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La pérdida de correccion radiologica a los 2 ainos
de la artrorrisis subastragalina con implante
reabsorbible en el pie plano flexible no influye en
los resultados funcionales.

DOI: http//dx.doi.ORG/10.37315/SOTOCAV20232955866

MIRALLES-MUNOZ FA, DE LA PINTA-ZAZO C, GONZALEZ-SALAS E, FARRER-MUNOZ P, ALBERO-CATALA L, PEREZ-
AZNAR AT.

SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA, HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ELDA.

Resumen

Propdsito del estudio: Analizar los resultados funcionales, radiolégicos y de satisfaccion del paciente pediatrico con pie
plano sintomatico sometido a artrorrisis subastragalina con implante reabsorbible, evaluando la evoluciéon de las
mediciones radioldgicas durante el postoperatorio. Material y método: Estudio retrospectivo de 69 pacientes, entre 8 y 14
afos, intervenidos entre 2011 y 2020, con 2 afios de seguimiento postoperatorio, evaluando funcionalidad (escala
AOFAS), grado de satisfaccion, y analisis radiolégico. Resultados: La puntuacion media preoperatoria en la escala
AOFAS fue de 75,7. A los 2 afos, la puntuacion fue de 96,5 (p<0,001). 60 pacientes estaban satisfechos, y 9 no
satisfechos. Todas las mediciones angulares mejoraron tras la cirugia (p<0,001), aunque se objetivd pérdida de reduccion
a 2 afios respecto al primer mes postoperatorio. Conclusiones: La artrorrisis subtalar en el pie plano flexible sintomatico
presenta buenos resultados, con pérdida de la correccion radioldgica al final del seguimiento respecto a las mediciones al
mes de la cirugia.

Palabras clave: pie plano, artrorrisis, subastragalina, endortesis, retropié

Summary

Purpose of the study: To analyze the functional, radiological and satisfaction outcomes of the pediatric patient with
symptomatic flat foot subjected to subtalar arthroereisis with a resorbable implant, evaluating the evolution of radiological
measurements during the postoperative period. Material and methods: Retrospective study of 69 patients, between 8 and
14 years of age, operated on between 2011 and 2020, with 2 years of postoperative follow-up, evaluating functionality
(AOFAS scale), degree of satisfaction, and radiological analysis. Results: The mean preoperative score on the AOFAS
scale was 75.7. At 2 years, the score was 96.5 (p<0.001). 60 patients were satisfied, and 9 were not satisfied. All angular
measurements improved after surgery (p<0.001), although loss of reduction was observed at 2 years compared to the first
postoperative month. Conclusions: Subtalar arthroereisis in symptomatic flexible flatfoot presents good outcomes, with
loss of radiological correction at the end of follow-up compared to measurements one month after surgery.

Keywords: flat foot, arthroereisis, subtalar, endorthesis, hindfoot
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MIRALLES-MUNOZ FA y cols. La pérdida de correccién radioldgica a los 2 afios de la artrorrisis subastragalina con implante reabsorbible en el pie
plano flexible no influye en los resultados funcionales.

INTRODUCCION

El pie plano flexible pediatrico es una deformidad
multiplanar muy frecuente, que cursa de manera
asintomatica en la mayoria de los casos. La cirugia esta
indicada en los pies sintomaticos que no han respondido a
terapias conservadoras. Uno de los tratamientos mas
aceptados antes de finalizar el crecimiento 6seo es la
artrorrisis subastragalina con implante expansivo en el seno
del tarso, con el fin de reducir la pronacién de la articulacion
subastragalina, manteniendo la alineacion fisioldgica entre
el astragalo y el calcaneo durante el resto de su periodo de
crecimiento’.

Sin embargo, en la actualidad, las indicaciones vy
tratamientos quirurgicos siguen estando a debate®. Los
resultados son buenos a corto y medio plazo“, con
menores evidencias a cerca de resultados a largo plazos.
Ademas, pocos estudios incluyen el grado de satisfaccion
del paciente como variable de resultado® o las variaciones
que pudieran presentar las mediciones radiologicas con el
paso del tiempo.

El objetivo principal de este estudio fue analizar los
resultados funcionales, radioldgicos y de satisfacciéon del
paciente pediatrico con pie plano flexible sintomatico
sometido a artrorrisis subastragalina con implante
reabsorbible. El objetivo secundario fue evaluar la evolucion

de las mediciones radiolégicas durante el periodo
postoperatorio.
MATERIAL Y METODO

Se disefié un estudio de cohortes retrospectivo incluyendo
a todos los pacientes con pie plano flexible sintomatico
tratados consecutivamente mediante artrorrisis
subastragalina en nuestro centro hospitalario, desde 2011
hasta 2020. El estudio fue aprobado por el Comité Etico de
nuestro Departamento. No se requirid6 consentimiento
informado por ser una evaluacion de la practica clinica
habitual.

Los criterios de inclusion fueron paciente entre 8 y 14 afios
de edad en el momento de la cirugia, con pie plano flexible
sintomatico tratado mediante la implantacion de dispositivo
reabsorbible en el seno del tarso y un seguimiento
postoperatorio de 2 afios. Se consideré pie sintomatico
cuando la presencia de dolor impedia la practica deportiva
habitual de manera completa. Con el fin de homogeneizar
la muestra, fueron excluidos los pacientes con un indice de
masa corporal (IMC) mayor de 30 kg/m2, cirugias previas
en mismo pie o tobillo, presencia de coaliciones tarsianas o
astragalo vertical, procedimientos asociados para
alargamiento del tendon de Aquiles, protesis metalicas y
enfermedad neuroldgica. El astragalo vertical fue excluido
porque su ftratamiento exige en ocasiones, gestos
quirurgicos asociados sobre tejidos blandos.

Sesenta y nueve pacientes cumplieron los criterios
establecidos, 45 varones (65,2 %) y 24 mujeres (34,8 %),
con una edad media de 11,0 afos (desviacion estandar
(DE) 2,3; rango: 8-14 afios). En 25 pacientes (36,2 %), el
procedimiento quirurgico fue bilateral, no simultaneo.

Procedimiento quirurgico

Todas las operaciones fueron realizadas por el cirujano
responsable de la Unidad de Pie y Tobillo. Los pacientes
fueron intervenidos con anestesia general y torniquete en
muslo, empleando la protesis para pie plano biodegradable
de &cido polilactico (Novagenit®, Trento, Italia). Mediante
un abordaje externo del seno del tarso de 2 cm, se procedid
a la introduccién de los diferentes espaciadores de manera
progresiva hasta lograr la correccion deseada, implantando
definitivamente el tamafio del implante protésico
correspondiente. En 54 (78,3 %) ocasiones se implanté un
tamafio n° 8, mientras en 15 (21,7 %) fue del n° 10. La
estancia hospitalaria media fue de 1,5 dias (DE 0,7; rango:
0-3 dias).

De manera estandarizada, en todos los casos se practico
inmovilizaciéon enyesada con férula suropédica posterior
durante 2 semanas. Tras su retirada, se inicio la fisioterapia
especifica permitiendo la carga progresiva del miembro
inferior intervenido.

Evaluaciones

En nuestra institucién, los datos clinicos de todos los
pacientes tratados con dispositivo subastragalino son
recogidos de manera prospectiva en un registro de pie
plano pediatrico. Los pacientes se sometieron a una
evaluacion estandarizada antes y después de la cirugia a 1,
3, 6, 12 meses y una revisidon a los 2 afos, realizando
examen clinico con exploracion de la huella plantar en
podoscopio, evaluacion funcional mediante la escala de la
AOFAS, vy radioldgica. Se clasifico el tipo de pie plano
segun la huella plantar en podoscopio, de acuerdo al
sistema propuesto por Viladot’. La puntuacion obtenida en
la valoracidon funcional (AOFAS) fue categorizada en
excelente (90-100 puntos), buena (75-89 puntos), regular
(50-74 puntos) y mala (< 50 puntos)e.

Sistematicamente, en la revision a los 2 afos, se evaluo el
grado de satisfacciéon del paciente con el resultado,
mediante escala tipo Likert de 5 items: muy satisfecho,
satisfecho, indiferente, insatisfecho, muy insatisfecho. Para
el andlisis estadistico, se categorizaron en Satisfechos
(muy satisfecho, satisfecho) y No Satisfechos (indiferente,
insatisfecho, muy insatisfecho).

Se registraron también las complicaciones posoperatorias,
incluidos la luxacion o rotura del implante y la necesidad de
cirugia secundaria.
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En el registro de datos estandarizado de nuestro servicio, la
recogida de mediciones radiologicas no fue completa en
todos los casos, por lo que fue preciso para la evaluacion
radiolégica del presente estudio la medicion de todos los
angulos antes de la cirugia y en el primer mes y 2 afios
postoperatorios, por 2 cirujanos ortopédicos
independientes, ajenos a la cirugia realizada. Se utilizaron
las proyecciones dorsoplantar y lateral en carga de pie y
tobillo, empleando un software informatico digital (Centricity
Universal Viewer ZeroFootprint®, GE Healthcare, EE. UU.)
con una precision para mediciones angulares de 0,1°. En la
proyeccion lateral se midieron los angulos de Costa-
Bartani, de inclinacién calcanea y de Meary, mientras que
en la proyeccion dorsoplantar fueron medidos los angulos
talo-calcaneo y de cobertura escafoidea. Los valores
normales® son referenciados en la Tabla I.

Tabla I. Valores normales de los angulos radioldgicos del
estudio®.

Cobertura
escafoidea

Inclinacién Talo-

Costa-
calcanea Meary calcaneo

Angulo Bartani

Referencia 120-130° > 19° <10° 15-35° = 26°

Para establecer el grado de fiabilidad de las medidas
realizadas por los dos cirujanos independientes se
determind el coeficiente de correlacion intraclase para
establecer el grado de correlacion interobservador'®.

Para el analisis de datos se consideraron los resultados
prequirdrgicos, en el primer mes después de la cirugia y en
el ultimo seguimiento a los 2 afios.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizé con el software SPSS. v.
25 (SPSS Inc., Chicago, EE. UU.). La distribucion normal
fue evaluada con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las
pruebas de Chi-cuadrado, exacta de Fisher o no
paramétrica de Mantel-Haenszel se utilizaron para variables
categodricas, y T de Student y no paramétrica U de Mann-
Whitney para variables continuas. Se realizd6 un analisis
multivariante con modelo de regresién logistica para
identificar factores predictores del resultado funcional y
complicaciones mecanicas postoperatorias.

Se calcul6 el tamafio del efecto a partir de la d de Cohen
mediante la formula: d = M1-M2 / v [( S12 + S22) / 2], donde
M era la media y S la desviacion estandar antes (M1 y S1)
y después de la cirugia (M2 y S2), categorizandose como
pequefio (d > 0.20), mediano (d > 0.50) o grande (d >
0.80)11.

Para medir la concordancia entre las mediciones
radiologicas realizadas por los investigadores
independientes se calculd el Coeficiente de Correlacion
Intraclase (ICC). La fiabilidad interobservador se considerd

como mala con valores inferiores a 0,5 moderada si
valores entre 0.5 y 0.75, buena entre 0,76 y 0,9 y valores
superiores a 0.90 indicaron excelente fiabilidad .

La curva ROC se empleé para evaluar la capacidad
discriminativa de las mediciones radiologicas
preoperatorias en el diagndstico de pie plano mediante la
huella plantar en el podoscopio antes de la cirugia,
distinguiendo entre huella normal (tipo | de Viladot) y pie
plano (tipos II-IV de ViIadot)7, estableciendo una capacidad
de discriminacidon aceptable con un area bajo la curva
(ABC) de al menos 0,70.

En todos los analisis, se considerd significacion estadistica
para valores de p<0.05.

RESULTADOS

Todos los pacientes tuvieron un seguimiento postoperatorio
de 2 afos.

De acuerdo a la exploracién podoscopica preoperatoria,
hubo 5 pies planos tipo | (7,2 %), 15 tipo Il (21,7 %) y 49
tipo Il (71,0 %). A los 2 afios de la cirugia, 11 pacientes
(15,9 %) presentaban un pie plano tipo I, mientras el resto
(84,1 %) habian normalizado la huella plantar en
podoscopio.

La puntuacién media preoperatoria en la escala AOFAS fue
de 75,7 (DE 9,3; rango 50-87). En la evaluacion final a los 2
afios, la puntuacion media fue de 96,5 (DE 6,1; rango 85-
100), con una mejora promedio de 20,6 puntos (p<0,001),
tras la cirugia. Categorizando las puntuaciones
postoperatorias, hubo 53 (76,8 %) casos con resultado
excelente, y 16 (23,2 %) con resultado bueno. No hubo
resultados posoperatorios regulares o malos. No hubo
correlacion significativa de la puntuacion final en la escala
AOFAS con ningun angulo postoperatorio. Con el modelo
de regresion logistica no se encontrdé ningun factor
predictivo de buen resultado funcional tras la cirugia, ni de
las complicaciones mecanicas postoperatorias.

Respecto a la satisfaccion con el resultado final a los 2
anos de seguimiento, 60 (87 %) pacientes estaban
satisfechos, y 9 (13 %) no satisfechos. Las causas de
insatisfaccion con el resultado fueron molestias en zona de
implantacion del material protésico en 7 casos, mientras
que 2 pacientes desarrollaron algodistrofia. Hubo 9 cirugias
secundarias, todas por molestias en seno del tarso,
indicando la retirada del implante a los 24,6 meses de
media (DE 15,4; rango 6-48 meses). Todos mejoraron tras
la cirugia secundaria. Los pacientes con algodistrofia
evolucionaron favorablemente con tratamiento médico y
fisioterapico.

No se produjeron complicaciones intra y postoperatorias
relacionadas con lesidbn neurovascular, retraso en la
cicatrizacion de heridas, infecciéon o fractura. Tampoco se
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registraron complicaciones con el implante
malposiciéon primaria, luxacién o rotura del implante.

como

Se confirm6 una fiabilidad interobservador buena vy
excelente en las mediciones angulares, excepto para el
talo-calcdneo y el angulo de Meary en el primer mes
postoperatorio, que presentaron una concordancia
moderada (Tabla II).

Tabla Il. Coeficientes de correlaciéon intraclase en las
mediciones de los angulos.

Angulo ccl IC 95% p Fiabilidad

Costa-Bartani

Pre 0,875
1mespost 0,901
2afiospost 0944

0.797-0923 <0,001 Buena
0826-0944 <0001 Excelente
0.906-0967 <0001 Excelente

Inclinacion calcanea
Pre 0917
1mespost 0,901
2 afospost 0927

0,865-0949 <0001 Excelente
0.825-0944 <0001 Excelente
0,878-0957 =<0,001 Excelente

Meary
Pre 0,878
1mespost 0,603
2 afiospost 0,839

0,799-0,925 <0,001 Buena
0,304-0,774 0,001 Moderada
0,730-0904  <0,001 Buena

Talo-calcaneo
Pre 0711
1mespost 0541
2 afospost 0,636

0531-0822 <0001 Moderada
0,205-0,735 0,003 Moderada
0,383-0785 <0001 Moderada

Cobertura escafoidea
Pre 0925
1mespost 0,851
2 afiospost 0,902

0,781-0,911 < 0,001 Excelente
0,744-0914 =0.001 Buena
0.835-0942 <0001 Excelente

CCl. coeficiente de comelacionintraclase. IC, intervalo de confianza. Pre, preoperatorio. Post
postoperatorio

Todos los angulos mejoraron tras la cirugia (Fig. 1y 2),
tanto en el primer mes como a los 2 afios, mostrando
diferencias estadisticamente significativas respecto a las
cifras preoperatorias en ambos registros temporales y con
tamanos del efecto grandes de acuerdo a la d de Cohen,
excepto en el angulo de inclinacién calcanea (Tabla lll).

Figura 1. Rx lateral en carga de pie y tobillo preoperatoria.

Figura 2. Rx lateral en carga de pie y tobillo postoperatoria.

Tabla lll. Resultados radiolégicos de las mediciones
angulares. Analisis comparativo de valores postoperatorios
(1y 24 meses) respecto a preoperatorios.

1 mes 24m

Angulo Pre (%) @) d o P d
Costa-Bartani 1469 | 1340 <0001 164 1378 <0001 122
(7.4) (8.3) (7.4)
Inclinacion calcinea 131 164 <0001 070 139 0027 017
(4.6) 4.7) @7
Meary 211 97 <0001 152 122 <0001 144
(8.4) (6,4} (6.7)
Talo-calcaneo 26,2 183 <0001 116 207 <0001 117
7.2) (6.3) (6.7)

Cobertura escafoidea 326 13,1 <0001 174 16,9 <0001 142
(12,6) (9.6) 9.2)
Datos ofrecidos como media (desviacon estandar). Pre, preoperatorio. 24 m, 24 meses

postoperatorios. p, valores de p del analisis comparativo de mediciones al mes y 24 meses
postoperatorios respecto a las mediciones preoperatorias. d, tamafio del efecto (d de Cohen)

En la ultima revisién a los 2 afios se objetivd pérdida de
reduccion en las mediciones radioldgicas respecto al primer
mes postoperatorio, siendo las diferencias significativas en
los angulos de Costa-Bartani, inclinaciéon calcénea y de
cobertura escafoidea, mientras que en los angulos de
Meary y talo-calcaneo, las variaciones fueron menos
importantes, con tamanos del efecto pequefios 0 medianos
(Tabla IV).

Tabla IV. Diferencias en las mediciones angulares entre 1y
24 meses postoperatorios.

Pérdida

Angulo Pre-1 mes {*) | 1-24 meses (%) i ybsterey p d
Costa-Bartani 129 38 294% 0.002 048
Inclinacion calcdnea 33 25 3.7 % < 0,001 0,53
Meary 114 25 219% 0,109 038
Talo-calcaneo 7.9 24 30,3% 0,055 0,36
Cobertura escafoidea 195 38 194 % 0.012 0.40

Pre-1mes, diferencia en grados entre mediciones preoperatorias y al mes de la cirugia. 1-24
meses, perdida en grados observada alos 24 meses de la drugia respecto al mes pestoperatorio
p. valores de p del andlisis comparativo entre mediciones al mes y 24 meses postoperatorios. d,
tamafio del efecto (d de Cohen)
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Las curvas ROC mostraron que todos los angulos, excepto
el talo-calcaneo, presentaban una capacidad discriminativa
aceptable respecto al diagndstico podoscépico de pie plano
con una ABC mayor de 0,70 (Tabla V).

Tabla V. Analisis de las curvas ROC evaluando la
capacidad de los angulos radioldgicos en el diagndstico
preoperatorio de pie plano mediante podoscopio.

Angulos ABC IC 95 % o T:;nr:: g\e Sens(lql;i]lldad Espe;_:}:;mdad
C-Bartani 0917 085098 <0.001 1484 72.2 96,8
Incl. calcdnea 0710 058083 0003 114 472 839
Meary 0,785 067089 <0.001 194 66,7 71.0
Talocalcaneo 0538 039067 0597 28,0 a7 67,7
C. escafoidea 0,729 061084 0.001 395 472 871

C-Bartani, Costa-Bartani. Incl. calcanea, inclinacion calcanea, ABC, area bajo la curva. IC,
intervalo de confianza. C. escaloidea, cobertura escafoidea

El angulo de Costa-Bartani preoperatorio fue el que
presentd una mayor exactitud diagnéstica con una ABC de
0,917 (Fig.3).

06

Sensibilidad

04

00 02 04 06 08 1.0

1 - Especificidad

Figura 3. Analisis de la curva ROC respecto a la capacidad
del angulo de Costa-Bartani preoperatorio en el diagndstico
podoscopico de pie plano antes de la cirugia. ABC, area
bajo la curva.

DISCUSION

El principal hallazgo del presente estudio fue que los
resultados funcionales mejoraron de manera significativa
tras la implantacion del dispositivo subastragalino
reabsorbible, con un alto grado de satisfaccion de los
pacientes a los 2 afios de la cirugia. El anadlisis de los
resultados radiolégicos mostré que todas las mediciones
angulares mejoraron significativamente en el

postoperatorio, evidenciandose una relativa pérdida de la
reduccion obtenida al final del seguimiento respecto al
postoperatorio inmediato, si bien, sin influir en los
resultados clinicos. Estos hallazgos estan en linea con
otros estudios que consideran que este procedimiento
minimamente invasivo es una técnica optima para la
correccion del pie plano flexible proporcionando resultados
clinicos y radiologicos satisfactorios'?, y con un elevado
grado de satisfaccion del paciente13.

La artrorrisis subastragalina esta considerada por muchos
autores como el tratamiento de eleccion del pie plano
flexible y sintomatico en el paciente en crecimiento”? ", Si
bien, esta técnica no estd exenta de cierta controversia,
respecto a las indicaciones y contraindicaciones, la edad
Optima, la necesidad de gestos asociados o no, la eficacia y
seguridad de los implantes de material reabsorbible y la
extraccion de los implantesz. La mayoria de autores
defienden que el tratamiento quirdrgico debe realizarse
cuando el pie todavia posee cierto potencial de crecimiento,
no debiendo exceder la edad de 14 afos porque el
desarrollo del pie seria casi completo y no se podria
corregir lo suficiente?.

A pesar de los buenos resultados obtenidos con los
primeros implantes metalicos, la necesidad de una segunda
cirugia para la retirada del dispositivo sigue representando
un problema. Para intentar resolver esta cuestion, se han
propuesto diferentes implantes de material reabsorbible™,
si bien los resultados informados por la literatura con el uso
de estos implantes son comparables a los observados con
dispositivos tradicionales®. Bernasconi et al' sugirieron que
un implante debe mantenerse durante al menos dos afios
para permitir una adecuada adaptacion 6sea y de los
tejidos blandos.

El dolor del seno del tarso es la complicacion
postoperatoria mas frecuente con una incidencia
comunicada de aproximadamente 10% a 40%, y muchos
pacientes requieren la extraccion o el reemplazo del
implante12. Similar a nuestros resultados, Gutiérrez y Lara®
publicaron complicaciones en el 10,7% de los pacientes,
siendo el dolor postoperatorio el mas frecuente, si bien
incluyeron en su serie pacientes con tenotomias aquileas
asociadas. En el estudio de Ruozi et al15, ocho pacientes
(25,4% de los pies) requirieron la retirada del implante por
dolor e inflamacién, mientras que Baker et al'® extrajeron el
implante en el 15% de los pacientes pediatricos tratados.
Wang et al'? encontraron que la posiciéon del implante era
un factor predictivo significativo de dolor en el seno del
tarso, presentando los pacientes con mayor distancia desde
el extremo del implante hasta la pared lateral del calcaneo,
un 38,8 % mas de probabilidades de desarrollar
sintomatologia, recomendando un tamafio mayor del
implante para reducir esa distancia y la incidencia de dolor
postoperatorio del seno del tarso. Saxena et al"
encontraron que el tamafo del implante era un factor de
riesgo para su posterior retirada, con implantes de 11 mm
extraidos con mayor frecuencia, si bien su estudio
prospectivo era sobre el pie plano del adulto, asumiendo
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tamafios mayores. Bali et al'® midieron mediante tomografia
computerizada el seno del tarso en 52 nifios con una edad
promedio de 12,7 afos, encontrando que el diametro
anteroposterior medio mas estrecho del canal fue de 7,3
mm y el diametro superoinferior medio mas estrecho fue de
9,2 mm, lo cual puede explicar que el implante mas
utilizado en el presente estudio haya sido el de 8 mm.

La mejoria radiolégica tras la cirugia es un hecho constante
en la literatura. Son escasos los autores® que hayan
documentado, al igual que en el presente estudio, una
pérdida de reduccion en las medidas angulares durante el
seguimiento postoperatorio, reflejando la mayoria de
publicaciones la ausencia de deterioro postoperatorio con el
paso del tiempo en los angulos radiograficos medidos®, ni
tras la extraccion precoz del impIanteG. Por otra parte,
Indino et al'* encontraron no sélo la mejora significativa de
los parametros radiograficos, sino también que la
correccion final se mantuvo en pacientes que habian
alcanzado la madurez esquelética. Por el contrario, otros
autores no encontraron diferencias significativas tras la
cirugia en el angulo de cobertura escafoidea6 o de
inclinacion calcanea'®. En linea con otros investigadoreszo,
el angulo con mayor rendimiento en el diagndstico del pie
plano infantil en el presente estudio seria el de Costa-
Bartani.

El presente estudio ha presentado resultados clinicos y
radioldgicos satisfactorios en el pie plano flexible infantil
con 2 afios de seguimiento tras la artrorrisis subtalar con
dispositivo reabsorbible. Pero también consideramos
importante la pérdida de la correccion radioldgica
observada al final del seguimiento respecto a las
mediciones tras la cirugia, aunque manteniendo las
diferencias estadisticamente significativas respecto a las
preoperatorias pero con un tamafo del efecto menor. Este
aspecto ha sido poco analizado en la literatura,
encontrando solo un estudio reflejando esta tendencia en
las mediciones radioldgicas durante el seguimiento4.
Coincidimos con otros autores® en que la correccion del pie
plano flexible a través de mecanismos que pueden ser

mecanicos, propioceptivos o combinados puede ser la base
del éxito de este procedimiento quirurgico.

Entre las limitaciones del estudio estan las inherentes a su
disefio retrospectivo, aunque la recogida de datos clinicos
fue realizada de manera prospectiva, y la ausencia de
grupo control. Los resultados no pueden generalizarse, ya
que se excluyeron determinados pacientes que precisaron
gestos quirurgicos asociados o con obesidad. Con el fin de
reunir la informacién mas confiable posible, se excluyeron
los casos comentados principalmente debido al posible
efecto confusion de procedimientos adicionales. ElI IMC
elevado puede causar tensiones excesivas sobre el
implante, pudiendo influir en los resultados?’, aunque la
mayoria de los autores, con los cuales coincidimos, no
contraindican este procedimiento en el paciente con
obesidad. Es cierto que existe variabilidad interobservador
en las mediciones radiolégicas y, aunque la fiabilidad de
algunas medidas fue excelente, otros?> encontraron
también coeficientes de correlacion intraclase bajos en las
mediciones del angulo talo-calcaneo en la proyeccion
dorsoplantar, posiblemente debido a la superposicion de las
imagenes en esta area del piez.

Como conclusién, consideramos que a pesar de la pérdida
de reduccién observada durante el periodo postoperatorio
en las diferentes mediciones radioldgicas, la artrorrisis
subastragalina mediante implante reabsorbible es una
solucion eficaz y segura para el tratamiento del pie plano
flexible sintomatico que no ha respondido a terapias
conservadoras.

Financiacion

La presente investigacion no ha recibido ayudas
especificas provenientes de agencias del sector publico,
sector comercial o entidades sin animo de lucro.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N2 295 Vol. 58. JULIO-SEPTIEMBRE 2023

71



MIRALLES-MUNOZ FA y cols. La pérdida de correccién radioldgica a los 2 afios de la artrorrisis subastragalina con implante reabsorbible en el pie
plano flexible no influye en los resultados funcionales.

BIBLIOGRAFIA

1. Bernasconi A, Lintz F, Sadile F. The role of arthroereisis of the subtalar joint for flatfoot in children and adults. EFORT Open Rev
2017; 2(11):438-46.

2. Faldini C, Mazzotti A, Panciera A, Perna F, Stefanini N, Giannini S. Bioabsorbable implants for subtalar arthroereisis in pediatric
flatfoot. Musculoskelet Surg 2018; 102(1):11-9.

3. Gutiérrez PR, Lara MH. Giannini prosthesis for flatfoot. Foot Ankle Int 2005;26:918-26.

4. Miralles-Munoz FA, Pérez-Aznar A, Lizaur-Utrilla A, Sierra Villafafila D. Tratamiento quirurgico del pie plano flexible mediante la
protesis de Giannini. Rev Esp Cir Ortop Traumatol 2005; 49(2):117-20.

5. Mazzotti A, Di Martino A, Geraci G, Casadei C, Panciera A, Giannini S, Faldini C. Long-term results of subtalar arthroereisis for
the treatment of symptomatic flexible flatfoot in children: an average fifteen year follow-up study. Int Orthop 2021; 45(3):657-64.

6. Bernasconi A, lervolino C, D'Alterio R, Lintz F, Patel S, Sadile F. Midterm assessment of subtalar arthroereisis for correction of
flexible flatfeet in children. Orthop Traumatol Surg Res 2020; 106(1):185-91.

7. Viladot, A. Quince lecciones sobre la Patologia del pie. 22 Ed. Barcelona: Springer. 2000.

8. Kitaoka HB, Alexander IJ, Adelaar RS, Nunley JA, Myerson MS, Sanders M. Clinical rating systems for the ankle-hindfoot,
midfoot, hallux, and lesser toes. Foot Ankle Int 1994; 15:349-53.

9. Martinez-Fernandez M, Garcia-Gerénimo A, Hernandez-Sanchez L, Cruces-Fuentes E, Vicente-Zapata |, Botia-Gonzalez C.
Pie plano: la aportaciéon del radidlogo. Sociedad Espafiola de Radiologia Médica (SERAM), https://piper.espacio-
seram.com/index.php/seram/article/download/1879/946/1878; 2018 [consultada el 21 de diciembre de 2022].

10. Koo TK, Li MY. A guideline of selecting and reporting intraclass correlation coefficients for reliability research. J Chiropr Med 2016;
15(2):155-63.

11. Cohen, J. Statistical power analysis for the behavioral sciences. 2a ed. Hillsdale, NJ: Erlbaum 1988. doi: 10.4324/9780203771587

12. Wang S, Chen L, Yu J, Zhang C, Huang JZ, Wang X, Ma X. Mid-term results of subtalar arthroereisis with talar-fit implant in
pediatric flexible flatfoot and identifying the effects of adjunctive procedures and risk factors for sinus tarsi pain. Orthop Surg 2021; 13(1):175-
84.

13. Faldini C, Mazzotti A, Panciera A, Persiani V, Pardo F, Perna F, et al. Patient-perceived outcomes after subtalar arthroereisis
with bioabsorbable implants for flexible flatfoot in growing age: a 4-year follow-up study. Eur J Orthop Surg Traumatol 2018; 28(4):707-12.

14. Indino C, Villafafe JH, D’Ambrosi R, Manzi L, Maccario C, Berjano P, et al. Effectiveness of subtalar arthroereisis with
endorthesis for pediatric flexible flat foot: a retrospective cross-sectional study with final follow up at skeletal maturity. Foot Ankle Surg 2020;
26:98-104.

15. Ruozi B, Belletti D, Manfredini G, Tonelli M, Sena P, Vandelli MA et al. Biodegradable device applied in flatfoot surgery:
comparative studies between clinical and technological aspects of removed screws. Mater Sci Eng 2013; 33(3):1773-82.

16. Baker JR, Klein EE, Weil L, Weil LS, Knight JM. Retrospective analysis of the survivability of absorbable versus nonabsorbable
subtalar joint arthroereisis implants. Foot Ankle Spec 2013; 6(1):36-44.

17. Saxena A, Via AG, Maffulli N, Chiu H. Subtalar arthroereisis implant removal in adults: a prospective study of 100 patients. J Foot
Ankle Surg 2016; 55:500-3.

18. Bali N, Theivendran K, Prem H. Computed tomography review of tarsal canal anatomy with reference to the fitting of sinus tarsi
implants in the tarsal canal. J Foot Ankle Surg 2013; 52(6):714-6.

19. Megremis P, Megremis O. Arthroereisis for symptomatic flexible flatfoot deformity in young children: radiological assessment and
short-term follow-up. J Foot Ankle Surg 2019; 58(5):904-15.

20. Coll-Bosch MD, Viladot-Pericé A, Suso-Vergara A. Estudio evolutivo del pie plano infantil. Rev Ortop Traumatol 1999; 3:213-20.

21. Giannini S, Cadossi M, Mazzotti A, Persiani V, Tedesco G, Romagnoli M et al. Bioabsorbable calcaneo-stop implant for the
treatment of flexible flatfoot: a retrospective cohort study at a minimum follow-up of 4 Years. J Foot Ankle Surg 2017; 56(4):776-82.

22. Metcalfe SA, Bowling FL, Reeves ND. Subtalar joint arthroereisis in the management of pediatric flexible flatfoot: a critical review
of the literature. Foot Ankle Int 2011; 32:1127-39.

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N2 295 Vol. 58. JULIO-SEPTIEMBRE 2023
72



Cerclajes o tornillos tipo poller como ayuda a la
reduccidon y estabilizacion del enclavado
retrogrado en fracturas del fémur distal. Técnica y
comparacion sobre una breve serie de casos.

DOI: http//dx.doi.ORG/10.37315/SOTOCAV20232955873

PIEDRA-CALLE CA“, ANDRES-PEIRO JV?, GARCIA-SANCHEZ Y?, PORCEL-VAZQUEZ JA?, TOMAS-HERNANDEZ J*?,
SELGA-MARSA J*2, PUJOL-ALARCON O“?, PEREZ-GIL M*, MOREIRA-BORIM F?, GARCIA-ALBO E', OLEO-TALTAVULL R?,
TEIXIDOR-SERRA J*2.

1. SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA, HOSPITAL UNIVERSITARI VALL D'HEBRON,08035, BARCELONA, ESPANA
2. GRUPO DE CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DEL APARATO LOCOMOTOR, VALL D'HEBRON INSTITUT DE RECERCA (VHIR), 08035, BARCELONA, ESPANA
3. SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA, HOSPITAL QUIRONSALUD PALMAPLANAS,07010, MALLORCA, ESPANA

4. SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGTA, HOSPITAL UNIVERSITARI DR. JOSEP TRUETA,17007, GIRONA, ESPANA
Resumen

El enclavado retrégrado es ampliamente aceptado en el manejo de fracturas del fémur distal. Las caracteristicas
mecanicas del clavo y del fémur distal hacen que sea dificil lograr una buena alineacion, por lo que existen diversos
meétodos para mejorar la reduccién y estabilidad. En este estudio retrospectivo y unicéntrico, el uso de cerclajes o tornillos
tipo poller defini6 dos grupos de pacientes, contemplando un seguimiento de un afio. Reclutamos 33 pacientes,
destacando las mujeres de edad avanzada. En 22 se emplearon cerclajes y en 11 poller. Los cerclajes predominaron en
patrones espiroideos (16/22) y ofrecieron mejores alineaciones sagitales (malalineacion 0,6° vs. 2,6° para poller; p<0,01).
No encontramos diferencias en tiempos de consolidacién, sangrado o complicaciones. Los cerclajes y los poller son utiles
en combinacion con clavos retrogrados femorales. Los cerclajes son especialmente ventajosos en fracturas espiroideas,
frecuentes en pacientes fragiles.

Palabras clave: fractura, fémur, distal, clavo.

Summary

Retrograde nailing is widely accepted in the management of fractures of the distal femur. The mechanical characteristics
of the nail and the distal femur make it difficult to achieve proper alignment, so there are several methods to improve
reduction and stability. In this retrospective, single-center study, the use of cerclages or poller screws defined two groups
of patients, with one-year follow-up. We included 33 patients, predominating elderly women. Cerclages were used in 22
and poller screws in 11. Cerclages predominated in spiroid fractures (16/22) and yielded better sagittal alignments
(malalignment 0.6° vs. 2.6° for poller; p<0.01). We found no differences in bone healing times, bleeding or complications.
Cerclages and poller are useful in combination with femoral retrograde nails. Cerclages are especially helpful in spiroid
fractures, which are frequent in fragile population.

Keywords: fracture, femur, distal, nail.
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PIEDRA-CALLE CA y cols. Cerclajes o tornillos tipo poller como ayuda a la reduccién y estabilizacién del enclavado retrégrado en fracturas del fémur
distal. Técnica y comparacidn sobre una breve serie de casos.

INTRODUCCION

Las fracturas del fémur distal a menudo asocian
complicaciones y deterioran la calidad de vida de los
pacientes, por lo que su manejo es exigente1. El enclavado
retrogrado es un método aceptado para el tratamiento de
estas lesiones. Se trata de un sistema mecanicamente
competente y facil de implantar con técnicas minimamente
invasivas. No obstante, determinados patrones de fractura
presentan un riesgo significativo de malunién, tanto en el
plano coronal como en el sagitalz. Existen diversos métodos
para mejorar la reduccién y la estabilidad, entre los que se
encuentran los tornillos tipo poIIerz'5 y los cerclajese. Los
objetivos de este trabajo son describir nuestra técnica de
fijacion con cerclaje y clavo retrogrado y comparar la
efectividad de los cerclajes y los poller como un método de
ayuda a la reduccion y estabilizacién en fracturas del fémur
distal.

MATERIAL Y METODO

Para la realizacién del presente estudio de cohortes
retrospectivo (nivel de evidencia lll), obtuvimos aprobacion
de nuestro Comité de FEtica en la Investigacion Clinica
(CEIC); referencia PR(ATR)121/2019. Puesto que los
pacientes no fueron sometidos a pruebas o procedimientos
adicionales y se garantiz6 su anonimato, el CEIC aprobd
una dispensa completa del Consentimiento Informado.
Todos los pacientes fueron operados en un Unico hospital
publico y universitario de tercer nivel entre diciembre de
2009 y mayo de 2019. Las cirugias fueron realizadas por
traumatdlogos con especial dedicacion al trauma
ortopédico. Incluimos a  todos los pacientes
esqueléticamente maduros (edad igual o superior a 15
afos) con fractura diafisaria o metafisaria distal del fémur
(AO/OTA 32**(c) y 33) manejada con un clavo endomedular
retrogrado y cerclajes o poller que disponian de
seguimiento por un ano. Excluimos las lesiones bilaterales,

periprotésicas o abiertas; y aquellos casos con
antecedentes tumorales o sépticos en el fémur o
enfermedades metabdlicas Oseas distintas de la

osteoporosis.

Los registros clinicos en formato SAP (SAP SE, Alemania)
fueron introducidos en una base de datos anonimizada en
formato Microsoft Excel. El software RAIM Viewer
(Corporacio Sanitaria Parc Tauli, Espafia) fue utilizado para
la valoracion radiologica. Las fracturas fueron clasificadas
segun AO/OTA. Recogimos datos sobre las caracteristicas
de los pacientes, sus lesiones, el tratamiento, y el
seguimiento durante un afio. El resultado primario fue la
presencia de complicaciones postoperatorias locales. Los
objetivos secundarios fueron:

O Alineacién de la fractura. La alineacion fue definida
como la desviaciéon angular en el Center Of Rotation of
Angulation (CORA) en los planos coronal y sagital (Fig. 1).

Figura 1. Medicion de la alineacién coronal y sagital en
radiografias postoperatorias.

Para la localizacién y medicion del CORA, se dibujan dos
circunferencias en dos puntos separados del fragmento
proximal. El perfil de la circunferencia debe adaptarse
perfectamente al contorno de ambas corticales. Se traza
una linea que discurre por el centro de ambas
circunferencias y se proyecta sobre el fragmento distal. El
proceso se repite desde el fragmento distal al proximal. El
CORA se localiza en la interseccion de ambas lineas y el
angulo resultante corresponde a la magnitud de la
malalineacién, que se mide tanto en el plano coronal
(izquierda) como el sagital (derecha). En este caso, existe
una ligera deformidad en valgo de 5° y un recurvatum de 4°,
que se ha controlado parcialmente con un poller
lateromedial.

O Tiempo hasta la consolidacion en meses.
Definimos consolidacion como la obliteracion trabecular
completa del foco en radiografias anteroposterior y lateral
en ausencia de dolor en carga7.

O Sangrado perioperatorio, registrando las
diferencias en hemoglobina y hematocrito y las
necesidades transfusionales.

Todos los pacientes fueron ingresados a través de nuestro
Servicio de Urgencias. Las fracturas fueron inmovilizadas
con dispositivos de traccion, férulas de yeso o fijacion
externa; en funcidn de su situacion clinica. El enclavado fue
programado tan pronto como fue seguro para los pacientes,
atendiendo a su estado local y general. Se administré
profilaxis  antibidtica  atendiendo  segun  protocolo
hospitalario.

En quiréfano, los pacientes se colocaron en supino sobre
una mesa radiotransparente. Los poller fueron introducidos
percutaneamente con ayuda de fluoroscopia. Se emplearon
tornillos lateromediales para la correccion sagital y
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anteroposteriores para la coronal, segun la técnica descrita
por Krettek®.

En caso de emplear cerclajes, accedimos al foco a través
de un abordaje lateral subvasto. La fractura fue reducida
con férceps bajo visién directa (Fig. 2). Los cerclajes
empleados fueron Supercable (Kinamed, EUA) y Dall-Miles
Cable System (Stryker, Reino Unido).

Figura 2. Cerclaje en combinacién con enclavado
retrogrado.

A. Radiografia anteroposterior preoperatoria de una
fractura AO/OTA 32B2(c).

B. Fluoroscopia intraoperatoria  mostrando la
reduccion abierta con férceps y la estabilizacién adicional
con cerclajes.

C. Reduccion abierta a través de un abordaje lateral
subvasto. Destacamos el mantenimiento de la reduccion
con el férceps mientras se tensa el cerclaje.

D. El clavo retrégrado es introducido a través de un
abordaje transpatelar. Un fulcro ubicado bajo la rodilla
mantiene una flexion de 60°.

E. Radiografia anteroposterior postoperatoria
mostrando la fractura completamente consolidada con un
callo periostico que involucra a los tres cerclajes. La
reduccion es practicamente anatdmica.

F. Radiografia lateral postoperatoria que demuestra
la ausencia de desviacion sagital.

Una vez reducida la fractura, se inserté el clavo retrégrado,
siempre a través de un abordaje transpatelar. Un fulcro
radiotransparente ubicado bajo la rodilla ayudo a mantener

una flexién de 60°. Se realizd un fresado progresivo del
canal hasta un didmetro 2mm superior al del implante
escogido. Durante el fresado, la ubicacién central de la guia
endomedular en el canal femoral fue determinante para
evitar deformidades.

El Trigen Meta-Nail Retrograde Femoral Nail System
(Smith&Nephew, Reino Unido) fue utilizado para la
estabilizaciéon definitiva en todos los casos. Los pernos de
bloqueo proximales se introdujeron a mano alzada. Cada
procedimiento se completd con la irrigacion, el cierre por
planos y la aplicacion de apdsitos estériles.

En el postoperatorio, se iniciaron la rehabilitacion y la carga
progresiva sobre la extremidad. Los pacientes fueron dados
de alta una vez garantizada su correcta evolucién. El
seguimiento perioddico clinico y radiolégico se realizé6 en
consultas.

Se llevé a cabo una estadistica descriptiva e inferencial.
Las variables continuas fueron descritas empleando la
media y desviacion estandar (DE) o la mediana y rango
intercuartilico (RIC), segun su distribucion. Para las
variables categdricas, se emplearon recuentos y
porcentajes. La ji-cuadrado de Pearson se utilizd para
evaluar diferencias en variables categdricas entre los
pacientes en que se usaron cerclajes y poller. El test no
paramétrico de Wilcoxon-Mann-Whitney fue utilizado para
valorar diferencias entre grupos en variables continuar.
Cualquier valor p <0,05 fue considerado estadisticamente
significativo. El analisis fue realizado empleando el
programa Stata 14.2 (StataCorp, USA).

RESULTADOS

Encontramos 103 pacientes con fracturas femorales
manejadas con un clavo retrogrado durante el periodo de
reclutamiento. S6lo 33 se adaptaron a los criterios de
elegibilidad y fueron incluidos en el estudio. Se emplearon
cerclajes en 22 pacientes: dos cerclajes en 15, un cerclaje
en 5y tres en 2 casos. Los poller fueron empleados en 11
casos. En todos ellos se emple6 un unico tornillo, salvo un
caso en que se insertaron dos. Todos los poller, excepto
uno, fueron colocados antero-posteriormente, evitando una
deformidad coronal.

La edad media de los pacientes fue de 70,1 £ 19 afos,
incluyendo 26 mujeres y 7 hombres. La mayoria de los
pacientes (93,9%) presentaban comorbilidades relevantes,
baséndonos en la clasificacion de la American Society of
Anesthesiologists (ASA Il y III)B, y el valor promedio del
Charlson Comorbidity Index (CCI) fue 55 * 3,3°. No
encontramos diferencias significativas en cuanto a las
caracteristicas basales de los pacientes en los dos grupos
de tratamiento (edad p=0,39, ASA p=0,98 y CCI p=0,80).

5 de las 33 fracturas (15,2%) se dieron en contextos
politraumaticos, aplicandose un tratamiento por etapas con
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fijacion externa en tres de ellos. Hubo 14 fracturas de la
diafisis distal (AO/OTA segmento 32) y 19 de la metafisis
distal (AO/OTA 33). No encontramos diferencias en el uso
de cerclajes o poller en relaciéon con la localizacién de la
fractura. Los cerclajes se indicaron con mayor frecuencia
en patrones espiroideos (AO/OTA 32A1c y 33A2.1), que se
dieron en 16 de los 22 casos en que se emplearon
cerclajes.

Registramos solo tres complicaciones postoperatorias
(9,1%), todas de naturaleza mecanica. Dos de ellas se
dieron en pacientes con cerclajes (una fractura peri-
implante y una rigidez en la rodilla) y una en un paciente
con poller (aflojamiento del perno proximal), en ambos
grupos con 9,1%. No encontramos infecciones.

La malalineacién media en el plano coronal fue 1,9° para
poller y 1,1° para cerclajes, no alcanzando la significacion
estadistica  (p=0,60). Contrariamente, observamos
diferencias significativas en el plano coronal, con una
malalineacion media de 2,6° para poller y sélo 0,60 para
cerclajes (p<0,01). La deformidad coronal mas frecuente
fue el varo (39.4%) y la sagital el recurvatum (33.3%).

Se logré la consolidacién de todas las fracturas durante el
periodo de estudio. El tiempo promedio desde la
intervencion hasta la consolidacion fue de 8,0 + 4,1 meses
para poller y 7,3 + 2,5 meses para cerclajes. Estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas.

Aunque tampoco fue significativa, la reduccion del
hematocrito fue mayor en aquellos tratados con cerclajes
frente a los poller (84 + 7,5 vs. 59 + 4,7%). Las
necesidades transfusionales fueron similares en ambos
grupos.

DISCUSION

En nuestra muestra predominaron ampliamente los
pacientes comorbidos y de edad avanzada con
traumatismos de baja energia. Los cerclajes fueron
particularmente utiles en patrones espiroideos. Las
complicaciones postoperatorias afectaron sélo a 3 de los 33
pacientes, siendo todas mecanicas. Todas las fracturas
consolidaron y no encontramos diferencias significativas
entre cerclaje y poller en las complicaciones, el tiempo
hasta la consolidacion o el sangrado. Sin embargo,
observamos una diferencia significativa en la calidad de
reduccion sagital.

La fijacion de fracturas postistmicas del fémur con un clavo
intramedular puede suponer un reto. Diversas fuerzas
deformantes actian sobre el fémur distal, dificultando una
reduccion suficiente por medios cerrados. Alternativamente,
podria plantearse una reduccién abierta, lo que alteraria
gravemente el entorno biolégico de la fractura"'’. En este
sentido, los tornillos poller contribuyen a mejorar la
reduccion y estabilizacion de la fractura sin perturbar las

caracteristicas anatomo-biolégicas del foco. Al ubicarse
alrededor del clavo, limitan el diametro del canal disponible
para el implante. El mayor beneficio se obtiene en fracturas
inestables, como conminutas u oblicuas cortas, en las que
puede no lograrse una alineacion metafisaria satisfactoria
pese a un enclavado correcto”*®. Por otra parte, los poller
incrementan el nimero de puntos de contacto cortical de la
interfase hueso-implante, lo que incrementa la rigidez del
montaje”'12. Pese a la falta de consenso en la literatura en
cuanto a los resultados del enclavado asistido por poller,
algunos investigadores les han atribuido tiempos de
consolidacién reducidos y menores tasas de no-union,
malunioén, complicaciones y reintervencion. Estas ventajas
podrian verse eclipsadas por su complejidad técnica, ya
que encontrar la posicién ideal del poller suele ser dificil. La
malposicion de los poller puede empeorar la alineaciéon o
desencadenar complicaciones mecanicas intraoperatorias
(deterioro de brocas y clavos) y/o postoperatorias
(aflojamiento y ruptura de tornillos), pudiendo requerir
procedimientos adicionales™.

Un método alternativo para conseguir una adecuada
reduccion e incrementar la rigidez del montaje es realizar
una reduccion abierta y estabilizacién con cerclajes. La
utilidad de los cerclajes en fracturas espiroideas ha sido
descrita previamente y esta avalada por nuestros
resultados. Al utilizar cerclajes, la rigidez y resiliencia del
enclavado mejoran, potencialmente reduciendo los tiempos
de consolidacion y la probabilidad de no-unién o fracaso del
montaje. Facilita, ademas, una carga precoz irrestricta, lo
que mejora los resultados funcionales, siendo de capital
importancia en fracturas por fragilidad6’15’18. La reduccion
anatomica facilita la restitucion de la circulacion endodstica,
mejorando potencialmente la perfusion del foco de fractura.
Por otra parte, el uso de cerclajes tiene un tedrico efecto
deletéreo sobre la vascularizacion periostica, lo que podria
afectar negativamente al proceso de consolidacion. No
obstante, la evidencia indica que la alteracion de la
circulacioén periostica no es el Unico factor que determina la
apariciéon de una no-unién atréfica. Es mas bien una técnica
excesivamente agresiva (exposicién extensiva,
desperiostizacion, etc.) la que parece relacionarse con una
consolidacién  deficitaria'® %", Anatémicamente, los
cerclajes contactan con una pequefa seccion transversal
de la superficie 6sea, de modo que (tedricamente) la
circulacién endoéstica y colateral del foco de fractura
quedarian preservadaszo’zz. Otra desventaja de los
cerclajes es el riesgo de compresion de estructuras
vasculonerviosas que, aunque rara, puede tener
consecuencias catastroficas®. En nuestro estudio, no
encontramos relacion entre el uso de cerclajes y un riesgo
incrementado de complicaciones. De hecho, la tasa de
complicacion fue idéntica para ambos grupos (9,1%).

Las tasas de consolidacion y complicaciones observadas
en nuestros pacientes son coherentes con las publicadas,
que describen tasas de reintervencion de hasta el 17% y de
infeccion en el 1% para el enclavado de fracturas del fémur
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distal®*. EI 100% de nuestros casos consolidaron durante el
primer afo de seguimiento. Los resultados de otros autores
corroboran las buenas tasas de consolidacion del
enclavado retrégrado en fracturas postistmicas, que se
sitian del 85 al 95%> y en el 100% cuando se asocian
cerclajese, aunque este Uultimo dato debe considerarse
preliminar e interpretarse con cautela.

Aunque la literatura actual no ofrece una definicion
definitiva de malalineacién, una desviacion superior a 5° es
el criterio mas utilizado®. La incidencia de malalineacion
oscila del 10 al 39.2% con el enclavado retrogrado de
fracturas del fémur distal®?. La mayoria de los autores
coinciden en que los poller mejoran este parémetr02'4'5. No
obstante, malalineaciones de 5° ocurren hasta en el 10%
de pacientes con fracturas de huesos largos manejadas
con clavos y poIIerM. En la unica publicaciéon previa que
evalla la combinacion de cerclajes y clavos retrégrados en
fracturas postistmicas, Lim y cols. reportaron una
malalineacién promedia inferior a 2° en los planos coronal y
sagitalﬁ. Consistentemente con esos datos, encontramos
una malalineacion residual media en el plano coronal de tan
solo 1,1° y sagital de sélo 0,6° con el uso cerclajes y clavos.
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Osteoma osteoide en cuarto metatarsiano: A
proposito de un caso.
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Resumen

El osteoma osteoide (OO) es el tercer tumor 6seo benigno mas frecuente. Sus caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y
radioldgicas estan clasicamente muy bien descritas. Aunque el tratamiento Gold Standard de esta tumoracion sigue
siendo la ablacion por radiofrecuencia, recientemente han aparecido ciertas novedades. Presentamos el caso de un
paciente con un OO de localizacion atipica (el cuarto metatarsiano derecho) y revisamos las caracteristicas de esta
tumoracion.

Palabras clave: osteoma osteoide, metatarsiano, tratamiento.

Summary

Osteoid osteoma (OO) is the third benign bone tumor most frequent. Its epidemiologic, clinical, and radiological
characteristics are classically well described. Although its gold standard treatment is still radiofrequency-guided ablation,
some new techniques have recently appeared. We present a case of a patient with an OO of atypical localization (the
fourth metatarsal of the right foot), and we review the characteristics of this tumor.

Keywords: Osteoid osteoma. Metatarsal. Treatment.
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PARRA-CALABUIG Ly cols. Osteoma osteoide en cuarto metatarsiano: A propdsito de un caso.

INTRODUCCION

El Osteoma Osteoide (OO) es el tercer tumor 6seo benigno
mas frecuente (tras el encondroma y el fibroma no
osificante). Representa el 3% del total de tumores 6seos
primarios y, dentro de estos, el 12% del total de tumores
benignos1‘2. Sus caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y
radioldgicas son tipicas y estdn muy bien descritas, tanto
que por si mismas son suficientes para el diagnéstico en la
mayoria de las ocasiones.

Es un tumor tipico en varones joévenes (20 afos) y su
localizacion mas habitual es el esqueleto periférico,
concretamente el miembro inferior (50% se localizan en
fémur y tibia1). Excepcionalmente se encuentra en los
huesos pequefios de manos y pies. Concretamente, los
metatarsianos son la localizacién mas atipica (solo un 1.7%
de los casosz). Podemos diferenciar entre OO
intracorticales (lo mas frecuentes —20%-), subperidsticos,
endosticos o medulares. Habitualmente son lesiones
pequefias, de menos de 2 centimetros de diametro.
Histoldgicamente contienen un nidus central formado por
células neoplasicas que forman laminas de tejido 6seo
trabeculado inmaduro, entre las cuales existen espacios
vasculares'. En este sentido es idéntico al osteoblastoma.
No obstante, el OO presenta un halo de tejido esclerético
reactivo que no esta presente en el osteoblastoma®. Otras
entidades a tener en cuenta en su diagnodstico diferencial
son las enostosis, el absceso cortical localizado, sarcoma
de Ewing en sus estadios iniciales, tumor glémico o
fracturas de estrés®.

A continuacion presentamos el caso de un paciente varon
de 17 afios con un osteoma osteoide en su localizacion
mas atipica, la base del cuarto metatarsiano derecho.
Revisamos sus caracteristicas clinicas y comentamos las
distintas opciones terapéuticas.

MATERIAL Y METODO

Paciente de 15 afos remitido a consulta por dolor en pie
derecho de meses de evolucién. No mejora con analgesia
(ni AINE ni salicilatos) y no presenta ningun patron
especifico (no es de predominio nocturno). No existe
ningln antecedente traumatico y el paciente niega
cualquier sobreesfuerzo. Refiere disestesias ocasionales en
el borde lateral del tercer dedo y en el borde medial del
cuarto dedo. A la exploracion fisica, el dolor es selectivo a
la palpacién de la base del tercer y cuarto metatarsiano,
tanto a nivel dorsal como a nivel plantar. Signo de Tinel
positivo.

En la radiografia se observa una imagen cortical
redondeada, osteolitica, en la base del cuarto metatarsiano
(FIG. 1).

FIGURA 1. Radiografia simple dorso-plantar. Imagen
osteolitica en base de 4° metatarsiano.

Se solicita una resonancia magnética con contraste. La
lesion realza tras la administracion de Gadolinio, lo que es
compatible con un nidus. Existe alteracion de la sefial en la
médula 6sea de la diafisis del cuarto metatarsiano por
edema 6seo reactivo. También existe periostitis y edema de
tejidos blandos adyacentes. Todo ello es compatible con un
0O (FIG. 2).

FIGURA 2. Resonancia magnética. Nidus central que
realza tras contraste. Edema en médula dsea. Edema de
partes blandas adyacentes.

Se solicita un TC (FIG. 3) para caracterizar la lesion.
Muestra una lesion esclerosa de 8 milimetros de diametro
en la vertiente dorsal y medial de la base del cuarto
metatarsiano derecho. Presenta un nidus central que capta
contraste y un halo radiolucente. Todo ello confirma el
diagnostico de osteoma osteoide.
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FIGURA 3. Tomografia axial. Lesion esclerosa redondeada
en vertiente dorso-medial de la base del cuarto
metatarsiano derecho. Se observa nidus central y halo
radiolucente.

RESULTADOS

Dado el pequefio tamafio de la lesion, se decide realizar
una ablacién con radiofrecuencia en dos sesiones. El
paciente no sufre ninguna complicaciéon inmediata en
ninguna de ellas. A las dos semanas, el paciente solo
refiere molestias minimas. Permanece asintomatico en las
sucesivas revisiones. No obstante, un afio mas tarde refiere
molestias en el pie, por lo que se decide solicitar una nueva
RM de control. Esta identifica el OO, subperiéstico, con
resolucion de todo el edema perilesional asi como del
edema de partes blandas existente en el estudio previo. El
nidus ya no realza tras la administracion de contraste,
probablemente por su desvitalizacién tras el tratamiento. No
obstante, se identifica un edema en la base del quinto
metatarsiano, lo que sugiere una fractura de estrés, y
cambios degenerativos en la primera articulacion cuneo-
metatarsiana. Dos afos mas tarde, dada la correcta
evolucion clinica y la ausencia de signos de recidiva en
imagenes, el paciente es dado de alta.

DISCUSION

ElI OO es un tumor benigno muy bien descrito. Clinicamente
se caracteriza por producir dolor de predominio nocturno
que mejora con salicilatos y AINE. Lo mas comun es que
no exista ningun antecedente traumatico asociado™*. Sus
caracteristicas radioldgicas también son muy tipicas. De
ese modo, el diagndstico se realiza en base a la clinicay a
la radiologia. No obstante, no son pocos los casos
publicados en la bibliografia con presentacién clinica
atipica. Un ejemplo es el de nuestro paciente, cuyo dolor no

seguia ningun patrén especifico, y tampoco respondia al
tratamiento con salicilatos y AINE. Si a la presentacion
clinica atipica le afiadimos una localizacion atipica del
tumor, el diagnéstico diferencial se amplia, y es habitual
que el diagndstico definitivo se retrase’. Concretamente, un
OO localizado en el pie se confunde habitualmente con
fracturas de estrés, sobre todo si se encuentra en la base
del quinto metatarsiano®.

Tal y como observamos en nuestro paciente, la radiografia
simple muestra una imagen redondeada radiolucente
(correspondiente con el nidus). La cantidad de esclerosis
que rodea al nidus depende de la localizaciéon de la lesion
(mayor en lesiones diafisarias, y menor en lesiones
metafisarias)1. La TC es la técnica de imagen de eleccion
para el diagnéstico. Muestra un nidus central radiolucente
que realza tras la administracion de contraste, y un halo
periférico de esclerosis reactiva. Por otro lado, la RM es util
para demostrar edema adyacente intramedular (presente
hasta en el 60% de los casos) y de partes blandas
(presente en el 50% de los casos)1’5. También se emplea
para evaluar complicaciones tras el tratamiento
(osteomielitis, lesiones en tejidos adyacentes, etc)G. Otras
técnicas de imagen disponibles para el diagnéstico son el
SPECT/TC y el F-FDG PET/CT.

El tratamiento inicial es conservador (AINE y salicilatos). La
regresion espontanea de la lesion es posible, pero puede
tardar afios. Esto obliga al paciente a mantener tratamiento
analgésico durante largos periodos de tiempo, aumentando
el riesgo de sufrir efectos adversos y, por tanto,
disminuyendo su calidad de vida®. Por ello, en muchos
casos es necesario aplicar otros tratamientos. La escision
quirurgica de la lesién (curetaje) ha sido la Unica alternativa
terapéutica durante muchos afios™. No obstante, el
tratamiento ha evolucionado, y actualmente disponemos de
multitud de técnicas minimamente invasivas con resultados
exitosos. En estos momentos la ablacion por
radiofrecuencia guiada por TC (CT-RFA) ha desplazado a
la escision quirdrgica y es la técnica de eleccion. Su mayor
ventaja es que permite tratar los OO de localizacion atipica,
que serian inalcanzables mediante técnicas quirurgicas.
Ademas requiere un minimo tiempo de hospitalizacién, lo
que reduce significativamente los costes. Sus resultados
son excelentes, con tasas de éxitos de entre el 83 y el
100%"°. Se ha demostrado que es una técnica segura y
efectiva tanto en pacientes pediatricos como adultos, y que
rara vez produce complicaciones, incluso en casos de
localizacién atl'pica5.

Otras opciones terapéuticas son la crioablacion guiada por
TC, la ablacién MW (microwave), la ILA (Intersticial Laser
Ablation) o la MRg-FUS (RM-guided focused ultrasound).
La crioablacion tiene una tasa de éxito a largo plazo del

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N2 295 Vol. 58. JULIO-SEPTIEMBRE 2023

81



90.5%', y es especialmente Uutil para OO cercanos a
nervios. Ademas permite visualizar el area ablacionada
directamente por TC (“snow ball sign”)e. La ILA también
tiene altas tasas de éxito (superiores al 94%). Su principal
ventaja respecto a TC-RFA es que técnicamente es mas
facil de usar y es mas barata. No obstante, se necesitan
mas estudios para demostrar su seguridad. La ablacién por
MW es una técnica prometedora que esta en auge. Aunque
varios estudios han demostrado una tasa de éxito cercana
al 100%, se necesita determinar su eficacia, seguridad y
superioridad respecto a la CT-RFA®. Finalmente, la MRg-
FUS es una técnica muy innovadora, con muy buenos
resultados. Es una potencial alternativa a la TC-RFA, pero
todavia es de accesibilidad limitada y no permite tratar
todas las localizaciones anatomicas'®. Por tanto, pese a
que todas las nuevas técnicas minimamente invasivas
parecen tener muy buenos resultados, actualmente la RFA-
TC sigue siendo la técnica Gold Standard. Lo cierto es que
todavia se necesitan mas estudios para conocer qué
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técnica es superior, y si alguna de ellas va a poder
reemplazar la RFA-TC.

CONCLUSION

El osteoma osteoide es una tumoracion benigna cuyas
caracteristicas han sido muy bien descritas clasicamente.
Los metatarsianos son una localizaciéon atipica, lo que
puede plantear algun problema diagnéstico. Su tratamiento
ha evolucionado con el tiempo. Actualmente la RFA-TC es
la técnica Gold Standard, con altas tasas de éxito, y ha
desplazado a la escisién quirtrgica. Estan emergiendo
multitud de alternativas terapéuticas, pero de momento
todavia se necesitan mas estudios para demostrar
seguridad, eficacia, y superioridad respecto a la RFA-TC.
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Resumen

El tratamiento quirdrgico de las fracturas femorales supracondileas tanto en hueso de mala calidad como fracturas de alta
energia presenta una tarea desafiante para el traumatoélogo. Presentamos nuestra experiencia con el uso de placas y
clavos reforzados con fibra de carbono, junto a otras osteosintesis, en el tratamiento de 9 pacientes con fracturas distales
de fémur. Un grupo de pacientes, todas mujeres, con fracturas de baja energia, y otro grupo de 3 pacientes varones con
antecedentes de fracturas de alta energia (dos pseudoartrosis). Todos los pacientes consolidaron, a excepcion de una
pseudoartrosis infectada que tuvo que cambiarse la osteosintesis. El uso de este método para el tratamiento de fracturas
femorales periimplantes y fracturas complejas creemos que proporciona una solucion exitosa y técnicamente similar a
otras osteosintesis.

Palabras clave: placa de fibra de carbono, fracturas periimplantes de fémur, fracturas alrededor de la rodilla, fracturas
supracondileas de femur.

Summary

The surgical treatment of supracondylar femoral fractures in both poor-quality bone and high-energy fractures presents
challenging task for the traumatologist. We present our experience with the use of carbon fiber reinforced plates and nails,
along with other osteosyntheses, in the treatment of 9 patients with distal femur fractures. A group of patients, all women,
with low-energy fractures, and another group of 3 male patients with a history of high-energy fractures (two nonunions). All
patients consolidated, except for one infected nonunion whose osteosynthesis had to be changed. The. use of this method
for the treatment of peri-implant femoral fractures and complex fractures we believe provides a successful and technically
similar solution to other osteosyntheses.

Keywords: carbon fiber osteosynthesis, periimplant femoral fractures, fractures around the knee, supracondylar femoral
fractures.
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BARRES-CARSI M y cols. El uso del carbono en fracturas distales de fémur.

INTRODUCCION

El aumento de interés en los Ultimos afios por las fracturas
distales de fémur ha sido debido a:

- su mayor morbilidad y complejidad en accidentes
de alta energia,

- al incremento de poblacién con osteoporosis,

- en los pacientes ancianos estas fracturas
suponen mayor riesgo de mortalidad y peor pronéstico
funcional

- mayor numero de osteosintesis alrededor de la
rodilla y

- mayor variedad de estrategias terapéuticas por la
aparicion de nuevos implantes de osteosintesis.

La mejora de los implantes y el desarrollo de las técnicas
quirargicas ha hecho de la fijacion interna el tratamiento de
eleccion en la mayoria de estas fracturas. La reduccion
abierta facilita la reconstruccion precisa de la superficie
articular junto a la movilizacion articular y la deambulacion
precoz son otras de las ventajas. Como posibles
desventajas con respecto al tratamiento conservador se
encuentra la lesién del aporte vascular durante la cirugia o
el riesgo de infeccion.

En oncologia ortopédica, los implantes de carbono han
demostrado ser de eleccién para la fijacion de fracturas
patol()gicas1.

El objetivo de este trabajo es valorar si las fortalezas que
estos implantes tienen en las fracturas patolégicas también
son utiles en las fracturas distales de fémur. Analizamos los
resultados de los primeros 9 casos intervenidos con estos
implantes, bien aislados o en conjuncién con otros
implantes.

En la cirugia de tumores musculo-esqueléticos las
osteosintesis de carbono son un campo de aplicacion
electivo, debido a las propiedades mecanicas favorables:

-el mejor tratamiento con radioterapia,

-la evaluacion de la evolucion de la enfermedad
(curacion, progresion o recidiva).

MATERIAL Y METODO

Entre Mayo de 2019 y Marzo de 2022, se intervinieron con
implantes de carbono, tanto placas como clavos, (CarboFix)
a un grupo A de 9 paciente con fracturas de fémur de baja
energia, todas mujeres, con una edad media de 74 afos
(49-91), 4 con fracturas periimplantes, 2 con fracturas
distales (AO 33C3 y 33C2). Y un grupo B formado por 3
pacientes todos varones, con una edad media de 53 afos

(50-70) un paciente politraumatizado reciente y dos en
pseudoartrosis en pacientes politraumatizados.

Se intervinieron 3 pacientes con fracturas periimplante de
clavos largos (pacientes 1,2,3), manteniendo los clavos y
osteosintetizando la fractura con placa lateral de carbono.
La paciente 4, con fractura periimplante distal a un clavo
corto de carbono se intervino con una placa larga
overlocking.

Los pacientes con fracturas complejas, el paciente 5 (AO
33C3) se intervino con doble placa, carbono lateral y titanio
medial (figuras). Y la paciente 6, con una fractura AO
33C2, con placa lateral de carbono y clavo retrogrado de
titanio.

El paciente 7, politraumatizado, que incluia una fractura AO
33C2, se tratdé con clavo retrogrado y placa lateral de
carbono. Los pacientes 8 y 9, politraumatizados,
desarrollaron pseudoartrosis.

El paciente 8, se tratdé con placa lateral de titanio y clavo
retrogrado de carbono, consolidando la fractura, al afio y
medio padecid una fractura pertrocanterea periimplante, lo
que obligo a la retirada del clavo retrogrado y a la
implantacion de otro clavo retrogrado, esta de vez de
titanio.

El paciente 9, con pseudoartrosis infectada, se tratd
mediante limpieza, retirada de material previo vy
osteosintesis con clavo retrogrado de carbono y nueva
placa lateral de titanio (Fig. 1-4).

Figura 1B

Figura 1A

Figura 1C y 1D

Figura 1. Paciente n° 4: 1A y 1B Mujer de 78 afios que dos
aflos después de haber sido intervenida de fractura
pertrocantérea con un clavo corto de carbono, sufre una
fractura distal de fémur AO33A2 . 1C y 1D Consolidacion
(199 dias) Deambula poco. Flexo extensién 100/170.
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FIGURAS 2EY 2F

FIGURAS 2Cy 2D

Figuras 24 y 2B

Figura 2. Paciente n° 5: 2A 'y 2B: Mujer de 74 afios que tras
caida casual presenta fractura distal de fémur izquierdo
(AO33C2). 2C y 2D, tratada con placa de carbono lateral y
de titanio medial, radiografias finales (769 dias) con
consolidacion de la fractura y 2E Y 2F movilidad completa
definitiva. Barthel 100.

FIGURAS3AY 3B

FIGURAS 24,28 y 2C

Figura 3. Paciente n° 7: 3A Y 3B. Varon de 50 afios que
tras accidente de ftrafico, presenta multiples fracturas,
incluyendo una fractura de fémur (AO 33C2) y fracturas de
humero, tibia y pie. 2A, 2B y 2C Se traté con un clavo
retrogrado SCN junto a una placa larga de carbono, con un
seguimiento de 421 dias y consolidacion de la fractura.

FIGURAJE

FIGURA4D

FIGURAAC

FIGURASAAY 4B

Figura 4. Paciente n° 8: 4A Y 4B Mujer de 70 afios con una
fractura de fémur AO33C3 . 4C intervenida con una placa
Axos de titanio, 4D tras 2 afios en pseudoartrosis, se
interviene dejando la placa y afiadiendo un clavo retrogrado
de carbono, llegando a la consolidacion, y al 1,5 afio sufre
nueva caida provocandose una fractura pertrocantérea
AO31A11, 4E, retirandose el clavo de carbono e insertando
un clavo anterégrado gamma3 largo.

El carbono utilizado esta fabricado con polimero reforzado
con fibras de carbono continuas longitudinales (CFR/PEEK)
(TABLA ).

Tabla I. Tabla resumen de casos.

S6I0 | 60BT | GOGNOSEED “Tratarwento COMpICOCINeS | EVORCIN S | Cvoucion | resuiaoos
31823 2]

Ll I il Temur TACA CArbondg L B X0 T
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izq sobre kunsicher
(25 afos)

FA I Ei Temur Fx Piaca carbong L] s W 0
periimpiante distal interal Barthed 100
Izq (sobre clave
gammal U-blade
largo)

I|T ad Temur T PIACa [REETal L] Ed] 253 Cona chaacon
periimplante distal carbano Residenca. No
izq{sobre clavoting deambula
large)

T T Temur Fx Tlave Carbong Ho BT o9 T
periimplante Dch caders coro previos Deambuia poca
(AD33A2 ) clavo placa carbona Flexa sxtersion
caderacarbofix30- | interal overtocking 100170
8-19)

I|T T Temur distalFx 2q | placa carbong Wa Le 5] -] Conaciaacon
(AD 33CT) Interal +placaliss Barthel 100 fotes

medial

I o7 TEmur distal & 12 Elave SCH LL=] 3 AT L
(AD 33C3) retragrado placa Deambula can

nolaterl andador

T 7 . [3 T Clava SCH na 2] Lrif T
(A0 3302 humero | refrogrador placa
nn-n!‘ pie largs carbong

-8 (] preudoarkoss placaTaleralaxcs+ | AITEaRo & 581 581 Consoidacion
femur (postiractum ciavo carbong pertrocantere
AD33C3 tratada refrograda emo clava
con placa axos) retrograda =

ciavo
anterogrado

LA Ei Umeies emo Tmeses, emo | 110 4 T
infectada famur placa condiars placay clavo con nuevo clave
(AD33C3) judet+limpieza+ carbonoy
politmuma Fx cinvo carbong nuevo clavo
conminuta fémur y refrogradoy nueva | con anbbidbco
Gbial Fx4®y 5 placa de ttanio
MTC mano izda (4-

8-20)
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RESULTADOS

Todas las pacientes del grupo A, con fracturas de baja
energia, eran mujeres y consolidaron con una media de
seguimiento radiolégico de 348 dias (120-769) Una
paciente falleci6 a los 6 meses de la fractura. Todas las
pacientes volvieron a sus actividades previas a la fractura.
En el grupo B, fracturas de alta energia, todos eran
hombres, y con un seguimiento medio de 424 dias (270-
581), siendo el paciente con un seguimiento de 270 dias, al
que tuvo que retirarse el clavo de carbono, a los 9 meses,
por fistulizacion de la pseudoartrosis infectada previa, y se
osteosintetiz6 con un clavo cementado con antibidtico,
curando finalmente la pseudoartrosis.

Todos los pacientes tuvieron una buena recuperacion
inicialmente 'y fueron movilizados con un soporte
ortopédico. El tiempo de formacién del callo vario entre 3 y
5 meses.

Los pacientes recuperaron su movilidad independiente
previa a la lesién en un tiempo medio de 3 meses y
mostraron una flexiéon de la rodilla de al menos 80° y
extensién casi completa. No se informaron infecciones
superficiales o profundas, falla del implante o reacciones
adversas a las placas y clavos, a excepcion del paciente
con pseudoartrosis infectada previa. A dos pacientes se les
retiro el clavo de carbono (pacientes 8 y 9) uno por fractura
periimplante y el otro por la pseudoartrosis infectada. Una
paciente fallecié por causas médicas a los 6 meses de la
intervencion.

DISCUSION

En general, se acepta que las fracturas femorales
supracondileas sobre todo periimlantes se tratan mejor
quirirgicamente; sin embargo, no existe un consenso claro
sobre el mejor método de fijacion. Rorabeck® enumerd
varias modalidades de tratamiento quirdrgico, incluido el
uso de placas y clavos intramedulares retrégrados, pero no
describié el uso de placas y clavos de fibra de carbono. Las
placas y clavos de fibra de carbono se fabrican mediante
laminacién térmica a presion de laminas de fibra de
carbono preimpregnadas con resina epoxi y colocadas en
un molde en un orden y orientacion predeterminados.

Las placas no pueden moldearse en el momento de la
cirugia y estan premoldeadas para adaptarse a la parte
inferior del fémur. Las propiedades mecanicas y la
biocompatibilidad fueron definidas en detalle por Ali et al’.
Las principales ventajas tedricas de estos implantes sobre
los convencionales estan relacionadas con una mayor
resistencia a la fatiga y un médulo elastico méas bajo.

La mayor resistencia a la fatiga deberia reducir la incidencia
de rotura del implante, que puede ser un problema en las
fracturas que tardan en consolidar. Ademas, el mddulo
elastico mas bajo, cercano al del hueso cortical, significa
que hay un mayor estrés compartido entre la placa y el

hueso, lo que mejora la formacién de callos y limita la
osteopenia por la protecciéon contra el estrés3'6, lo que
reduce el riesgo de aumento de tension y fracturas
secundarias. Estas ventajas son  potencialmente
beneficiosas en particular en fracturas con hueso de mala
calidad, y las placas de fibra de carbono se han utilizado
con éxito en el tratamiento de fracturas femorales distales
en ancianos’®.

La radiotransparencia, permite obtener imagenes
intraoperatorias y posoperatorias incomparables para el
seguimiento de la evolucién del callo 6seo y la mejor vision
con tomografia computarizada y resonancia magnética con
una minima interferencia de artefactos, lo que permite
obtener imagenes claras de los tejidos circundantes y el
hueso. Una ventaja en el control de la curacion de
fracturas y el tejido patolégicog.

El uso de clavos y placas de carbono se esta utilizando
para multitud de patologias no oncoldgicas, como fracturas
de humero tratadas con cavo intramedular'® y con placas”,
fracturas de radio dista|12‘13, fracturas de tobillo14‘15,

fracturas de fémur'®"".

Estudios comparativos entre osteosintesis de carbono y
otros materiales no han mostrado diferencias. Mitchell™
compara una serie de placas CFR-PEEK con una serie de
placas de acero inoxidable y muestra unos resultados
alentadores a corto plazo en el tratamiento de fracturas de
fémur distal con tasas de pseudoartrosis, reoperacion y
fracaso del hardware comparables a las de aquellas
tratadas con placas de acero inoxidable, sugiriendo que las
placas CFR-PEEK pueden ser una alternativa viable para la
fijacion de estas fracturas. Rijs19 sin embargo, recomienda
encarecidamente realizar ensayos controlados aleatorios
(ECA) de alta calidad con seguimiento a largo plazo para
proporcionar evidencia adicional que respalde el uso de
placas de carbono. Chloros® llega a las mismas
conclusiones tras un estudio sistematico de la literatura.

También se han informado fracasos en osteotomias de
fémur?'? y casos aislados de fracasos®>. Afortunadamente,
se ha demostrado que los fragmentos de PEEK de fibra de
carbono son relativamente inertes en estudios con
animales. Sin embargo, los efectos a largo plazo de la
astilla del PEEK de fibra de carbono siguen siendo
desconocidos?.

Al-Shawi®® con su estudio con un ndmero pequefio de
pacientes llega a los mismos resultados que el nuestro.
Aunque aceptamos que esta es solo una experiencia
preliminar con un numero limitado de casos, creemos que
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las propiedades de los implantes de fibra de carbono
reforzadas son tales que es un método de tratamiento
potencialmente importante para estas fracturas femorales
supracondileas dificiles, particularmente en pacientes con

3.- Su radiotransparencia sin duda ventajosa para los
estudios de imagen después de la operacion, pero
intraoperatoriamente puede resultar dificil confirmar la
posicion del implante

osteoporosis significativa. ) ]
4. Los costes mas altos de los implantes de fibra de

carbono y la menor disponibilidad, estan sujetos a cambios
con el tiempo y su uso creciente.

CONCLUSION

1.- El carbono tiene un menor riesgo de fallo del implante,
por su resistencia a la fatiga.

2.- A diferencia de los implantes metalicos, los de carbono
no se pueden doblar ni moldear durante la operacién. Por lo
tanto, antes de la operacién hay que planificar con
precision.
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Resumen

La afectacién glenohumeral por tuberculosis de manera aislada es muy poco frecuente, por lo que su diagndstico y
tratamiento precoz supone un reto para el médico traumatdlogo. Se debe sospechar en aquellos pacientes de riesgo, con
sintomatologia de aparicion subaguda y que no responden al tratamiento convencional. Aunque las pruebas
complementarias de imagen y analiticas pueden ayudar en el diagndstico de sospecha, el diagndstico definitivo es
microbioldgico. Es necesario el tratamiento médico antituberculoso para la erradicacién de la patologia.

Palabras clave: Tuberculosis, tuberculosis ostearticular, articulacion glenohumeral, hombro.

Summary

Glenohumeral monoarthritis due to tuberculosis is very rare, so its early diagnosis and treatment represents a challenge
for the orthopedic surgeon. It should be suspected in those patients at risk, with subacute onset symptoms and who do not
respond to conventional treatment. Although complementary imaging and analytical tests can help in the suspected
diagnosis, the definitive diagnosis is microbiological. Anti-tuberculosis medical treatment is necessary to eradicate the
pathology.

Keywords: Tuberculosis, osteoarticular tuberculosis, glenohumeral joint, shoulder.
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VALVERDE-VAZQUEZ MRy cols. Tuberculosis glenohumeral: A propdsito de un caso.

INTRODUCCION

La tuberculosis es una enfermedad producida por la
bacteria Mycobacterium tuberculosis que afecta tipicamente
alos pulmones1.

La tuberculosis osteoarticular es muy poco frecuente,
constituyendo solo del 1 al 3% de los pacientes que
presentan tuberculosis extrapulmonar, por lo que a menudo
se pasa por alto en el diagnostico diferencial de patologia
articular’. El 50% de los casos de tuberculosis
osteoarticular se encuentran en la columna vertebral; y
hasta un 95% en la columna, la rodilla y la cadera,
articulaciones de carga1'3.

La incidencia en las extremidades superiores es baja v,
ademas, la articulacién glenohumeral es una localizacion
atipica, siendo extraordinariamente rara su afectacion de
manera aislada. Todo esto se traduce en un diagnoéstico
tardio™**°.

Se presenta un caso clinico inusual sobre una tuberculosis
glenohumeral aislada, sin otra afectacion pulmonar ni
extrapulmonar.

CASO CLIiNICO

Mujer de 76 afos diagnosticada de linfoma folicular que
acude a consulta de revisién de Oncologia y presenta una
masa en hombro izquierdo de varias semanas de
evolucion, dolor continuo e incapacidad a la abduccion
activa del hombro. No refiere fiebre. No presenta rubor,
calor ni otros signos de infeccion.

Se realiza una resonancia magnética de manera
programada donde se observa una rotura masiva del
manguito rotador con abundante derrame articular que
comunica las bursas subacromio-subdeltoidea y

subcoracoidea. (Fig. 1).

Figura 1. Cortes sagital y coronal de RMN hombro
izquierdo, secuencia STIR. Secuelas de acromioplastia.
Severos cambios degenerativos osteofitarios en la
articulacion  glenohumeral. Degeneracion del rodete
glenoideo. Rotura masiva del manguito rotador que afecta a
los tendones supra e infraespinoso y subescapular, y a la
porcion larga del tendén bicipital, con marcada atrofia y

retraccion proximal de los vientres musculares. Abundante
derrame articular que comunica las bursas subacromio-
subdeltoidea y subcoracoidea.

La tomografia computarizada presenta un colapso articular
y subluxacion, ademas de coleccidon de partes blandas
subacromial y subcoracoidea. (Fig. 2)

Figura 2. TC donde se observa colecciones en partes

blandas subacromial derrame

articular.

y subcoracoidea con

Ante los hallazgos radiolégicos descritos, la clinica limitante
que no cede a pesar de analgesia ni tras el programa de
rehabilitacion, la paciente es programada para intervencion
quirargica con Cirugia Ortopédica y Traumatologia por
rotura masiva del manguito de los rotadores.

En el seguimiento, la paciente presenta varios cuadros de
crecimiento de la masa con aumento de rubor, calor y
derrame masivo subacromial con gran limitacion funcional,
fiebre y mal estado general.

Durante uno de los episodios la paciente ingresa y se
realiza una artrocentesis, solicitando cultivos
microbioldgicos y para células malignas. Ambos cultivos
resultaron negativos.

Ademas, en el PET-TC se observa una coleccion
redondeada de centro hipodenso / ametabdlico con aire en
su interior y que muestra halo periférico hipermetabdlico
compatible clinica y radiolégicamente con la presencia de
absceso. (Fig. 3).
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Figura 3. PET TAC OSTEOARTICULAR:

Hipermetabolismo en hombros bilaterales, destacando en
ambos la presencia de colecciones hipodensas de
disposicion periarticular, con hipermetabolismo
heterogéneo en el que se identifican zonas ametabdlicas y
otras con intenso hipermetabolismo focal de hasta 8’3 g/mL
en hombro derecho y de 8'4 g/mL en hombro izquierdo. Asi
mismo, en hombro izquierdo, se advierte coleccion
redondeada de centro hipodenso/ametabdlico con aire en
su interior, y que muestra halo periférico hipermetabdlico de
4’8 g/mL. Asociado a adenopatias activas loco-regionales.
Los hallazgos sugieren como primera opcion proceso de
origen infeccioso/inflamatorio activo. No se descarta
componente neoplasico subyacente.

Se realiza un drenaje percutaneo del absceso, obteniendo
muy escaso liquido y cultivos microbiolégicos negativos. La
paciente es tratada mediante antibidtico intravenoso con
Linezolid y Meropenem una semana, a completar al alta
con tratamiento antibiético oral con Linezolid y Cefuroxima
otros siete dias.

La paciente recidiva en los meses sucesivos con derrames
serohematicos continuos. Se realizan drenajes reiterados
de liquido serohematico y material denso de aspecto
fiebrinoide-algodonoso.

Finalmente, se lleva a cabo una sinovectomia y limpieza de
la articulacién glenohumeral. Durante la intervencion
quirdrgica se toma una muestra de bursa subacromial para
estudio histo-anatomopatoldgico.

A la tincion de Gram se observan abundantes leucocitos
polimorfonucleares (LPN) sin observarse flora microbiana.
A la tincién de Auramina no se observaron B.A.A.R.

El examen anatomopatolégico de la biopsia identifica una
inflamacién granulomatosa. Se realiza una nueva
artrocentesis para la realizacion de cultivos en medio
especifico ante la sospecha de tuberculosis, teniendo en
cuenta también los antecedentes personales de linfoma de
la paciente y la clinica de larga evolucién. En el medio de
cultivo de Lowenstein Jensen se identifico Mycobacterium
tuberculosis complejo.

Tras la confirmacién del diagnéstico la paciente comienza
tratamiento antituberculoso de primera linea con isoniazida,
rifampicina, etambutol y pirazinamida durante 9 meses.
Tras la ausencia de nueva clinica durante este tiempo y
comprobarse la resolucion completa mediante PET-TC la
paciente es intervenida quirdrgicamente para la colocacion
de protesis invertida de hombro ante la rotura del manguito
de los rotadores, consecuencia de la tuberculosis
osteoarticular.

DISCUSION

Segun la OMS, Espania es, después de Portugal, el pais de
la Unién Europea con la incidencia mas alta de tuberculosis
con mas de 20 casos/100.000 personas/aﬁos. Aunque
Espafa no figure en la lista de paises con alta carga de
tuberculosis, donde si se encuentran paises como China e
India, se trata de una incidencia no desdefable a la hora de
considerarla en presentaciones atipicas de osteoartrosis
glenohumeral3. Ademas, existe una subnotificacién de los
casos, por lo que se asume que la incidencia real de
tuberculosis en nuestro pais es mayorG.

Igualmente, es importante la consideraciéon de ciertas
patologias estrechamente relacionadas o predisponentes a
la infeccion por tuberculosis, asi como ciertos tratamientos
médicos especificos; todos ellos involucrados en una
disminucion de la capacidad del sistema inmune de luchar
contra agentes extrafios. Por tanto, la sospecha debe ser
mas alta en aquellos casos de pacientes con monoartritis
atipicas no respondedoras a tratamiento convencional que
padecen a su vez infecciones como el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), adictos a drogas por via
parenteral (ADVP), alcohdlicos, diabéticos mal controlados,
algunos linfomas (sobre todo linfoma de Hodgkin) o
aquellos con tratamientos como quimioterapia, corticoides
durante largos periodos de tiempo o inmunosupresores7.
En nuestro caso, el paciente presentaba un antecedente
personal de interés: paciente con linfoma folicular, tratado
con quimioterapia-radioterapia-inmunoterapia, con una
incidencia mas alta de infeccion por Mycobacterium
Tuberculosis.

Cuando la tuberculosis glenohumeral se presenta de
manera aislada, sin afectacion pulmonar, suele cursar de
manera lenta, con dolor de larga evolucion y pérdida
funcional; pudiendo también presentarse como una masa
indolora o una inflamaciéon articular inexplicable
acompafnada de rubor y fiebre#*8. Al principio, produce
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hipertrofia, derrame articular y tejido de granulacion; pero
sin la realizacién de un diagndstico precoz, puede llegar a
producir erosion en el hueso y destruccién del manguito de
los rotadores (como en el caso clinico aqui expuesto)3. De
hecho, se encuentra descrita la Illamada triada de
Phemister de la tuberculosis glenohumeral: lisis en
tuberosidad mayor del humero, osteopenia perilesional y
espacio articular disminuido®.

La infeccion osteoarticular podria ocurrir o bien, por
diseminacion hematégena, o bien, por diseminacién de
tejidos adyacentes. En los casos de tuberculosis
osteoarticular aislada se piensa que el meétodo de
propagacion mas frecuente es a través de hueso
adyacente1. Es por ello que no siempre encontramos
valores elevados de reactantes de fase aguda en sangree.
En los diversos estudios analiticos realizados en nuestro
paciente encontramos valores de PCR normales o
ligeramente elevados (14'6mg/L, 28mg/L, 50’3 mg/L), si
bien la VSG siempre estuvo elevada.

La realizacion de pruebas de imagen como RM o TC puede
ayudar al diagnostico precoz, ante la aparicion tipicamente
de colecciones periarticulares, en las cuales se debe
considerar el diagnostico diferencial de abscesos o
tumoraciones. También nos ayudan a valorar el grado de
lesion articular y erosidén 6sea, asi como la presencia de
edema intramedular y destruccion de partes blandas
adyacentess’g.

A pesar de que la realizaciéon de pruebas complementarias,
tanto de imagen como analiticas, puede ayudar en el
diagndstico, el patrén oro es el examen histopatolégicos.

Se ha visto que la realizacién de frotis o cultivos derivados
de drenajes percutaneos articulares en los que sélo se
obtiene liquido sinovial tiene una baja sensibilidad para
bacilos acido-alcohol resistentes®. El diagnostico definitivo
suele obtenerse de una biopsia intraoperatoria. Aunque la

anatomia patolégica es altamente sugestiva con la
apariciéon de lesiones granulomatosas, es la microbiologia,
el cultivo en medio especifico de Lowenstein Jensen, de la
que obtenemos la identificacion del patdgeno,
permitiéndonos ademas la realizacion de pruebas de
sensibilidad in vitro a los diversos tuberculostaticos de cara
a un tratamiento especificoz's. Es conveniente remarcar que
la realizaciéon de una limpieza y desbridamiento quirdrgico
amplio no es suficiente para el tratamiento de la
tuberculosis osteoarticular aislada, sino que debe asociarse
a una adecuada terapia con agentes antituberculosos®*.

Tras la confirmacion de la remisiéon de la patologia es
necesario valorar las secuelas derivadas de esta. En
nuestro caso se produjo una rotura masiva del manguito de
los rotadores, subsidiaria de tratamiento quirdrgico
definitivo con artroplastia inversa de hombro.

Por todo ello, es necesario incluir la tuberculosis en
cualquier diagndstico diferencial de monoartritis, asi como
en el de otras patologias subagudas/crénicas de hombro
como el sindrome subacromial o la capsulitis adhesivaz,
sobre todo cuando el tratamiento convencional resulta
ineficaz.

CONCLUSION

A pesar de que Espafia se considera un pais no endémico,
la tuberculosis debe ser considerada en el diagndstico
diferencial de aquellas monoartritis glenohumerales que no
responden a tratamiento conservador, con especial
atencién en aquellos pacientes considerados de riesgo. El
diagnostico y tratamiento precoz es fundamental para
prevenir el dano articular severo, ya que el tratamiento
especifico con antituberculosos es considerado la Unica
terapia efectiva para su erradicacion.
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Resumen

Objetivo: Evaluar los resultados clinicos de los colgajos musculocutaneos en la reconstruccion de los defectos tras cirugia
oncolégica ampliada de los sarcomas de partes blandas. Material y métodos: Se realizdé un estudio retrospectivo y
descriptivo de 30 pacientes, 16 (53,3%) varones y 14 (46,7%) mujeres, con una edad de media de 65,1 afios (20-98) que
habian sido diagnosticados de diferentes tipos de sarcomas de partes blandas y habian sido intervenidos mediante
colgajos musculocutaneos en el periodo de 2009 a 2020. Se evaluaron datos demograficos, estadiaje y subtipo
oncolégico, diagndsticos, tratamiento quirirgico realizado y resultados de seguimiento, asi como la incidencia de
complicaciones y la mortalidad de la serie. Resultados: El seguimiento medio fue de 31,3 meses (6-118). El tumor mas
frecuente fue el sarcoma pleomorfico indiferenciado (33,3%) y el colgajo mas frecuentemente realizado fue el latissimus
dorsi (53,3%). No se observaron complicaciones vasculares ni de infeccion postoperatoria en ninguno de los pacientes.
La complicacion mas comun fue la necrosis parcial de la herida quirurgica del colgajo en cuatro casos (13,3%). Se
obtuvieron resultados satisfactorios en cuanto a la funcion y la apariencia estética del colgajo. La tasa de mortalidad de la
serie presentada fue del 34%. Conclusiones: La reconstruccion de los defectos tras cirugia oncolégica ampliada de los
sarcomas de partes blandas mediante colgajos musculocutaneos es una opcion efectiva. El uso de esta técnica ofrece
una buena funcién y apariencia estética y una baja tasa de complicaciones vasculares. Son necesarios la presencia de
equipos multidisciplinares para la realizacion de un abordaje integral en la planificacion de estas cirugias.

Palabras clave: cirugia oncoldgica ampliada, colgajo, sarcoma de partes blandas, margenes tumorales.

Summary

Objective: To evaluate the clinical results of musculocutaneous flaps in the reconstruction of defects after extended
oncological surgery for soft tissue sarcomas. Material and methods: A retrospective and descriptive study of 30 patients
was carried out, 16 (53,3%) men and 14 (46,7%) women, with a mean age of 65,1 years (20-98) who had diagnosed with
different types of soft tissue sarcomas and had undergone musculocutaneous flap surgery between 2009 and 2020.
Demographic data, staging and oncological subtype, diagnoses, surgical treatment performed and follow-up results were
evaluated, as well as the incidence of complications and mortality of the series. Results: The mean follow-up was 31,3
months (6-118). The most frequent tumor was undifferentiated pleomorphic sarcoma (33,3%) and the most frequently
performed flap was the rotational latissimus dorsi (53,3%). No vascular complications or postoperative infection were
observed in any of the patients. The most common complication was partial necrosis of the flap surgical wound in four
cases (13.3%). Satisfactory results were obtained in terms of function and aesthetic appearance of the flap. The mortality
rate of the series presented was 34%. Conclusions: Reconstruction of defects after extended oncological surgery for soft
tissue sarcomas using musculocutaneous flaps is an effective option. The use of this technique offers good function and
cosmetic appearance and a low rate of vascular complications. The presence of multidisciplinary teams is necessary to
carry out a comprehensive approach in the planning of these surgeries.

Keywords: extended cancer surgery, flap, soft tissue sarcoma, tumor margins.
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INTRODUCCION

Los sarcomas de partes blandas son tumores malignos que
surgen en cualquiera de los tejidos mesodérmicos de las
extremidades (50%), el tronco y el retroperitoneo (40%) o
de la cabeza y cuello (10%). Se estima que representan el
1% de los tumores malignos en la poblacién adulta’.
Ademas, la diversidad clinico-histolégica, la dificultad para
el diagnéstico radiolégico o el anatomopatolégico y la
complejidad técnica que atafie la cirugia oncoldgica hacen
de los sarcomas una patologia que, para su correcto
manejo, requiere la coordinacion de un equipo
multidisciplinar experto.

La tasa de incidencia internacional oscila entre 1,8-5 por
100.000 personas/aﬁoz. Se estima que en Estados Unidos
se encuentre una incidencia de 13.400 casos nuevos de
sarcomas de partes blandas y 5.140 muertes en 2023°.

La supervivencia general después del tratamiento para los
sarcomas de partes blandas de las extremidades ha
mejorado en las dUltimas décadas, con tasas de
supervivencia a cinco afios en torno al 80%".

Por otro lado, asi como la estadificacion del tumor requiere
la valoraciéon de un radiélogo experto en el diagndstico de
los sarcomas, que puede diferenciar los hallazgos
incidentales de las metastasis, asi como de los procesos
directamente relacionados con el tumor; en la cirugia
oncolégica se hacen necesarios, en muchos casos,
unidades especializadas en las que los cirujanos
ortopédicos cuenten con la ayuda, en muchas ocasiones,
de cirujanos plasticos y cirujanos vasculares para subsanar,
los diferentes defectos musculocutaneos o una posible
infiltracion vascular por parte del tumor respectivamente,
que puede ocasionar la extirpacion del tumor®. Es en estos
casos donde son necesarios diferentes tipos de colgajos
musculocutaneos para solucionar estos grandes defectos
de la cirugia oncolégica ampliada de los sarcomas de
partes blandas®.

Por consiguiente, el objetivo del presente estudio fue
evaluar los resultados clinicos de los colgajos
musculocutaneos en la reconstruccion de los defectos tras
cirugia oncoldgica ampliada de los sarcomas de partes
blandas.

MATERIAL Y METODO
Datos demograficos

Se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo y analitico de
una serie de 30 pacientes, 16 hombres (53,3%) y 14
mujeres (46,7%), intervenidos de cirugia oncoldgica
ampliada asociando colgajos musculocutaneos desde
enero de 2012 hasta diciembre de 2022.

Se incluyeron 23 casos (76,7%) de sarcomas de miembro
inferior y 7 (23,3%) casos de miembro superior. De los
situados en miembro superior, cuatro casos se encontraban
en la regién escapular, uno en el hombro, otro caso en
tercio medio del brazo y el ultimo caso en el codo. De los
sarcomas de miembro inferior, 12 casos (un 40% del total
de la muestra) se situaron en la regién del muslo, ocho
casos en la regién de la pierna, dos en la rodilla y uno en la
region glutea.

Procedimiento quirurgico

Todos los pacientes fueron operados bajo anestesia espinal
0 anestesia general. Asimismo, la totalidad de los casos de
la serie presentada fueron intervenidos por el mismo equipo
quirdrgico compuesto por cirujanos ortopédicos, cirujanos
plasticos y en ocasiones, para la valoracion de la infiltracion
vascular del tumor, la presencia de cirujanos vasculares.

Se realizé en la totalidad de los casos la cirugia oncoldgica
ampliada de los sarcomas para conseguir la completa
reseccion tumoral para obtener margenes libres en la
cirugia.

Previa realizacién de la cirugia oncolégica, se planifico
junto con los cirujanos plasticos el area y el defecto
musculocutaneo resultante de la reseccion, y se planificé a
su vez el colgajo mas 6ptimo, asi como la extracciéon del
colgajo libre o pediculado, independizando esta decision en
cada caso segun el estado de la piel donante y receptora y
el estado de los tejidos alrededor de la pieza tumoral.

El abordaje utilizado cambié dependiendo de la localizaciéon
y la extension local del tumor intentando utilizar la reseccion
por planos para asegurar los margenes libres en el tejido
residual tras la cirugia oncoldgica. Una vez resecada la
pieza tumoral, se enviaron en la totalidad de los casos en
un bote estéril en fresco para su estudio por parte de
anatomia patolégica para la clasificacion histologica y el
diagndstico definitivo del mismo.

Una vez realizada la misma se procedié a la implantacion
del colgajo en la zona del defecto receptora por parte del
equipo formado por cirujanos ortopédicos y cirujanos
plasticos.

En cuanto al tipo de colgajo utilizado, empleamos el colgajo
de dorsal ancho o latissimus dorsi’ (Fig. 1) en 16 casos
(53,3% de la muestra); el colgajo de recto abdominal
vertical (VRAM)8 (Fig. 2) en cuatro casos (13,3%); el
colgajo anterolateral de muslo (ALT)Q'12 en cuatro casos
(13,3%); el colgajo de gastrocnemio medial en cuatro casos
(13,3%); el colgajo tipo Propeller en un caso (3,3%); y un
colgajo de avance V-Y en el dultimo caso (3,3%).

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N2 295 Vol. 58. JULIO-SEPTIEMBRE 2023

95



MARQUINA V' y cols. Estudio descriptivo sobre reconstruccion de defectos tras cirugia oncoldgica ampliada en sarcomas de partes blandas mediante
colgajos musculocutaneos.

Figura 1. Reconstruccion de defecto musculocutédneo tras
cirugia oncolégica ampliada de sarcoma pleomorfico
mediante colgajo de dorsal ancho pediculado.

Figura 2. Reconstruccion de defecto musculocutédneo tras
cirugia oncolégica ampliada de sarcoma pleomorfico
mediante colgajo de recto abdominal vertical pediculado.

Se realiz6 RMN preoperatoria, estudio de TAC de extension
y biopsia para la valoracion de la lesién tumoral, su
clasificacion, estadiaje y tipo histoldgico; asi como para la
planificacion preoperatoria. Todos los pacientes recibieron
una dosis de 2g de cefazolina y 240mg de gentamicina
como profilaxis antibiética preoperatoria y se les administro
heparina de bajo peso molecular como tromboprofilaxis. La
inmovilizacion postoperatoria se constituyé de un vendaje
compresivo para permitir la movilizacion pasiva sin carga
del miembro intervenido y de la zona donante. Se sigui6 a
los pacientes en consultas para la realizaciéon de curas de
la herida quirurgica y del colgajo y se realizé6 una RMN para
el control radiolégico de progresion local de la enfermedad
a los seis meses de seguimiento.

Métodos de valoracion

El estadiaje y grado histoldgico del tumor se clasificé segun
la clasificacion de la American Join Committee of Cancer
(AJCC) en su ultima revision' que describe los tumores
dependiendo de su localizacion primaria. De esta manera,
para el sarcoma de partes blandas, el tumor TN1MO en las
extremidades se clasifica como estadio 1V; y el tamafio del
tumor se clasificd en cuatro categorias: (a) <5 cm; (b) >5
cmy <10 cm; (c) >10 cm y <15 cm y (d) >15 cm. Para el
subtipo histolégico se utilizé la clasificacion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para tumores de
tejidos blandos y 6seos™.

Se valoré si se recibié tratamiento de neoadyuvancia
(radioterapia, quimioterapia o ambas) y adyuvancia
(radioterapia, quimioterapia o inmunoterapia). Se valoro la
tasa de R2 (margenes positivos de manera macroscoépica),
R1 (margenes positivos microscépicamente) y RO
(margenes negativos) segun lo descrito por Novais et al'®
tras la reseccion quirurgica.

A su vez se valor¢ la tasa de recidiva local de enfermedad y
la tasa de progresion sistémica de enfermedad, asi como la
tasa de supervivencia global de la muestra y la tasa de
supervivencia de los colgajos realizados.

Por ultimo, se recogid la incidencia de complicaciones intra
y postoperatorias de los colgajos y la cirugia oncoldgica.

Analisis estadistico

El tratamiento de los datos se realizd mediante los
programas estadisticos SPSS v25 para MAC OS. El
analisis descriptivo de las variables categdricas se expresa
como frecuencia absoluta y relativa; las variables
cuantitativas se describen con media y desviacion estandar
(SD). Se comprobd la normalidad de las variables tanto
cuantitativas como cualitativas mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. En todos los analisis estadisticos el
nivel de significacion se estableci6 en el 5%.
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RESULTADOS

Los resultados demograficos de la serie se encuentran
recogidos en la Tabla |. La edad media de la serie de casos
fue de 65,1 afios (rango 20 a 98). El seguimiento medio fue
de 31,3 meses (rango 6 a 118).

Tabla I. Datos demograficos de la serie de casos.

Media/Frecuencia Rango
Edad (afios) 65,1 afios 20-98
Sexo (hombre/mujer) 16(53,3%) / 14(46,7%)
Seguimiento (meses) 31,3 6-118

Localizacion (MI/MS) 23(76,7%) / 7(23,3%)

Colgajo
Latissimus dorsi 16 (53.3%)
ALT 4(13,3%)
VRAM 4(13,3%)
Gemele medial 4(13.3%)
Propeller 1(3,3%)
Avance V-Y 1(3.3%)

En cuanto al subtipo histolégico, el mas frecuentemente
objetivado en nuestra serie fue el sarcoma pleomorfico
indiferenciado presente en 10 casos (33,3%), seguido del
liposarcoma  mixoide, el fibromixosarcoma vy el
osteosarcoma extraesquelético (cada uno de ellos
presentes en tres casos de la muestra). Los datos
referentes a los resultados del subtipo histoloégico se
muestran en la Tabla Il. En cuanto al estadiaje, 10 casos
(33,3%) se encontraban en estadio IV al diagndstico; ocho
casos en estadio llIA; tres casos estadio IlIB; tres casos, en
estadio IlA; dos, en estadio IIB; dos casos, estadio IIC; y
dos casos, estadio IA.

Tabla 2. Resultados en cuanto al subtipo histoldgico.

SUBTIPO HISTOLOGICO N° CASOS

SARCOMA PLEOMORFICO INDIFERENCIADO 10 (33,3%)
LIPOSARCOMA MIXOIDE 3 (10%)
FIBROMIXOSARCOMA 3 (10%)
OSTEOSARCOMA EXTRAESQUELETICO 3 (10%)
LEIOMIOSARCOMA 2 (6.7%)
CONDROSARCOMA MIXOIDE 2 (6.7%)
CELULAS DE MERCKEL 1(3.3%)
MIXOFIBROMA 1(3.3%)
RABDOMIOSARCOMA 1(3,3%)
FIBRIOHISTIOCITOMA MALIGNO 1(3.3%)
MELANOMA (MTX) 1(3.3%)
OLIGOMETASTASIS 1(3,3%)

SARCOMA FIBROBLASTICO MIXOINFLAMATORIO 1(3.3%)

Teniendo en cuenta el tipo de colgajo utilizado, 20 colgajos
(66,7%) fueron pediculados y 10 (33,3%) fueron colgajos
libres debido a que la zona donante mas cercana no estaba
en condiciones apropiadas, o bien, por afectaciéon local
tumoral, o bien, debido a la radioterapia preoperatoria; por
lo que en estos casos se decidié por la realizacion de un
colgajo libre. La totalidad de los colgajos libres realizados
fueron colgajos de tipo latissimus dorsi.

En cuanto a la neoadyuvancia, el 38% de la muestra no
recibié ningun tipo de tratamiento. En cambio, del 62%
restante, el 41% recibié radioterapia preoperatoria; el 7%
recibié quimioterapia; y el 14 % restante recibi6 ambos
tipos de neoadyuvancia. Con respecto a la adyuvancia
postoperatoria, el 52% de la muestra no precis6 de la
misma; el 27% recibié quimioterapia posoperatoria, el 14 %
inmunoterapia, y el 7 % restante radioterapia posoperatoria.

No obtuvimos ninglin caso de margenes R2, tres casos
(10%) de margenes microscopicos positivos o R1 y 27
casos (90%) de RO. No se objetivaron progresiones locales
de la enfermedad en ningun caso. Obtuvimos una tasa de
progresion sistémica de la enfermedad de un 31%, lo que
va en consonancia con la tasa de mortalidad de la serie
presentada, la cual fue del 34%. La tasa de supervivencia
del colgajo fue del 100% sin encontrar necrosis completa
de ningun caso.

Encontramos un 31% de complicaciones (9 casos) en
nuestra serie de casos, siendo la mas frecuente la necrosis
parcial del colgajo, presente en cuatro casos y que se
soluciond en la totalidad de los mismos con curas locales
de la herida y desbridamiento de la necrosis en consultas.
Ademas, encontramos tres casos de defectos de cierre de
herida que curaron por segunda intencion; un caso de
cicatriz hipertréfica que precisd de intervencion quirdrgica
por pate de cirugia plastica para regularizacion de la
cicatriz; y un caso de seccién del nervio radial de manera
intraoperatoria durante la cirugia oncolégica de la pieza
tumoral, en la que los cirujanos plasticos realizaron una
sutura epineural microscépica in situ con una satisfactoria
recuperacion del mismo a los seis meses postquirlrgicos.
Resaltar que no obtuvimos ninguna complicaciéon vascular
ni de infeccion del colgajo en ninguno de los casos.

DISCUSION

La complejidad y dificil interpretacion de las imagenes y de
las muestras histopatologicas, y las graves consecuencias
que se originan de biopsias y tratamientos inadecuados
hacen imprescindible que el manejo clinico, incluyendo
pruebas diagnosticas, terapias adyuvantes, tratamiento
quirargico y analisis histopatolégicos, dependa de un grupo
de especialistas con formacion especifica en este tipo de
patologia16. El tratamiento por unidades multidisciplinares
en centros de referencia ha supuesto una drastica mejoria
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en el prondstico de los sarcomas de partes blandas y es
actualmente indudable”.

Los avances en el enfoque de tratamiento multimodal de
los pacientes con sarcomas han mejorado drasticamente la
supervivencia y la calidad de vida. La escisién amplia
combinada y el tratamiento adyuvante siguen siendo el
estandar para el control local sin aumento de la recurrencia
o la mortalidad™. El objetivo del tratamiento quirdrgico de
los sarcomas de partes blandas es extirpar completamente
el tumor, prevenir recidivas y la posibilidad de diseminacion
a distancia’. La cirugia en muchos casos conlleva la
reseccion de una importante zona de partes blandas que
deja un defecto musculocutaneo altamente considerable.
He aqui la importancia de los equipos multidisciplinares
para el manejo de esta patologia que posibilitan la
realizaciéon de colgajos para subsanar estos defectos™"°.

En cuanto a la localizacion, en nuestro estudio la
localizacion mas frecuente de los sarcomas fue en muslo
(40%). En el estudio retrospectivo de 24 pacientes de
Hasegawa et alzo, el 12,5% de los sarcomas se localizaba
en las extremidades superiores y el 66,7% en las
extremidades inferiores. En el estudio de Lopez et al18, la
localizacion oncoldgica mas frecuente fue en la extremidad
inferior (38,7%).

El estadio tumoral al diagnéstico es importante a tener
cuenta para orientar el mejor tratamiento a realizar y la
necesidad de tratamientos de adyuvancia y la probabilidad
de recidiva de enfermedad y supervivencia del paciente. En
nuestra serie de casos, el 33,3% (10 casos) de los
pacientes se encontraban en estadio IV en el momento del
diagnostico. En el estudio realizado por Hasegawa et al con
una serie retrospectiva de 24 pacientes intervenidos con
colgajos musculocutdneos con una media de seguimiento
de 26,5 meses, 10 se encontraban en estadio IlIA
(41,7%)(20). En el trabajo de Lopez et al1®, el 28% fueron
estadio | (9% IA, 19% IB), el 29% estadio Il (15% IIA, 14%
IIB) y el 21% estadio lll; 24 pacientes (22%) se
consideraron estadio IV. La tasa de supervivencia de la
serie presentada de Hasegawa et al® fue de 87,5% con un
seguimiento medio de 26,5 meses. En el de Lépez et al, la
tasa de supervivencia global a los tres afios de seguimiento
medio fue del 83,5%. En nuestro estudio la supervivencia
global fue del 66% con un seguimiento medio de 31,3
meses.

Los margenes quirlrgicos son el factor prondstico mas
importante para la recidiva local y el unico factor que
podemos modificar. Las pautas de Ila National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) recomiendan una
reseccion quirurgica amplia con margenes oncoldgicamente
apropiados para sarcomas de partes blandas localizados'°.
La consecuencia inmediata de resecar un sarcoma con
margenes positivos es que se duplica el riesgo de recidiva
local de la enfermedad. Sin embargo, no se ha podido
probar una relacion directa entre margenes y supervivencia
del paciente15. Ademas, una ventaja de la reconstruccion

con colgajos es que los cirujanos oncoldgicos pueden
resecar tumores con margenes suficientes sin dudarlo. En
cambio, las recurrencias se consideran altas después de la
reconstrucciéon con colgajo en el contexto de sarcomas
avanzados y de alto grado al inicio del diagnéstic;021. En un
estudio realizado por Kang et al*? compararon los
resultados de 37 pacientes intervenidos mediante colgajos
con los de 111 pacientes intervenidos mediante cirugia
oncolégica con cierre primario encontrando un control local
de la enfermedad significativamente mejor en el primer
grupo, lo que probablemente se debié a los margenes de
reseccion mas amplios en tales pacientes. En nuestro
estudio la tasa de R2 es del 0%, la de R1 del 10% vy la de
RO del 90%. En el estudio de Hasegawa et al*® obtuvieron
un 75% de RO, un 16,7% de R1 y un paciente (4,2%) de R2
tras la reseccion oncolégica.

El manejo de los defectos de los tejidos blandos de la
extremidad inferior sigue siendo un desafio. Las regiones
proximales de las extremidades son mas aptas para la
reconstruccion con colgajos pediculados7, mientras que los
colgajos libres se utilizan para las regiones mas distales de
las extremidades®. Aunque la transferencia de tejido libre
permite el movimiento de tejido compuesto para satisfacer
las necesidades especificas del defecto, las desventajas de
este procedimiento incluyen tiempos quirdrgicos mas
prolongados, morbilidad potencial en el sitio donante y el
requisito de cirujanos calificados con experiencia en
microcirugia23. Por el contrario, algunos autores como
Lopez et al sostienen que, aunque la reconstruccion con
colgajo libre conlleva un mayor tiempo quirdrgico, este tipo
de colgajo presenta varios beneficios, como la flexibilidad
durante la insercion, la incorporacién de tejido vascular
sano y un suministro vascular mas sdlido, y evita el posible
compromiso vascular al voltear o rotar el colgajo
pediculado18. En el trabajo realizado por Lopez et al, en el
que realizaron un estudio retrospectivo de 111 pacientes
con una edad media de 56 afios intervenidos mediante 128
colgajos pediculados y libres tras reseccién oncolégica de
sarcomas de partes blandas, la seleccién del colgajo se
basé6 en el tamafio del defecto y la exposicion de
estructuras  anatdmicamente  criticas o  implantes
ortopédicos importantes; 76 fueron colgajos pediculados,
42 colgajos libres y 5 combinados (pediculados + colgajos
libres). La tasa de éxito fue del 94% para el grupo de
colgajo pediculado, del 97% para el grupo de colgajo libre y
del 100% para el grupo de pediculo + colgajo libre. En este
estudio el colgajo mas utilizado fue el de latissimus libre en
un 61,7% de la serie, seguido del latissimus pediculado en
el 27,1%, seguido del ALT libre en el 8,5% de la serie.

La seleccién adecuada del colgajo es crucial en la
reconstruccion del defecto del sarcoma, aunque la mayoria
de los estudios no han demostrado diferencias significativas
en los resultados segun la eleccién del colgajo libre®.
Algunos autores recomiendan evitar los colgajos de la
extremidad inferior contralateral que tengan alguna
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morbilidad funcional para evitar degradar la extremidad
sana'®.

En cuanto al tipo de colgajo utilizado en nuestro estudio el
66,7% fueron colgajos pediculados; mientras que el 33,3%
fueron colgajos libres, siendo el mas frecuente el de
latissimus dorsi. Este hecho va en consonancia con
algunos hallazgos publicados en la literatura, como en el
estudio de Payne et al*, revisaron 113 pacientes con una
edad media de 57 afios intervenidos de cirugia oncolégica
en sarcomas de partes blandas de miembro superior con
colgajos musculocutaneos pediculados (n=76) y libres
(n=37) en el que el colgajo mas frecuentemente utilizado
fue el de dorsal ancho pediculado en el 55,3% de la
muestra. La utilizacion de un colgajo de dorsal ancho
funcional permite la restauraciéon de la funcion de la
extremidad y los beneficios del uso de estos colgajos a la
hora de cubrir el defecto por completo probablemente
superen las posibles complicaciones, como se muestra en
los resultados del estudio de Arguello et al’. En el estudio
de Hasegawa et al, de los 24 pacientes intervenidos
mediante colgajos, cuatro (16,7%) se sometieron a
reconstruccion con colgajo vascularizado libre y 20 (83,3%),
con colgajo vascularizado pediculado. En el estudio se
comparo la cantidad de sangre perdida, el tiempo quirdrgico
y el tamafio del colgajo entre los grupos de colgajo libre y
colgajo pediculado. La cantidad de sangre perdida en el
grupo de colgajo libre fue significativamente mayor que en
el grupo de colgajo pediculado (p = 0,011). El tiempo
quirurgico fue significativamente menor en el grupo con
colgajo pediculado que en el grupo con colgajo libre (p =
0,006). Por el contrario, no se encontraron diferencias
significativas en el tamafo del colgajo entre los 2 grupos (p
=0,229)%.

Existen preocupaciones con respecto a la implantacion
iatrogénica a distancia de células tumorales en el sitio
donante de colgajos pediculados cuando la reseccion del
tumor y la cobertura del colgajo se realizan durante el
mismo procedimiento quirurgico. Hasta la fecha, ningun
estudio ha analizado este tema. Sin embargo, las
metastasis tumorales iatrogénicas en los sitios donantes
después de la reconstruccion con colgajo pediculado son
raras y no deben impedir el uso de un colgajo pediculadozs.

Con respecto a la neoadyuvancia, se ha visto que la
radioterapia preoperatoria conduce a un mayor control de la
enfermedad de cara a la cirugia oncolégica, aunque puede
condicionar el proceso de cierre de la herida y/o el colgajo.
En nuestro estudio casi la mitad de los pacientes recibieron
radioterapia neoadyuvante. Como destacan algunos
autores, un abordaje multidisciplinario que integra cirugia
con o sin radioterapia adyuvante proporciona un control
local en mas del 90% de los casos y ha tenido un impacto
significativo en la supervivencia libre de enfermedad* 2.
Ademas, en el estudio realizado por Lopez et al18,
encontraron que los efectos de la quimioterapia y la

radioterapia neoadyuvantes no afectaron de manera
significativamente negativa a la cicatrizacion de heridas.
Por otro lado, la transferencia de tejido desde sitios no
irradiados en el caso de los colgajos libres puede superar
los efectos perjudiciales de la terapia adyuvante sobre la
cicatrizacion de heridas y permitir la inmediata instauracion
de la misma con mayor tranquilidad26. En el estudio
retrospectivo realizado por Payne et al*, del total de 113
pacientes intervenidos, el 74% de los pacientes recibieron
radioterapia neoadyuvante, y solo el 9% la recibio de
manera postoperatoria.

En cuanto a las complicaciones, en nuestra serie de casos
encontramos una tasa global de complicaciones del 31% (9
casos). La complicacion mas frecuente por la necrosis
parcial de la herida en cuatro casos, sin observar ningun
caso de infeccion ni necrosis total del colgajo. En nuestro
estudio no se encontraron diferencias significativas en
cuanto a la incidencia de complicaciones entre colgajos
pediculados vy libres. En el estudio de Hasegawa et al® se
observo un caso (4,2%) de necrosis total en un paciente
intervenido mediante colgajo libre; y siete casos (29,2%) de
necrosis parcial e infeccion superficial de la herida. Lépez
et al"® mostraron resultados quirdrgicos equivalentes en
cuanto a tasa de necrosis del colgajo, pérdida parcial o total
del colgajo entre los grupos de reconstruccion pedicular y
con colgajo libre. Slump et al”’ analizo 897 pacientes que
se sometieron a reseccion de sarcoma de partes blandas
de las extremidades seguida de cierre primario (n = 631) o
reconstruccion con colgajo (n = 266; pediculados en el
73,3% vy libres en el 16,7%) sin obtener diferencias
significativas en las tasas de complicaciones entre ambos
grupos, siendo la incidencia global del 33%. Sin embargo,
obtuvieron que la radioterapia preoperatoria (realizada en el
54% de la muestra) y la localizacion del tumor en las
regiones distales de las extremidades inferiores fueron
factores de riesgo significativos de complicaciones en los
pacientes que se sometieron al cierre primario de la herida,
pero no en los que se sometieron a la reconstruccion con
colgajo, lo que va en consonancia con que no hayamos
encontrado en nuestro estudio mas complicaciones en las
regiones distales de los miembros inferiores ni asociacion
con la radioterapia neoadyuvante. En el grupo de
reconstruccion con colgajo, la enfermedad en estadio 1V fue
el predictor mas fuerte de complicaciones (OR 4,51,
1C95%(1,61-12,58);p=0,004). Por tanto, el uso de colgajos
puede mitigar el efecto de algunos factores de riesgo, como
la radiacion preoperatoria o la ubicacién distal de la pierna,
pero los pacientes con mayor IMC, comorbilidades o
enfermedad en etapa avanzada pueden tener un mayor
riesgo de complicaciones después de estos procedimientos
mas complejos. Aunque este estudio demuestra que no hay
una diferencia significativa entre las tasas de
complicaciones posoperatorias tras colgajos libres o
pediculados, estos datos provienen de un centro de alto
volumen con una practica microquirirgica especializada y
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los hallazgos deben interpretarse en consecuencia®’ %,

Payne et al®, objetivaron una tasa de complicaciones del
23%, siendo las infecciones superficiales de la herida y el
retraso en la cicatrizacion las mas frecuentes. Ademas,
determinaron que no existian diferencias en el perfil de
complicaciones entre el uso de un colgajo libre o
pediculado y recomendaron el uso de cualquiera de los
colgajos basandose en un enfoque individualizado para el
paciente. Sin embargo, como sostienen otros autores, se
debe advertir a los pacientes sobre el riesgo de
complicaciones en la cicatrizacion de heridas’.

Esto influye en nuestra planificacion quirdrgica, ya que los
colgajos libres pueden ser preferibles cuando los colgajos
pediculados adyacentes se ubican dentro del campo de
radiacion preoperatoria. Por lo tanto, es esencial que los
cirujanos oncolégicos plasticos y ortopédicos dominen
todas las opciones reconstructivas para que se pueda
seleccionar el colgajo mas adecuado para cada paciente”.
En conclusion, este estudio demuestra que las
complicaciones posoperatorias y los resultados clinicos
asociados con los colgajos libres o pediculados son
equivalentes después de la reseccion de SPB.

Limitaciones del estudio

El presente estudio tiene varias limitaciones. En primer
lugar, el estudio es de caracter retrospectivo lo que se
encuentra acorde a lo expuesto en la literatura, por lo que
son precisos mas estudios de caracter prospectivo que
porten una mayor evidencia cientifica a los resultados
expuestos en las diferentes series publicadas. La
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