). Lo que supone que el factor
“seguir la recomendacion” esta relacionado con mayor
ocurrencia de “acierto” (efectividad) en la terapia
empirica. El grado de adhesion paso del 50% al 88,9%
tras la comunicacion de los resultados. Conclusion.
En nuestra serie el factor “seguir la recomendacion”
elaborada por los expertos, aumenta la efectividad de
la terapia empirica. La adhesion de los facultativos,
aumenta tras la comunicacion de resultados en el
Servicio.

Factores predisponentes de resolucion del
cuadro clinico en infecciones sobre implante
en Ortopedia y Traumatologia.

F. Lajara Marco, E. Blay Dominguez, M. A.palazén
Banegas, B. Muela Pérez, L. Izquierdo Plazas, S.
Correoso Castellanos, J. A. Lozano Requena.
Hospital Vega Baja Orihuela.

Introduccion. La infeccion es una de las
complicaciones mas graves en cirugia Ortopédica y
Traumatologia (IHQ-COT). En los ultimos afios, la
identificacion de factores de riesgo ha supuesto que las
tasas de erradicacion de la infeccidn superen el 80%, en
algunos casos. El objetivo de este estudio fue identificar
los factores de riesgo asociados a resolucion del cuadro
clinico tras THQ-COT. Material y métodos. Estudio
de casos y controles retrospectivo en una serie de 51
pacientes, con diagndstico clinico y microbiologico
de THQ-COT, en los que se pautd terapia empirica,
tratados entre 2010 y 2014. Se registraron los factores
relacionados con el paciente, con la cirugia previa, el
microorganismo causante, el tipo de infeccion y el
tipo de tratamiento. Se procedio al analisis estadistico
de los datos. Resultados. Observamos que existen
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ciertos factores predisponentes de resolucion del
cuadro clinico, en nuestra serie: la edad menor a 60
afos, el tipo de infeccion aguda y las infecciones sobre
osteosintesis, se asociaron de forma estadisticamente
significativa a resolucion del cuadro clinico (p<0,05).
También consideramos relevante, que la resolucion del
cuadro clinico se presenta de forma mas frecuente en los
casos en los que el microorganismo, finalmente aislado,
es sensible al tratamiento empirico prescrito (p=0,063
correccion de Yates). Conclusion. La edad menor a 60
afios, las infecciones agudas y las infecciones sobre
osteosintesis, son factores predisponentes de resolucion
del cuadro clinico. La resolucion del cuadro clinico se
presenta de forma mas frecuente en los casos en los que
el microorganismo, finalmente aislado, es sensible al
tratamiento empirico prescrito.
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