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Hernia discal dorsal juvenil en un nino de 12 anos
tras sobresfuerzo, a propoésito de un caso clinico.

DOI: http//dx.doi.ORG/10.37315/SOTOCAV20222925795

FAJARDO-SANCHEZ VLA, JORDA-GOMEZ P, POYATOS-CAMPOS J.

SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA, HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE CASTELLON, ESPANA.
Resumen

Introduccién: Las hernias discales dorsales acontecen en 1% del total de hernias en adultos aproximadamente, nimero
que disminuye aun mas en la poblacién infantil, por lo que es de vital importancia realizar un buen diagnéstico diferencial.
Material y método: Presentamos el caso clinico de un varén de 12 afios que tras un sobresfuerzo realizando deporte
refiere dolor incapacitante acompafiado de una deformidad escoliética aguda con curva toracica izquierda. Los estudios
de imagen evidenciaron una hernia discal dorsal posterolateral derecha a nivel D9-10, que ocupaba el receso lateral. El
paciente fue tratado conservadoramente mediante fisioterapia y analgesia mejorando en un plazo de 2 meses. Discusion
y conclusion: Descartada la gravedad, se debe iniciar el primer escalén terapéutico centrandose en un tratamiento
conservador farmacolégico acompafado de fisioterapia. Hay que identificar los sintomas de alarma, como la afectacion
neuroldgica, que puede hacer plantearse el tratamiento quirirgico como primera opcion.

Palabras clave: hernia discal, dorsal, juvenil, tratamiento conservador.

Summary

Introduction: Dorsal disc herniation occurs in approximately 1% of all disc herniations in adults, this frequency is even
lower in children, so it is crucial to make a good differential diagnosis. Material and method: We present the clinical case of
a 12-year-old male who reported disabling pain after intense exercise accompanied by an acute scoliotic deformity with a
left thoracic curve. Imaging studies revealed a right posterolateral dorsal disc herniation at level D9-10, which occupied the
lateral recess. The patient was treated conservatively with physiotherapy and analgesics, improving within 2 months.
Discussion and conclusion: It is crucial to rule out severe pathologies that may present with similar symptoms. Thereforth
the first therapeutic step is conservative treatment consisting in pharmacological treatment and physiotherapy. Red flags
must be identified, such as neurological involvement, which may lead to considering surgical treatment as the first option.

Keywords: disc herniation, dorsal, juvenile, conservative treatment.
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FAJARDO-SANCHEZ VLA. y cols. Hernia discal dorsal juvenil en un nifio de 12 afios tras sobresfuerzo, a propdsito de un caso clinico.

INTRODUCCION

Cuando se presenta un caso de dolor del segmento
toracico del raquis, el diagnéstico diferencial es amplio y en
pocas ocasiones se piensa en la hernia discal toracica,
dada su baja incidencia. Por ello la importancia de tener
presente este diagnostico, para poder plantear un
adecuado tratamiento del mismo".

Las hernias discales toracicas presentan una frecuencia
entre el 0.15% al 1.7% de todas las hernias de disco y, de
éstas, tan solo el 1% presenta sintomatologia, siendo su
mayor incidencia entre la tercera y la quinta década de la
vida. La localizacién mas frecuente recae entre los niveles
T9y T12°

Es bien conocida la cascada degenerativa que acontece
en el raquis adulto y como consecuencia las hernias
discales. Pero aun esta por dilucidar porqué en ciertas
ocasiones también ocurre en espaldas en crecimiento,
tanto en edad infantil como juvenil, que parecen no estar
relacionadas con progresos degenerativos. Se cree que es
causa de multiples factores tanto genéticos como
ambientales.

Se ha publicado acerca de las hernias calcificadas en la

poblacion infantil, sobre todo cervicales y lumbares. Pero

son mucho mas raros los casos de hernias “blandas” a nivel
4

dorsal”.

Asi pues, la clave radica en un buen diagnéstico diferencial,
sabiendo reconocer las banderas rojas del dolor de raquis
en la infancia, tales como la afectacién sensitiva y motora,
fiebre, sindrome constitucional, dolor abdominal asociado,
entre otros; ya que van a ser las que van a condicionar la
indicacion de un tratamiento conservador o uno mas
agresivo4'6.

Presentamos el caso de un varon de 12 afos con dolor
dorsal y escoliosis aguda debido a una hernia dorsal en el
contexto de un sobreesfuerzo.

CASO CLIiNICO

El caso actual presenta a un varén de 12 afios de edad
acudio a la consulta ambulatoria de pediatria refiriendo
dolor dorsal moderado-severo de 3 dias de evolucion. El
paciente habia estado practicando tenis y levantamiento de
neumaticos como actividad deportiva. Tras este
sobreesfuerzo, el paciente inicid dolor en la regién dorsal
constante, en reposo y agravandose con la actividad sin
irradiaciéon por dermatomos. Simultdneamente, a los dos
dias de comenzar el cuadro presentd una deformidad
escolidtica en bipedestacion que se acompafidé de ligera
mejoria en el dolor.

Como antecedentes de interés, el paciente realizaba una
actividad deportiva moderada jugando al baloncesto
durante 2 horas semanales. En cuanto a antecedentes
familiares, su padre presentaba cifoescoliosis.

No habia historia previa de traumatismo de alta intensidad,
fiebre, pérdida de peso, infeccion u otros, por lo que en un
primer momento no se observaron signos de alarma que
indicaran una patologia de mayor agresividad. Como
tratamiento farmacoldgico habia tomado antinflamatorios no
esteroideos con un alivio parcial del dolor (Fig. 1y 2).

Figura 1 y 2. Actitud escolidtica, con curva toracica
izquierda durante la primera valoracién del paciente.

A la exploracion fisica se podia observar una escoliosis con
curva toracica izquierda, ademas de tumefaccién sobre la
contractura de la musculatura paravertebral derecha. No
obstante, al realizar el test de Adams, es decir, haciendo
inclinar al paciente hacia delante, manteniendo las piernas
extendidas, se observdO que no existia una mayor
prominencia de un hemitérax respecto al otro, dando a
entender que no habia una rotacion de las vértebras; por
tanto, se trataba de una actitud escoliotica.

La movilidad en los diferentes planos (flexo-extension,
lateralizaciones y rotaciones) estaba limitada por el dolor. El
examen neuroldgico no reveld ninguna afectacion medular
o radicular presentando fuerza 5/5 y sensibilidad 2/2 en
todos los territorios. Los reflejos tendinosos estaban
presentes y activos en ambos miembros superiores e
inferiores, asi como el reflejo cutaneoabdominal superior
medio e inferior y la marcha no tenia ninguna caracteristica
patoldgica.

Tras  estos hallazgos se  solicitaron pruebas
complementarias, entre las que contaron las radiografias
simples, telemetria y resonancia magnética.

En las radiografias dorso lumbares anteroposterior y lateral
podiamos observar una curva toracica T1-L3 izquierda de
19 grados sin deformidades vertebrales o cambios en la
consistencia O6sea que hicieran sospechar de lesion
traumatica, tumoral, infecciosa, etc. También se valord el
estudio de telemetria para descartar posibles dismetrias
(Fig. 3).
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Figura 3. Telemetria radiografica de raquis, donde se
observa la escoliosis dorsal centrada en los niveles T1-L3
izquierda.

La resonancia magnética inform6 de la presencia de una
hernia posterolateral derecha en el disco del nivel D9-10,
que ocupaba el receso lateral derecho determinando un
compromiso de espacio sobre las raices derechas sin
generar una estenosis significativa del canal. Ademas, en
decubito supino, tenia una correcta alineacion somatica
vertebral, sin  advertir  alteraciones = morfolégicas
significativas en el resto de los discos intervertebrales

dorsales. La meédula espinal dorsal, presentaba una
morfologia y sefial de RM normal.
La resonancia magnética de la seccién lumbar no

presentaba hallazgos patoldgicos (Fig. 4).

Figura 4. Imagenes de RM potenciada en T2. En la
derecha se observa un corte axial donde se aprecia una

hernia discal posterolateral derecha a nivel D9-10. En la
izquierda, corte sagital donde se detecta la leve compresion
medular y el desplazamiento de la misma por la region
herniada del disco.

Durante el curso clinico inicial no hubo aparicion de
sintomas neurolégicos, por lo que se decidié iniciar una
terapia conservadora que consistid en reposo inicial
deportivo, control del dolor mediante analgésicos tipo
AINES, en su caso Ibuprofeno durante la primera semana
con dosis intermitentes cada 12 horas ajustado a peso y
terapia fisica rehabilitadora que consistid en ejercicios de
estiramiento dorsal con series de dorsiflexion activa,
rotaciones sostenidas en posicion cuadrupeda vy
bipedestacion, fortalecimiento de musculatura abdominal y
bascula pélvica ademas de estiramientos de las cinturas
escapulares. Se complementd con ejercicios de equilibrio y
propiocepcion junto con reeducacion postural guiada. El
protocolo de tratamiento fisioterapéutico se apoyaba en
tablas de ejercicios autoasistidos para realizar de manera
domiciliaria.

En el primer control evolutivo al mes, el paciente se
encontraba con gran mejoria del dolor y la curva escoliética
antialgica habia desaparecido.

Al afo de evolucidon, el paciente se encontraba
paucisintomatico y habia dejado de practicar deportes
asimétricos como el tenis o el baloncesto. La actitud
escolidtica habia desaparecido completamente (Fig. 5).

Figura 5. Control al afio de evolucion, donde se aprecia un
correcto alineamiento de la columna vertebral, con un test
de Adams no patolégico.

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N2 292 Vol. 57. OCTUBRE-DICIEMBRE 2022

97



FAJARDO-SANCHEZ VLA. y cols. Hernia discal dorsal juvenil en un nifio de 12 afios tras sobresfuerzo, a propésito de un caso clinico.

DISCUSION

El dolor de espalda en la poblacion infantii no es una
patologia frecuente, ya sea apareciendo en forma de
dorsalgia, lumbalgia o mixto. No obstante, puede ser un
sintoma que implique una patologia de mayor gravedad.
Ahi radica la importancia de detectar los signos de alarma
clasicos para diferenciar un problema agudo de rapida
resolucion de enfermedades infecciosas o tumorales, que
pueden afectar de forma global al paciente.

En primer lugar, hay que investigar si el dolor tiene una
procedencia local o es de tipo irradiado o referido®. Una
historia de inicio espontaneo agudo o progresivo de dolor
de espalda intenso y rigidez en un nifio, sin ningun
antecedente de trauma, debe sospechar inicialmente
procesos malignos, infecciosos o inflamatorios. Como
diagnostico diferencial hay que tener en cuenta procesos
tumorales, como el osteoma osteoide o el osteoblastoma,
procesos infecciosos, como las discitis bacterianas, la
osteomielitis, los abscesos peridurales y procesos
inflamatorios como las espondilitis7.

Una vez descartada la malignidad del proceso y orientando
el origen del dolor dorsal debido a un mecanismo
compresivo local, es necesario centrarse en una buena
exploracion fisica y detectar adecuadamente el nivel de
afectacion. En el caso de nuestro paciente, el dolor se
localizaba a nivel dorsal, siendo esta la localizacion mas
infrecuente dentro de las hernias raquideas como ya hemos
comentado®. Existen diferentes peculiaridades que
diferencian la region dorsal raquidea que pueden explicar
este tipo de clinica cuando aparece una herniacién que
comprime estructuras neuroldgicas. ElI mayor espacio
ocupado por la médula en relacion con el tamafio del
conducto vertebral, junto con un espacio subaracnoideo
pequefio condicionan esta regidon. Ademas, la zona
comprendida entre T4-T9 suele presentar un escaso aporte
sanguineo®.

No obstante, la clinica por compresion en esta region no
suele presentar un patron claro, pudiendo encontrar
sintomatologia que va desde la dorsalgia hasta dolor
radicular o déficits neurolégicos medulares (mielopatia).
Estos sintomas pueden desarrollarse lentamente o muy
rapidamente lo que condiciona que muchas veces la
sintomatologia sea atipica, retrasando el diagnésticog.

Una vez completado el proceso diagnostico, se debe
plantear qué opciones terapéuticas son las mas adecuadas
en cada caso, intentando individualizar a las necesidades
de cada paciente. En el caso de las hernias toracicas, el
primer escalén terapéutico es la terapia fisica y de
rehabilitacion muscular  asociada a  tratamiento
farmacoldgico que debe incluir relajantes musculares'®.

En cuanto a la terapia fisica los ejercicios mas utilizados
para la recuperacion en pacientes con dolor en raquis

incluyen ejercicios de fortalecimiento para la musculatura
de tronco, rango de movimiento, estiramientos, ejercicios
aerobicos, asi como un entrenamiento de balance para
mejorar el control abdominal y la estabilidad de la columna,
trabajando también la resistencia. En rasgos generales,
involucra un programa rehabilitador donde se incorporan
ejercicios para los musculos extensores de la espalda,
flexores del tronco (musculatura abdominal), flexores
laterales de tronco (abdominales laterales), ya que son
importantes para la estabilizacion del tronco durante
variedad de actividades'".

Unicamente cuando haya compromiso neuroldgico
progresivo o un dolor incoercible o una neuralgia intercostal
refractaria a tratamiento, estara indicado el tratamiento
quirdrgico, siendo el primer escenario una indicacion
absoluta de cirugia9'12.

Del global de intervenciones por hernia discal, Unicamente
el 0,15%-4% corresponden a hernias dorsales®. Existen
multiples planteamientos quirurgicos para tratar las hernias
dorsales sin que ninguno haya mostrado superioridad:

- Abordaje posterolateral
facetectomia para dar amplitud al canal

transpedicular y

- Abordaje lateral, tipo costotransversectomia o un
abordaje lateral extendido extracavitario

- Abordaje anterior con toracotomia transpleural
asistida o no con toracoscopia.

La eleccion dependera de la experiencia del cirujano, las
caracteristicas del paciente como su peso, la localizacion
de la hernia (central, lateral) y de su tamafio y composicion
(gigante, calcificada...)’. Es importante tener en cuenta en
el abordaje lateral la posibilidad de lesionar la arteria de
Adamkiewicz que puede comprometer la irrigacion de la
meédula, sobre todo a nivel de T8 a L18. Asi pues, hay que
tener presente que el abordaje quirurgico de este tipo de
lesiones presenta unas indicaciones muy especificas, tiene
importantes dificultades técnicas y debe de afrontar no
pocas complicaciones, por lo que debe de platearse como
ultima alternativa u obligado por la clinica.

CONCLUSION

Las dorsalgias por hernias toracicas son una entidad
infrecuente en la poblaciéon pediatrica, que pueden
presentarse con una clinica similar a patologias de mayor
gravedad, lo que condiciona la importancia de un adecuado
proceso diagnostico.

El tratamiento combinado mediante terapia fisica y
farmacoldgica ofrece un adecuado control y resultado
clinico con recuperacién funcional del paciente, relegando
la opcidén quirurgica a escenarios de mayor gravedad.
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Resumen

Las fracturas de calcaneo suponen un reto para el cirujano ortopédico. La mayoria de éstas son fracturas intraarticulares
con trazos complejos que afectan en mayor medida a poblacion joven en edad laboral. El tratamiento sigue siendo
controvertido y, las continuas mejoras tecnoldgicas y cientificas han convertido al manejo quirirgico como el tratamiento
de eleccion en un porcentaje alto de las mismas. Se pretende con este articulo de actualizacién abordar puntos clave en
el diagnéstico y tratamiento de estas fracturas, asi como, profundizar en las complicaciones y puntos de controversia de
las mismas.
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Summary

Calcaneal fractures are a challenge for the orthopedic surgeon. Most of these are intra-articular fractures with complex
lines that affect young population of working age. The treatment remains controversial and the continuous technological
and scientific improvements have made surgical management the treatment of choice in a high percentage of them. The
aim of this update article is to address key points in the diagnosis and treatment of these fractures, as well as understand
the complications and points of controversy.
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Introduccién

El calcaneo es el hueso del tarso que mas frecuentemente
se lesiona, sobre él asientan hasta el 60% de todas las
fracturas que afectan a esta region. El 70-75% de las
fracturas afectan a alguna de las facetas articulares del
calcaneo. Con frecuencia los pacientes afectados por una
fractura de calcaneo suelen presentar otras fracturas
asociadas; un 10% presentan lesiones vertebrales y hasta
un 26% tienen otras lesiones en extremidades inferiores'.
Los afectados por este tipo de lesién suelen ser varones
jovenes de mediana edad. Con frecuencia suceden en un
contexto laboral, siendo lesiones altamente incapacitantes
causadas por traumatismos de alta energl'az.

La anatomia del hueso calcaneo es compleja. Presenta
hasta un total de 4 carillas articulares. Carillas posterior,
media y anterior que articulan con astragalo y, otra mas
distal que articula con el hueso cuboides (Fig.1).

FP

Pcoderiar

Sudentacuumtdi

Figura 1. Anatomia del calcaneo.

Medialmente, el sustentaculum tali soporta la faceta medial
y aporta un surco por el que pasa inferiormente el tendon
del musculo flexor hallucis Iongusz.

El proceso anterior sirve como origen del ligamento
bifurcato, que se inserta tanto en cuboides como en el
hueso navicular.

Mecanismo de fractura

El mecanismo mas frecuente por el que se produce una
fractura de calcaneo es la compresion axial en
traumatismos de alta energia, como accidentes de trafico y
precipitaciones. En estos casos el astragalo se introduciria
como una cufia en el calcaneo produciéndose las fracturas
intraarticulares (Fig. 2). Ya en 1948, Palmer® €expuso como
entendia él mismo estas fracturas; explicando como la
tuberosidad del calcaneo era forzada en direccién proximal
por el impacto cuando chocaba contra el suelo, mientras
que la porcion articular del calcaneo era impulsada hacia
abajo por el astragalo, lo que cual originaria una fractura
vertical por cizallamiento.

Otros mecanismos posibles serian: por torsién, por traccion
del triceps sural (produciendo el arrancamiento de la
tuberosidad) y, por traumatismos directos.

La linea de fractura primaria cruza la faceta subastragalina
posterior y crea dos fragmentos separados4:

- Anteromedial (generalmente no conminuto,
engloba el sustentaculum tali, que suele quedar en su lugar
anatomico unido al astragalo por los ligamentos interéseos
y el ligamento deltoideo).

- Posterolateral (a veces conminuto, engloba la
tuberosidad posterior, que tipicamente se desplaza
superiormente creando incongruencia articular,
lateralmente creando ensanchamiento del talén y, hacia
delante acortando el mismo).

Figura 2. Mecanismo de fractura por compresion axial.
Fragmentos anteromedial y posterolateral resultantes por la
fuerza ejercida.

Dado que el calcaneo no esta totalmente alineado con el
eje longitudinal de la tibia, es habitual que las fracturas del
calcaneo produzcan una desviacion en valgo del pie
afectado.

Las lineas de fractura secundarias, segun Essex-LoprestiS,
se producen mientras prosiga la fuerza axial deformante,
distinguiendo 2 tipos de fractura:

- Fractura en lengua (tongue type): La segunda
linea de fractura sale de la parte mas superior de la primera
linea hacia atras siguiendo el eje longitudinal del calcaneo
bajo la faceta de la tuberosidad. Se asocian con un
desplazamiento posterosuperior de la tuberosidad debido,
en parte, a la traccion del tendon de Aquiles. Esto puede
llevar a una presion sobre la piel del talén con el riesgo de
necrosis por presién’. Resultado de traumatismos
producidos con el pie en flexion dorsal dando un fragmento
articular de mucha mayor longitud (Fig. 3).

- Hundimiento de la carilla articular (joint
depression): la segunda linea de fractura sale del mismo
sitio que el anterior, pero termina justo detras de la carilla
articular. Mas frecuente que la fractura en lengua. Como
resultado, se forma y deprime un fragmento libre que

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N2 292 Vol. 57. OCTUBRE-DICIEMBRE 2022

101



GONZALEZ ANDREU S. y cols. Evaluacién, tratamiento, complicaciones y controversias de las fracturas de calcaneo. Revision de la literatura.

incluye la faceta posteriorz. Se produce la disminucién de
los angulos de Bohler y Gissane, ensanchamiento,
acortamiento del calcaneo y deformidad en varo.
Resultante del impacto con el pie en flexion plantar (Fig. 4).

> & o

Figura 3. Mecanismo productor de la fractura en lengua.

Figura 4. Mecanismo productor de la fractura hundimiento
de la carilla articular.

Diagnéstico

Clinicamente se caracteriza por dolor, tumefacciéon en el
talon, deformidad del retropié e impotencia funcional para el
apoyo. También pueden aparecer equimosis en el arco
plantar y flictenas. Es menos frecuente la luxacion o
subluxacion de los tendones peroneos, las compresiones
neurovasculares o la interposicion del tendén del flexor del
hallux entre los fragmentos, que resultaria en una posicion
de flexion fija del primer dedo’.

Para el diagnoéstico radiografico son necesarias, minimo, 3
proyecciones1 :

1. Radiografia lateral del pie y tobillo, en ella haremos
las siguientes mediciones:

a. Angulo de Béhler (Fig. 5): Formado por la linea
trazada desde la tuberosidad posterior del calcaneo hasta
la faceta posterior calcaneo-astragalina y otra trazada
desde este punto al extremo del calcaneo anterosuperior.
Los valores normales se sitian entre los 25 y 40°. Su valor
se reduce cuando existe una elevacion de la tuberosidad
posterior del calcaneo o un hundimiento del talamo.

b. Angulo critico o crucial de Gissane (Fig. 6).
Formado por la linea paralela a la superficie del talamo y
otra paralela a la faceta articular media del calcaneo. Los
valores normales’® se sitdan entre los 120 y 145° y su
disminucion refleja la presencia de una fractura por
compresion.

2. Radiografia axial de calcaneo de Harris (realizada
con tobillo en flexion dorsal pasiva maxima y haz a través
de la superficie plantar): con ella podemos valorar el
desplazamiento de la articulacion subastragalina, el

ensanchamiento de retropié y la deformidad en varo o valgo
del mismo.

3. Radiografia dorsoplantar del pie: estudiaremos la
articulacion calcaneo-cuboidea.

Figura 5. Angulo de Béhler.

Figura 6. Angulo de Gissane.

La tomografia computerizada (TC) es obligatoria en todas
las fracturas en las que sospechemos la existencia de
trazos intraarticulares’. La TC con reconstruccion
tridimensional mejora significativamente la identificacion del
tipo de fractura.

Clasificacion de Sanders

La clasificacion de Sanders' esta basada en la valoracion
mediante TC coronal de la faceta posterior subastragalina
(Fig. 7). Se establecen 4 tipos:

- Tipo I: Sin desplazamiento o desplazadas menor
de 2 mm independientemente del numero de trazos de
fractura.

- Tipo Il: En 2 fragmentos o split fractures
(subdivididas en A-B-C, segun la fractura asiente lateral,
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central o medialmente en el talamo). Mayor gravedad
cuanto mayor es el fragmento anteromedial.

- Tipo lll. En 3 fragmentos o split depression
(subdivididas en AB, AC y BC).

- Tipo IV: en 4 fragmentos o fracturas conminutas.

My
y
-
(9]

Figura 7. Corte coronal y esquema de fractura para
nomenclatura clasificacion de Sanders.

Tratamiento
Fracturas extraarticulares

Estas fracturas suponen entre el 25 y el 40% del total.
Generalmente son fracturas secundarias a mecanismos de
giro, torsion o caidas de baja energia. Presentan buen
prondstico y suelen responder bien al tratamiento
ortopédico y funcional’.

Fracturas intraarticulares

Son las mas frecuentes e invalidantes a largo plazo, entre
el 60 y 75% del total. Secundarias a mecanismos de alta
energia. Autores como Helix-Giordanino et al® han
estudiado el impacto funcional y psicolégico de estas
fracturas llegando a concluir un mayor deterioro funcional
de estos pacientes respecto a pacientes trasplantados o
que hayan sufrido un infarto agudo de miocardio.

La mayoria de estos pacientes se van a beneficiar un
tratamiento quirurgico, siendo los objetivos del mismo1:

1. Recuperar el angulo de Bolher.

2. Recuperar la anchura y longitud normal del
calcaneo.

3. Reducciéon anatémica de las  superficies

articulares, con especial atencion a la articulacion
subastragalina.

4. Recuperar la biomecéanica del retropié y del
complejo gastroséleo.

Diranzo-Garcia et al.” observaron unos peores resultados
del tratamiento quirdrgico en el caso de fracturas
desplazadas y conminutas, caso de reducciones
imprecisas, en varones mayores de 30 afios y aquellos
pacientes que desarrollaban trabajos pesados y estaban
sumidos en un litigio laboral. Por el contrario, concluyeron
un mejor pronostico en el caso de caidas menores de 3
metros, mujeres, pacientes menores de 30 afios, casos de
reduccion anatomica de la subastragalina posterior y
escalones intraarticulares menores a 2 milimetros.

Sanders tipo | o malos candidatos a cirugia

Indicado el tratamiento conservador con una movilizacion
precoz que disminuya el riesgo de rigidez y la apariciéon de
Ulceras por presion.

Las desventajas del tratamiento conservador’ son: la
incapacidad para reducir anatomicamente la faceta
posterior, menor recuperacion funcional, mayores tasas de
artritis subastragalina y calcaneocuboidea y, mayor tasa de
artrodesis subastragalina.

Sanders tipo Il y 11l

Indicada la cirugia. Esta puede llevarse a cabo de distintas
maneras:

Reduccion cerrada vy fijacion percutanea. Para conseguir el
objetivo existen multiples técnicas descritas; agujas, clavos
de Steinmann, tornillos, fijadores, etc. Todos ellos con el fin
de controlar, elevar y aplicar traccion sobre los fragmentos
desplazados. La opcion percutanea tiene como principal
problema la dificil reduccién articular, con lo que sus
indicaciones son limitadas a fracturas con superficies
articulares poco desplazadas y fracturas en lengua, en las
que el fragmento articular esta unido al fragmento 6seo y la
reduccion del mismo controla la articulacion. Se trata de
una opcién especialmente favorecedora en pacientes que
presentan comorbilidades previas, factores de riesgo, edad
avanzada, etc.

Stulik et al.® mostraron en un estudio retrospectivo sobre
287 fracturas intraarticulares buenas reducciones, bajas
tasas de complicaciones de la herida y buenos resultados
utilizando agujas de Kirschner a los 4 afios se seguimiento.

Reduccion abierta y fijacion interna. Es la Unica manera de
reducir las superficies articulares con garantias. La cirugia
se demora hasta que desaparece la inflamacion y aparece
el signo de ‘arruga’ en la cara externa del taldn,
habitualmente entre los 7 y 14 dias.

El abordaje mas ampliamente utilizado es el abordaje
lateral extendido en ‘L’ (Fig. 8). Se trata del patron oro. Se
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lleva a cabo una incision vertical entre el peroné y el tendén
de Aquiles y una ampliacién horizontal en linea con la base
del quinto metatarsiano. En el vértice de ambas trayectorias
se lleva a cabo la incision directa hasta hueso para obtener
un colgajo de espesor total. A medida que se va disecando
el colgajo se divide el retinaculo y se separan los
ligamentos peroneocalcaneo y astragalocalcaneo. Los
tendones peroneos y nervio sural quedan incluidos en el
colgajo. Permite una visualizaciéon directa de toda la pared
lateral del calcaneo, desde la tuberosidad posterior hasta la
articulacién  calcédneocuboidea y subastragalina. Y
realizando una ventana 6sea en la pared lateral o al abrir la
propia fractura permite la visualizacién de la pared medial y
el sustetaculum. El principal problema de este abordaje es
la cicatrizacion y se han descrito complicaciones hasta en
un 25- 37%2 de los casos (necrosis del flap cutaneo,
formacion de hematoma, infeccion, deshicencia, lesion de
tendones peroneos, neuropatia sural, etc.).

Figura 8. Abordaje lateral de calcaneo.

También existen técnicas minimamente invasivas para
abordar las fracturas de calcaneo. El objetivo de éstas es
minimizar la lesion de partes blandas que produce el
abordaje estandar pero, por el contrario, son técnicamente
mas demandantes y la calidad de la reduccion conseguida
puede ser mas dificil de conseguir y mantener
intraoperatoriamente.

Se han descrito varios abordajes, entre ellos, el abordaje
del seno del tarso (Fig. 9). Mediante el cual se lleva a cabo
una incision de 1 centimetro distal y posterior al peroné y
extendiéndose hasta la base del cuarto metatarsiano. Se
abre el retinaculo y los tendones peroneos y nervio sural
quedan protegidos en la parte inferior. Conseguimos una
visualizacion directa de la articulacion subastragalina.

En 2013, Kikuchi et al.® observaron buenos resultados en
relacion con el uso de este abordaje, con menores tasas de
infeccion de la herida y similares resultados funcionales en
relacion con los abordajes laterales extendidos.

Mas recientemente, Zhang et al.”® consideraron que en la
practica clinica estos abordajes tienen una importancia
creciente en pacientes con un estado deficiente de los

tejidos blandos, en aquellos con contraindicaciones para
cirugia abierta o en casos con un trazo de fractura simple.

Otras opciones minimamente invasivas incluyen la fijacion
externa y la reduccion asistida por artroscopia.

En un interesante estudio, Sivakumar et al."" mostraron que
la cirugia percutdnea asistida por artroscopia obtuvo
reducciones inferiores a 2 mm en el 87.5% de los casos.
Los cirujanos partidarios de esta técnica defienden que se
puede realizar una vision continua de la articulacion
subastragalina, controlando la correcta congruencia, el
desbridamiento de la misma, la retirada de fragmentos
osteocondrales y la visualizacion directa de tornillos
intraarticulares. Reconocen como desventajas el edema de
partes blandas, la dificultad técnica, el mayor tiempo
quirargico durante la curva de aprendizaje y un mayor
coste.

Figura 9. Abordaje del seno del tarso.

Complicaciones
Necrosis cutanea

Se trata de la complicacién mas frecuente, con hasta un
27% de incidencia segun las series estudiadas'®. Debido a
la precaria vascularizacion de los bordes de la incision,
sobre todo en la unién de ambas trayectorias en el abordaje
lateral extendido. Aumentan la incidencia factores como la
diabetes, la obesidad, el tabaco y la presentacion
concomitante de fractura vertebral o fractura abierta'. El
tratamiento consiste en el cese de la actividad, la
inmovilizacion con ventana que permita el acceso y
tratamiento antibidtico. En caso de evolucion térpida
pueden utilizarse sistemas de presion negativa, colgajos
fasciocutaneos o desbridamientos con toma de muestras.

Infeccién

Con incidencias que varian entre un 4% para las fracturas
cerradas hasta un 19% en fracturas abiertas. Aumentan el
riesgo la diabetes, el tabaco, no dejar drenaje aspirativo, la
demora quirurgica, las fracturas abiertas y la obesidad".
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El tratamiento de la infeccion superficial consiste en curas
periédicas y antibidtico. En el caso de osteomielitis
localizada estarian indicados desbridamientos y antibiético
intravenoso. Y en el caso de presentar osteomielitis difusa;
extraccion del material de osteosintesis, desbridamiento
con toma de muestras, espaciador Yy antibiético
intravenosos durante 6 semanas. Tras ello y, segun
evolucion, se valoraria la artrodesis o amputacién en
funcion de resultados de cultivos ™.

Neuroldgicas

La lesion del nervio sural es la mas frecuente con
afectacion de hasta en el 15%'° de los pacientes. Su origen
se encuentra en la lesion iatrogénica durante el abordaje
lateral. Para evitarlo se realiza la incision inmediatamente
anterior al tendén de Aquiles. El tratamiento mas extendido
es el médico con amitriptilina, gapapentina y fisioterapia.
Sdélo en caso de fracasar se valora el tratamiento del
neuroma.

La lesidn de la rama calcanea del tibial posterior se produce
tras un abordaje medial. Su tratamiento es igualmente
conservador.

Talalgias

Se clasifican en funcion de la localizacion. Las que asientan
en zona lateral pueden deberse a un sindrome de
pinzamiento entre la cara lateral y el maléolo por mala
reduccion™. El tratamiento inicial seria conservador
mediante  inmovilizacion,  AINEs, rehabilitacion y
estiramientos en eversion. En casos refractarios,
valorariamos la tenolisis. También puede ser origen la
tendinopatia de peroneos por material o lesion iatrogénica,
la neuropatia sural o la artrosis subastragalina y
calcaneocuboidea.

Las talalgias mediales se deben en su gran mayoria a
tendinopatias de los tendones flexores, del tenddn tibial
posterior o a un sindrome del tunel tarsiano.

Por ultimo, las plantares suelen deberse a exdstosis
plantares o atrofias de la almohadilla grasa.

Consolidaciéon anémala

Mas frecuente con el tratamiento conservador13. Determina
un riesgo hasta 6 veces mayor de artrodesis subastragalina
respecto al tratamiento quirtirgico'.

Supone un aplanamiento y disminuciéon del angulo de
Bohler, lo que conlleva la pérdida de altura del retropié
ocasionando®:

- Un astragalo mas horizontal (Fig. 10) vy
dorsiflexién; provoca limitacion de la flexion dorsal del
tobillo y pinzamiento anterior con evolucién hacia la
artrosis.

- Disminucion del brazo de palanca del complejo
gastrosdleo que conlleva la disminucién de potencia
despegue.

También puede resultar en un ensanchamiento del talén,
que puede provocar un pinzamiento subperoneal
ocasionando tendinitis y afectacion del nervio sural.

En caso de ocasionar incongruencia de la faceta articular
posterior subastragalina y calcaneocuboidea desemboca en
una artrosis.

Figura 10. Astragalo horizontal.

Retropié varo

Resultante de la consolidacion de la tuberosidad posterior
en varo (Fig. 11). En estos casos la movilidad
subastragalina estd acoplada a la  movilidad
calcaneocuboidea y astragaloescafoidea produciéndose el
bloqueo de la articulacion de Chopart’.

Existen 3 tipos13:

- Tipo . Exostosis lateral prominente sin mala
alineacion retropié ni artrosis subastragalina. Indicada la
osteotomia de la pared lateral y la tenolisis de los tendones
peroneos.

- Tipo Il: Exodstosis y artrosis. Propuesta la
exostectomia, tenolisis y artrodesis subastragalina.

- Tipo Ill: Exdstosis, artrosis y mala alineacion del
retropié > 10°. Tratamiento como estadio anterior sumando
la osteotomia varizante/valguizante.

Figura 11. Situacion en varo de retropié tras fractura.

Controversias
¢Operamos?

Pocos temas tan discutidos como las fracturas de calcaneo
y su tratamiento en cualquier servicio de ortopedia. Si para
las fracturas extraarticulares existe una tendencia hacia el
tratamiento conservador, es mucho mas controvertido el
tratamiento de las fracturas intraarticulares. Clasicamente
se trataron con mayor frecuencia éstas ultimas de forma
conservadora, pero los avances experimentados en las
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ultimas décadas, tanto en evaluacion preoperatoria con la
mejoria de sistemas de imagen, asi como con la evolucion
de las técnicas quirurgicas con materiales versatiles para
todo tipo de hueso han cambiado el pensamiento clasico,
defendiendo la mayoria de autores el tratamiento
quirargico.

Es interesante el metaanalisis que en 2016 llevd a cabo
Luo et al.14, donde concluyeron una menor tasa de
complicaciones con tratamiento conservador, pero mucho
mayor riesgo de artrodesis subastragalina.

Este riesgo aumentado de artrodesis subastragalina en
pacientes tratados conservadoramente viene reflejado
ampliamente en la literatura'*"®.

Asimismo, diversos estudios demuestran que una
restauracion radiografica del angulo de Bohler se
correlaciona con una mejora en los resultados funcionales,
asi se refleja en el metaanalisis de Zhang et al.”® llevado a
cabo en 2016; quienes ademas refieren una menor pérdida
de altura del calcaneo y menos ensanchamiento, con lo que
los pacientes tratados de forma quirtrgica tenian menos
posibilidades de requerir mas talla de zapato y tenian mas
probabilidades de recuperar el trabajo previo a la lesion.

En otra direccion, Brauer et al.” encontraron mejor
rendimiento en el analisis coste-efectividad a favor del
tratamiento quirurgico.

Demora quirdrgica

El concepto clasico nos dice que se trata de una cirugia
determinada por las partes blandas perifractuarias, seria
necesario esperar hasta obtener un ‘signo del pligeue’ que
reflejara un riesgo menor de causar una infeccion de la
herida quirurgica o profunda.

Esta idea se ha cuestionado en los ultimos afios a raiz de
varios estudios.

En 2015, Kwon et al.'® concluyeron en su estudio
multicéntrico que el retraso de la cirugia realizando un
abordaje lateral ampliado no disminuia el porcentaje de
infecciones.

En 2020, Swords et al."® estudiaron retrospectivamente los
20 casos de fracturas intraarticulares desplazadas tratadas
quirirgicamente tras mas de 25 dias de la lesion;
concluyeron que pueden esperarse una mejora importante
en el angulo de Bohler, resultados funcionales aceptables y
baja tasa de complicaciones cuando la cirugia es realizada
por un cirujano experimentado, entendiendo que por
encima del tiempo hasta cirugia se encuentran la veterania
del cirujano.

Influencia del tratamiento inicial en los resultados de la
artrodesis subastragalina posterior

En este topico ha tenido peso en la literatura el estudio de
Radney y Sanders®® de 2009, donde demostraron mejores
resultados de la artrodesis de rescate en aquellos pacientes
que se habian sometido a cirugia tras la fractura
intraarticular desplazada respecto a aquellos que habian

sido tratados conservadoramente. Afaden ademas que
esta artrodesis es técnicamente mas facil cuanto mayor es
la restitucion de los parametros anatémicos.

En el mismo sentido concluye Swords et al." que si una
fractura de calcaneo cura tras una buena reduccion y al
final requiere una artrodesis subastragalina debido a una
artritis postraumatica, el procedimiento se asocia a mejores
resultados clinicos y menos complicaciones que
procedimientos que combinan artrodesis con osteotomia
para corregir las maluniones resultantes del tratamiento
conservador. De ahi que las artrodesis subastragalinas
deban reservarse para secuelas tardias en pacientes
operados. La fijacion quirdrgica, cuando es posible, es
preferible al tratamiento conservador, la artrodesis primaria
o la osteotomia en el manejo de fracturas de calcaneo que
se presentan tarde.

Artrodesis primaria o diferida

La artrodesis primaria parece imponerse segun las ultimas
publicaciones como por ejemplo la revision sistematica de
Schepers21, quién publica unos resultados excelentes tras
artrodesis primaria.

Ya con anterioridad, Buckley et al.?? refieren que la
artrodesis primaria solo deberia realizarse en combinacion
con una restauracién completa de la anatomia del
calcaneo. Defienden que una razén por la que optar por la
artrodesis primaria es para prevenir el problema del dolor
resultante del tratamiento inicial, un retraso en la artrodesis
subastragalina secundaria y la rehabilitacion subsecuente
de esta segunda intervencion.

No existen muchos estudios comparando la osteosinteis y
la osteosintesis combinada con artrodesis primaria. El
propio Buckley et al.? concluye que no existen diferencias
entre estas dos opciones a los 2 afios. Sin embargo,
destaca que los pacientes con artrodesis sanan mas rapido
y pueden Dbeneficiarse de menos procedimientos
secundarios y menos tiempo de baja laboral. Dice que no
hay mejoria significativa a favor de ninguna de las dos
técnicas. En cambio, si que recomiendan la artrodesis
primaria en pacientes en un ambito laboral buscando una
recuperacion funcional mas rapida y evitando una posible
cirugia secundaria.

Uso de injerto 6seo

Singh y Vinay23 estudiaron retrospectivamente los 390
casos de fracturas desplazadas intraarticulares tratadas
con placa lateral con o sin autoinjerto de cresta iliaca. No
encontraron diferencias significativas para los resultados
funcionales.

Mas tarde, Tian et al.?* realizaron un metaanalisis no
encontrando, de la misma manera, diferencias significativas
entre poner o no injerto 6seo en la recuperacion de la
anatomia normal del calcaneo y respecto a las escalas
funcionales.
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¢Placas bloqueadas o convencionales?

Hasta la fecha no existe literatura que evidencie ventajas
mecanicas de las placas bloqueadas frente a la
convencionales.

En su articulo, Chen et al.?® observaron tras un seguimiento
de 2 a 3 meses, que el angulo de Bohler disminuia 3° en el
grupo con placas bloqueadas respecto al grupo con placas
no bloqueadas donde la disminucion era de 7°. También
observaron una mayor pérdida de la angulacion en varo en

el grupo de pacientes con placas no bloqueadas vy,
paraddjicamente, una mayor pérdida en el angulo de
Gissane en el grupo de pacientes con placas bloqueadas.

Recientemente, el grupo de Correoso et al.?® llevaron a
cabo un estudio prospectivo en el que no observaron
diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto a
pérdida de reduccion radiolégica, complicaciones y
reintervenciones. Sin embargo, observaron mayor pérdida
de reduccion en el angulo de Bohler en los pacientes
intervenidos con placas convencionales.
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Resumen

Objetivos. Describir la técnica quirargica empleada en la liberacién endoscépica del nervio ciatico en el sindrome del
espacio subgluteo y evaluar sus resultados. Material y métodos. Estudio retrospectivo observacional de una serie de
casos intervenidos mediante endoscopia por la Unidad de Artroscopia de nuestro centro. Todos ellos fueron
diagnosticados clinica y radiolégicamente (mediante resonancia magnética) de atrapamiento del nervio ciatico.
Resultados. Ocho pacientes fueron intervenidos con una edad media de 44 afios y predominio de mujeres. La duracion
media de la cirugia fue de 55 minutos con una estancia media hospitalaria de un dia. En seis casos se encontraron
alteraciones anatdmicas musculares y en dos bandas fibrovasculares. El dolor, valorado mediante Escala Visual
Analdgica (EVA), disminuyo de 8.00 a 1.25. Los pacientes se mostraron de media bastante satisfechos. Se describié una
complicacién y sélo un caso preciso cirugia de rescate. Conclusiones. La liberacion del nervio cidtico es una técnica
efectiva en pacientes con sindrome del espacio subgliteo por atrapamiento ciatico, ya que mejora la sintomatologia del
paciente. El uso de la endoscopia aporta un valor afadido, pues permite visualizar el nervio de manera segura y
minimamente invasiva.

Palabras clave: artroscopia, cadera, ciatico, piramidal.

Summary

Objectives: To describe the surgical technique for an endoscopic sciatic nerve release in deep gluteal syndrome and to
evaluate its results. Study design and Methods. Retrospective observational study of a consecutive case series that
underwent endoscopic surgery by the Arthroscopy Unit from our hospital. All of them were diagnosed clinically and
radiologically (using magnetic resonance imaging) of sciatic nerve entrapment. Results. Eight patients underwent surgery
with a mean age of 44 years old and a majority of women. The mean duration of surgery was 55 minutes with a mean
hospital stay of one day. Anatomical muscular alterations were found in six cases and fibrovascular bands in two. Pain,
assessed by Visual Analogue Scale (VAS), decreased from 8'00 to 2'25. The patients were on average quite satisfied.
One complication was described and just one case required salvage surgery. Conclusions. Sciatic nerve release is an
effective technique in patients with subgluteal space syndrome due to sciatic entrapment, since it improves the patient's
symptoms. The use of endoscopy provides added value, as it allows visualization of the nerve using minimally invasive
techniques.

Keywords: arthroscopy, hip, sciatic, pyramidal.
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INTRODUCCION

Tanto la coxalgia de localizacién posterior como la ciatica
se encuentran entre los sintomas mas frecuentes en la
consulta del traumatdlogo’. Su variada etiologia y en
ocasiones su aun desconocida fisiopatologia, las han
convertido en un desafio diagnostico y terapéutico. En las
ultimas décadas, el desarrollo de pruebas de imagen como
la resonancia magnética (RMN) y técnicas minimamente
invasivas como la artroscopia, nos han ayudado a
comprender mejor estas entidades?’.

El sindrome del gluteo profundo (SGP) o sindrome del
dolor en el espacio subgluteo es el conjunto de sintomas y
signos producidos por la compresion o irritacion del nervio
ciatico, de origen no discogénico, en la regién anatémica
del espacio subgluteo.

Recuerdo Anatémico:

El espacio subgliuteo es un espacio de tejidos y grasa
localizado entre la aponeurosis glutea media y profunda4'5.
Los limites del espacio subgluteo se muestran en la Tabla I.

Anterior Borde posterior del cuello femoral
Posterior Misculo glateo mayor

Superior Margen inferior escotadura cidtica

Inferior Origen isquiotibiales

Medial Ligamento sacrotuberoso y fascia falciforme
Lateral Linea aspera

Tabla I. Limites del espacio subgluteo.

Son seis las estructuras nerviosas que atraviesan la
escotadura ciatica mayor en su recorrido pélvico: cuatro
nervios motores (gluteo superior, gluteo inferior, obturador
interno, cuadrado femoral), un nervio sensitivo (cutaneo
femoral posterior) y el objetivo de este estudio: el nervio
ciatico (motor vy sensitivoG). El espacio lo completan los
musculos rotadores externos (piramidal, géminos y
obturador interno), los isquiotibiales, ligamentos como el
sacrotuberoso, sacroespinoso e isquiofemoral y las ramas
de la arteria circunfleja medial.

El nervio ciatico tiene origen en las ramas ventrales de las
raices L4 hasta S3, formando un tronco unico en la pelvis
que sale por la escotadura ciatica, debajo del musculo
piriforme. Con los primeros 70° de flexién de cadera,
experimenta una movilizacion proximal de unos 28 mm vy,
en condiciones normales, es capaz de estirarse y
deslizarse para acomodarse a las compresiones vy
tensiones de la propia movilidad articular’.

Etiologia

Las causas que provocan el SGP se dividen en
dos grandes gruposs'gz

1. Atrapamientos musculo-esqueléticos especificos
(motivo de este estudio):

a. Sindrome del piramidal: debido a hipertrofia
(sobreuso tipico de deportistas culturistas) o a variaciones
anatémicas en relaciéon con el nervio ciatico (Beaton &
Andersons).

b. Presencia de bandas fibrosas con o sin pediculos
vasculares asociados (fibrovasculares). Dichas bandas
pueden ser proximales, mediales o distales y a su vez se
clasifican en compresivas (tipo |), adhesivas (tipo IlI) o
complejas (tipo 111)°.

C. Otras: patologia de los géminos, del obturador
interno, del cuadrado femoral, de los isquiones (impigement
isquiofemoral) o de los gluteos.

2. Patologia no especifica: traumatica, yatrogénica,
ginecolégica, tumoral, infecciosa.

Diagndstico

La anamnesis, historia clinica y exploracion fisica
se centrara en descartar diferentes patologias que puedan
producir una clinica similar (patologia lumbar, sacroiliaca o
coxofemoral). Es caracteristica la incapacidad para
permanecer sentado mas de 30 minutos, momento en el
que aparece un fuerte dolor en la nalga. Suele ser unilateral
y no siempre asocia radiculopatia en miembros inferiores.
Entre los test diagndsticos destaca por su significacion
clinica el test de estiramiento pasivo del piriforme (positivo
si se recrea el dolor).

Entre los diferentes estudios de imagen es
imprescindible la realizacion de una RMN por expertos en
radiologia musculo-esquelética, si bien es cierto que no
existe una correlacién clara entre las alteraciones
anatémicas y el desarrollo de los sintomas, pues las
alteraciones anatdmicas no necesariamente provocan
sintomas.

La electromiografia (EMG) no es per se
diagnostica, pues la compresion del nervio ciatico es
dinamica y no estatica. No obstante, puede ayudarnos a
descartar una radiculopatia o neuropatia del nervio tibial y/o
peroneo.

Tratamiento

De inicio es siempre conservador: reposo
deportivo (especialmente en casos de hipertrofia o
sobreuso en los que se indica un control de cargas
adecuado y una neurodinamia reglada), antiinflamatorios y
relajantes musculares en los periodos de dolor mas agudo
y fisioterapia dirigida para estiramiento muscular.

Si la clinica persiste es necesario realizar una
liberacion quirdrgica que inicialmente era abierta. Fue
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Martin et al® en 2003 quién publicé la técnica endoscopica
del nervio ciatico en esta regibn anatomica vy
posteriormente se unieron otros autores'®"?,

Técnica quirurgica

Pese que a la técnica clasica es descrita en
decubito supin03’1°, este grupo de trabajo realiza la cirugia
en decubito lateral, pues al ser la posicion habitual en la
que realizamos la artroplastia de cadera, nos permite una
orientacion facil de las estructuras anatdmicas en el
espacio subgluteo. La pierna debe estar libre para poder
comprobar la liberacion del nervio durante las rotaciones y
flexoextension de la cadera (Fig. 1).

Figura 1: Posicién en decubito lateral con representacion
de la relacion entre el trocanter mayor, el musculo piramidal

y el nervio ciatico. Se representan los
posterolateral, posterolateral accesorio y lateral.

portales

Debemos acceder al espacio peritrocantérico”. Las
referencias anatdmicas son la punta del trocanter mayor y
en la region posterior considerar el musculo piramidal y su
relacion con el nervio cidtico. Usaremos el portal
medioanterior para la vision y el portal anterolateral como
portal de trabajo para la bursectomia (gesto importante
para identificar el tendén del gluteo mayor). Posteriormente,
con buena vision de la zona de insercion trocantérica del
gluteo, realizaremos el portal posterolateral y el portal
peritrocantérico distal (o posterolateral accesorio)

Se accede al espacio subgluteo, creando una ventana, por
debajo del extremo proximal de la inserciéon del gluteo
mayor en la linea aspera y desbridando el tejido interpuesto
en profundidad hasta su localizacion. Se comienza
evaluando dicho espacio, una inspeccién sistematica, con
una optica estandar de 30°. La técnica quirirgica debe
permitir la visualizacion completa del nervio desde la zona
proximal piramidal escotadura ciatica, hasta la zona distal o
tunel isquiatico.

La inspeccion del nervio se inicia distal al cuadrado femoral
mediante el uso del palpador, evaluandolo en todo su
trayecto, conjuntamente con las estructuras vasculares y
musculares préximas (Fig. 2). Aquellos elementos que

puedan comprimirlo se deben disecar, comprobando,
cuando se moviliza la cadera, que el deslizamiento es el
adecuado. Asi, las bandas fibrovasculares se deben
cauterizar con vaporizador, con especial atencién a las
ramas de la arteria glutea inferior que se extiende hacia las
proximidades del musculo piramidal (Fig. 3). Si el
atrapamiento es consecuencia de un engrosamiento del
tenddn piramidal, practicaremos una tenotomia del mismo
(vaporizador o shaver) (Fig. 4). Es imprescindible contar
con una experiencia alta en artroscopia de cadera por la
potencial yatrogenia. Es util utilizar adrenalina diluida en las
bolsas de irrigacidon para disminuir el sangrado y siempre
que las condiciones hemodinamicas y anestésicas del
paciente nos lo permitan.

Figura 2: Imagen tomada durante la endoscopia de uno de
los casos. Observamos el conjunto del nervio ciatico,
diferenciando ya desde su origen dos fasciculos de gran
tamafio, ya correspondientes con la rama tibial (superior
con flecha roja) y la rama peronea (inferior con flecha
amarilla).
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Figura 3: Imagen tomada durante la endoscopia de uno de
los casos. Observamos el nervio ciatico en la parte superior
de la imagen (flecha amarilla), adherido inferiormente a
bandas fibrosas (flecha roja) que se seccionan de manera
muy cuidadosa mediante shaver.

Figura 4: Imagen tomada durante la endoscopia de uno de
los casos. Observamos el nervio ciatico en la parte inferior
de la imagen, atrapado superiormente por un musculo
piramidal accesorio (flecha amarilla) que estamos
seccionando con ayuda del vaporizador. A la izquierda
observamos el piramidal primario (flecha roja).

Al tratarse de un procedimiento poco invasivo permite
realizar una rehabilitacion precoz con movilizaciones
suaves desde la misma tarde la cirugia. Se autoriza la
carga asistida con muletas desde el inicio. El paciente debe
adherirse a un protocolo de fisioterapia con neurodinamia
reglada para recuperar la dinamica y homeostasis natural
del nervio ciatico.

Por todo esto, el objetivo principal de este estudio es
describir la técnica quirdrgica empleada en la liberacion
endoscopica del nervio ciatico en el sindrome del espacio
subgluteo y evaluar sus resultados pues es una causa de
coxalgia y/o ciatalgia de alta prevalencia, que actualmente
se encuentra infradiagnosticada.

MATERIAL Y METODO

Se ha llevado a cabo un estudio observacional
retrospectivo en el servicio de COT del Hospital
Universitario de la Ribera. Con la colaboracion del servicio
de Documentacion Clinica se obtuvieron todos los
pacientes intervenidos bajo el descriptor “atrapamiento
nervio ciatico” en los afios 2019-2021). Se seleccionaron
los pacientes intervenidos mediante endoscopia, con un
seguimiento clinico minimo de seis meses. Entre los
criterios de exclusion se encontraban pacientes deportistas
(con hipertrofia o sobreuso del mdusculo piramidal) vy
aquellos que hubieran recibido infiltracién con toxina
botulinica (pues produce una fibrosis del area con escasos
resultados). Los pacientes incluidos en el estudio fueron
aquellos que presentaron una alteracion especifica (bandas
fibrovasculares o variaciones anatémicas del piramidal
confirmadas por RMN) y que al menos hubieran realizado
tratamiento de fisioterapia durante seis meses (Fig. 5.1, 5.2
y 6).

Figura 5.1: Corte axial de RMN de cadera donde se puede
observar en linea amarilla el grosor del musculo piramidal
(mas ancho el izquierdo), hipertréfico por sobreuso.

Figura 5.2: Corte axial de RMN de cadera donde se puede
observar un piramidal derecho accesorio (Pa).
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Figura 6: Secuencia de RMN (plano coronal). En amarillo el musculo piramidal y en azul el nervio ciatico. Se observa cémo
queda atrapado en el musculo piramidal debido a una variacién anatémica.

Las variables consideradas a estudio incluyeron datos
sociodemograficos para la caracterizacion de la muestra.
La estancia hospitalaria fue definida como el nimero de
pernoctaciones realizadas en el hospital y el tiempo
quirargico desde el inicio del acto hasta su finalizacién (sin
considerar tiempos anestésicos). Los pacientes fueron
entrevistados de manera presencial en consultas externas y
en algunos casos de manera telefénica debido a las
restricciones generadas en la asistencia médica debido a la
pandemia por SARS-CoV-2. El dolor fue medido mediante
la Escala Visual Analdgica (EVA) que puntua del 1 al 10
(siendo 1 ausencia de dolor y 10 dolor invalidante) y
correlacionado con cinco categorias: no dolor, dolor leve,
moderado, intenso o invalidante. Del mismo modo, la
satisfaccion respecto a la cirugia fue medida en cuatro
categorias: nada satisfecho, poco, bastante o muy
satisfecho. Se revisaron los apuntes de evolucion
(hospitalaria y en consulta externa) de los pacientes, asi
como los episodios de visita al Servicio de Urgencias para
registrar la presencia o no de complicaciones relacionadas
y la necesidad de cirugia de revision.

RESULTADOS

Se obtuvo una muestra homogénea de 8 pacientes. Las
mujeres representan el 80% del total con una edad media
de 44 afos. En 6 casos el diagnostico fue alteracion
anatémica del piramidal y en 2 casos la presencia de
bandas fibrovasculares.

En todos los casos realizamos una liberacion endoscépica
del nervio ciatico segun la técnica descrita. El tiempo medio
de cirugia fue de 55 minutos y la estancia media
hospitalaria de 1 dia.

El dolor percibido mediante la EVA descendi6 de una media
de 8.00 a 1.25 puntos, es decir, un dolor intenso mejoré
hasta la ausencia del dolor (Fig. 7). La satisfaccion media
de los pacientes fue alta, mostrandose cinco de ellos
bastante satisfechos y dos de ellos muy satisfechos (Fig.
8).

50 %
25% 25%
. . i .
0 |
LEVE MODERADO  INTENSO INVALIDANTE
m EVA PRE CIRUGIA
75
25
0 0
NO DOLOR LEVE MODERADO INTENSO

m EVA POST CIRUGIA

Figura 7: Diagrama de barras comparativo entre el
resultado de la escala EVA antes y después de la cirugia.
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NADA POCO BASTANTE MUY

SATISFECHO
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Figura 8: Diagrama de barras sobre la satisfaccion de los
pacientes respecto a los resultados de la cirugia.

No se registr6 ninguna complicacion durante el acto
quirargico ni tampoco durante la hospitalizacién. La
evolucion en consultas externas fue correcta y todos los
pacientes se adhirieron bien a la fisioterapia. Si hubo un
caso en el que la paciente no pudo realizar la fisioterapia
pues fue intervenida la semana previa a la declaracion de la
pandemia a nivel estatal. Cuando fue posible visitar de
nuevo a la paciente, la clinica habia empeorado y fue
necesario realizar una cirugia de revision, en este caso
abierta, por persistencia de la clinica, cinco meses después
de la primera cirugia.

DISCUSION

El atrapamiento del nervio cidtico es una entidad en
ocasiones aun desconocida e infradiagnosticada por el
cirujano ortopédico. Esto puede deberse a que su
diagndstico requiere una exploraciéon fisica detallada y
orientada (con un alto indice de sospecha, que descarte su
origen discal lumbar), y, a la necesidad de contar con un
radiélogo especialista en musculo-esquelético
experimentado. Del mismo modo conocer la anatomia del
espacio subgluteo resulta imprescindible.

Fue en 1999 cuando Benson y Schutzer' describieron el
atrapamiento periférico del nervio ciatico por el musculo
piramidal de origen traumatico. En su serie aquellos
pacientes que no mejoraban con fisioterapia eran
candidatos a una liberacién quirargica. En 2003 Dewaza et
al describieron una liberacion percutanea del piramidal en
una serie de seis casos con atrapamiento del ciatico'®. Fue

en 2011 cuando Martin et al® describieron el SGP y sus
limites anatémicos y las posibles etiologias del mismo mas
alla del piramidal, dandole especial importancia a la
existencia de bandas fibrovasculares como origen de la
compresion. Asi, en 2012 el grupo de trabajo de Pérez-
Carro™® presentd la primera serie de seis pacientes
intervenidos en Espafa siguiendo la técnica de Martin con
una mejoria clinica significativa.

En nuestra serie la mejoria clinica fue entendida como la
mejoria del dolor medida por la escala EVA. El dolor medio
preoperatorio de 8.00 descendi6 hasta 1.25 lo que
podemos interpretar como ausencia de dolor. Es decir,
nuestros pacientes refieren la desaparicion de las molestias
y el dolor producido en este sindrome, especialmente la
mejoria de la tolerancia a la sedestacién. El 90% de la serie
de Park et al'®, con un seguimiento de 24 meses, mejoro
los sintomas prequirargicos, especialmente la capacidad de
sedestar 30 minutos y la presencia de parestesias. Carro et
al, en una revisién de 52 casos con un seguimiento medio
de 17 meses, describié que en el 75% de los casos los
resultados fueron entre buenos y excelentes, mientras que
el resto de la serie reflej6 una mejoria sintomatica, pero
necesitando analgésicos en su vida diaria".

Un protocolo de fisioterapia postoperatorio es
imprescindible para evitar que la cicatrizacion atrape de
nuevo el nervio. Nuestra serie se sometié a un programa de
rehabilitacion centrado en la neurodinamia con el objetivo
de optimizar la recuperacion nerviosa. De hecho, la unica
paciente que no pudo adherirse al tratamiento, mantuvo la
clinica dolorosa y precis6 cirugia de revision precoz por la
recurrencia sintomatica. En este caso, al tratarse de una
segunda cirugia, donde era esperable encontrar mucho
tejido cicatricial, se decidié optar por un abordaje abierto.

La limitacion principal de nuestro estudio es el
escaso tamafo de la muestra, si lo comparamos con otros
estudios de referencia®"". Ademas, a diferencia de dichos
estudios, no aplicamos escalas clinicas de valoracion
(WOMAC, mHHSs), si bien es cierto que no existe ninguna
escala clinica especifica para valorar este sindrome. Si
encuestamos a los pacientes sobre la satisfaccion respecto
a la cirugia mediante una escala con cuatro categorias y los
resultados obtenidos fueron buenos. Son necesarios
estudios prospectivos con una mayor muestra para
descubrir objetivamente los resultados de la liberacion
endoscopica, asi como el desarrollo de escalas clinicas
especificas y protocolos concretos de rehabilitacion para
optimizar el manejo del SGP.
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Resumen

Introduccién: La prétesis inversa de hombro se ha convertido en el tratamiento de eleccién en la artropatia glenohumeral
por rotura del manguito rotador. El objetivo del trabajo fue valorar los resultados clinicos y mecanicos a medio plazo de la
prétesis inversa de hombro de vastago corto. Material y métodos: se realizé estudio prospectivo de cohortes con un
seguimiento minimo de 2 afos y una edad media de 72,5 afios. Los pacientes fueron revisados postquirirgicamente de
forma protocolizada a los 3, 6, 9, 12 y 24 meses de seguimiento y valorados con los test de Constant y DASH.
Resultados: Todos los pacientes mejoraron respecto al dolor, un 86,7 % no tenia dolor y el 13,3% restante el dolor era de
intensidad leve. Postoperatoriamente, tanto la rotacion externa como la interna mejoraron de forma global en todos los
pacientes. Conclusion: La protesis inversa de hombro con vastago corto no cementado presenta resultados satisfactorios
respecto a funcién, movilidad y reduccién del dolor.

Palabras clave: artroplastia inversa, hombro, vastago corto no cementado.

Summary

Introduction: The reverse shoulder prosthesis has become the treatment of choice in glenohumeral arthropathy due to
rotator cuff tear. The aim of the study was to assess the medium-term clinical and mechanical results of the short-stem
reverse shoulder prosthesis. Material and methods: A prospective cohort study was carried out with a minimum follow-up
of 2 years and a mean age of 72.5 years. The patients were reviewed postoperatively in a protocolized manner at 3, 6, 9,
12 and 24 months of follow-up and assessed with the Constant and DASH tests. Results: All patients improved regarding
pain, 86.7% had no pain and the remaining 13.3% had mild pain. Postoperatively, both external and internal rotation
improved globally in all patients. Conclusion: The uncemented short-stem reverse shoulder prosthesis presents
satisfactory results regarding function, mobility and pain reduction.

Keywords: reverse arthroplasty, shoulder, cementless short-stem.
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INTRODUCCION

En los ultimos afios, la protesis inversa de hombro (PIH) se
ha convertido en el tratamiento de eleccién en la artropatia
glenohumeral por rotura del manguito rotador'?. De igual
manera, también ha aumentado su indicacion en el
tratamiento de las fracturas complejas del hiumero proximal
en el anciano, en las secuelas de las fracturas de humero
proximal y como rescate de los fracasos de la cirugia
protésica de hombro®*.

A pesar de los buenos resultados a medio y largo plazo con
una importante mejora en la funcionalidad del hombro, los
estudios siguen mostrando un alto porcentaje de
complicacionesS‘e, con necesidad de cirugias secundarias’.

Uno de los objetivos principales en la cirugia protésica de
hombro es la preservacion Osea, impulsandose el
desarrollo de implantes metafisarios no cementados sin
vastago diafisario, con el fin de conservar la mayor cantidad
de hueso a nivel proximals'g. Algunos autores han
demostrado las ventajas de los vastagos cortos, reduciendo
el “stress shielding” y facilitando posteriores revisiones'?,
aunque aumentando el riesgo de una mala alineacion
alterando el angulo cérvico-diafisario de la prétesis11’12.

El objetivo del estudio es evaluar los resultados clinicos y
mecanicos a medio plazo de la protesis inversa de hombro
con vastago corto no cementado en el tratamiento de la
artropatia degenerativa del hombro tras rotura del manguito
rotador.

MATERIAL Y METODO

Se disefd un estudio prospectivo de cohortes para evaluar
los resultados y la supervivencia de la PIH en el tratamiento
de la artropatia degenerativa del hombro tras rotura del
manguito rotador, requiriendo un seguimiento minimo de 2
afos para su evaluacién. Todos los pacientes dieron su
consentimiento informado para participar en el estudio que
fue aprobado por nuestro Comité Etico de Investigaciones
Clinicas.

Los pacientes intervenidos a partir de 2018 eran elegibles
para el estudio con estos criterios de inclusién: tener una
edad mayor de 65 afos, clinica dolorosa importante con
gran limitacién  funcional, artropatia  degenerativa
glenohumeral con rotura manguito rotador y paciente
colaborador. Los criterios de exclusion fueron paciente no
colaborador, cirugia previa de manguito rotador vy
antecedentes de infeccion articular glenohumeral.

La edad media de los pacientes fue de 72,5 afios (rango,
60-81 afos), con un 66,7% de mujeres.

Procedimiento quirurgico

Todos los procedimientos fueron realizados por el mismo
cirujano, con amplia experiencia en cirugia de hombro. Las
cirugias se realizaron de forma estandarizada en el
quiréfano con flujo laminar y bajo anestesia regional, con el

paciente colocado en posicion de silla de playa y
empleando el abordaje deltopectoral en todos los casos.

Se emple6 el sistema modular de  hombro
AequalisAscendTM Flex (Wright Medical, Memphis, TN,
USA) con una posicion “B”, angulaciéon de 132,5° vy
componente de polietileno de 12,5° , con un angulo total de
145°. En todos los procedimientos quirirgicos se realizod
tenodesis del tenddn de la porcion larga del biceps a nivel
de la corredera bicipital.

Todos los pacientes recibieron profilaxis antibiotica con 1 gr
de cefazolina intravenosa (IV) cada 8 horas tras la
intervencion  quirdrgica. No se indico  profilaxis
antitrombotica.

Tras la cirugia, el hombro se inmovilizé con cabestrillo en
rotacion interna durante 3 semanas. Los ejercicios
pendulares se iniciaron a la semana de la intervencién
quirdrgica, asi como los ejercicios pasivos de elevacién del
brazo en decubito supino.

Evaluacién

Los pacientes se revisaron después de la cirugia a los 3, 6,
9, 12 y 24 meses, y cada 2 afios a partir del segundo afo.

La evaluacion clinica se realizd mediante la escala de
Constant y Murley" (absoluta y ajustada por edad y sexo) y
el cuestionario QuickDASH' (Disabilites of the Arm,
Shoulder and Hand). La escala Constant y Murley fue
rellenada en la primera visita prequirtrgica y al final del
seguimiento por el cirujano, mientras que el cuestionario
QuickDash fue rellenado por los propios pacientes. La
intensidad del dolor se midi6 mediante escala analdgica
visual (EVA) de 0-10 puntos, el rango de flexién vy
abduccién de hombro mediante un gonidmetro y la fuerza
del brazo con un dinamoémetro, registrando la fuerza
maxima promedio de tres mediciones.

La evaluacién radiologica se realizd mediante radiografia
simple en el plano anteroposterior y axial de la escapula,
ademas de una resonancia magnética para evaluar la
lesion del manguito rotador. Con la radiologia simple se
analizaron la posicion de los implantes, proporcion de
ocupacién del vastago, la existencia de lineas de
radiolucencia en el vastago humeral y glena, la presencia
de notching escapular inferior, segun la clasificacion de
Sirveaux’ y la existencia o no de calcificaciones
heterotdpicas. La alineacion del vastago implantado se
establecié midiendo el eje del canal humeral y el eje del
vastago protésico, considerando alineacién en valgo o varo
del componente si existia un angulo superior o inferior a
5015. La proporciéon de ocupacion o llenado del vastago
protésico tanto a nivel metafisario (POmet) como diafisario
(POdiaf), se determin6 mediante la relacion entre la
distancia de la parte enddstica de la cortical de humero y la
anchura del vastago, tanto a nivel metafisario como a nivel
diafisario®.

La presencia de osteolisis 0 adaptacion 6sea alrededor del
vastago humeral se evalué de acuerdo al sistema de
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Schnetzke para vastagos cortos'®, mientras que la
aparicion o no de notching glenoideo se determin6 segun el
sistema de Sirveaux’.

Analisis estadistico

Los anadlisis se realizaron con el programa estadistico
SPSS v.25. La normalidad se comprobé con la prueba de
Shapiro-Wilk. Para comparar las medias de variables
continuas de manera pareada (pre y postoperatorio) se
empleo la prueba de t-Student o de rangos con signo de
Wilcoxon. Se analizé la correlacion entre variables
cuantitativas y el resultado clinico tras la cirugia con la
prueba de Pearson o la de rangos de Spearman. Se
considero significativo todo valor de p inferior a 0,05.

RESULTADOS

El seguimiento postoperatorio medio fue de 32,2 meses
(DE 5,4; rango, 24-40).

Todas las puntuaciones medias de las escalas de
valoracion funcional, asi como los valores promedios de
flexion y abduccién de hombro y la EVA-dolor mejoraron de
manera significativa tras la cirugia protésica (Tabla I).

Variable Preoperatorio | Postoperatorio P
Constant (puntos) 20,2 (8.4) 53,3(9.0) <0,001
Constant ajustado (puntos) 27.7(11,2) 77,0(9.7) <0.001
Quick-DASH (puntos) 70.4 (9.9) 20,1 (8.3) <0,001
EVA-dolor (puntos) 9.0(0,7) 1.0(1.5) <0,001
Flexion (°) 78,0 (26,5) 129.3 (27.6) <0,001
Abduccion (°) 67.0(26.5) 1173 (25.7) <0.001

Datos expresados como media (desviacion estandar)

Tabla l. Variables de resultado.

La edad del paciente en el momento de la cirugia influyd
significativamente con la puntuacion final en las escalas de
valoracioén funcional con una correlacion moderada, pero no
con el dolor ni el rango de movilidad al final del seguimiento
(Tabla II).

Variable P Coeficiente
Constant 0,004 -0.693
Quick-DASH 0.014 0.617
EVA-dolor 0.382 0,243
Flexion 0,056 -0,503
Abduccion 0.070 -0.,480

Tabla II. Correlaciéon de la edad del paciente con las

variables de resultado final.

Preoperatoriamente, todos los pacientes presentaban dolor
severo que les limitaba las actividades cotidianas, con un
valor en la escala EVA de 8-10 puntos. Tras la cirugia,
todos los pacientes mejoraron respecto al dolor, con 13
casos (86,7 %) sin dolor, y s6lo 2 pacientes (13,3 %)
referian un dolor de intensidad leve precisando analgésicos
de forma ocasional.

Respecto a la movilidad, no se halloé correlacion entre la
flexion (p=0,132; r=0,407), ni la abduccion (p=0,332;
r=0,269) pre y postoperatorias. En cuanto a la rotacion
externa e interna preoperatorias, todos los pacientes
presentaban una limitacion importante. De acuerdo a la
valoracion en la escala de Constant para determinar las
rotaciones, el 80 % de los pacientes no superaba la
posicion de frente para determinar la rotacion externa, ni la
posicion de la nalga en la rotacion interna.
Postoperatoriamente, tanto la rotacion externa como la
interna mejoraron de forma global en todos los pacientes.
El 100 % de los pacientes alcanzé la posicion de mano en
cabeza, mientras que 80 % supero la posicion de la mano
en nalga.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, hubo un
hematoma a tensiéon que precisé de drenaje quirargico, y
una fractura intraoperatoria durante el procedimiento de
impactacion del vastago definitivo, que requirié cerclaje de
alambre. Ambos pacientes evolucionaron
satisfactoriamente, no influyendo estos eventos adversos
en la fisioterapia postoperatoria. Otro paciente presentd
fractura proximal del humero sin desplazar, tras caida
fortuita a los 3 meses de evolucion postoperatoria,
tratandose de forma conservadora mediante inmovilizacion
con cabestrilo durante 2 semanas, no existiendo
movilizaciéon de los componentes protésicos.

El vastago mas empleado fue el numero 4 (53 %). El 75%
de los vastagos se alined en posicion neutra y el 25%
present6 una alineacién en valgo, con un promedio de 7,4°.
No hubo ninguna implantacion en varo (Tabla Ill). La media
del porcentaje de ocupaciéon medular metafisaria fue de
0,74 (rango, 0,58-0,89), mientras que a nivel diafisario fue
de 0,73 (rango, 0,54-0,94). Los casos alineados en valgo
presentaban menor porcentaje de ocupacion diafisaria
(Tabla IV) Ninguna de estas covariables influyeron en los
resultados.

N° véstago | 1 1 1 2 2 3 4 4 1 4 l 1 1 i 5

Alineacién | VG | VG | VG | VG | VG T - = = - = S > VG .
© 100l 67 70| 66| 73 N N N N N N N N 7.0 N
POmet
(%)
POdia
(%)
VG, valgo. N, neutro. POmet,
diafisaria

054 | 062|060)072(067]079]|070(0,70( 0,70 | 0,75| 0,75 | 0,80 | 0,70 | 0,60 | 0,82

0,68 | 0,81 (0,58 | 0,78 | 0,84 | 0,69 | 0,66 | 085 | 0,82 | 0,75 [ 0,84 | 0,77 | 0,87 | 0,58 | 0,66

on de ocupacion ia. POdia, proporcion de ocupacién

Tabla Ill. Tamanio, alineacion y porcentaje de ocupacion de
los vastagos protésicos.

Normal (n=9) | Valgo (n=6) p
POmet | 0,73 (0,08) | 0,76 (0.10) | 0,524
POdia 0.79 (0,08) 0.66 (0,08) | 0,009
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Tabla IV. Proporcién de ocupacion y alineacion del
vastago. Datos expresados como media (desviacion
estandar).N, neutro. VG, valgo. POmet, proporciéon de
ocupacién metafisaria. POdia, proporcion de ocupacion
diafisaria.

Radiolégicamente hubo un caso con refuerzo medial a nivel
de la punta del vastago humeral (zona US) (Fig. 1), un caso
de reabsorcion proximal en zona de troquiter y en calcar
humeral (zonas L1 y M1), y dos casos de reabsorcion de la
cortical externa distal (zona L1). Todos estos pacientes
tenian una evolucién postoperatoria mayor de 3 afios. No
hubo ningun caso con notching glenoideo.

Figura 1: Refuerzo en punta de vastago. A) Evolucion 6
meses. B) Evolucion 4 afos.

DISCUSION

El principal hallazgo del presente estudio fue la mejoria
significativa de la funcion del hombro en todos los pacientes
con prétesis invertida no cementada de vastago corto,
implantada por insuficiencia del manguito rotador. Ademas,
los resultados mecanicos también fueron satisfactorios, no
registrandose cirugias secundarias. Estos hallazgos
coinciden con los obtenidos por otros autores’"8°,

El uso de vastagos cortos no cementados con
recubrimiento poroso en la artroplastia de hombro ha ido en
aumento en los Ultimos afios, si bien, hay escasez de
estudios con resultados clinicos y mecanicos a medio-largo
plazozo. El uso de estos implantes puede reducir el stress
shielding, sin embargo, pueden conllevar mayor riesgo de
desalineacion en varo/valgo. Abdic et al"® estudiaron la
incidencia de desalineacion del vastago, encontrando que
aproximadamente una cuarta parte presentaban una
desalineacién superior a 5°, implantandose la mayoria de
los componentes mal alineados (86 %) en valgo. Nuestra
incidencia fue similar, con un 25% de alineaciones en
valgo.

En el presente estudio, todos los implantes de menor
tamafio (n° 1 y 2) presentaban alineacion en valgo. Otros
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Resumen

Introduccién: La viscosuplementacion con &cido hialurénico en la gonartrosis se ha probado como tratamiento seguro con
una eficacia demostrada que se mantiene durante al menos 6 meses. Pocos estudios han comparado la eficacia de dos
productos de inyeccion unica a los 12 meses. Objetivo: Evaluar la eficacia en pacientes infiltrados con dos &acidos
hialurénicos de inyeccion unica: Hyalone® (H) y Adant One® (A) a los 12 meses. Material y método: Estudio
observacional retrospectivo sobre cohorte de pacientes con gonartrosis, tratados mediante viscosuplementacion
intraarticular de rodilla con dos tipos de inyeccion unica de acido hialurénico. Su eficacia fue evaluada de acuerdo con las
escalas WOMAC y EVA a los 6 y 12 meses. Resultados: Fueron tratados 86 pacientes con una dosis Unica de Ay 67 con
H Se obtuvo mejoria significativa en la medicién del WOMAC a los 6 meses con A (p=0.035), mientras que a los 12
meses el resultado ya no mostro significacion estadistica (p=0.184). Con H a los 12 meses la mejora en los valores del
WOMAC continuaban siendo favorables (p=0.039). Con respecto al control del dolor, se observé mejoria en la EVA,
siendo significativa solo en el caso del H a los 12 meses (p=0.020). Conclusiones: Una inyeccion unica de H a los 12
meses fue mas efectiva para el control del dolor y mejoria funcional en pacientes con gonartrosis comparada con A. Es
posible establecer protocolos anuales de viscosuplementacion para la artrosis de rodilla con acido hialurénico usando H.

Palabras clave: Artrosis, Gonartrosis, Acido, Hialuronico.

Summary

Introduction: Vicosupplementation with hyaluronic acid in knee osteoarthritis has proven to be a safe and effective
treatment. lts effectiveness is maintained for at least 6 months. Few studies have compared the efficacy of two single
injection products at 12 months. Objective: To evaluate the efficacy results in patients infiltrated with two single injection
hyaluronic acid : Hyalone® (H) and Adant One® (A), at 12 months. Material and methods: A retrospective observational
study has been designed on a cohort of patients with knee osteoarthritis. They were treated by intra-articular knee
viscosupplementation with two types of single injection hyaluronic acid. Its efficacy was evaluated according to the
WOMAC scale and the VAS at 6 and 12 months. Results: 86 patients were treated with single doses of A and 67 with H. A
significant improvement was found in the WOMAC assessment at 6 months with A (p = 0.035), while at 12 months the
result no longer showed statistical significance (p = 0.184). With H at 12 months the improvement in the WOMAC values
continued to be favorable (p = 0.039). Regarding pain control, an improvement in the VAS was observed, which was
significant only in the case of H at 12 months (p = 0.020). Conclusions: A single H injection at 12 months was more
effective for pain control and improved functionality in patients with knee osteoarthritis compared to A. It is possible to
make viscosupplementation protocols for knee osteoarthritis with hyaluronic acid at annual intervals using H.

Keywords: Osteoarthritis, gonarthrosis, acid, hyaluronic.
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INTRODUCCION

La artrosis de rodilla (gonartrosis) es considerada la causa
mas frecuente de discapacidad en el mundo, después de
las enfermedades cardiovasculares, entre la poblacién mas
envejecida, con predileccion por el sexo femenino,
ocasionando una importante limitacién en la calidad de vida
de los pacientes1.

No existe curacidon conocida para la artrosis, no hay
terapias farmacoldgicas especificas que puedan prevenir la
progresion del dafo secundario de la articulacién debido a
este proceso. El Colegio Americano de Reumatologia
(ACR) y la Sociedad Internacional de Investigacion en
Osteoartritis (OARSI) ofrecen entre sus directrices para el
tratamiento de la artrosis tanto opciones farmacoldgicas
como no farmacolégicasz"‘. La OARSI recomienda
intervenciones progresivas y proporcionales a la gravedad
de la patologia. Todas estas entidades recogen la evidencia
disponible que apoya la eleccién de la terapia intraarticular
con acido hialurénico (AH) en el manejo de la artrosis de
rodilla®*. En los dltimos afios se ha producido un aumento
del uso de AH intraarticular como tratamiento para la
gonar’trosis5 y que tiene como objetivo restaurar las
propiedades reolégicas del liquido sinovial y, ademas,
controlar la inflamacién y estimular la produccion de AH
endégeno®’. Las féormulas de AH difieren en su origen y
métodos de produccion, sus propiedades fisico-quimicas,
su vida media en el espacio articular, asi como su protocolo
de administracion y su coste. La viscosuplementacion
intraarticular constituye en la actualidad un procedimiento
diario y muy frecuente en la actividad cotidiana de las
consultas dedicadas a la artrosis, consolidandose como un
cambio en los paradigmas que protocolizan nuestras
indicaciones terapéuticas. La actividad asistencial llevada a
cabo por nuestro equipo se realiza en un Hospital
Universitario perteneciente al Sistema Nacional de Salud.
Los centros hospitalarios de esta consejeria realizan la
adquisicion de los productos sanitarios mediante concursos
que se basan en aspectos econdmicos (coste-beneficio) y
en aspectos de eficacia médica. En este sentido, en
nuestro hospital se han adquirido varias formulaciones de
AH para infiltracion intraarticular con diferentes posologias
recomendadas. En el afio 2016 se disponia de un producto
hospitalario para las infiltraciones intraarticulares de AH que
se administraba semestralmente (segun recomendacion del
fabricante) (A). Con la intencion de espaciar las
viscosuplementaciones mas alla de los seis meses, se
definié un nuevo protocolo de infiltracion anual en 2018 con
dicha presentacion y, ademas, se seleccion6 otro producto
de viscosuplementacion de otra casa comercial que reporta
un efecto benéfico en la artrosis de rodilla sintomatica de
hasta 1 afio® con el que se establecié también un protocolo
de infiltracién anual (H).

El objetivo principal en este trabajo ha sido evaluar
retrospectivamente los resultados de eficacia clinica
obtenidos en los pacientes infiltrados con A a seis meses y
a un afio, comparandolo con la infiltracién Unica anual del
H.

MATERIAL Y METODO
Pacientes

Fueron objeto del estudio aquellos pacientes referidos a
nuestro servicio entre enero de 2016 y diciembre de 2020
con diagnostico de artrosis sintomatica de rodilla, tratados
en el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion de
nuestro centro hospitalario. Los pacientes fueron admitidos
desde las consultas externas del Servicio, bien en el propio
centro o en los Centros de Atencion Especializada del area
sanitaria correspondiente. Los criterios de inclusion y
exclusion estan definidos en la tabla I.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con otras enfermedades

Edad mayor o igual a 18 afos X .
reumatolégicas cronicas o autoinmunes

Nivel funcional de base activo Historia previa de artropatia séptica

Capacidad de marcha conservada con o
sin ayudas técnicas

Historial de alergia al AH o de sus productos
derivados

Pacientes que hubieran recibido
infiltraciones con esteroides intraarticulares
al menos 6 meses antes de su inclusion en
el trabajo

Artropatia  sintomatica de  rodilla
unilateral de al menos un afio de
evolucién

Condrocalcinosis y artnitis mediada por
microcnstales

Pacientes cuya evaluacion semestral o
anual se realizara fuera del intervalo de
aceptacion + 2 meses

Puntuacion del indice de WOMAC | Pacientes con gonartrosis  bilateral
(Western  Ontannio and  McMaster | infiltrados con AH en cadera y/o cirugia
Universities) superiora 15 previa o tratados con otro acido hialurénico

Grados IV de la escala de Kellgren-
Lawrence en control radiografico al
menos 3 meses antes de ser incluidos
en el frabajo

Tabla I: Criterios de inclusion y exclusion empleados para
la seleccion de los pacientes del estudio.

Disefo del estudio

Se trata de un estudio retrospectivo observacional abierto
disefiado para evaluar en la practica clinica diaria la
eficacia clinica de las infiltraciones intraarticulares de los
AH de los que ha dispuesto nuestro centro hospitalario
entre enero de 2016 y diciembre de 2020 a dos tiempos de
seguimiento: 6 meses y 1 afo. Hemos implementado en
nuestro servicio de forma rutinaria la evaluacion sistematica
subjetiva de dolor (EVA: escala visual analégica), asi como
la escala WOMAC (Western Ontario McMaster Universities
Osteoarthritis Index) con sus diferentes dimensiones (dolor,
rigidez y funcionalidad) para todos los pacientes tratados
con AH, proporcionandoles los cuestionarios en la visita
previa antes de recibir el tratamiento y en las posteriores de
seguimientog.

Técnica de infiltracion

La viscosuplementacioén intraarticular fue similar en todos
los pacientes e independiente del AH empleado. En dicho
procedimiento, realizado por los mismos facultativos, se
practicaba un abordaje anterolateral del receso articular
superior de la rodilla. Mediante referencias anatdmicas se
ubicaba un punto aproximadamente 1 cm por encima y
lateral al polo superior de la rétula. En ese punto se
disponia aguja de 22 G y 32 mm en una direccion de 40° a
caudal y a posterior, y se inyectaba el contenido de cada
una de las formulaciones intraarticulares de AH. Esta
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técnica se realizaba cumpliendo con las adecuadas normas
de esterilidad y asepsia. A todos los pacientes se les
solicitd por escrito el consentimiento informado sobre la
técnica de infiltracion y, ademas, el consentimiento
informado sobre su participacion en el presente estudio.
Este estudio fue aprobado por el CEIC de nuestro centro
hospitalario con el cédigo CHUNSC 2019_32.

Productos

El AH del que se dispuso inicialmente (A) y hasta junio de
2018 era un producto sanitario compuesto por una solucién
viscoelastica estéril al 1% de 4,9 ml con 49 mg de
hialuronato sddico, con un peso molecular de 900-1.200
kDa (Adant One®, Meiji Pharma, Spain). Obtenido
mediante procesos de fermentacion bacteriana y posterior
purificacion, en su ficha técnica presenta indicacion en
artrosis de rodilla, con una posologia de dosis Unica y
posible recuerdo a los 6 meses en funcién de la situacién
clinica del paciente. Con posterioridad a esa fecha y hasta
el final del estudio fue sustituido por otro producto sanitario
(H) obtenido igualmente por fermentacion bacteriana
compuesto por una solucion viscoelastica estéril al 1,5%
con 60 mg de hialuronato sddico en 4 ml y con un peso
molecular de 1.500-2.000 kDa (Hyalone® - Fidia
Farmaceutici S.p.A.). En su ficha técnica se recoge
igualmente la indicacion en artrosis de rodilla y en su
posologia se establece una inyeccion semestral o anual en
funcion de la evolucion clinica del paciente. En el caso del
A la infiltracion fue semestral y anual en el H.

Analisis estadistico

Las variables categéricas se describieron mediante
recuentos absolutos mientras que las variables continuas
se describieron usando la media, la desviacion estandar y
el intervalo de confianza (95%). La simetria de datos se
analizé utilizando la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk.
Los cambios intragrupos desde la linea de base se
analizaron utilizando el test de Wilcoxon. Para las
comparaciones intergrupos, se empleé la prueba de Mann-
Whitney (2 grupos) o la prueba Kruskalwallis (mas de 2
grupos). Todas las pruebas estadisticas de los efectos de
tratamiento fueron de 1 cola y se consideraron
estadisticamente significativas cuando los valores de p <
0.05. Todos los analisis estadisticos se realizaron utilizando
el Graphpad Prism Version 7.00 para Windows, software de
Graphpad, La Jolla, California, USA.

RESULTADOS

Se identificaron en nuestros registros, durante un periodo
de 4 afios (2016-2020), un total de 153 pacientes infiltrados
con AH por artrosis de rodilla que cumplian con los criterios
de inclusion, de los que 86 fueron infiltrados con A y 67
tratados con H. Se excluyeron 68 pacientes que no
cumplieron con los intervalos de tiempos establecidos entre
la inyeccién y la evaluacion o con datos de seguimiento
incompletos, para finalmente conformar 3 grupos: a) H12M:
25 pacientes que recibieron 1 infiltracion intraarticular en
rodilla de H y evaluacion a los 12 meses + 2 meses; b)

ABM: 41 pacientes que recibieron 1 infiltracion intraarticular
en rodilla de A y evaluacion a 6 meses + 2 meses; y C)
A12M: 19 pacientes que recibieron 1 infiltracion
intraarticular en rodilla de A y evaluacion a los 12 meses + 2
meses.

No hubo diferencias significativas entre los grupos con
respeto a la demografia o los valores basales de los
cuestionarios de referencia (tabla IlI). Los resultados
obtenidos intragrupo en relaciéon con la evolucion de los
pacientes paciente desde el inicio del tratamiento se
muestran en la tabla lll. Se observa que el grupo que
recibié una infiltracion de A y regreso a la consulta 6 meses
después (A6M) mostré6 mejoras significativas en relacion
con la funcionalidad y la rigidez de la rodilla, asi como en la
valoracién global del WOMAC. Similarmente, este grupo
mostré una pequena disminucion del dolor en la rodilla que
resultd no significativa (EVA: -0.4x2.3; p= 0.134). Sin
embargo, el efecto benéfico a corto plazo del A parece no
mantenerse en el tiempo ya que el grupo que recibié una
dosis de A y regresé a consulta a los 12 meses (A12M) no
mostré mejoras significativas en ninguno de los parametros
de evaluacioén clinica. Por otro lado, el grupo que recibid
una infiltracion de H y regreso a los 12 meses a consulta,
mostré mejoras significativas tanto en la escala de WOMAC
global (p = 0.039) como en la dimensién rigidez (p<0.001),
y dolor por la escala EVA (p= 0.020). Paraddjicamente, se
obtuvo que la reducciéon del dolor medido por la escala de
WOMAC no fue significativa (p= 0.134).

(N=41) 12m 12M
(N=19) (N=25)

Género (MF), n 17:24 514 10:15
Edad (anos), 64+13 65+12 61+13
media/DS
IMC (Kg/m?), media/DS | 28.6+4.1 30.7+57 298+53
WOMAC basal, | 350+214 | 36.0+128 | 388+183
media/DS
EVAbasal, media/DS 47+27 49+17 52+24
Kellgren-Lawrence 82085 3961 9970
NIR1IN\Y
Lateralidad I:D 2417 6:13 817

Tabla II: Caracteristicas epidemioldgicas basales de los
pacientes incluidos en el trabajo. 6M: pacientes con
seguimiento semestral tras la infiltracion con A. 12M:
pacientes con seguimiento a los 12 meses tras infiltracion
con A o H. EVA: escala visual analégica. WOMAC: Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index. Los
datos son presentados con media + DS (desviacion
estandar), o valores absolutos. El valor p fue considerado
como significativo por debajo de 0,05.
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A H
Variable 6M P- 12M P- 1M P-
value value value
EVA
Basal 47427 49417 53224
1ano 43:27 51220 40:23
Cambio | -0.4+23 | 0134 0.2+1.9 0.354 -1.3228 0.020
95% IC -11,03 07,11 -23,-03
WOMAC
(global)
Basal 3504214 36.0+12,8 3944177
1ano 31.35200 38.8+16.4 3614170
Cambio | -3.7+128 | 0035 | 284148 | 0.184 | -3.32136 | 0039
95% IC -7.7,03 -4.3,100 -85.18
WOMAC
(dolor)
Basal 6.2+40 51431 74241
1 ao 58446 65428 66334
Cambio | -04+40 | 0205 | 04+29 | 0305 | -08+31 | 0134
95% IC -16,09 09,18 -21,05
WOMAC
(rigidez)
Basal 31221 27415 37418
1aho 25421 29416 28415
Cambio | -07+1.8 | 0009 | 02415 | 0290 | -09+1.3 | <0001
95% IC -12,-01 -05,09 -14,04
WOMAC
(funcién)
Basal | 2564166 27.2+10.1 2774135
1afo | 2304147 2924133 2554123
Cambio | -286292 0.022 212123 | 0247 -22+85 0.086
95% IC -55,03 -39,80 57,13

Tabla lll: Pacientes tratados con A a los 6 meses o al afio,
y aquellos tratados con H a los 12 meses. Se expone la
significacion de los cambios intragrupos. EVA: escala visual
analégica. WOMAC: Western Ontario and McMaster
Universities  Osteoarthritis  Index. Los datos son
presentados con media + DS (desviacion estandar). IC:
intervalo de confianza. Ns = no significativo. El test de
Wilconxon (un brazo) fue usado para valorar resultados con
alfa establecido a 0.05 para establecer la significacion.

La figura 1 muestra la comparativa de los cambios
obtenidos en cada uno de los grupos después del
tratamiento con AH. En relacion con el dolor medido
utilizando la escala EVA se observa que, a 1 afo, hay una
reduccion del dolor significativamente mayor cuando se
utiliza H comparado con A (p = 0.030). Sin embargo, los
cambios obtenidos en la escala WOMAC no mostraron
diferencias significativas entre estos dos grupos a un afio (p
= 0.1086). La evaluacién de las modificaciones obtenidas
en relacién con la rigidez y la funcionalidad de la rodilla
mostraron que fueron benéficamente mayores al afio de
seguimiento en el grupo H12M comparados con A
(WOMAC funcion, p= 0.038; WOMAC rigidez, p= 0.011,
WOMAC global, p= 0.028). La mejora del cambio clinico del
grupo A6M no mostro diferencias significativas con el grupo
H12M en todas las variables evaluadas.
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Figura 1: Cambios absolutos de las puntuaciones de a)
EVA y b) WOMAC global, c) WOMAC dolor, d) WOMAC
rigidez y e) WOMAC funcién a los 6 y/o a los 12 meses
después del tratamiento. A6M: 6 meses después del
tratamiento con A; A12M: 1 afo tras el tratamiento con A;
H12M: 1 afo tras la infiltracidon con H. Las graficas de cajas
y bigotes representan la mediana, el cuartil inferior y
superior, y el percentil 10-90, respectivamente. La prueba
de Mann-Whitney (un brazo) fue wusado para la
comparacion intergrupo. Ns = no significativo.

DISCUSION

La infiltracion intraarticular con AH en la gonartrosis es un
procedimiento rutinario en nuestro Servicio. Se encuentra
estructurado dentro del protocolo de abordaje de la artrosis
de rodilla junto con ofras técnicas que pueden incluir
medidas de higiene postural y de economia articular,
actividad fisica controlada, disminucion de peso o
tratamientos farmacoldégicos entre otros. El empleo de una
presentacion de AH u otra se basa fundamentalmente en la
politica farmacolégica de nuestro hospital. Con el
hialuronato A los pacientes eran citados, revisados e
infiltrados cada seis meses, mientras que con el H, el
intervalo se ha espaciado a doce meses. Esto podria

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N2 292 Vol. 57. OCTUBRE-DICIEMBRE 2022

124



GARCIA BRAVO AM. y cols. Inyeccidn intraarticular Gnica de acido hialurénico en la gonartrosis sintomatica: estudio comparativo de la eficacia de dos
presentaciones y cambio de protocolo.

suponer una disminucion del gasto por paciente al ser
inyectados a intervalos mayores asi como una reduccion de
la lista de espera, al prolongar las citas de revisiones en los
mismos. Con los resultados obtenidos en este trabajo,
podemos constatar la existencia de una reduccion del dolor
a los 12 meses, medida mediante la EVA, en los pacientes
infiltrados con H frente al grupo tratado con A que habrian
recibido una o dos infiltraciones en ese periodo de tiempo.

Existen en el mercado diferentes productos de AH
empleados en la infiltracidn intraarticular de las rodillas con
artrosis que difieren en el peso molecular y en la
concentracion de AH inyectada en cada tratamiento. La
literatura recoge varios trabajos comparativos entre
diferentes presentaciones de AH, centrados en tiempo de
duracion y ndmero de infiltraciones. Sin embargo, la mayor
parte de ellos se desarrollan en los 6 meses siguientes a la
viscosuplementacion, siendo menos los que recogen datos
al afio de evolucion. Hemos incorporado en este trabajo un
control de eficacia a los 12 meses comprobando de esta
manera el comportamiento en términos de respuesta de
ambos productos.

La evidencia de los efectos a largo plazo del AH ha sido
estudiada en un trabajo de mas de 300 pacientes con
gonartrosis que recibieron ciclos repetidos de infiltraciones
con AH (4 ciclos de 5 inyecciones semanales)m. Después
de 40 meses (12 meses tras el ultimo de los ciclos), se
encontraron de manera significativa mas respondedores
entre el grupo tratado con AH frente al grupo placebo de
acuerdo con los criterios OARSI 2004 para el dolor, funcion
y evaluacion global del paciente (80,5% de respondedores
con AH vs 65,8% con placebo; p= 0.004). De manera
notable, el numero de respondedores al AH aumentaba
progresivamente tras cada ciclo terapéutico, mientras los
respondedores al placebo se mantenian estables'. En
nuestro estudio no se objetivan cambios resefiables en los
resultados en la infiltracion secuencial semestral con A,
frente a la inyeccion unica anual con H.

La tendencia actual con las presentaciones de AH
comercializadas se centra en la administracion de
monodosis a intervalos de, al menos, 6 meses. McElheny et
al' realizaron una revision sistematica comparando
diferentes regimenes de viscosuplementacion concluyendo
sobre la limitada existencia de ensayos clinicos que
comparen las distintas formulaciones de AH vy,
especialmente, en aquellas que evallen presentaciones de
una sola inyeccion. Los resultados orientan sobre la
posibilidad de mayor relacion coste-beneficio de estas
presentaciones asi como menos inconvenientes para los
pacientes en las formulaciones de una sola infiltracion.

En un estudio multicéntrico abierto prospectivo Baron et al'?
compararon AH de inyeccién unica frente a productos que
requerian inyecciones multiples, demostrando la mayor
eficacia de una unica inyeccion de AH de ml de solucién al
2,5% de 75 mg de hialuronato sodico nativo de alto peso
molecular (mayor de 2 MDa) en términos de dolor y
valoraciéon de la escala WOMAC. En los productos
empleados en nuestro caso, existe una moderada
diferencia de peso molecular entre ambas presentaciones

(1.200 a 1.500 en los limites mas cercanos); al igual que la
concentracion tampoco difiere llamativamente entre las dos
(1 frente a 1,5%). Sin embargo, estas diferencias deben de
ser capaces de justificar los distintos resultados obtenidos
entre las mismas. No obstante, la literatura incide en que el
éxito de las viscosuplementaciones con AH depende no
solo del peso molecular de los preparados sino también de
la dosis y frecuencia de uso de los mismos®’13™,

Kotevoglu et al, en un ensayo controlado y randomizado,
compararon en 59 pacientes la eficacia de diferentes
hialuronatos con distintos pesos moleculares en el
tratamiento de la artrosis de rodilla’®. En este trabajo se
compararon un AH de alto peso molecular (6.000 KDa) con
otro de menor peso molecular y ambos frente a placebo
buscando relacionar la eficacia con el peso molecular. En
este trabajo se concluyd que en los pacientes tratados con
AH, independientemente del peso molecular, se producia
una mejoria clinica del dolor, aunque sin diferencia frente al
grupo placebo. EI WOMAC mostré una mejoria mas
marcada en los grupos tratados con AH que en el grupo de
placebo. En cuanto a los resultados entre ambos tipos de
AH, los autores no encontraron diferencias significativas en
términos de eficacia clinica'®. Es importante destacar que
en este estudio, a diferencia del trabajo presentado, el
seguimiento y valoracion de los resultados se basaron en
un seguimiento Unicamente hasta los 6 meses, no
aportando informacién de los meses posteriores.

Sun et al® compararon dos tipos de AH de inyeccion Unica
en gonartrosis: uno con una presentacion de 3 ml a una
concentracion de 20 mg/ml y otra presentacién de 6 ml a
una concentracion de 8 mg/ml. En este trabajo se concluyo
que el primero era superior en términos de reduccion del
dolor y del apartado de rigidez del WOMAC, aunque las
determinaciones no se registraron mas allda de los 6
meses'®. En el presente estudio las diferencias mas
significativas entre las dos presentaciones se observaron
en la reduccién del dolor medida con la EVA, que fue
superior a los dos puntos en el caso de los pacientes
infiltrados con H medido a los 12 meses. De manera
particularmente similar se reproduce un valor significativo
de mejora del WOMAC en su subescala de rigidez con la
infiltracién con H evaluado al afio.

Son pocos los estudios que evalien el efecto de las
infiltraciones con AH al afio y menos los que comparan
distintos AH a intervalos de doce meses. Migliore et al®
revisaron una cohorte de pacientes infiltrados con
hialuronato (entre 1.500 y 2.000 kDa) determinando su
eficacia al ano; e informaron sobre su eficacia en el alivio
del dolor y mejora de la funcionalidad en pacientes con
artrosis de rodilla. Los resultados obtenidos en este trabajo
son similares a los reflejados en este estudio, al tratarse de
un AH con un peso molecular similar y con un resultado de
eficacia en dolor y mejora de los aspectos funcionales
valorados a los 12 meses.

Constituye una limitacion de este trabajo su disefio
retrospectivo y el no disponer de un grupo placebo con el
que comparar ambos productos. Queda para futuros
estudios la mejora de estas limitaciones.
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CONCLUSIONES AGRADECIMIENTOS

La viscosuplementacion con &cido hialurénico intraarticular Es obligado el agradecimiento a Luis Vidal por su
es una técnica eficaz y segura para el tratamiento de inestimable ayuda en el desarrollo estadistico del estudio,
osteoartritis de rodilla. Las infiltraciones intraarticulares de asi como a Inmaculada Acosta y a Raquel Hernandez cuyo
H muestran ser mas eficaces para mejorar el dolor y la orden logistico aseguré el manejo de los datos.

funcionalidad de la rodilla a 1 afio comparado con A lo que
permite protocolizar de  forma rutinaria una
viscosuplementacion para la gonartrosis sintomatica con
intervalos de 12 meses y permitir el acceso a mas
pacientes a esta técnica terapéutica.
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Fractura de estrés sucesiva bilateral del 5th
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Resumen

Las fracturas de estrés de la columna lateral del pie son poco frecuentes y casi siempre en el contexto de deportes de
competicion. Las fracturas de estrés en el nifio ain son menos frecuentes y la mayoria de veces se ven en casos de
deformidades asociadas del pie, especialmente pie cavo-varo o metatarso aducto. Presentamos el caso de un nifio de 11
afios con fracturas de estrés en el quinto metatarsiano de ambos pies con deformidad bilateral en metatarso aducto.
Recordamos la relativa frecuencia de deformidad residual en metatarso aducto en el nifio mayor, el gran incremento de
riesgo de fracturas de estrés de la columna externa del pie asociada a esta deformidad, ademas de refracturas y
pseudoartrosis. Finalmente recordar los signos y sintomas de la deformidad en metatarso aducto, asi como los aspectos
radiograficos relacionados con esta fractura teniendo en cuenta su rareza en los nifios.

Palabras clave: Fractura de estrés. Metatarso aducto. Fractura quinto metatarsiano.

Summary

Stress fractures of the lateral column of the foot are rare and almost always in the context of competitive sports. Stress
fractures in children are even less frequent and are most often seen in cases of associated foot deformities, especially pes
cavus varus or metatarsal adductus. We present the case of an 11-year-old boy with stress fractures of the fifth metatarsal
of both feet with bilateral metatarsus adductus deformity. We recall the relative frequency of residual metatarsus adductus
deformity in the older child, the greatly increased risk of stress fractures of the external column of the foot associated with
this deformity, as well as refractures and nounion. Finally, to recall the signs and symptoms of metatarsus adductus
deformity, as well as the radiographic aspects related to this fracture considering its rarity in children.

Keywords: Stress fracture. Metatarsus adductus. Fifth metatarsal fracture.
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INTRODUCCION

Las fracturas de estrés de los metatarsianos suponen entre
9y 35% del total de las fracturas de stress’. La localizacion
mas frecuente es el segundo y tercer metatarsiano en su
zona media y distal’. Sin embargo las fracturas de estrés en
el cuarto y quinto metatarsianos son menos frecuentes. Aun
mas infrecuentes son las fracturas de estrés bilaterales del
quinto metatarsiano, y especialmente raras lo son en nifios.

Robert Jones en 1902 fue el primero en describir una
fractura en el segmento proximal de la diafisis del quinto
metatarsiano distal a la tuberosidad?, que él mismo sufrio.
El epénimo fractura de Jones fue definido como una
fractura aguda transversa de la union entre metéfisis y
diafisis del quinto metatarsiano. Se observd una asociacion
entre la fractura de Jones y un retraso de consolidacion o
incluso pseudoartrosis3. Un estudio sobre cadaver encontrd
una relativa carencia de vascularizacion entre la metéfisis y
diafisis del quinto metatarsiano tras la fractura®.

fatbol, futbol
predisponen

Ciertas actividades deportivas como
americano y especialmente baloncesto
claramente a esta fractura de estrés .

Algunas deformidades en los pies, parecen incrementar el
riesgo de esta fractura a través de una sobrecarga de la
columna lateral. Asi la alineacion en varo del retropié
resulta en un incremento de la carga para la parte proximal
del quinto metatarsiano®. En un estudio se demostré un
incremento de la fractura de estrés del quinto metatarsiano
hasta de ocho veces, con un varo o aducto de antepié,
comparado con un antepié sin tales deformidades®.

Presentamos el caso de un nifio de 11 afios, que en el
periodo de tres meses sufri6 dos fracturas de estrés
sucesivas, de la union entre metafisis y diafisis del quinto
metatarsiano, una en cada pie. Como factor de riesgo
importante presentaba una deformidad bilateral en
metatarso aducto (MA), no diagnosticada previamente.
Haremos hincapié sobre la relativa frecuencia de ésta
deformidad en el nifio mayor y en el adulto, en el
incremento de riesgo de fracturas de estrés de la columna
externa del antepié asociada a esta deformidad, asi como
refracturas y retardo de consolidacién o pseudoartrosis.
Revisaremos los signos y sintomas de la deformidad MA, y
también los aspectos radiograficos relacionados con esta
fractura, especialmente teniendo en cuenta su
extraordinaria infrecuencia en los nifios.

CASO CLIiNICO

Presentamos el caso clinico de un nifio de 11 afios que fue
atendido en urgencias en Junio de 2021 tras un gesto
brusco indirecto con su pie de apoyo. Tras practicar unas
radiografias fue diagnosticado de fractura de la unién
metafiso-diafisaria proximal del quinto metatarsiano
izquierdo, con un trazo lineal desde la cara lateral del
metatarsiano sin alcanzar aparentemente la cortical
opuesta. (Fig. 1).

Figura 1: Proyecciones AP, oblicua y lateral pie izquierdo.
Fractura lineal union metafisis-diafisis quinto metatarsiano
pie izquierdo en el momento de la asistencia inicial en
urgencias. Junio 21.

El nifio cuenta el mecanismo de produccién de la fractura al
realizar un movimiento brusco en supinacion del pie
izquierdo durante el apoyo mientras jugaba al futbol. Niega
molestias o dolor en su pie en las semanas previas al
accidente. Fue tratado de forma no quirdrgica mediante
inmovilizacién con un yeso sin carga durante 6 semanas.
La fractura consolidé sin problemas en ese tiempo.

Cinco meses mas tarde es de nuevo atendido por un
cuadro similar esta vez en el pie derecho; en esta ocasién
el mecanismo de produccion fue mas sutil y de menor
energia aparente, pues le ocurri6 caminando
tranquilamente cuando noté un dolor intenso en el
momento del apoyo con ese pie, con incapacidad para
seguir caminando. Radiograficamente se aprecia de nuevo
una linea de fractura transversa desde la cortical lateral de
la unién metafisodiafisaria del quinto metatarsiano de su pie
derecho (Fig. 2). Fue tratado de la misma manera que en el
pie izquierdo, con una inmovilizacién por debajo de la
rodilla con un yeso de no carga. La fractura consolido entre
las cinco y seis semanas sin ningun problema.
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Figura 2: Proyecciones AP, perfil y oblicua pie derecho.
Fractura lineal uniéon metafiso-diafisaria quinto
metatarsiano pie derecho. Noviembre 21.

Una semana mas tarde se citd al paciente para una
anamnesis y exploracién fisica detallada de los pies, asi
como para realizar radiografias en carga de ambos pies en
proyecciones anteroposterior y de perfil (Fig. 3).

Figura 3: Rx AP en carga donde se aprecian ambas
fracturas de estrés consolidadas, a los 6 meses del
accidente (pie izquierdo) y 5 semanas (pie derecho).

Ademas se tallo y peso al nifio: 1.54 metros de altura y 61
kg de peso con un indice de masa corporal de 25,7
(sobrepeso).

Se descartaron enfermedades previas y problemas
nutricionales, asi como antecedentes familiares de
enfermedades genéticas o metabdlicas.

Practica ocasionalmente futbol en el colegio pero no de
manera habitual, ni participa en equipos deportivos
federados.

Se descartaron deformidades axiales de los miembros
inferiores. Ambos retropiés tenian una inclinacion en valgo
de 5 grados adecuada, con un arco longitudinal medial de
ambos pies normal. En bipedestacion se apreciaba una
morfologia de ambos pies “en forma de C” de manera que
el margen medial era céncavo y el lateral convexo. Con el
paciente en decubito supino se observaba la morfologia
plantar en “udia” de ambos pies, con una evidente
prominencia a nivel de la base del quinto metatarsiano que
es la region exacta de la “bisagra” o cambio brusco de
angulo del mediopié en este chico (Fig. 4).

Figura 4: Morfologia “en judia” caracteristica de deformidad
en metatarso aducto.

En la exploracion fisica, mientras caminaba, el primer dedo
de cada pie se separaba del segundo dedo, como en un
intento de adentrarse mas alld de la linea media.
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En el podoscopio, la huella plantar era adecuada, aunque
se podia apreciar de nuevo la forma curva de ambos pies y
el exceso de apoyo en la raiz de la columna lateral (bases
de quinto y cuarto metatarsianos). Tanto clinica como
radiograficamente se descart6 la presencia de un pie cavo
y de un arco longitudinal medial excesivo.

Clinicamente se apreciaba una deformidad bilateral en
metatarso aducto que fue confirmada por las radiografias
en bipedestacion. Se midieron los angulos de MA con dos
métodos diferentes y en ambos casos se documentd la
misma cifra de 30 grados en ambos pies, correspondiendo
como forma moderada-severa de metatarso aducto. (Fig. 5

y 6).

Figura 5: Angulo de MA medido sobre radiografias en
carga. Método tradicional (Sgarlato).

Figura 6: Medicion del angulo de MA por el método de
Engel.

DISCUSION

El MA es la deformidad congénita del pie mas comun en los
recién nacidos’. La tasa de incidencia es de
aproximadamente 1 a 2 casos por cada 1000 nacimientos’.
La afectaciéon bilateral se produce entre la mitad y dos
terceras partes de los casos’®. Se detecta en uno de cada
20 casos, en los hermanos de pacientes con metatarso
aducto®. Se cree que la prevalencia global es mayor de lo
que se ha informado, si bien es cierto que el diagndstico es
basicamente clinico, y por ello subjetivo y sensible al
método de evaluacion utilizado’.

Se desconoce la causa del metatarso aducto. La teoria de
que es el resultado de la posicion intrautero, se apoya en el
alto indice de resolucion espontanea y la fuerte asociacion
con embarazos gemelaresg.

La deformidad MA suele observarse al nacer, pero puede
reconocerse inicialmente a cualquier edad. El sello
distintivo de la deformidad es la desviacion medial del
antepié con respecto al retropié. Cuando se observa el pie
desde la superficie dorsal, todo el pie parece estar rotado
hacia dentro. Cuando se observa el pie desde la superficie
plantar, la planta del pie tiene la forma de una judia. La
base del quinto metatarsiano suele ser prominente y el arco
del pie puede aparecer mas alto de lo normal. Ademas, el
espacio entre el primer y el segundo dedo del pie puede ser
mas ancho de lo normal, y el primer dedo parece
extenderse hacia la parte medial'°.

A veces la Unica queja es la marcha en “toeing” con
ocasionales tropiezos, anormal curvatura del pie o
deformidad en hallux varus. En ocasiones puede ser
dificultoso el calzarse, y pueden notar excesivo desgaste
del zapato como consecuencia de la deformidad y de la
marcha anormal'®.

La aduccion de los metatarsianos crea un borde medial
concavo del pie y un borde lateral convexo pudiendo
encontrarse diversos grados de supinacion del antepié. El
retropié se encuentra en una alineacion neutra o
ligeramente en valgo10 y existe un movimiento completo y
libre en las articulaciones del tobillo y subastragalinasg.

Los dedos del pie, pueden tener un aspecto de “barrido por
el viento” dada la alineacion en valgo en las articulaciones
en relacion con los metatarsianos aductos'".

Se ha estudiado de forma prospectiva la historia natural de
la deformidad en nifios que no recibieron tratamiento. El
86% eran normales. EI 10% tenian una deformidad
moderada y asintomaticos, y el 4% tenian una deformidad
rigida en un seguimiento medio de 7 afios. Se ha afirmado
que no es posible determinar el prondstico antes de los 3
afios de edad®. Por lo tanto, la mayoria de los casos son
flexibles y aproximadamente el 90% se resuelven en la
madurez'".

La prevalencia del MA se situa entre el 29% y el 35% en los
pacientes con hallux valgus. En general, los estudios citan
un riesgo hasta 3,5 veces mayor de desarrollo de hallux
valgus en pacientes con MA’.
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Las radiografias no son necesarias o indicadas para
diagnosticar el metatarso aducto en los bebés; estan
indicadas para el nifio mayor y el adolescente con
deformidad residual grave, dolor u otra discapacidad
cuando se considera una intervencion quirdrgica. Una
radiografia AP de pie mostrara la forma trapezoidal de la
cufia medial y la desviacion medial de los metatarsianos
sobre los huesos del tarso. La gravedad del aducto
disminuye del primer al quinto metatarsiano habitualmente®.

Las radiografias hechas en carga en proyeccion
anteroposterior (15 grados de angulacién cefélica) permite
valorar la angulacion de los metatarsianos en relacién al
tarso. Se aprecia excesiva desviacion medial de los
metatarsianos a nivel de la articulacién de Lisfranc, anormal
curvatura de los metatarsianos en sus bases, solapamiento
o apilamiento de las bases de los metatarsianos,
incremento de aduccién del hallux, e incremento del angulo
de metatarso aducto®.

Se han propuesto y utilizado multiples métodos para la
evaluacion y medicion radiolégica del metatarso aducto.
Los meétodos mas frecuentemente utilizados son los de
Sgarlato y Engel. Han demostrado una buena fiabilidad
intraobservador e interobservador en todos los estudios.
Con el tiempo, se han introducido modificaciones en estos
métodos para facilitar la medicion. Los valores del angulo
de metatarso aducto (MAA) superiores a 20 se consideran
patologicos'”.

Se describe graficamente en las fotografias B y C el disefio
de dichos angulos de MA.

El método de Sgarlato modificado sustituye a la quinta
articulacion tarso-metatarsiana por la cuarta y se utiliza con
frecuencia por su facilidad de visualizacion y fiabilidad".

Existen diferencias significativas en la medicion del MAA en
funcion del método empleado.

Tanto el método de Engel como el de Engel modificado se

basan en la cufia intermedia para evaluar la alineacion del
12

tarso “.

La deformidad se considera leve si la MAA esta entre 21 y
25, moderada si la MAA esta entre 26 y 30, grave si la MAA
esta entre 31 y 35, y extremadamente grave si la MAA es
superior a 35",

El tratamiento no quirtrgico propuesto para el MA de nifios
recién nacidos, incluye observacion, ejercicios de
estiramiento, férulas/abrazaderas, calzado -correctivo y
yesos de estiramiento. Se han recomendado muchos tipos
de procedimientos quirdrgicos para las deformidades
resistentes, incluyendo la liberacion de los tejidos blandos y
las osteotomias. La eficacia de los ejercicios de
estiramiento pasivos no esta documentada. Nunca se ha
demostrado la eficacia de los zapatos, los aparatos
ortopédicos vy las férulas para corregir las deformidades del
pie en los nifios. La barra de Denis-Brown no tiene
capacidad para concentrar las fuerzas correctivas en el
lugar de la deformidad®.

Existe cierta confusién en los conceptos metatarso aducto y
metatarso varo. Para algunos autores son dos conceptos
distintos, para otros son dos grados de severidad diferentes
dentro del espectro de la misma deformidad. En el
metatarso aducto verdadero sélo hay aduccién del antepié,
mientras que la alineacion del mediopié y retropié es
relativamente normal™. Las deformidades del metatarso
varo son muy similares a las del MA, pero son mas graves y
afortunadamente poco frecuentes. En el metatarso varo hay
una mala alineacion de los huesos tarsianos ademas de los
metatarsianos. Se encuentra una subluxacion medial de los
metatarsianos, una subluxacion lateral del escafoides sobre
la cabeza del astragalo y un valgo del retropié. A todas
estas deformidades presentes, se le ha llamado “skewfoot”
o pie en serpentina y produce un aspecto de pie plano
pronunciado”. Otros diferencian entre metatarso varo y
skewfoot.

La presencia de MA en radiografias, definida como mayor
de 15 grados, se asocidé con 2.4 veces mas riesgo de
fractura de Jones.

Las fracturas de la base del quinto metatarsiano se
clasifican de acuerdo a su localizacién en tres zonas. La
zona 1 compromete a la tuberosidad epifisaria donde se
inserta el tendén del musculo peroneo corto; son fracturas
por avulsion. La zona 2 es la regién distal a la tuberosidad
con inserciones ligamentosas dorsales y plantares al cuarto
metatarsiano. Es importante reconocer una lesion en la
zona 2 o fractura de Jones, que es la union entre metafisis
y diafisis, porque se trata de una region hipovascular y
proclive al retardo de consolidacion o pseudoartrosis; y la
zona 3 comienza distal a las inserciones ligamentosas y se
extiende hasta el area mediodiafisaria’. Se piensa que el
mecanismo de produccién es una combinacion de carga
vertical con fuerzas de cizallamiento en el plano coronal.
Suelen ser fracturas de estrés que suceden antes de que
un traumatismo agudo las complete y termine por llevar al
paciente a un servicio de urgencias. La mayoria de las
veces son adolescentes que participan de actividades
atléticas y suelen ser vistos por primera vez tras el
traumatismo agudo, incluso con la presencia de sintomas
previos.

Es importante realizar una buena anamnesis para
determinar la duracién del dolor, porque los pacientes con
sintomas croénicos (3-4 meses) pueden ser mas propensos
a la pseudoartrosis. En estos pacientes parece razonable el
tratamiento quirurgico en lugar de conservador ™.

Las fracturas en zona 3 son la mayoria de las veces
fracturas de estrés y suelen ocurrir en nifios activos y
atletas. También en esta area, las fracturas de estrés con
sintomas cronicos especialmente en atletas, deberian ser
tratadas con un tornillo intramedular con o sin injerto
6seo'.

En un 41% de pacientes con fracturas del quinto
metatarsiano relatan una historia de molestias sobre el area
lateral del pie al menos dos semanas previamente a la
evidencia radiografica de la fractura™.
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También es frecuente en radiografias iniciales la presencia
de una linea de fractura con reaccion peridstica’.
Hallazgos radiograficos en esta fractura de estrés son: una
linea radiollicida transversa completa o incompleta en la
metafisis proximal o en la unién entre metafisis y diafisis del
quinto metatarsiano, reaccion periéstica incluso en el
momento del diagndstico y esclerosis intramedular que
igual que la reaccion peridstica revela que no se trata de un
proceso agudo15.

Una deformidad en varo de retropié aumenta el riesgo de la
fractura de Jones por incrementar las cargas sobre la
columna lateral. La deformidad MA, ha sido asociada con
fracturas proximales del quinto metatarsiano y se le
considera un factor de riesgo para estas fracturas por
aumentar la carga de peso sobre la columna lateral®".

Ante una fractura de trazo lineal incompleta o no
desplazada sin traumatismo o con traumatismo de muy
baja energia, uno debe plantearse si se trata de una
fractura de estrés o si lo es por insuficiencia. La fractura de
estrés se produce por microtraumas repetitivos en hueso
perfectamente sano, especialmente en la practica habitual
de ciertos deportes donde se repite el salto, la carrera y el
pivotaje del pie como el futbol o especialmente el
baloncesto. En este tipo de deportistas habituales, no
resulta tan rara esta fractura, y a estos deportes se les
puede considerar como factor de riesgo.

En el caso del nifio de 11 afios que presentamos juega
ocasionalmente al futbol pero no hace deporte alguno de
competicion. En estos casos hay que buscar otro factor o
factores de riesgo que expliquen la causa de la fractura de

estrés. Lo primero serd descartar alguna deformidad que
provoque una sobrecarga de un area determinada del pie
durante el apoyo. Y en este sentido dos son las
deformidades que pueden provocar una sobrecarga en la
columna lateral del mediopié y antepié con mas frecuencia
y que incluso pueden asociarse ambas en el mismo pie.
Por un lado el pie cavo-varo o pie cavo “hindfoot driven”®,
por otro lado el metatarso aducto congénito. Como hemos
visto hay otras deformidades menos frecuentes como el pie
zambo equinovaro congénito residual y la deformidad en
skewfoot. Cuando se asocia un deporte de competicion
habitual con alguna de estas deformidades entonces la
posibilidad de la fractura de estrés del quinto metatarsiano
se incrementa.

El indice de masa corporal elevado, como el caso de este
nifo puede jugar también un papel importante, colaborando
con la produccién de la fractura de la base del quinto
metatarsiano.

Es importante siempre que se diagnostica una fractura de
estrés de la columna lateral del pie, descartar factores de
riesgo, especialmente deformidades del retropié como el
pie cavovaro y la deformidad en metatarso aducto, con la
finalidad de evitar refracturas y pseudoartrosis. Algunos
autores recomiendan el uso de ortesis profilacticas a
medida, confeccionadas con ordenador para reducir el
estrés en los puntos de mayor sobrecarga, especialmente
en atletas de competicion®.

Si se descartan estos factores de riesgo habria que
investigar causas metabdlicas y nutricionales.
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Resumen

Introduccion: Los quistes de la articulacion acromioclavicular son una entidad poco frecuente, generalmente presente en
pacientes ancianos con lesiones crénicas o artropatias del manguito rotador. Hay varias causas de formacion de quistes,
generalmente son dos las mas frecuentes, de las cuales hablaremos en este articulo. Caso clinico: Presentamos el caso
de un paciente varén de 82 afios de edad con un quiste gigante acromioclavicular, de mas de 20 cm de diametro, con
crecimiento rapido en los ultimos meses y con lesion tendinosa de manguito rotador asociada. Discusion: Estos quistes
son lesiones no muy frecuentes, principalmente , producidas por la degeneracion de la articulacion acromioclavicular, la
mayor parte de los casos, asociadas a lesiones del manguito rotador. El diagnéstico se basa en la exploracién clinica,
ecografia y resonancia magnética. El tratamiento mediante aspiracion del quiste e infiltracion de corticoide no suele ser
muy efectivo y tiene alta tasa de recidivas, por lo que esta mas indicada la exéresis quirurgica del quiste. Conclusiones:
La indicacion quirurgica de estos quistes es el dolor, a veces se asocia la reseccion de fragmentos distal de la clavicula;
cuando esta presente una lesién de manguito rotador, la artroplastia invertida de hombro puede ser una alternativa, sin
embargo en pacientes con poca clinica, la simple exerésis del quiste puede ser un tratamiento eficaz.

Palabras clave: Quiste,articulacion acromioclavicular, gigante, paciente anciano.

Summary

Introduction: Acromioclavicular joint cysts are a rare entity, generally present in elderly patients with chronic injuries or
arthropathies of the rotator cuff. There are several causes of cyst formation, there are generally two of the most frequent,
which we will talk about in this article. Clinical case: We present the case of an 82-year-old male patient with a giant
acromioclavicular cyst, more than 20 cm in diameter, with rapid growth in recent months and with associated rotator cuff
tendon injury. Discussion: These cysts are not very frequent injuries, mainly caused by degeneration of the
acromioclavicular joint, most of the cases associated with rotator cuff injuries. Diagnosis is based on clinical examination,
ultrasound and magnetic resonance imaging. Treatment by cyst aspiration and corticosteroid infiltration is not usually very
effective and has a high recurrence rate, so surgical removal of the cyst is more indicated. Conclusions: The surgical
indication for these cysts is pain, sometimes associated with resection of distal fragments of the clavicle; when a rotator
cuff injury is present, reverse shoulder arthroplasty can be an alternative; however, in patients with poor symptoms, simple
excision of the cyst can be an effective treatment.
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INTRODUCCION

El quiste de la articulaciéon acromioclavicular es una
patologia poco frecuente del hombro, generalmente
observada en pacientes de edad avanzada, a menudo
debido a una comunicacion entre las articulaciones
acromioclavicular y glenohumeral. Sin embargo, en algunos
casos, en los que el manguito de los rotadores no esta
lesionado, puede ser una secuela de una articulacion
acromioclavicular degenerada. Esta lesion puede
considerarse una formacién de pseudotumor, compuesta
por contenido mucoide y rodeada por una pared fibrosa.
Hay dos tipos diferentes: un quiste tipo 1, que ocurre con
un manguito rotador intacto y es causado por un proceso
degenerativo de la articulacion acromioclavicular, y un
quiste tipo 2 secundario a una articulacién degenerada con
un desgarro masivo asociado del manguito rotador. Ambos
tipos se caracterizan por un aumento anormal de la
produccion de liquido sinovial.

El diagnéstico es clinico, sin embargo, se suele realizar
ecografia, examen radiografico y resonancia magnética,
especialmente para confirmar la entiologia y posible
contenido del quiste, con el fin de evitar la recurrencia. La
resonancia magnética suele ser la mejor técnica para
identificar el tamafio, la composicion del liquido, la relacién
anatdémica entre el quiste con las articulaciones adyacentes
y la posible lesién del manguito rotador. Ademas, los
quistes de tipo 2 se caracterizan por el “signo del géiser”,
cuando el liquido sinovial erupciona superiormente desde la
articulacion glenohumeral hasta la articulacion
acromioclavicular. El diagnéstico diferencial debe excluir
enfermedades reumaticas, tumores, infecciones y otras
patologias 6seas y de tejidos blandos. El tratamiento de
eleccion suele ser la cirugia, la posibilidad de recurrencias
es alta con el drenaje del mismo y la inyeccién de
corticoides.

CASO CLIiNICO

Presentamos el caso de un paciente de 82 afios de edad
con una tumoracion acromiclavicular derecha de mas de 20
cm de diametro. Ademas del defecto estético, el paciente
presenta dolor para actividades de vida diaria, en aumento
durante los Ultimos tres meses. La cirugia consistié en la
exéresis del quiste con colocacion del paciente en silla de
playa y abordaje sobre articulacién acromioclavicular. Se
identificaron los margenes de la masa con una meticulosa
diseccion y limpieza de la zona. El quiste tenia una
extension lateral al musculo trapecio, varios tabiques y
contenido mucoide denso y organizado. El diagnéstico final
de quiste sinovial se realizd tras el examen histolégico en
ambos casos. El paciente usé un cabestrillo para el brazo
durante dos semanas hasta que se retiraron los puntos. No
se prescribio fisioterapia y no se observo recurrencia del
quiste en el ultimo control, seis meses después de la
cirugia. (Fig. 1,2y 3).

Figura 1: Imagen coronal de RNM donde se aprecia el
quiste acromioclavicular.

Figura 2: Imagen clinica del quiste acromioclavicular.

Figura 3: Preparacion del campo quirirgico para la
exéresis del quiste.
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DISCUSION

El quiste de la articulacion acromioclavicular es una
complicacion poco frecuente de una enfermedad
degenerativa de la articulacién, descrita por primera vez en
los afios 80'. Diez afios después, Postacchini et al.
informaron de 3 casos de quistes acromioclaviculares tipo
22 ; dos de ellos fueron tratados quirdrgicamente mediante
extirpacion del quiste y acromioplastia, mientras que el
caso restante fue tratado de forma conservadora. Respecto
a los 2 pacientes intervenidos quirdrgicamente, en un caso
también suturaron el manguito rotador, con recidiva del
quiste un afo después. En el otro caso se realizd6 una
reseccion de la parte lateral de la clavicula, sin recidiva.
Llegaron a la conclusion de que la escision del extremo
lateral de la clavicula parece ser necesaria para evitar la
recurrencia del quiste, a pesar de un defecto masivo
persistente del manguito. Groh et al.® en el mismo afo,
informaron 4 casos de quistes acromioclaviculares tipo 2,
tratados quirirgicamente mediante hemiartroplastia de
cabeza humeral sin tratamiento quirirgico dirigido al quiste
o la articulacién acromioclavicular. En el seguimiento, mas
de 2 afios después de la cirugia, no se observo recurrencia.
Llegaron a la conclusion de que la hemiartroplastia es un
método eficaz para tratar no soélo el quiste, sino también la
enfermedad degenerativa subyacente de las articulaciones
y el manguito de los rotadores. Hiller et al’ primero
propuso clasificar el quiste acromioclavicular en 2 tipos
diferentes ; el tipo 1, generalmente infrecuente, en el que el
quiste se presenta superficial y limitado a la articulacion
acromioclavicular, sin lesion evidente del manguito rotador ,
y el tipo 2, mas frecuente, como consecuencia de un
desgarro masivo del manguito rotador. La cohorte mas
grande de pacientes con un quiste acromioclavicular fue
informada por Tshering Vogel et al.®, que describi6 9 casos,
todos con un desgarro extenso del manguito rotador con
una columna de liquido que se extendia desde la
articulaciéon glenohumeral a través del desgarro del
manguito rotador hacia la articulacion y el quiste
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acromioclavicular. En 3 casos encontraron condrocalcinosis
en la articulacién acromioclavicular o glenohumeral. Montet
et al.’ describen el primer caso de quiste acromioclavicular
asociado a rotura masiva del manguito rotador, con
extension intramuscular del quiste en el interior del trapecio,
tratado de forma conservadora. Mas recientemente, otros
autores informaron de un caso similar de esta patologia que
se extendia intramuscularmente en el trapecio que se
extirpd quirurgicamente con reseccion de la parte lateral de
la clavicula. En nuestro primer caso, observamos la misma
extension del quiste en el musculo, lo que representa una
condicion poco frecuente. Presentamos un caso clasificado
como tipo 2 tratado con cirugia convencional mediante la
exéresis de la lesidn, sin reseccion de la extremidad distal
de la clavicula y descartando la posibilidad de artroplastia
invertida de hombro, por rechazo del paciente de una
cirugia protésica. Sin embargo, algunos autores prefieren
abordar esta patologia por via artroscépica, realizando una
descompresion subacromial conservadora con
preservacion del ligamento coracoacromial y un
desbridamiento preciso del quiste. Incluso en los casos
tratados artroscépicamente, los autores realizaron una
reseccion de la articulacién acromioclavicular.

CONCLUSIONES.

En conclusion, el tipo de quiste acromioclavicular mas
frecuente es el tipo 2, el cual se asocia a rotura masiva del
manguito rotador y el ftratamiento de eleccion,
especialmente en los casos mas sintomaticos, es la
artroplastia inversa de hombro. Mas raros son los quistes
tipo 1, en la que el tratamiento correcto es la escision
quirdrgica, que también puede realizarse por via
artroscopica, asociada a una reseccion de la clavicula
lateral. Sin embargo, en pacientes de edad avanzada, que
no presentan sintomas ni molestias, se puede recomendar
un tratamiento conservador.
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