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Relacion entre deformidad y presion maxima
plantar en antepié en pacientes con polineuropatia
diabética.
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NAVARRO MONSOLIU R*, MARTINEZ ASSUCENA A', HERNANDEZ MIJARES A%, MERINO RAMIREZ MA?, ZARAGOZA
CARDELLS E*, BAUTISTA RENTERO D°.
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Resumen

La diabetes mellitus (DM) es un problema de salud en todo el mundo. La apariciéon de Ulceras en pacientes diabéticos
afecta anualmente a alrededor de 26 millones de personas en todo el mundo. Sin la atencion adecuada, estas ulceras del
pie pueden conducir a hospitalizaciéon, amputacion y muerte. Objetivo: Intentar averiguar qué factores mecanicos y
estructurales se relacionan con presion maxima plantar en antepié (PMPA) elevada y aumentan el riesgo de aparicion de
Ulceras plantares en pacientes con polineuropatia diabética (PNPD). Averiguar que pico de presion plantar se considera
elevado y, por lo tanto, factor de riesgo de desarrollo de Ulcera plantar, utilizando para ello un sistema de plantillas
instrumentadas (Biofoot/IBV). Material y métodos: Estudio observacional, transversal y analitico. La muestra consta de 70
pacientes (140 pies o unidades de analisis), con riesgo de Ulcera plantar 1 y 2, sin isquemia, de la clasificacion de riesgo
de desarrollo de ulcera plantar de la International Working Group on Diabetic Foot (IWGDF). Resultados: Los resultados
obtenidos especifican que alteracion estructural del pie se considera como factor de riesgo de desarrollo de ulcera
plantar. Se determina una presion plantar por encima de la cual se considera que los pacientes con PNPD podrian estar
en riesgo de ulceraciéon. Conclusion: La observacion de los pies de los pacientes diabéticos, sobre todo aquellos afectos
de PNPD, y el uso de ortesis plantares de descarga puede ser de utilidad para prevenir la aparicion de Ulceras plantares.

Palabras clave: pie diabetic, neuropatia diabetic, deformidad pies, presion plantar, ulceracion pie.

Summary

Diabetes mellitus (DM) is a health problem worldwide. The appearance of ulcers in diabetic patients annually affects
around 26 million people worldwide. Without proper care, these foot ulcers can lead to hospitalization, amputation and
death. Objetive: Try to find out that mechanical and structural factors are related to high plantar pressure in the forefoot
(HPPF) and increase the risk of plantar ulcers in patients with diabetic neuropathy (DNP). Find out which peak of plantar
pressure is considered high and therefore risk factor for the development of plantar ulcer, using an in-shoe pressure
system (BIOFOOT/IBV). Material and methods: Observational, cross-sectional and analytical study. The sample consists
of 70 patients (140 feet or units of analysis), with risk of plantar ulcer 1 and 2, without ischemia, of the risk classification of
plantar ulcer development of the International Working Group on Diabetic Foot (IWGDF). Results: The results obtained
specify that structural alteration of the foot is considered as a risk factor for the development of plantar ulcer. A plantar
pressure is determined above which it is considered that patients with DNP could be at risk of ulceration. Conclusion:
The observation of the feet of diabetic patients, especially those affected by DNP, and the use of insoles may be useful to
prevent the appearance of plantar ulcers.

Keywords: diabetic foot, diabetic neuropathy, foot deformities, transducer pressure, foot ulceration.
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NAVARRO MONSOLIU R. Relacion entre deformidad y presidon maxima plantar en antepié en pacientes con polineuropatia diabética.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es un problema creciente de
salud publica en todo el mundo”.

La incidencia de la diabetes mellitus tipo 1 es de 11-15
casos por 100.000 habitantes/afio, pero es de especial
interés por afectar a nifios y jovenes con necesidades
particulares. Respecto a la diabetes mellitus tipo 2, segun el
estudio Di@betes el 13.8% de la poblacion espafiola
presenta esta patologia. Las estimaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) apuntan que en
2014 422 millones de adultos padecian diabetes, de tal
forma que, frente a los 108 millones de 1980, casi se ha
cuadruplicado la casuistica de la diabetes y su prevalencia
casi se ha duplicado del 4.7% al 8.5%".

La ulceracion del pie relacionada con la diabetes produce
una gran morbilidad global, mortalidad y costes
econoémicos. La aparicion de Ulceras en pacientes
diabéticos afecta anualmente a alrededor de 26 millones de
personas en todo el mundo. Sin la atencion adecuada,
estas Ulceras del pie pueden conducir a hospitalizacion,
amputacion y muerte?.

La ulcera plantar se asocia principalmente a PNPD y a
factores mecanicos que afectan a los pies. En diferentes
articulos publicados las presiones mas altas se observan a
nivel del antepié, de ahi que nuestro estudio se centre en
dicha localizacion®. La presencia de deformidades en pies,
el uso de un calzado inadecuado y la PMPA elevada se ha
relacionado con el incremento del riesgo de ulcera plantar
por la mayoria de autores®*. La variabilidad de la magnitud
de los valores de PMPA depende, entre otros factores, del
sistema de medida utilizado®®. Dicha variabilidad contribuye
a la ausencia de consenso en el umbral de riesgo de Ulcera
plantar en poblaciones con PNPD®. De ahi, el interés en
profundizar en el conocimiento de factores predictivos de
desarrollo de Ulcera plantar de origen neuropatico y en su
asociacion con la PMPA elevada, medida con el sistema de
plantillas instrumentadas Biofoot/IBV.

OBJETIVOS

El principal objetivo es identificar y definir las alteraciones
estructurales y funcionales del pie en personas con PNPD
asociadas a PMPA elevada.

El objetivo secundario es comprobar la utilidad del sistema
de plantillas instrumentadas Biofoot/IBV en la cuantificacion
y control de la PMPA en personas con PNPD.

MATERIAL Y METODO
Se realiza un estudio observacional, transversal y analitico.

La muestra consta de 70 pacientes (140 pies o unidades de
analisis), con riesgo de Ulcera plantar 1 y 2, sin isquemia,
de la clasificaciéon de riesgo de desarrollo de Ulcera plantar
de la International Working Group on Diabetic Foot
(IWGDF)°.

Los criterios de inclusion son: DM tipo 2 con PNPD y rango
de edad comprendido entre 30-80 afios. Los criterios de
exclusién son: afectacion vascular, presencia de
insuficiencia renal o hepatica, malnutriciéon, alcoholismo,
enfermedad neoplasica, presencia de ulcera plantar en el
momento de inclusién en el estudio, condiciones fisicas que
impidan la realizacién de estudio neurofisioldgico, alteracion
de la marcha y amputacién en cualquier nivel en miembros
inferiores.

Se realizan test de screening de PNPD: Neuropathy
Symptom Score modificado de Boulton (NSS)(7),
Neuropathy Disability Score (NDS)(7) y Test del
monofilamento de Semmes-Weinstein (MSW) utilizando el
monofilamento de 5,07mm/10gr8.

La exploracion fisica consiste en la valoracion de:

 Variables antropométricas: edad, tiempo de evolucion de
la DM, peso y talla del paciente (indice de masa corporal
(IMC)).

+ Indice tobillo/brazo (ITB) para descartar afectacién
isquémica. Se considera que valores <0,9 es sugestivo de
afectacion vascular®.

* Medicion de rangos de movilidad articular de tobillo y
piem: dorsiflexién de tobillo; dorsiflexion 12 MTF y flexion IF
hallux.

« Estudio del apoyo estatico y morfologia de los pies,
exploracién de piel y faneras y caracteristicas del calzado.

Las exploraciones complementarias realizadas son:
* Estudio neurofisiolégico“.

* Determinacion de la PMPA mediante el sistema de
plantillas instrumentadas con sensores piezoeléctricos
Biofoot/IBV. Los resultados obtenidos en la prueba de
marcha se utilizan para la toma de decisiones clinicas. En
el caso de que se prescriban ortesis plantares, se realiza de
nuevo una prueba de marcha incluyendo las ortesis
plantares de descarga en el interior del calzado. Las
plantillas instrumentadas quedan en la interfaz pie-ortesis
de descarga. Se cuantifica la PMPA y se compara con la
PMPA de la prueba de marcha sin ortesis. En el caso en
que la PMPA se mantenga por encima del umbral
considerado de riesgo, se pauta modificacion de la ortesis
plantar de descarga hasta lograr su reduccion.

» Radiografia de pies en carga anteroposterior y lateral.
Para la clasificacion radioldgica de los pacientes se utilizan
las fases de neuroartropatia diabética de Eichenholz'2.

A los pacientes se les transmiten medidas educacionales y
preventivas al inicio del estudio consistentes en
instrucciones en la autoexploracién e identificacion de
factores de riesgo, lavado e higiene diaria de los pies y
necesidad de acudir al poddélogo para cuidado de
hiperqueratosis plantares y problemas ungueales.

La prescripcion de ortesis plantares de descarga y calzado
adecuado se realiza en aquellos pacientes que presentan
PMPA mayor de 900kpa con deformidades estructurales de
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los pies e hiperqueratosis plantar. Los zapatos a medida se
prescriben en aquellos casos de grandes deformidades en
pies en los que el ajuste de la ortesis plantar prescrita en el
interior del calzado habitual resulta dificultosa.

CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

Para conseguir una potencia del 80,0% para detectar
diferencias en el contraste de la hipotesis nula de igualdad
de medias mediante una Prueba T-Student bilateral para
dos muestras independientes, teniendo en cuenta que el
nivel de significacion es del 5%, y asumiendo segun estudio
piloto que la media de presiones del grupo con alguna
deformidad es de 6,62 unidades, la media de presiones del
grupo sin deformidad es de 6,92 unidades y la desviacion
tipica de ambos grupos es de 0,60 unidades, sera
necesario incluir 80 unidades estadisticas o unidades de
andlisis o pies en el grupo con deformidad y 54 unidades
estadisticas o unidades de analisis o pies en el grupo sin
deformidad, totalizando 134 unidades estadisticas o
unidades de analisis o pies en el estudio.

ANALISIS ESTADISTICO

Para realizar el analisis estadistico se utiliza el programa
SPSS para Windows versién 15.0 S.

Para la comprobacion de la hipotesis como la muestra es
mayor de 30, por el Teorema Central de Limite, se asume
la normalidad de la poblacion y se utilizan pruebas de
significacion paramétricas (test t-student para grupos
independientes). En aquellos casos en los que la poblacion
a estudiar es menor de 30, se utilizan test no paramétricos
(prueba U de Mann-Whitney o prueba de Kruskal-Wallis si
se trata de variables con mas de dos categorias). En la
comparacion de proporciones entre pacientes con
deformidad y sin deformidad se utiliza la prueba de Chi
cuadrado. En el calculo de la correlacion entre variables
continuas, se aplica el analisis de correlaciéon bivariada de
Pearson. Para todos los calculos es asumido un a de 0,05.

Para el andlisis descriptivo, en el caso de variables
cuantitativas, se utilizan medidas de tendencia central y de
dispersién habituales: media, desviacion estandar (DE) e
intervalo de confianza (IC) del 95%.

RESULTADOS

La media de edad fue de 67+/-9 afios, y el IMC de 31 +/-
5,4. El tiempo de evolucién de la DM fue de 18+/-10 afios.

En los resultados de este estudio no se aprecia relacion
entre la PMPA y la edad. La relacion entre la PMPA y el
tiempo de evolucion de la DM tampoco obtuvo un resultado
significativo. No se aprecia relacion entre la PMPA y el IMC
(Tabla I).

TABLA |: RELACION VARIABLES
GENERALES Y ANTROPOMETRICAS Y
PMPA

EDAD |T.EV.DM| IMC
C. 10096 | -0234 |-0058
Pearson | ™ ’ ’
PMPA
P 0432 | 0051 |0633
Tabla |. PMPA: presion maxima plantar antepié; C.
Pearson: correlacion Pearson; T.EV.DM: tiempo de
evolucion de la diabetes mellitus; IMC: indice masa
corporal.

Se observa que 84 pies tienen algun tipo de deformidad,
entendida como hallux valgus, dedos en garra, dedos en
martillo y dedo acabalgado. Se obtiene que los pacientes
con deformidad en pies tienen una PMPA elevada con
respecto a los que no tienen deformidad con una
significacion de P=0,001 (Tabla II).

TABLA |Il: RELACION PMPA Y VARIABLES OSTEQARTICULARES Y

CUTANEAS
DEFORMI| HALLUX pepo | DEDO | pepo HIPERQ
DAD VALGUS |MARTILLO| GARRA | ACABAL

pMPA | SI |NO | <29°|>30° | SI | NO |SI [NO| SI |NO| SI |NO
84 |56 | 96 | 44 | 2 | 138 | 49|91 |19 121 66 | 74

No

4 0,601 valorable

0,839 0,009 0,458 0,035

Tabla Il. PMPA: presion maxima plantar antepié; dedo
acabal: dedo acabalgado; hiperq: hiperqueratosis.

Al estudiar cada deformidad por separado, se aprecia que
el hallux valgus no tiene relacién con la PMPA elevada,
independientemente de los grados que éste tenga (tabla I1).

La presencia de dedos en martillo no ha podido ser
valorada debido a que sdélo dos de los pacientes incluidos
en el estudio presentan esta deformidad (Tabla II).

49 pies presentan dedos en garra y se observa en nuestros
resultados que la presencia de esta deformidad esta
relacionada con una PMPA elevada con P=0,009 (Tabla Il).

No se encuentra que los dedos acabalgados tengan una
relacion estadisticamente significativa con la PMPA
elevada, aunque el N es relativamente bajo (N=19) (Tabla

1.

La hiperqueratosis plantar se presenta con mas frecuencia
en pacientes con PMPA elevada siendo la relacion
estadisticamente significativa (P=0,035) (tabla 2). Ademas,
su existencia se relaciona significativamente con la
presencia de deformidad (P=0,010) (Tabla IlI).
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TABLA Ill: RELACION DEFORMIDAD PIE E
HIPERQUERATOSIS.

DEFORMIDAD |1 |PERQUERATOSIS

r 0,01

Tabla lll. Relacién deformidad pie e hiperqueratosis.

La poblacién a estudio presenta unos rangos articulares
bastante preservados (media de dorsiflexiéon tobillo=95,54°;
media flexion plantar tobillo=43,90°, media dorsiflexién 12
MTF=54,10° media flexion plantar 12 MTF=18,09° media
flexion IF 1er dedo=36,94°), y los coeficientes de
correlacion de Pearson realizados entre la PMPA y la flexo-
extension de tobillo, flexo-extension de 12 MTF y la flexion
de la IF del 1er dedo, muestran que no hay relacion
significativa con la PMPA (Tabla V).

TABLA IV: RELACION PMPA Y MOVILIDAD ARTICULAR
Dorsiflexion| FEXION Inorsifiexion 13| F18XI0N eioxion IF 1er
tobillo | Plantar P e plantar 1770 0
tobillo MTF
C. 0068 | -0,061 0,043 005 | -0008
PMPA (Pearson ' ' ' ' !
p 0422 | 0477 0616 0559 | 0,945

Tabla IV. PMPA: presion maxima plantar antepié; C.
Pearson: correlacion Pearson; MTF:metatarsofalangica; IF:
interfalangica.

En cuanto a las alteraciones en la morfologia osteoarticular
del pie valoradas en radiologia convencional y definidas
con los estadios radiograficos de neuroartropatia segun
Eichenholz, se observa que las alteraciones radiolégicas se
relacionan de forma estadisticamente significativa con la
PMPA elevada (P=0.048) (Tabla V). Para su estudio, se
dicotomiza la variable en dos grupos: 1: afectacion leve
(estadios 0 y 1); 2: afectacion moderada-severa (estadios Il

y 1.

TABLA V: RELACION PMPA Y ALTERACIONES RADIOLOGICAS

ALTERACION RADIOLOGICA

LEVE MODERADA-SEVERA
88 52

P 0,048

PMPA

Tabla V. PMPA: presién maxima plantar antepié.

No se estudia la relacién entre la PMPA vy la utilizacion de
calzado adecuado o no, ya que soélo 2 de los pacientes
incluidos usaban un calzado inadecuado.

Se considera como PMPA elevada una presién plantar
superior a 900kpa.

Tras realizar la prueba de marcha se pautaron ortesis
plantares a 50 de los 70 pacientes. El motivo de no
prescribir ortesis plantares a 20 de los pacientes incluidos,
fue que sus presiones plantares eran muy bajas y/o no
presentaban hiperqueratosis ni tenian deformidad en dedos
y/lo el paciente no deseaba usar ortesis plantares
asumiendo el riesgo.

10 de los pacientes a los que se prescribié ortesis plantares
no se presentaron a la revision de sus ortesis. Al resto, al
realizar pruebas de marcha sin y con ortesis plantares de
descarga pautadas, se observa que la media de reduccion
de la PMPA es del 34,21%, con una mediana de 57,14%
(Tabla VI).

(i [l LI
||||I|II‘||I1‘|1|||‘|{

THNDAHTAN DR RO T SN VUETRIOODETEN AT

]

138 T AN

PRESION SIN ORTESIS PLANTARES ™ PRESION CON ORTESIS PLANTARES

Tabla VI. PMPA: presion maxima plantar antepié.

Se analizan las caracteristicas de los pacientes que a pesar
de usar las ortesis plantares su PMPA se mantiene elevada
(>900kpa), y se comprueba que:

8 pacientes tienen presiones plantares mas elevadas con
el uso de las ortesis plantares de descarga que sin ellas.
Tras correccién de las ortesis plantares por parte del
técnico ortopeda estas presiones se disminuyen por debajo
de 900kpa.

* 4 pacientes mantienen PMPA elevada a pesar de usar las
ortesis plantares, incluso tras correcciones de las mismas.
La PMPA en estas personas se reduce un 41% como
media tras aplicacién de las ortesis plantares, pero aun asi,
se mantienen por encima de 900kpa.

DISCUSION

Existe controversia sobre si el tiempo de evolucion de la
diabetes se puede considerar como un factor de riesgo de
ulcera plantar. Hay articulos publicados que abogan por la
relacion entre ambos, aunque existen otros estudios que no
han observado esta relacion'. En el presente estudio, no
se obtiene una relacion significativa entre la PMPA y el
tiempo de evolucion de la DM.
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Se coincide con estudios publicados que el IMC no se
relaciona de forma significativa con la presion plantar bajo
la cabeza de los metatarsianos'™. Cavanagh et al
demuestra que la relacién entre IMC y presién plantar es
débil, siendo sélo el 13,8% de la variacion en el pico de
presion plantar dependiente del IMC. El coeficiente de
Correlacion de Pearson que obtuvo entre las dos variables
fue de 0,37,

Se define la deformidad en pies como la presencia de
hallux valgus, contracturas rigidas de los dedos de los pies,
como dedos en martillo o garra, y prominencia de las
cabezas metatarsianas'’. Lazzarini describe una asociacion
significativa entre deformidad y ulcera en pie16. Se observa,
en nuestro estudio, que existe una relacién significativa
entre la presencia de deformidad en pies y PMPA elevada.

Se observa que la presencia de hallux valgus no influye de
forma significativa en el aumento de la presion plantar. Se
evidencia la relacion entre dedo en garra y la PMPA
elevada, pero no la relacién con el dedo en martillo, debido
a la muestra tan pequefa obtenida en este estudio (N=2).
El tipo de pie (cavo/plano) no se relaciona de forma
significativa con la aparicion de ulceras plantares. Barn et
al, obtiene una PMPA elevada en pacientes con
hiperqueratosis, hallux valgus, dedos en garra y cabezas
metatarsianas  prominentes. No  obtiene  relacion
estadisticamente significativa en pacientes con dedos en
martillo, artropatia de Charcot, pie plano ni pie cavo'’.

Se comprueba en este estudio que la presencia de
hiperqueratosis plantar esta relacionada con la presencia
de PMPA elevada. En literatura publicada ya se conocia
que la callosidad se relaciona con aumento de presion
plantarw. Hay autores que defienden que no hay
diferencias entre la formaciéon de callos y grados de
deformidad en dedos entre pacientes con y sin PNPD'®. En
este estudio, la presencia de hiperqueratosis plantar se
correlaciona con la presencia de deformidades de los
dedos de los pies en pacientes con PNPD.

Los resultados obtenidos coinciden con lo publicado por
Pham, considerando que la movilidad articular no es un
factor predictivo tan fuerte como la neuropatia para el
desarrollo de Ulceras plantares7. Otros autores no
encuentran diferencias significativas en cuanto a la
limitacion de la movilidad articular entre pacientes con y sin
PNP, concluyendo que la PNPD no esta relacionada con la
limitacién de la movilidad articular'®. Por el contrario, otros
estudios consideran la limitacion de movilidad del tobillo
como factor predisponente de aumento de la presion
plantar”.

A pesar de todos los estudios publicados, la evidencia
sobre el uso de calzado terapéutico es escaso. La gran
diversidad en los materiales empleados e instrumentos
utilizados para ver su eficacia suelen limitar la comparacion
del resultado de los estudios publicadoszo. Existen articulos
donde se recomienda el tipo de calzado mas adecuado en
funcion de las caracteristicas del pie del pacientez‘6’21. En
literatura publicada se encuentran pruebas concluyentes de
que los zapatos con suelas rigidas y superficie inferior en
balancin son efectivas para aliviar la presion plantar y por lo

tanto, este tipo de calzado, puede contribuir a evitar la
ulceracion®2%%

En el presente estudio se comprueba que la utilizacion de
un calzado adecuado, junto con ortesis plantares en
material viscoelastico con descarga retrocapital y arco
medial retrasado, puede reducir la PMPA de forma
significativa. Bus et al y Guldemond et al, también
encuentran que las ortesis plantares hechas a medida, que
incorporan un arco medial y una descarga metatarsal, son
eficaces en la reduccion de la presion plantar porque
transfiere una parte significativa de la carga desde la CMT
hacia partes mas proximales del pie, en particular el
mediopié23'24. Estos datos coinciden con el resultado del
presente estudio. Sin embargo existen estudios que
refieren que la relacion entre el calzado y la reduccion del
riesgo de Ulcera no es tan fuerte y, por lo tanto, sélo lo
recomiendan para pacientes con alto riesgo, siendo
innecesarios en pacientes de bajo riesgoZS.

Ninguno de los pacientes incluidos en el estudio ha
desarrollado ulcera plantar, manteniéndose todos con
PMPA menor de 1168kpa. Estas presiones se han obtenido
realizando una prueba de marcha con un sistema de
plantillas instrumentadas Biofoot/IBV. Con el uso de las
ortesis plantares de descarga pautadas se consigue una
reduccion media de la PMPA del 34,21% con una mediana
de 57,14%. En literatura, unas ortesis plantares se
consideran correctas cuando reducen un 30% el pico de
presion plantar o 200Kpa2'21.

Hay que tener en cuenta que cada equipo de medida de
presion plantar obtiene una presion distinta en funcion del
tamafo de los sensores utilizados. Cuanto mas pequefo es
el sensor, mayor sera la presion aparente registrada en la
misma region del mismo pie. El resultado de la presion
plantar obtenida con un sistema de medida no es
comparable con las presiones obtenidas con un sistema
distinto. De ahi el resultado tan dispar en cuanto a la PMP
considerada como umbral de riesgo que aparece en los
articulos publicados. Este umbral de presion no es
universal, si no que va a depender, por tanto, del sistema
utilizado para su obtencion®'®. Es necesario obtener los
rangos de presion normal para cada equipo de medicion.
Asi, se propone un umbral de 700kpa para predecir el
riesgo de Ulcera usando la plataforma EMED SF con un
tamano de sensor de 0,50m226. La estimacion del umbral
de presion en 700kpa muestra una sensibilidad del 70% y
una especificidad del 65%2°. Waldecker et al, ofrece una
clasificacion pedografica para identificar pacientes de alto
riesgo utilizando la plataforma EMED SF. Considera que el
umbral de presién responsable de Ulcera se encuentra en
un rango de entre 300 y 1100kpa, en funcién de las
caracteristicas propias de cada paciente. Encuentra que la
PMP en pies diabéticos sin antecedente de Ulcera fue de
627+/-244kpa y para pacientes diabéticos con antecedente
de Ulcera de 831+/-247kpa26. Owings et al realiza un
estudio de la presion plantar utilizando tres dispositivos:
EMED SF (pie descalzo), PEDAR-X system (dispositivo
dentro del calzado) y PLIANCE (dispositivo dentro del
calzado), observando que los pacientes diabéticos que se
ulceran presentan presiones distintas en funcion del equipo
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utilizado, lo que demuestra que la presion umbral varia en
funcion del sistema que se ha usado para la mediciéon de
las presiones pIantaresZ7. Barn et al, utiliza la plataforma de
presion EMED-X (Novel GMBH, Munich, Germany) que
consta de 4 sensores por cm2. Las presiones se analizaron
con el software Novel multimask (versién 13.3.65) en cinco
regiones distintas del pie: el talén, el mediopié, el antepié
(cabezas metatarsianas), dedos menores vy hallux.
Comprueba que las presiones en antepié son mayores que
en otras localizaciones (526-1112kPa) y las presiones
menores se localizan en la zona del mediopié (94-
214kPa)(17). Huchegowda et al, analiza la presion plantar
estatica y dinamica mediante sensores de presiéon y
comprueban que el calzado especifico para diabéticos es
capaz de reducir la PMPA. Obtiene un promedio de 51.93
kPa de presion dinamica maxima. El calzado para
diabéticos fue capaz de mostrar una reduccion del 21% de
la presion dinamica maxima, alcanzando asi los 30.325
kPa®. Ulbrecht et al, utilizan la plataforma Novel EMED D
con una resolucion de 4 sensores por cm2 para la medicion
de las presiones plantares. Comparan la reduccién de
PMPA mediante el uso de ortesis plantares estandar y las
realizadas basadas en la forma y la presion. La PMPA fue
en promedio 1.131, 1.042 y 984 kPa en pies que
desarrollaron Ulceras, lesiones no ulcerativas y no lesion,
respectivamente (P=0.04). Los hallazgos del presente
estudio indican que las ortesis especificas del paciente
fabricadas sobre la base de la forma del pie y la presion
plantar descalza son superiores a las ortesis fabricadas
solo sobre la base de la forma del pie y la percepcion
clinica. Especificamente, la razon de riesgo fue 3.4 (IC 95%
1.3-8.7) para la apariciéon de una Uulcera en el calzado
estandar en comparacion con el realizado en funcion de
forma y presion, durante la duracidon del estudio. Esta
observacion amplia el hallazgo de que tales ortesis son
superiores en la descarga del antepiézg.

Utilizando el sistema Biofoot/IBV, se considera que un
umbral seguro para prevenir la aparicion de Ulceras
plantares en la muestra de este estudio de pacientes con
PNPD es de 900kpa, aunque es necesario realizar una
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Resumen

La luxacion de la articulacion tibio-peronea proximal es una entidad muy rara y que frecuentemente pasa desapercibida
en las valoraciones iniciales. Tras su diagndstico agudo, la reduccién es obligatoria y el tratamiento percutaneo es
posible, con un buen pronéstico. En los casos de inestabilidad o luxacion crénica el tratamiento éptimo es desconocido,
aunque, reconstrucciones anatémicas mas complejas que restablezcan la cinematica de la articulacion, parecen ser
necesarias. Presentamos un caso de tratamiento percutaneo para estabilizacion de luxacion tibio-peronea proximal aguda
con excelentes resultados clinicos y funcionales.

Palabras clave: Articulacion tibioperonea, Luxacion, Rodilla

Summary

Proximal tibio-fibular joint dislocation is an unusual injury which is frequently overlooked on first assessment. When
diagnosed in the acute phase, immediate reduction is necessary and percutaneous stabilization is possible, with
satisfactory prognosis. In chronic instability or dislocation, the optimal treatment is unknown. Anatomic reconstruction with
the aim of restoring joint cinematics seems to be nevertheless necessary. We present a case of percutaneous treatment
for stabilization of acute proximal tibio-fibular joint dislocation with excellent clinical and functional outcome.
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INTRODUCCION

La luxacién de la articulacién tibio-peronea proximal (ATPP)
es una lesiéon rara y habitualmente infradiagnosticada, ya
que hasta en un 50% de los casos pasa desapercibida. La
ATPP es una articulacion sinovial congruente entre la
cabeza del peroné y la meseta tibial postero-externa, y esta
estabilizada por los complejos ligamentarios anterior y
posterior. El complejo posterior es menos resistente que el
anterior' lo que puede explicar que hasta el 85% de los
casos de luxacién sean anterolaterales. Ogden en 19742
cred una clasificaciéon con cuatro tipos de luxaciones
posibles segun la posicién del peroné proximal.

La lesion se produce frecuentemente por un mecanismo de
torsiéon externa de rodilla sobre una rodilla flexionada y el
pie en flexion plantar e invertido, aunque también se puede
producir por un traumatismo directo. Es importante
descartar lesiones en el tobillo, ya que puede coexistir una
lesion de la membrana interésea y de la sindesmosis®. Tras
su diagnéstico, la reduccidon es obligatoria, abierta o
cerrada y se deben tratar las lesiones asociadas. Los casos
de luxacion cronica o inestabilidad residual pueden generar
secuelas, su tratamiento es mas complejo y su pronéstico
incierto.

El objetivo del articulo es presentar un caso de
estabilizacion percutanea de la ATPP tras luxacion aguda,
asi como ilustrar los pasos hacia su diagndstico, opciones
de tratamiento y secuelas a través de una revision
bibliografica.

CASO CLIiNICO

Varéon de 30 afios que acude al servicio de Urgencias por
dolor e impotencia funcional de la rodilla izquierda tras un
traumatismo jugando a futbol federado. El traumatismo se
produjo de forma indirecta tras un mecanismo de rotacion
externa de la pierna con el pie fijo en flexién dorsal e
inversiéon. A la exploracion fisica se aprecié deformidad
lateral y proximal en la tibia con dolor e imposibilidad para
la flexion activa de la rodilla. No presentd dolor ni

inflamacién a nivel del tobillo con movilidad activa y pasiva
completa. Se realizé un estudio de radiografia simple donde
se aprecié una luxacion anterolateral de la cabeza de
peroné (Figura 1.A) que se confirmé mediante estudio de
TC (Figura 1.B).

Figura 1: A. Radiografia AP y lateral de rodilla izquierda
donde se aprecia una luxacidon anterosuperior de la
articulacioén tibio-peronea proximal y una incongruencia en
las superficies articulares de tibia (linea de puntos) y
peroné (linea continua. B. Imagenes de TC con
reconstruccion 3D (arriba) y cortes axiales (abajo)
comparativa de ambas rodillas. Podemos apreciar la
localizacién normal de la cabeza del peroné en la rodilla
derecha (estrella) y la luxacion anterior en la rodilla
izquierda (flecha).

Tras un intento fallido de reduccion en la sala de Urgencias
el paciente fue trasladado a quiréfano con el objetivo de
realizar una reduccion cerrada bajo anestesia general. La
reduccion se consiguid mediante una maniobra de flexion
de rodilla de 100° flexién dorsal del tobillo y rotacion
externa haciendo presion con la palma de la mano sobre la
cabeza del peroné (Figura 2).

Figura 2: Maniobra de reduccién de la luxacion de la
articulacion tibio-peronea proximal de rodilla izquierda
en luxacién antero-superior empleada en nuestro
paciente: Flexion de rodilla de 100°, flexion dorsal del
tobillo y rotaciéon externa del pie, haciendo presion con
la palma de la mano sobre la cabeza del peroné.

Posteriormente, mediante abordaje mini-open sobre la
cabeza del peroné se realizd osteosintesis tibio-peronea
mediante un tornillo de cortical y 3 corticales (Figura 3). Se
inmovilizé la rodilla con una férula posterior de yeso durante
3 semanas y tras 5 semanas de descarga se retiré el
tornillo tibio-peroneo mediante anestesia local.
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Figura 3: Radiografias AP y lateral de rodilla izquierda tras
la reduccion cerrada vy fijacion percuténea tibio-peronea con
un tornillo de cortical tricortical (flechas).

El paciente recuperd la movilidad completa dos semanas
después de la retirada de la inmovilizaciéon y la carga sin
apoyos a las 7 semanas, dos semanas después de la
retirada de la osteosintesis. El paciente volvié a la practica
deportiva a las 12 semanas de la lesion sin restricciones,
tras la realizacién de una Resonancia Magnética de control
en su mutua deportiva. A los 6 meses, el paciente se
encontraba asintomatico realizando su practica deportiva al
nivel previo a la lesion y con una puntuacion de 100 en la
escala KSS (Knee Society Score).

DISCUSION

La incidencia de luxaciones de la ATPP es desconocida y
seguramente infravalorada debido al gran numero de
luxaciones que pasan desapercibidas. Pocas series de
casos han sido publicadas en la literatura y es por ello que
el manejo ideal de esta patologia no esta bien definido. Si
que esta claro que existen dos entidades diferenciadas en
cuanto al momento del diagnodstico, lo que hara la
diferencia de tratamiento entre los casos de diagndstico
agudo y aquellos casos de luxaciones crénicas que han
sido infradiagnosticadas o no tratadas y aquellos casos de
inestabilidad cronica de la ATPP secundaria a luxacion o
por otras causas.

La ATPP es una articulacion sinovial estabilizada por dos
complejos capsuloligamentarios anterior mas gruesos y
potentes y posterior mas finos y débiles’. Esto explicaria la
mayor incidencia de luxaciones tipo Il o anterolaterales que
tipo Il y IV2. Existe una variante de la normalidad de la
ATPP con orientacion de la superficie articular oblicua mas
de 20° que podria predisponer para la luxacion articular, ya
que esta asociada a una menor movilidad rotatoria siendo
mas vulnerable a fuerzas torsionales’ y esta presente en
70% de los casos de luxacion de la ATPP? Otros
estabilizadores de la articulacion son el ligamento colateral
lateral (LCL), el tenddn del biceps femoral y del popliteo, el
ligamento arcuato y los ligamentos fabelofibular y
popliteofibular. Estas estructuras estabilizan la cabeza del
peroné en extensién de rodilla y es por eso que la mayoria

de luxaciones se producen en flexién de rodilla cuando se
encuentran relajadas3.

Para el diagnostico de esta lesion es fundamental una
buena anamnesis ya que la lesiéon se produce en una
situacion de flexién de rodilla y dorsal del pie en inversién y
es frecuente que el paciente cuente una sensacion de
luxacion con chasquido. En la exploracion clinica
observaremos una deformidad en cara lateral
habitualmente por prominencia de la cabeza del peroné con
dolor y dificultada para flexion de rodilla, habitualmente sin
derrame articular. Es necesario explorar la rodilla vy
sobretodo el tobillo para descartar lesiones asociadas. La
luxacion de la ATPP es un marcador de severidad en
traumatismos de alta energia y esté presente entre un 1-2%
de fracturas de meseta y diafisis de tibia®. En casos
cronicos una sensacion de fallo y dolor en cara lateral de
rodilla es frecuente. Para el diagndstico por imagen puede
ser necesario Unicamente radiografias simples, donde
apreciaremos incongruencia entre las carillas articulares de
la cabeza del peroné y la tibia posterolateral y
desplazamiento del peroné proximal (Figura 1.B). Segun
Hey et al® las radiografias ideales son una AP en carga y
una lateral en >20° de flexion. Si existen dudas,
radiografias contralaterales pueden ser de ayuda para
comparar ambas rodillas’ o incluso un TC puede ser
necesario. Nosotros, con la sospecha inicial, realizamos
radiografias comparativas y para confirmar y filiar mejor la
luxacion realizamos un TC. La necesidad de una RM es
excepcional, y seria necesaria para descartar lesiones
asociadas pero no en el momento agudo.

El tratamiento en luxaciones agudas estd mas o menos
estandarizados. La reduccion es obligatoria. Habitualmente
es posible realizar la reduccién de forma cerrada bajo
anestesia local o general, pero en ocasiones es necesario
realizar una reduccidon abierta debido a obstaculo no
salvables de manera cerrada por excesiva tension del LCL
y el tenddn del biceps femoral o por una prominencia 6sea
del aspecto superolateral de la tibia’. La maniobra para la
reduccion mas empleada es una flexion de rodilla >100°,
flexion dorsal y en rotacion externa del tobillo ejerciendo
presidon manual sobre la cabeza del peroné, aunque otras
maniobras han sido propuestas. En nuestro caso,
realizamos un primer intento de reduccién suave en la sala
de Urgencias. Como no fue efectivo decidimos intentarlo
bajo anestesia general, estando preparados para una
reduccion abierta. Mediante la maniobra descrita (Figura 2)
conseguimos la reduccidon cerrada y realizamos una
estabilizaciéon mediante un tornillo tricortical peroneotibial,
similar a la técnica empleada en lesiones de la sindesmosis
tibioperonea. El objetivo de esta sintesis temporal es la
estabilizaciéon para la cicatrizacion de los complejos
capsulo-ligamentarios tibio-peroneos proximales.

El manejo posterior mas extendido es la inmovilizacion
mediante yeso u ortesis durante 2-3 semanas, descarga de
la extremidad 3-6 semanas y posteriormente carga
progresiva con muletas. La fijacion temporal suele ser
retirada entre las 4-6 semanas previamente al inicio de la
carga para evitar la rotura del material.
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En casos de luxaciones cronicas el tratamiento mediante actualidad en estos casos de inestabilidad o luxaciones
reduccion cerrada y estabilizacion parece no ser efectivo croénicas son las reconstrucciones anatdmicas. Mdultiples
por lo que otras técnicas son necesarias. La exéresis de la técnicas han sido descritas todas con el objetivo de
cabeza del peroné y la artrodesis tibioperonea proximal ya reconstruir las inserciones anteriores y posteriores de los
no se emplean debido a los malos resultados por ligamentos tibio-peroneos para restablecer la estabilidad
problemas de inestabilidad a nivel de la rodilla® y de dolor a tibio-peronea y aliviar el dolor y posibles sintomas del CPE.

nivel del tobillo® respectivamente. Sin  embargo,
modificaciones de la técnica clasica de artrodesis han
reportado buenos resultados. La primera9 al realizar una
osteotomia diafisaria de peroné descargando la ATPP y
preservando la movilidad rotatoria del peroné distal durante
el movimiento del tobillo y la segunda10 empleando una
fijacion flexible proximal.

La luxacién de la ATPP es una patologia muy infrecuente,
pero que hay que valorar para evitar que pase
desapercibida. Una buena anamnesis y exploracion,
apoyada en pruebas de imagen complementarias, es
fundamental y su tratamiento agudo es habitualmente
Mas recientemente se han propuesto técnicas exitoso. Los casos no diagnosticados pueden generar
reconstructivas de los ligamentos. Las técnicas no- slecu_elas Y el tratamiento en los casos cronicos requiere
anatémicas mediante bandas de tendén de biceps femoral técnicas mas complejas y con peor pronostico.

o de la cintilla iliotibial se han demostrado inadecuadas

debido a la alteraciéon de la cinematica de la rodilla y la

constriccion articular. Las técnicas mas empleadas en la
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Resumen

La realidad virtual ha sido una de las principales revoluciones tecnoldgicas en traumatologia en la Ultima década. Esta
nos permite realizar una asistencia intraoperatoria de forma sencilla, sin uso de anclajes fisicos y con un proceso de
preparacion de la imagen rapida y accesible. Presentamos el uso de esta tecnologia en la asistencia quirlrgica para la
correccion de la deformidad en una escoliosis idiopatica del adolescente. Material y métodos: mediante cédigo C++ y la
plataforma Unity se generd una herramienta de planificacion virtual y se realizé el disefio del posicionamiento y tamafo
o6ptimo de los implantes en el apex de la deformidad. Posteriormente se fij6 en el paciente real y se empled la imagen
holografica para la asistencia quirtrgica. Resultados: el posicionamiento y el tamafio de los implantes fue idéntico al
planificado mediante esta tecnologia. El tiempo de planificacion fue bajo y la satisfaccion del cirujano alta en cuanto a la
practicidad de su uso y el resultado obtenido. Conclusiones: la realidad virtual es una tecnologia sencilla que permite
mejorar la asistencia intraoperatoria en cirugia de raquis, siendo éste uno de los primeros casos descritos para su
utilizacion intraoperatoria.

Palabras clave: Hololens 2, escoliosis idiopatica del adolescente, realidad mixta.

Summary

Virtual reality has been one of the main technological revolutions in trauma in the last decade. This allows us to perform
intraoperative assistance in a simple way, without the use of physical anchors and with a quick and accessible image
preparation process. We present the use of this technology in surgical assistance for the correction of the deformity in
adolescent idiopathic scoliosis. Material and methods: using C++ code and the Unity platform, a virtual planning tool was
generated and the optimal positioning and size of the implants were designed at the apex of the deformity. Subsequently,
the image was fixed in the ptaient and the holographic image was used for surgical assistance. Results: the positioning
and size of the implants were identical to those planned using this technology. The planning time was low and the
surgeon's satisfaction was high regarding the practicality of its use and the result obtained. Conclusions: virtual reality is a
simple technology that allows improving intraoperative assistance in spinal surgery, this being one of the first cases
described for its intraoperative use.

Keywords: Hololens 2, adolescent idiopathic scoliosis, mixed reality.
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FERRAS TARRAGO J. Realidad mixta en Hololens 2 como sistema de asistencia intraoperatoria en cirugia de escoliosis idiopatica del adolescente: un
caso clinico.

INTRODUCCION

La navegacion intraoperatoria es una de las tecnologias
mas novedosas de los Ultimos afios en cirugia ortopédica y
traumatologl’a1. Mediante la navegacion, podemos obtener
informacién sobre el posicionamiento de las estructuras
Oseas y de los implantes, mejorando asi el posicionamiento
de éstos’. La escoliosis es una patologia en la que la
orientacion vertebral se modifica respecto a los valores
normales en los tres planos del espacio. Cuando la cirugia
es el tratamiento indicado, es necesario introducir tornillos a
travées de los pediculos vertebrales, los cuales se
encuentran en una posicion anomala respecto a la
normalidad. Por ello, se han desarrollado multiples
sistemas de asistencia intraoperatoria y de robdtica para
mejorar la seguridad en la implantacion de tornillos
pediculares en cirugia de escoliosis®.

La principal limitacion de los sistemas de navegacion
actuales en cirugia de escoliosis es el coste del
equipamiento y la necesidad de fijadores o trackers durante
la cirugia. Esto es debido a que los sistemas de navegacion
actuales se basan fundamentalmente en la triangulacion de
sefiales de luz infrarroja, que actian como punto de
confluencia entre la informacién del navegador y la
morfologia del paciente4. Tras la apariciéon de los sistemas
de realidad mixta, se han descrito mdultiples aplicaciones
para los mismos, ya sea para formacién o asistencia
intraoperatoria®®. La principal ventaja de estos sistemas es
que permiten fijar un objeto 3D virtual en el espacio fisico
sin la necesidad de trackers, empleando referencias
espaciales. De este modo, los sistemas de realidad mixta
permiten ver la anatomia de un paciente en 3D obtenida a
partir de una tomografia o de una resonancia, incluyendo
las referencias del posicionamiento 6ptimo de los
implantes, permitiendo al cirujano replicar de una forma
mas sencilla la planificacion preoperatoria.

Presentamos la aplicacion de un sistema de aplicacion
mixta aplicado en la asistencia intraoperatoria para la
fijacion vertebral de un paciente con escoliosis idiopatica
del adolescente.

CASO CLINICO
Generacion del software

El software (metaCOT, Surgival ®) fue disefiado por los
autores del trabajo basandose en lenguaje C++ de la
plataforma Unity y un entorno MRTK (Mixed Reality Toolkit)
de Microsoft (Redmond, Estados Unidos)’. Para la
obtencion del biomodelo 3D, se segmenté una RMN
mediante el protocolo de segmentacion automatica de RMN
y se planificd el posicionamiento 6ptimo de los implantes
mediante MeshMixer (Autodesk, California, Estados
Unidos) (Fig. 1).

%

Figura 1: Imagen de la planificacién preoperatoria
mediante MeshMixer®.

Tras la obtencion del biomodelo y la planificacion del
posicionamiento optimo de los implantes, se exportd cada
uno de los elementos de forma individual al entorno Unity
para su escalado a tamafio real 1:1 con el medio (Fig. 2).
Finalmente se compild la aplicacion y se instalé en las
gafas de realidad mixta Microsoft Hololens 2 mediante
Visual Studio 2019 a partir del archivo sin.

A

Figura 2: Imagen virtual (holografica) del modelo a escala
1:1 en la planificacion preoperatoria. En rojo, des distingue
el saco dural, obtenido de forma automatica mediante la
generaciéon de redes neuronales de segmentacion
automética.

Valoracién intraoperatoria

Mediante el uso de anclajes espaciales se posiciono el
biomodelo y la planificacion preoperatoria sobre el paciente
real. El cirujano principal dispuso de las gafas y mediante
las mismas, posiciond los tornillos pediculares del apex de
la deformidad, empleando las referencias virtuales del
sistema (Fig. 3).
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caso clinico.

Figura 3: Imagen intraoperatoria de la superposicion de la
imagen holografica y la planificacion del posicionamiento y
la orientacion de los tornillos pediculares.

El tiempo de planificacion quirtrgica del sistema fue de 5
minutos y la satisfaccion del cirujano con el sistema durante
la planificacién fue alta. El posicionamiento de los tornillos
en el paciente fue correcta, estando en todo su trayecto por
el interior de los tornillos pediculares, y coincidiendo con el
eje marcado por el sistema de realidad virtual.

La satisfaccion del cirujano con el proceso de asistencia fue
alta y valorada como positivamente tanto en su funcién de
planificaciéon preoperatoria como de asistencia. El sistema
no modificé el flujo normal de trabajo del quiréfano, lo que
facilité su implementacion sin cambios en la logistica ni la
dinamica habitual del quiréfano.

DISCUSION

Presentamos el primer caso de asistencia intraoperatoria
basada en un sistema de realidad mixta fabricado en un
centro sanitario. En este caso, se ha empleado para facilitar
la colocacion de tornillos pediculares en el apex de la
deformidad, donde la deformidad tridimensional hace la
colocacién de los tornillos mas complicada. Ademas,
mediante el sistema propuesto, pudimos evaluar el calibre
6ptimo de los tornillos pediculares, pudiendo visualizar la
trayectoria y la distancia a la médula y a la raiz tras la
implantacién del tornillo pedicular.

La planificacion 3D es una de las innovaciones mas
significativas en cirugia ortopédica en la ultima década7,8.
Las publicaciones en relaciéon a la impresion 3D han
aumentado exponencialmente los Ultimos afios. Una de las
ventajas de la realidad mixta respecto a la impresion 3D es
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que permite la generacién de imagenes de forma mas
rapida, mas sencilla y mas econémica. Ademas, permite
compartir informacion entre cirujanos tanto a nivel de
estructuras 3D como de video en tiempo real, lo que hace
que sea un campo de futuro cada vez mas sencillo y mas
economico.

Una de las principales limitaciones de la realidad mixta es
la dificultad para evaluar el efecto que tiene su uso sobre la
cirugia. Las escalas de valoracion de pacientes son el
objetivo ultimo de la cirugia ortopédica, sin embargo, su
valor estd muy influenciado por valores no controlables en
estudios como es el tipo de paciente, sus expectativas, el
dolor... Es por ello que las nuevas tecnologias, como la
navegacion, siguen teniendo dificultades para encontrar
diferencias a nivel clinico, aunque a nivel radiogréafico
hayan demostrado mejorar la técnica quirurgicag.

En el caso que presentamos, la sensacion subjetiva del
cirujano que emple6 el sistema fue satisfactoria, y la
colocacién de los tornillos pediculares fue idéntica en la
planificacion y en el paciente real. Aunque se trate de un
Unico caso, este trabajo muestra una de las principales
aplicaciones de esta tecnologia para la asistencia
intraoperatoria en casos futuros, siendo un primer paso que
abre un mundo de opciones a la realidad mixta.

Por ultimo, cabe resaltar que son necesarios estudios que
definan exactamente el error que podemos encontrar a la
hora de emplear esta tecnologia para la asistencia
intraoperatoria y que nunca sera cero. Para ello, seran
necesarios estudios con tamafos muestrales altos vy
sistemas de valoracion tridimensional de los resultados
obtenidos respecto a los esperados usando y sin usar el
sistema de realidad mixta.
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Enfisema subcutaneo benigno: un caso raro y
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Resumen

Mujer de 73 afos de edad que acude a urgencias remitida por su médico de cabecera por hallazgo de crepitacion y
aumento de temperatura local en la exploracion de miembro superior izquierdo. Presenta una herida en codo izquierdo,
en proceso de cicatrizacion por segunda intencion, tras caida hace 4 dias. Asocia malestar general, escalofrios e incluso
algun pico febril. Los hallazgos de laboratorio revelan marcadores inflamatorios ligeramente elevados. La tomografia
computarizada muestra enfisema subcutaneo y algunas burbujas entre planos musculares. Ante la posible situacion de
emergencia, se decide dejar en ayunas para proceder a intervenir lo antes posible e ingreso en planta con tratamiento
antibiético endovenoso. No obstante, al estar el paciente estable en todo momento y dada la buena evolucién durante el
ingreso, presentando mejoria clinica y estabilidad analitica, se decide dar de alta a los 3 dias..

Palabras clave: Enfisema subcutaneo benigno, fasciitis necrotizante.

Summary

A 73-year-old woman who came to the emergency department referred by her gp doctor due a finding of crepitus and local
temperature increase, on the examination of the left upper limb. She has a wound on her left elbow, in the process of
healing by secondary intention, after a fall 4 days ago. She associates not feeling good at all, chills and even some fever
peak. Laboratory findings reveal slightly elevated inflammatory markers. Computed tomography shows subcutaneous
emphysema and some bubbles between muscle planes. Given the possible emergency situation, it decided to put the
patient nil by mouth to go to theatre as soon as possible and be admitted to the ward with intravenous antibiotic treatment.
However, the patient was stable at all times and with the good evolution during the time she was in the ward, presenting
clinical improvement and analytical stability, it was decided to discharge her after 3 days.

Keywords: Benign subcutaneous emphysema, necrotizing fasciitis.
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INTRODUCCION

El enfisema subcutaneo se define por una acumulacién de
gas a lo largo de los planos fasciales en el tejido
subcutaneo. La combinacion de una inflamaciéon aguda con
crepitacion en el examen fisico y una coleccion de gas
subcutaneo en las radiografias apunta a una infeccion
necrosante de tejidos blandos. La fascitis necrosante es
una infeccion rara pero grave y peligrosa, con una
morbilidad y mortalidad muy altas. Suele estar asociada
con un trauma externo que inocula un germen cutaneo o
ambiental en el tejido blando profundo. El retraso en el
tratamiento  quirdrgico se relaciona con  mayor
morbimortalidad; por lo tanto, se debe mantener una alta
sospecha clinica en pacientes con enfisema subcuténeo y/o
crepitacién1. La infecciéon necrosante de tejidos blandos se
caracteriza por un curso rapidamente progresivo con
destruccion extensa de tejidos blandos vy toxicidad
sistémica que requiere un tratamiento médico y quirdrgico
inmediato y agresivo.

Sin embargo, no todo el enfisema subcutaneo representa
una infeccion potencialmente mortal. Este articulo presenta
un caso de enfisema subcutaneo benigno tratado con
estrecha observacién y antibioterapia endovenosa. Esta, es
una entidad clinica rara, documentada solo por una
pequefia coleccion de informes de casos. Ademas, en la
literatura se pueden encontrar algunos informes de casos
sobre un enfisema subcutaneo benigno después de una
lesion cutanea menor?, como en este caso. El diagnostico y
manejo de estos llamados “enfisema subcutaneo benigno”
puede ser un desafio. Mientras que el diagnodstico erroneo
de una infeccion necrosante de tejidos blandos en un
enfisema subcutaneo no infeccioso puede conducir a un
tratamiento quirdrgico agresivo e innecesario, el error en
identificar una infeccion necrotizante generalmente resulta
en la amputacién de una extremidad o incluso la muerte.

CASO CLIiNICO

Mujer de 73 afios de edad acude al servicio de urgencias
hospitalarias remitida desde atencion primaria por herida en
codo izquierdo con mala evolucion. La paciente comenta
que 4 dias antes presentd una caida en su domicilio,
produciéndose contusion en codo y herida por la que
consulté dos dias mas tarde. Dos dias después, acude de
nuevo por dolor en la zona afecta, fiebre termometrada de
38° en domicilio y sensacion distérmica. Ha tomado
Paracetamol oral con el que ha cedido la fiebre y no se le
ha pautado tratamiento antibiético.

A la exploracién fisica presenta constantes vitales dentro de
la normalidad: T2 36.4 ° (Axilar); FC 87 lat/min (Ritmica);
Sat. 02: 99% (basal) TA: 142/77 mmHg. Glasgow 15
puntos, herida en codo izquierdo menor a 1 cm, en proceso
de cicatrizacion por segunda intencion y enfisema desde
brazo hasta mufeca ipsilaterales. Se solicitan pruebas
complementarias:

- Analitica sanguinea: Donde solamente destaca
ligera elevacion de reactantes de fase aguda con PCR

26.38 mg/L. Leucocitos, procalcitonina y lactato dentro de la
normalidad.

- Rx codo (Fig. 1): enfisema masivo.

Figura 1. Radiografia AP y lateral de codo izquierdo, donde
se aprecia la distribucion del enfisema en codo y antebrazo.

- TAC codo (Fig. 2): estructuras 6seas dentro de la
normalidad. Enfisema subcutaneo y algunas burbujas entre
planos musculares.

Figura 2. TAC codo izquierdo donde se aprecia el enfisema
subcutaneo.

Por la estabilidad que presenta la paciente en todo
momento, se decide ingreso en planta de COT con
tratamiento antibiético endovenoso (ajustado junto MIN) y
toma de constantes cada 8 horas.

La paciente permaneci6 ingresada durante 4 dias donde se
realizé un control clinico y analitico estrechos. Dada la
buena evolucién que presentd, se decidid suspender
antibioterapia para proseguir la evolucién de la paciente
desde consultas externas.
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DISCUSION

El enfisema subcutaneo es la presencia de gas en el tejido
subcutaneo. Son varias las causas de enfisema
subcutaneo, pero las mas importantes y que debemos tener
en cuenta por la alta morbimortalidad que conllevan son las
de origen infeccioso. Los enfisemas por causa no
infecciosa son poco frecuentes y suelen producirse
después de un traumatismo. La fisiopatologia es puramente
mecanica. La mayoria de los autores estan de acuerdo en
que el enfisema subcutaneo benigno se produce cuando se
aspira aire a través de una herida en la piel que actia como
un mecanismo de valvula unidireccional’. Como
consecuencia del movimiento del miembro afectado, el aire
puede entrar a través de la pequefia herida cutanea y
extenderse por aquellas capas subcutdneas con menor
resistencia’. Ese cuadro debe considerarse tras excluirse
las causas que puedan poner en peligro la vida del
paciente. Lo mas importante en estos casos es descartar
patologias mas peligrosas, como la fascitis necrotizante,
que debe tratarse los mas precozmente posible porque su
tratamiento tardio puede comportar complicaciones muy
graves para el paciente.

Los pacientes con fascitis necrosante generalmente
parecen enfermos y tienen la triada de hinchazon, eritema y
dolor desproporcionado. El dolor desproporcionadamente

Bibliografia

intenso es el sintoma mas sensible, observado en casi el
100 % de los pacientes con fascitis necrosante'. Por el
contrario, el paciente actual apenas presentaba dolor. Una
herramienta clinica desarrollada para ayudar en el
diagnostico de la fascitis necrosante sefalé que los
marcadores  inflamatorios  negativos  (recuento de
leucocitos, proteina C reactiva) eran predictores negativos
para la fascitis necrosante®. El paciente actual tenia un
recuento normal de leucocitos y un discreto aumento de la
proteina C reactiva.

El diagnéstico de fascitis necrotizante se realiza
principalmente en base a la sospecha clinica. Es
fundamental reconocer que ningun resultado de laboratorio
o hallazgo radiolégico debe retrasar la intervencion
quirirgica si existe una alta sospecha clinica de fascitis
necrosante. Sin embargo, no todo enfisema subcutaneo
representa una infeccion potencialmente mortal, como se
ha visto en el caso actual. Ozalay et al’ sugirié que los
pacientes que no estan sistémicamente enfermos y tienen
un dolor minimo, sin cambios inflamatorios significativos en
el sitio de la crepitacion y con parametros hemodinamicos
estables pueden ser tratados de forma conservadora. Pero,
con la advertencia de que es esencial una estrecha
vigilancia clinica para evitar la morbilidad y la mortalidad
innecesarias que pueden derivarse de la demora en la
intervencion en el caso de la fascitis necrosante.
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Resumen

la luxacién trapecio-metacarpiana aislada es una lesion infrecuente. Aunque suele ser facilmente reducible, el elevado
riesgo de inestabilidad secundario plantea un importante reto en el manejo de este tipo de lesiones.

Existe la controversia sobre cual es el tratamiento de elecciéon. Gran parte de los autores optan por el tratamiento
conservador mediante reduccion cerrada e inmovilizacion con férula antebraquial, utilizando la estabilizando de la
articulacion con agujas de Kirschner (AK) si necesario. Por otro lado, también se ha descrito el tratamiento quirdrgico con
ligamentoplastia.

El objetivo del presente trabajo es presentar un caso clinico de luxacion trapecio-metacarpiana y su tratamiento definitivo
con reparacion con anclajes de sutura (Mini TightRope), asi como revisar la literatura.

Palabras clave: Luxacion trapecio-metacarpiana aislada; Anclajes de sutura; Mini TightRope.

Summary

Isolated trapezius-metacarpal dislocation is a rare lesion. Although it is usually easily reducible, the high risk of secondary
instability poses a major challenge in the management of this type of injury.

There is controversy over what the treatment of choice is. Most of the authors opt for conservative treatment by closed
reduction and immobilization with the antebrachial splint, using the stabi-lization of the joint with Kirschner needles (AK) if
necessary. On the other hand, surgical treat-ment with ligamentoplasty has also been described.

The objective of this paper is to present a clinical case of trapezius-metacarpal dislocation and its definitive treatment with
repair with suture anchors (Mini TightRope), as well as to review the literature.

Keywords: Dislocation of the thumb carpometacarpal joint, Surgical reconstruction Mini TightRope.
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INTRODUCCION

La luxacién trapecio-metacarpiana aislada de origen
traumatica es una lesién extremadamente rara, que ocurre
en menos del 1% de todas las lesiones de la mano'. Suele
predominar en varones y en el lado derecho.

Generalmente se produce por un traumatismo directo, con
una fuerza axial que se transmite a través del pulgar
parcialmente flexionado a la base del primer metacarpiano,
obligando a la articulacién a dislocarse en una posicion
dorsal’. Se asocia con frecuencia a la avulsion de la base
del primer metacarpiano a causa de la tensién que ejercen
los ligamentos volares, sobre todo el ligamento oblicuo
anterior. De hecho, durante muchos anos, se ha
considerado el ligamento oblicuo palmar como el principal
estabilizador de la articulacion®. Esta consideracion ha sido
debatida por Harvey and Bye4 y Pagalidis et al®, que
afirman en sus estudios que el ligamento dorso-radial o
radial posterior es el principal estabilizador.

La luxacion trapecio-metacarpiana suele ser facilmente
reducible, pero el elevado riesgo de inestabilidad
secundario plantea un importante reto en el manejo de este
tipo de lesiones. Si no se trata 0 no se trata de manera
adecuada, puede conducir a la inestabilidad de la
articulacion y posterior artrosis de esta, asi como, dolor y
perdida de la funcionalidad de la mano®.

Existe la controversia sobre cual es el tratamiento de
eleccion. Gran parte de los autores optan por el tratamiento
conservador mediante reduccion cerrada e inmovilizacion
con férula antebraquial, incluyendo el pulgar7, estabilizando
la articulacion con agujas de Kirschner (AK) si necesario’.
Por otro lado, también se ha descrito el tratamiento
quirargico con ligamentoplastia %1% En |a actualidad existe
la posibilidad de tratar las luxaciones inestables con
anclajes de sutura, pero todavia no existen articulos en la
literatura que reporten los resultados.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso clinico de
luxacion trapecio-metacarpiana tratada inicialmente de
forma conservadora y secundariamente con anclajes de
sutura.

CASO CLIiNICO

Hombre de 55 afios que acudié a Urgencias presentando
luxacion trapecio-metacarpiana de la mano derecha, tras
accidente de moto. En la exploracion fisica presentaba
deformidad en la base del pulgar derecho y en las
radiografias en las proyecciones AP vy lateral se objetivaba
una luxacion trapecio-metacarpiana (Fig. 1).

Figura 1: Luxacion T-M.

Tras reducir cerradamente bajo anestesia local e
inmovilizar con férula de escafoides, se constatdé en el
control radiografico que la luxacidon persistia. Dada la
elevada inestabilidad de la lesién, se decidié efectuar una
fijacion percutanea con 2 AK e 1.8 mm de 1era 20 MTC y
de 1er MTC a trapecio. Se comprobd en radioescopia la
correcta reduccion y se inmovilizd con una férula de
escafoides (Fig.2).

Figura 2: Rx estabilizaxiéon con dos agujas K..

Tras retirar la inmovilizacion y las AK en la consulta a las 6
semanas, el paciente presentaba una movilidad buena sin
dolor y empez6 tratamiento rehabilitador (Fig. 3).

Figura 3: Imagen radiografica tras la retirada de las agujas
K.
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A las 11 semanas refiri6 empeoramiento clinico con
movilidad correcta, aunque dolorosa. En las imagenes
radiograficas se aprecid una subluxacién de la articulacion
trapecio-metacarpiana que era reductible (Fig. 4).

Figura 4. Subluxacion T-M.

Dada la inestabilidad articular existente se indicéd la
estabilizacidn trapecio-metacarpiana quirirgica mediante el
sistema Mini TightRope (anclando el 1erMTC al 2° MTC)
(Fig. 5).

Figura 5. Sistema Mini TightRope (anclando el 1erMTC al
2° MTC).

En el momento de la ultima visita efectuada a los 6 meses
del traumatismo, el paciente habia presentado una
evolucion satisfactoria. Referia molestia en la articulacion
trapecio-metacarpiana derecha, pero no presentaba
inestabilidad residual. La recuperacion funcional fue
adecuada, sin presentar ninguna limitaciéon en la vida
laboral y en las actividades diarias del paciente.

DISCUSION

La articulacion trapecio-metacarpiana es una articulacion
inestable por su anatomia en silla de montar. Presenta
cuatro ligamentos estabilizadores principales: el ligamento
oblicuo anterior, el ligamento dorso-radial, el ligamento
oblicuo posterior y el ligamento intermetacarpiano. Aunque

existe controversia en la literatura sobre el ligamento
estabilizador principal, recientes estudios anatémicos y
biomecanicos han demostrado que el ligamento dorso
radial es el principal freno a la luxacion'""®. EI mecanismo
de lesion que produce la luxacion dorsal es la carga axial
con flexion del pulgar. La dislocacion dorsal de la
articulaciéon es debida a que la porcidon posterior de la
capsula articular es mas delgada en comparacién con la
capsula volar, que ademas esta reforzada por el ligamento
oblicuo anterior.

Existe consenso en la comunidad cientifica sobre el
tratamiento de eleccion en caso de lesiones estables,
siendo el tratamiento conservador, con reduccién e
inmovilizacién con escayola, incluyendo el pulgar, la
primera opcién. En cambio, el tratamiento quirurgico de las
lesiones inestables es motivo de debate.

En 1995 Toupins y Cols publicaron una revision de la
bibliografia comparando los resultados del tratamiento
conservador con los resultados del tratamiento con
reduccion abierta y ligamentoplastia y no encontraron
diferencias significativas entre ambos grupos“.

Simonian y Trumble trataron con reduccién e inmovilizacion
durante 6 semanas a 8 pacientes de los cuales 3
requirieron una reconstruccion quirdrgica por inestabilidad
residual y un caso evolucioné a artrosis'°.

En 2017 Acero y Mesa publicaron un caso clinico de un
paciente tratado con reduccién cerrada y fijacion con agujas
de Kirschner que no presentd ninguna secuela'®.

En 2020 Gargallo-Verge y Col"’. trataron 2 casos con
reduccion e inmovilizacion ortopédica con yeso incluyendo
el pulgar y fijacion con 2 agujas de Kirschner. En un caso el
paciente mostraba adecuada funcionalidad y ausencia de
dolor, mientras que, en el otro, a los 5 afios del
traumatismo, el paciente presentaba rizartrosis secundaria
a la lesion, relacionando esta complicacion con la presencia
de fragmentos 6seos intraarticulares.

CONCLUSIONES

El factor mas importante para determinar el tratamiento de
las lesiones agudas es el grado de estabilidad tras la
reduccion cerrada.

Las lesiones estables se pueden inmovilizar con una férula
de escafoides durante 6 semanas y en las inestables es
necesaria la fijacién percutanea con AK.

Se reserva el tratamiento quirdrgico en los casos que
presenten inestabilidad tardia o residual. La tendencia es
intentar una reparacion con anclajes de sutura y se reserva
la reconstruccién con plastia ligamentosa en caso de
fracaso.
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Resumen

Introduccién: el tratamiento de las fracturas no desplazadas del escafoides carpiano esta en controversia. El objetivo es
presentar una serie de pacientes tratados quirirgicamente. Material y Métodos: se revisaron los datos de 42 pacientes
consecutivos con fracturas tipos B1 y B2 de Herbert tratados con fijacion mediante un tornillo percutaneo por via volar. La
funcion se evalué mediante cuestionario quick-DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand). Radiolégicamente se
evalué la consolidacion de la fractura y los parametros angulares escafolunar (AEL) y capitolunar (ACL). Resultados: El
tiempo de seguimiento medio fue de 7,1 meses (rango, 5-12). La puntuaciéon media quick-DASH en la ultima evaluacién
fue de 2,3 puntos (rango, 0-27,3), que es consistente con un resultado excelente. La consolidacion se obtuvo en todos los
casos, excepto uno que presentd pseudoartrosis, en un tiempo medio de 5,7 semanas. Los angulos medios AEL y ACL
finales fueron satisfactorios). No hubo casos de inestabilidad escafolunar. Todos los pacientes, excepto uno, retornaron a
sus actividades previas en un tiempo medio de 6,4 semanas. Hubo un caso de pseudoartrosis, que precisé
reintervencion. Dos pacientes refirieron molestias del tornillo tras la consolidacion, con excelente resultado tras la retirada.
Conclusién: La fijacidon percutanea con tornillo es un método efectivo y seguro para las fracturas del escafoides carpiano
no desplazadas o minimamente desplazadas, favoreciendo la rapida recuperacion y retorno a las actividades previas.

Palabras clave: Fractura escafoides; No desplazada; Fijacion percutanea.

Summary

Introduction: The treatment of nondisplaced carpal scaphoid fractures is controversial. The objective is to present a series
of patients treated surgically. Material and Methods: Data of 42 consecutive patients with Herbert type B1 and B2 fractures
treated with percutaneous volar screw fixation were reviewed. Function was assessed using the quick-DASH (Disabilities
of the Arm, Shoulder and Hand) questionnaire. Radiologically, the fracture union and the scapholunate (AEL) and
capitolunar (ACL) angles were evaluated. Results: The mean follow-up time was 7.1 months (range, 5-12). The mean
quick-DASH score at the final evaluation was 2.3 points (range, 0-27.3), which is consistent with an excellent outcome.
Union was achieved in all cases, except one that presented nonunion, in a mean time of 5.7 weeks. The final mean AEL
and ACL angles were satisfactory. There were no cases of scapholunate instability. All the patients, except one, returned
to their previous activities in a mean time of 6.4 weeks. There was one case of pseudarthrosis, which required
reintervention. Two patients reported discomfort from the screw after consolidation, with excellent outcomes after
removed. Conclusion: Percutaneous screw fixation is an effective and safe method for nondisplaced or minimally
displaced carpal scaphoid fractures, favoring rapid recovery and return to previous activities.

Keywords: Scaphoid fracture; Not displaced; percutaneous fixation.
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INTRODUCCION

La fractura del escafoides es la mas frecuente en el carpo1,
afectando preferentemente a varones adultos jovenes. Los
tipos mas frecuentes son las fracturas del cuerpo,
correspondiendo a los tipos B1 y B2 de la clasificacion de
Herbert, y el 60% y 80% de las mismas son no desplazadas
0 poco desplazadasz. Dada la localizaciéon del trazo y no

desplazamiento de estas fracturas B1-B2, las
complicaciones son muy infrecuentes, tales como la
necrosis avascular o pseudoartrosis. Por esta razon,

tradicionalmente su tratamiento ha sido conservador,
utilizando inmovilizacion enyesada prolongada (unos 3
meses) para prevenir un desplazamiento secundario®.

Las desventajas tedricas del tratamiento conservador es la
inmovilizacion prolongada y posibilidad de rigidez4, por lo
que ha emergido la tendencia del tratamiento quirdrgico de
estas fracturas no desplazadas, sobre todo en pacientes
varones, jovenes y con empleo5. Los beneficios del
tratamiento quirdrgico sobre el tratamiento conservador de
estas fracturas no desplazadas son controvertidos en la
literatura, debido a las pocas evidencias de calidad
disponible36‘7.

El objetivo de este estudio era presentar la experiencia de
un centro con indicacion de fijacion interna para las
fracturas del cuerpo del escafoides no desplazadas o poco
desplazadas empleando tornillos modernos.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio observacional retrospectivo fue aprobado por
el Comité Etico del Hospital Universitario de Elda, no
requiriendo consentimiento informado. De la base de datos
del servicio se identificaron los pacientes con fractura del
escafoides carpiano atendidos entre 2015 y 2021. Los
criterios de inclusién fueron fractura tipos B1 y B2 de la
clasificacion de Herberte, no desplazadas o con escaso
desplazamiento, tratados con fijacion interna. Se definié el
escaso desplazamiento cuando era igual o menor de 1 mm.
Los criterios de exclusion fueron edad menor de 18 aros,
demora mayor de 15 dias entre el traumatismo vy la cirugia,
fractura o lesion asociada en el mismo miembro, y
enfermedad reumatica. No se contemplaron criterios de
exclusion.

Protocolo quirurgico

El tratamiento quirtrgico fue similar en todos los pacientes,
realizandose bajo anestesia troncular y sin manguito de
isquemia. La via de acceso fue palmar, de unos 3 mm para
la fijaciéon percutanea. Previamente se introducia una aguja-
guia bajo fluoroscopia, de distal a proximal, centrada en el
cuerpo del escafoides en dos proyecciones. Tras brocado,
se colocaba el tornillo canulado sin cabeza a través de la
aguja, realizando compresion (Fig. 1).

Se emplearon tornillos Acutrak-2 (Acumed, USA) en los
primeros 4 afos y A-Spire (Futurimplants, Espafa) en los

mas recientes. Ambos tornillos son similares y sin
diferencias relevantes, de titanio, canulados, troncocoénicos,
de rosca continua y diametro de 3,5 mm.

Postoperatoriamente se inmovilizé la mufieca con una
férula de yeso por una semana, por su efecto antiflogistico.
Tras ello, se permiti6 la movilidad de la mufieca y
actividades cotidianas, restringiendo esfuerzos durante
otros tres meses. No se precisaba rehabilitacion
postoperatoria.

Evaluacién y seguimiento

La base de datos del servicio incluye datos informatizados
pre, peri y postoperatorios, tanto clinicos como radiolégicos.
Los pacientes fueron evaluados preoperatoriamente y
postoperatoriamente a los 15 y 30 dias, y luego a dos, tres
y seis meses.

La variable principal de resultado era el resultado funcional
evaluado mediante el cuestionario quick-DASH (Disabilities
of the Arm, Shoulder and Hand)g, convertido a escala 0-100
donde una mayor puntuacion representaba un mejor
resultado.

Radiolégicamente, se evaluaron los angulos escafolunar
(AEL) y capitolunar (ACL) en proyeccion lateral® para
evaluar la inestabilidad o consolidacion viciosa. El AEL esta
formado por el eje del semilunar (linea perpendicular a la
linea que une sus polos distales) y del escafoides (linea
que une el centro de sus polos proximal y distal), siendo
normal entre 30° y 60° (media 48°). El ACL lo forma el eje
del semilunar y el eje del hueso grande (linea que pasa por
el centro de sus superficies articulares proximal y distal),
siendo normal entre 0° y 30° (media 10°).

Analisis estadistico

A posteriori, la potencia del estudio para evaluar una
diferencia clinicamente importante de 15 puntos en quick-
DASH, con nivel de confianza del 95%, fue del 82%, lo que
es considerado valido en los estudios biomédicos.

Las variables cualitativas se expresaron como valor
absoluto y porcentaje; y las cuantitativas como media,
desviacion estandar y rango. Para el analisis estadistico se
utilizé el programa SPSS v.25, considerando significativo
un valor de p menor de 0,05 en todas las pruebas. La
distribucion normal o no de las variables se evalud con la
prueba de Saphiro-Wilks. La correlacion entre variables
cuantitativas se evalué con el coeficiente de Pearson o el
no paramétrico de Spearman, considerando aceptable =
0,50.

RESULTADOS

Se identificaron 42 pacientes que cumplieron los criterios,
cuyas caracteristicas preoperatorias se muestran en la
Tabla |. Habia 97,6 % hombres, con una edad media de
27,6 afos. Solo hubo una mujer, siendo la paciente de
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mayor edad (53 afios). El 81,0 % tenia una ocupacion no
manual, y el 85,7 % no practicaba habitualmente deporte.
Entre los 10 que realizaban deportes, en 4 era futbol, 4
ciclismo y 2 natacion.

media de 45,6 minutos. La estancia hospitalaria fue entre 1
y 3 dias, siendo la media de 1,6 dias. En aquellos casos en
los que fue superior a los dos dias, el ingreso habia
coincidido con el fin de semana.

El tiempo de seguimiento medio fue de 7,1 meses (rango, 5
a 12). La puntuacién media quick-DASH en la ultima
evaluacion (Tabla Il) fue de 2,3 puntos (rango, 0 a 27,3),
que es consistente con un resultado excelente. En 23
(54,8%) pacientes fue de 0, en 17 (40,4%) fue menor de 10
puntos, y en 2 (4,8%) mayor de 10 puntos. La movilidad de
la en flexo-extension se recuperd totalmente en todos los
casos. Todos los pacientes, excepto uno, retornaron a sus
actividades previas en un tiempo medio de 6,4 semanas.

Radiolégicamente, todos excepto uno, tenian el tornillo
centrado en el hueso en las dos proyecciones. En todos se
obtuvo la consolidacion, excepto uno que evolucioné a la
pseudoartrosis. Exceptuando ese caso, la consolidacion se
produjo en un tiempo medio de 5,7 semanas. Los angulos
medios AEL y ACL finales fueron satisfactorios (Tabla II).
No hubo casos de inestabilidad escafolunar.

Variables Datos
Edad (afios) 27,6 £ 10,4 (13-53)*
13-19 13 (31,0%)
20-29 16 (38,1%)
30-39 6 (14,3%)
40-53 7 (16,7%)
Género
Hombre 41 (97.6%)
Mujer 1(2,4%)
Lado afecto
Derecho 22 (52.4%)
Izquierdo 20 (47.6%)
Profesion
Manual 8 (19,0%)
No manual 34 (81,0%)
Practica deportiva
No 32 (76,2%)
Si 10 (23,8%)

Tabla I. Caracteristicas preoperatorias de los pacientes.
*Datos cuantitativos como media + desviacion estandar
(rango).

El principal mecanismo de fractura fue la caida casual (28
pacientes), seguido de la lesién deportiva (5), el accidente
de trafico (5), y la caida de bicicleta (4). El lado mas
afectado fue el derecho (54,2 %) y el tipo de fractura de
Herbert mas frecuente fue el B2 (52,4 %) (tabla 1). No hubo
ningun paciente diagnosticado inicialmente de una fractura
bilateral, aunque en el seguimiento de un paciente
intervenido se diagnosticé una fractura contralateral, que
fue tratada de forma conservadora. El tipo de fractura era
B1 en 20 (47,6%) pacientes y B2 en 22 (52,4%) pacientes.
No hubo pacientes con fractura bilateral.

La demora quirurgica fue entre 1 y 15 dias, siendo la media
de 6,1 dias. La mayoria de los pacientes fueron operados
en los primeros 5 dias (66,7%). La demora de 15 dias se
debié a que la fractura paso inicialmente desapercibida,
diagnosticandose en subsecuentes radiografias. La
duracion de la cirugia fue entre 19 y 65 minutos, con una

Mujer 1(2.4%)
Lado afecto

Derecho 22 (52.4%)

Izquierdo 20 (47.6%)
Profesion

Manual 8 (19,0%)

No manual 34 (81,0%)
Practica deportiva

No 32 (76,2%)

Si 10 (23.8%)

Tabla Il. Resultados funcionales y radiolégicos. *Datos
cuantitativos como media + desviacion estandar (rango).

No hubo complicaciones intraoperatorias, ni casos de lesion
neurovascular evidente, infeccion de la herida quirurgica,
disestesia cutanea o necrosis avascular. Como
complicaciones tardias, un paciente sufrié una nueva caida
con fractura periimplante sin desplazamiento, tratada
conservadoramente y con resultado Quick-DASH de 6,8
puntos. Dos pacientes refirieron molestias del tornillo tras la
consolidacion, por lo que estos fueron extraidos, con
resultados de 4,5y 11,4 puntos. Hubo un caso de
pseudoartrosis, debido a incorrecta colocacion del tornillo,
siendo reintervenido con técnica de Matti-Russe, y
resultando con 27,3 puntos.

En analisis bivariantes, no hubo una correlacion
significativa entre la demora quirurgica y el tiempo de
consolidacion (r = 0,11; p = 0,238) o la puntuacion obtenida
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en la escala quick-DASH (r = 0,06; p = 0,353). Tampoco
habia una correlacion significativa entre el tiempo de
consolidacion y el AEL postoperatorio (r = -0,03; p = 0,413)
o ACL postoperatorio (r = -0,12; p = 0,235).

DISCUSION

Todos los metaanalisis disponibles coinciden en que se
disponen de muy pocas evidencias de calidad para
determinar qué tratamiento, conservador o quirdrgico, es
mas beneficioso en las fracturas de escafoides no
desplazadas3‘6’7. No obstante, también coinciden en que, si
bien las tasas de consolidacion y complicaciones son
similares entre ambos tratamientos, el tiempo de
recuperacion funcional y retorno a las actividades previas
era significativamente mas corto con la cirugia percutanea,
pero similares con la cirugia abierta (Modi 2009).

Por otro lado, la mayoria de los metaanalisis incluian
estudios que utilizaban tornillos que actualmente estan en
desuso'®'. El avance en el disefio de los modernos
tornillos de compresion para el escafoides, junto a técnicas
minimamente invasivas o percutaneas y la seguridad
anestésica troncular, han propiciado su uso al minimizar los
inconvenientes  quirdrgicos de la cirugia abierta
convencional.

Los estudios comparativos randomizados son escasos,
siendo los mas recientes de hace mas de dos décadas'*"°.
El mas reciente'® randomizo tan solo 25 pacientes, todo
muy activos (militares). El tiempo medio para la
consolidacion radioldgica fue de 7 semanas en el grupo de
tornillo percutaneo y de 12 semanas en el grupo
conservador; asi mismo, el retorno a las actividades previas
fue de 8 y 15 semanas, respectivamente.

Similares resultados fueron reportados por McQueen et
al.” en un estudio randomizando 60 pacientes, siendo el
tiempo de consolidacion de 9 y 14 semanas,
respectivamente, y menor tiempo de recuperaciéon en el
grupo quirdrgico. Aunque observaron una clara tendencia a
la pseudoartrosis en el grupo conservador, la diferencia no
era significativa. El estudio de Dias et al."® es el mas citado
en la literatura, randomizando 88 pacientes. Los autores
encontraron que la funciéon y movilidad de la mufieca era
significativamente mejor en el grupo quirargico que en el
conservador, aunque el retorno a las actividades previas
entre 5 y 6 semanas era similar en ambos grupos. En el

estudio comparativo a mas largo plazo disponible19, tras
una media de seguimiento de 10 afios no encontraron
diferencias significativas entre el tratamiento conservador y
el quirdrgico en los resultados funcionales.

Respecto a las complicaciones del tratamiento quirdrgico,
Dias et al'® referia alta tasa, aunque todas de
complicaciones menores, como molestias de la cicatriz o
zona de hipoestesia, pero todas las cirugias fueron
abiertas. Con fijacion percutanea, McQueen et al.”” solo
report6 un caso (3%) que presentaba molestias por
protrusion del tornillo. En un reciente estudio espafiol de
cirugia percuténea20 la tasa era del 4%.

Mediante el tratamiento conservador con yeso para las
fracturas B1-B2 no desplazadas, unos refieren tasas de
pseudoartrosis del 0% """ otros del 4%, y del 13% en
un estudio'”. En un estudio valorando la consolidacion dsea
mediante TAC para fracturas no desplazadas tratadas con
ye5021, encontraron un 99% de consolidaciones, pero el
11% tenian retraso de consolidacién de al menos 12
semanas. Con la fijacion percutanea, las tasas varian del
0%16,19 al 4%14,15,17.

Las limitaciones de este estudio son su disefio
retrospectivo, el limitado tamafio de la muestra y la
ausencia de un grupo de comparacién con tratamiento
conservador. Por eso, serian necesarios mas estudios
prospectivos randomizados. No obstante, este estudio
coincide en sus hallazgos con los de la mayoria publicados.
La consolidacion de la fractura se producia en un corto
tiempo, con excelentes resultados funcionales para retornar
a sus actividades previas de manera rapida, lo que debe
ser considerado ya que la mayoria de los pacientes son
jévenes y activos. La tasa de complicaciones de la cirugia
es baja, y generalmente menores.

El coste-beneficio de la cirugia percutanea se ha mostrado
irrelevante comparado con el tratamiento conservadorzz,
ademas de no necesitar fisioterapia y reducir el tiempo de
baja laboral.

CONCLUSION

La fijacién percutanea con tornillo es un método efectivo y
seguro para las fracturas del escafoides carpiano no
desplazadas o minimamente desplazadas, favoreciendo la
rapida recuperacion y retorno a las actividades previas.
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