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Iniciativas de docencia y formacion continuada de la SOGACOT

Caeiro Rey JR

Director de la Revista Acta Ortopédica Gallega, Vocal de Docencia y Formacién Continuada de la SOGACOT

Queridos compafieros,

1 haber aceptado la propuesta del Dr. Roberto Casal Moro para continuar como Vocal de Docencia y Formacién

Continuada en la nueva Junta Directiva de la Sociedad Gallega de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SO-

GACOT), supone para mi no solo la renovacién de un compromiso de responsabilidad, sino un reconocimiento
explicito a la iniciativa de constitucién de esta Vocalia por parte del Dr. Gonzalo Concheiro Barreiro.

Este compromiso suponia, por un lado, asumir las lineas estratégicas de formacion disefiadas tanto por la Junta Di-
rectiva de la Sociedad como por la propia Comisién de Docencia de la SECOT; pero por otro, intentar disefiar nuevas
perspectivas y objetivos de formacion tanto desde el punto de vista del conocimiento como del desarrollo de habi-
lidades y actitudes, orientadas en sus contenidos tanto hacia la formacién béasica y de capacitacién del médico in-
terno residente de la especialidad, como hacia la formacién continuada y de actualizacion del resto de los médicos
especialistas gallegos.

Desde la primera de estas perspectivas, consideramos que las técnicas pedagogicas actuales estan desplazando la
tendencia educativa hacia una formacién general con visién holistica del mundo, o lo que es lo mismo, hacia una
forma de aprendizaje en la que los profesionales en formacién deben aprender a “pensar globalmente y a actuar
localmente” para adecuarse a un nuevo perfil profesional polivalente, polifuncional y versatil®. La Educacion Holis-
tica pone al profesional en formacién en el centro del proceso formativo y al docente como acompafiante, asesor y
dinamizador de la formacion y del aprendizaje’. Se trata por tanto de un saber que implica por un lado adquisicién
de conocimientos, pero por otro, y sobre todo, un desarrollo de habilidades intelectuales y actitudes especificas
que permitan aplicar el conocimiento adquirido a situaciones determinadas de la vida, la ciencia, la profesidn, etc.,
es decir, a la consecucion de lo que actualmente se conoce como “competencia profesional”.

Por ello, la mayoria de los planes actuales de formacién estan orientados hacia un Aprendizaje Basado en la Solucion
de Problemas, sistema que proporciona las bases y se entronca con la denominada Medicina Basada en la Evidencia
(MBE), formacion centrada en el autoaprendizaje, busqueda eficiente de la literatura y analisis-discusion critica de
la misma. Este sistema, sobre todo en lo referido a la revisidn sistematica de la literatura y su valoracién desde el
punto de vista de la evidencia cientifica, se ha convertido actualmente en una herramienta imprescindible para la
correcta actuacion profesional?.

Por lo tanto, desde el punto de vista de Formacion Especializada, consideramos fundamental inculcar en el médico
interno residente la necesidad de desarrollar una formacién basada en la solucién de problemas, ordenada, estruc-
turada y centrada en la evidencia cientifica, que le permita no sélo adquirir una base de conocimientos de calidad
durante su periodo de aprendizaje, sino desarrollar el concepto de formacién continuada, criterio que ha de acom-
pafiar a lo largo de toda su vida profesional como médico especialista.

Este tipo de formacion, tanto desde la perspectiva de las bases cientificas de la especialidad como de los conoci-
mientos propios de la misma y de los comunes a todas las demas especialidades, deberia realizarse tanto local (de
manera activa e individualizada siguiendo criterios de formacién postgraduada del adulto en las Unidades Docentes
de los centros acreditados y en coordinacion con las Comisiones de Docencia) como generalizadamente, a nivel de
instituciones o sociedades que como la nuestra tengan dentro de sus objetivos la potenciacidon de la misma.

Para ello, y como forma de garantizar que la formacién de los médicos internos residentes sea lo mas homogénea,
equitativa, y por qué no, competitiva posible, abogaremos desde esta Vocalia por el hecho de que la SOGACOT, es-
tablezca y estructure tanto por si misma como en colaboracién con la SECOT, una serie de herramientas de forma-
ci6én basica, avanzada y mixta que, desarrolladas tanto dentro como fuera del marco de la Sociedad, complementen
la formacion que los residentes reciben en sus Unidades Docentes. Para ello, intentaremos promocionar Reuniones
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Autonoémicas de Tutores Docentes (con el fin de unificar criterios formativos y de aprovechar iniciativas de alta ca-
lidad que ya se estan desarrollando en alguno de los hospitales gallegos) y Reuniones Interhospitalarias de resi-
dentes, centradas en aquellos aspectos de nuestra especialidad que sean objetivo formativo primordial o necesiten
de criterios de actuacién consensuados.

De igual manera, y de acuerdo con las directrices fundamentales que propone la Comisiéon Nacional de la Especia-
lidad, apostaremos por el hecho de que la formacién del médico interno y residente de Cirugia Ortopédica y Trau-
matologia finalice en una evaluacién final (RD 183/2008 de 8 de febrero, BOE n2 45 de 21 de febrero de 2008), que
no solo acredite la formacion del médico especialista, sino que facilite y sea reconocida como mérito en las diferentes
ofertas publicas de empleo nacionales y/o europeas.

Pero ademas de las iniciativas para Formacién Especializada, otro de los objetivos fundamentales de esta Vocalia,
debe ser contribuir a llenar el vacio formativo que tiene actualmente el especialista en Cirugia Ortopédica y Trau-
matologia. A falta de una Escuela de Postgraduados, que a diferencia de lo que ocurre en otras Universidades euro-
peas facilite y regule esta actividad, la SOGACOT deberia promocionar iniciativas de Formacién Continuada,
garantizando no solamente su promocién y organizacién, sino que la calidad cientifica de las mismas sea lo mas
alta posible, de manera que aseguren la consecucidn de objetivos de excelencia formativa y de acreditacion nacional
y/o internacional que faciliten el proceso de reacreditacidn del especialista, circunstancia que en un futuro no muy
lejano sera objeto de regulacion en Espaiia.

Intentaremos, por tanto, colaborar al fomento, creacién y desarrollo de nuevos objetivos y vias de formacién orien-
tadas en sus contenidos tanto hacia la formacién basica y de capacitaciéon del médico interno residente de la espe-
cialidad, como hacia la formacién continuada y de actualizacién de los médicos especialistas que consideran que
ésta es una tarea consustancial al hecho de ser Médico.

Esperemos lograrlo con vuestra ayuda.

Bibliografia

1. Gerstner ]. Enseflanza holistica en ortopedia y traumatologia. Revista Colombiana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
2005; 19(4): 15-17.

2. Gil-Garay E. Programa de docencia pregraduada. En: Proyecto docente y memoria investigadora. Madrid, 2001.
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Autotransfusion postoperatoria en cirugia protésica primaria de rodilla

Fernandez Cortifias AB'™, Fernandez Cebrian AM!, Riera Rodriguez L}, Villadefrancos Gil S*

1 Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Complexo Hospitalario de Ourense (CHOU), Ourense, Espaiia

RESUMEN

Introduccién: Muchos de los procedimientos de cirugia orto-
pédica y traumatologia estdn asociados a una pérdida de san-
gre importante que implica la necesidad frecuente de
transfundir sangre homdloga. Entre éstos destaca la artroplas-
tia total de rodilla.

Objetivo: Evaluar la eficacia de la autotransfusién postopera-
toria sobre la necesidad de transfusién de sangre homdloga en
la cirugia protésica primaria de rodilla.

Material y métodos: Estudio de tipo prospectivo con 81 pacien-
tes programados para artroplastia primaria total de rodilla. Se
compararon las necesidades de transfusién de sangre homé-
loga entre un grupo de pacientes en el que se utilizé drenaje
recuperador y otro en el que se coloc6 un drenaje simple.
Resultados: En los pacientes intervenidos de artroplastia total
de rodilla, el 20% de los del grupo con recuperador recibieron
sangre homdloga, frente al 37% del grupo sin recuperador.
Conclusiones: No hay diferencias estadisticamente significati-
vas en la necesidad de transfusién de sangre homdloga entre
los pacientes en los que se colocé recuperador y los que se uti-
liz6 reddn estandar (p = 0.08).

PALABRAS CLAVE
artroplastia total de rodilla, autotransfusién postoperatoria,
transfusion de sangre homoéloga

ABSTRACT

Postoperative autotransfusion in primary total knee prosthetic
surgery.

Introduction: Many of the procedures for orthopedic surgery
are associated with significant blood loss which involves the
frequent need for homologous blood transfusion. One of these
procedures is the total knee arthroplasty.

Objective: To evaluate the efficacy of postoperative autotrans-
fusion on the need for homologous blood transfusion in pri-
mary total knee prosthetic surgery.

Material and methods: Prospective study of 81 patients sche-
duled for primary total knee arthroplasty. We compared the
need of homologous blood transfusion on a group of patients
with blood recovery and another without blood recovery.
Results: In patients undergoing total knee arthroplasty, 20%
of the blood recovery group received homologous blood, com-
pared with 37% of the group without blood recovery.
Conclusions: No statistically significant differences were found
in the need for homologous blood transfusion between pa-
tients with blood recovery versus patients without blood re-
covery (p = 0.08).

KEYWORDS
total knee arthroplasty, postoperative autotransfusion, homo-
logous blood transfusion

© 2010 Acta Ortopédica Gallega

Introduccion

Las necesidades transfusionales en cirugia ortopédica
han aumentado en las tltimas décadas. Si exceptuamos
al paciente politraumatizado, la cirugia protésica, tanto
de cadera como de rodilla (primaria y de revisién), junto
con la cirugia de columna, son las mas importantes en
cuanto a la demanda sanguinea transfusional en nuestra
especialidad®. La donacién de sangre homdloga altruista
es un bien valioso y al mismo tiempo escaso, insuficiente
en muchos bancos de sangre, por lo que desde hace afios
se ha estudiado el empleo de diversas opciones de aho-

P4 Autor para correspondencia:

Servicio de COT, Complexo Hospitalario de Ourense. Ramén Puga 54,
32005 OURENSE
E-mail: anabelen6k@gmail.com

rro. Por otro lado debemos tener en cuenta que la trans-
fusiéon de sangre homdloga no estd exenta de riesgos,
pese a los exhaustivos controles de laboratorio, tanto
por la transmisién de enfermedades infectocontagiosas
como por reacciones transfusionales o por el posible
efecto inmunomodulador que podria aumentar el riesgo
de infeccion?*.

Se han desarrollado diversos métodos para evitar la
transfusion de sangre homologa como la hemodilucidn,
la eritropoyetina y la apoproteina, pero es la autotrans-
fusion, tanto preoperatoria como postoperatoria, la que
ha tenido un mayor protagonismo en nuestra especiali-
dad>”.

El objetivo de este trabajo es evaluar la eficacia de la au-
totransfusion postoperatoria sobre la necesidad de
transfusion de sangre homologa en la cirugia protésica
primaria de rodilla.
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Material y métodos

Se realizé un estudio de tipo prospectivo con 81 pacien-
tes programados para artroplastia primaria total de ro-
dilla (PTR), intervenidos desde octubre de 2008 hasta
mayo de 2009, en el servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia del Complexo Hospitalario de Ourense
(CHOU).

Las protesis empleadas fueron todas cementadas: Opte-
trak® PS, Optetrak® RBK (Exactech, Inc., Gainesville, FL,
EE.UU.), Performance® PS (Biomet UK Ltd., Bridgend,
Reino Unido) y NexGen® PS (Zimmer, Inc., Warsaw, IN,
EE.UU).

Se incluyeron pacientes en los que no se habia utilizado
ningin método de transfusiéon de sangre autéloga, ya
fuese mediante la predonaciéon o la recogida intraopera-
toria de la misma.

No se excluyeron del estudio los pacientes con patologia
previa que conlleve un mayor sangrado o que suponga
una alteracién de la hemoglobina prequirirgica, tales
como la hipertensién arterial (HTA), cardiopatia isqué-
mica, hepatopatia, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) o insuficiencia renal.

Se realiz6 profilaxis antibidtica con cefazolina intrave-
nosa con dosis de 2 g prequirdrgica, administrandose 30
min antes de la intervencién y posteriormente con dosis
de 1g/8h (3 dosis postcirugia). En los casos de alergia a
penicilina se administré clindamicina intravenosa con
dosis de 600 mg prequirdrgica (30 min antes de la inter-
vencion), y posteriormente 600 mg/8h (3 dosis postci-
rugia).

Todos los pacientes recibieron tromboprofilaxis con he-
parina de bajo peso molecular, al menos un mes después
de la intervencién, comenzando desde el postoperatorio
inmediato.

El dispositivo de recuperacién postoperatorio utilizado
fue Bellovac® ABT (Astra Tech AB, Mélndal, Suecia) que
consta de un sistema de drenaje postquirurgico, set de
autotransfusion y bolsa de autotransfusion; el cual se co-
locé en 45 pacientes (55.6%). Al resto de pacientes del
estudio (43.2%) se le colocé un drenaje simple no recu-
perador.

Se realizaron 79 de las 81 intervenciones bajo isquemia
preventiva; en las 2 restantes no se pudo realizar debido
a que por las dimensiones del muslo del paciente el man-
guito de isquemia estdndar no era lo suficientemente
grande.

Al final de la cirugia se conectd, bajo condiciones de es-
terilidad, el drenaje simple o bien el recuperador al dre-
naje quirurgico de la herida. En caso de utilizar
recuperador, la sangre se recoge y se reinfunde filtrada
y no lavada, siguiendo las instrucciones del proveedor.
De acuerdo con la Asociacién Americana de Bancos de
Sangre (AABB), la reinfusion se comenzé dentro de las
6 horas de iniciarse la recoleccion, periodo de tiempo
que permanecieron los pacientes en la Unidad de Recu-
peracion Postanestésica (URPA), y tras la reinfusion del

10

volumen de sangre autdloga correspondiente se dejo el
sistema como drenaje postoperatorio habitual y se tras-
ladaron a la planta de hospitalizacion. Se reutilizaron
cantidades superiores a 100 mL e inferiores a 1000 mL.
La Unica contraindicacion para autotransfusién posto-
peratoria que se contempl6 fue la existencia de un foco
infeccioso o enfermedad neoplasica.

Alas 24 horas de la cirugia se extrajeron muestras para
valorar niveles de hemoglobina/hematocrito. El criterio
para realizar una transfusién fue de un valor de hemo-
globina (Hb) inferior a 9 g/dL o, si tenia antecedentes
cardiorrespiratorios durante el postoperatorio inme-
diato, 8 g/dL.

Para la recogida de datos y su posterior procesamiento
se utilizod el programa estadistico SPSS version 15.0 para
Windows. Se aplicé la prueba t de Student para la com-
paracion de medias de muestras independientes de las
variables numéricas con distribucién normal. Asumimos
un error o del 5%.

Resultados

De los 81 pacientes del estudio, observamos un predo-
minio a favor del sexo femenino, 55 casos (67.9%) frente
a 26 (32.1%) (Figura 1).

La edad media de los pacientes intervenidos fue de 72.7
afios, con una desviacion tipica (DT) de 5.51 y compren-
dida en un rango de 59 a 85 afios.

El peso medio de los pacientes intervenidos fue de 78.24
Kg conuna DT de 12.98 y la talla de 158.42 cm de media
con una DT de 8.76.

La Hb y el Htco prequirtrgicos tenian unos valores me-
dios de 13.56 (£1.13) y 40.72% (+3.25) respectivamente
(Tabla 1).

Se coloco6 redén recuperador en 45 pacientes (55.6%) y
redon estandar en 35 casos (43.2%) (Figura 2).

Del total de los pacientes del estudio, 17 (21%) recibie-
ron transfusion solo de sangre homologa, 26 (32%) re-
cibieron solo autotransfusion del recuperador y 5 (6%)
recibieron autotransfusiéon y transfusion de sangre ho-
mologa. Los 33 pacientes restantes (41%) no recibieron
ningun tipo de transfusiéon (Figura 3).

Los pacientes que fueron autotransfundidos recibieron
de media 571.94 cc (+246.81) y los que recibieron trans-
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Tabla 1. Valores prequirtirgicos de peso, talla, hemoglobina y hematocrito.

Media Desviacion tipica Minimo Maximo
Peso (Kg) 78.24 12.98 44 112
Talla (cm) 158.42 8.76 140 180
Hb (g/dL) 13.56 1.13 9.08 16
Htco (%) 40.72 3.25 31 50

fusion de sangre homoéloga 620.87cc (+246.7).

La cantidad de sangre que tenia el deposito del drenaje
en el momento de su retirada (alas 48 h de la interven-
cion) fue de media 608.31 cc (£467.44).

= Redoén recuperador
Redén estandar

Figura 2. Distribucidn de los pacientes en funcién de la coloca-
cién de redodn recuperador vs. redén estdndar.

45%
40% -
35%
30%
25%
20%

15%
10%
Autotransfusion No transfusion

Autotr.+ Tr.
homdloga

Figura 3. Distribucién de los pacientes en funcidn del tipo de
transfusion recibida.

Tr. homologa

De los 45 pacientes a los que se les coloco recuperador,
26 (57.8%) recibieron solo autotransfusion; 9 (20%)
precisaron transfusiéon de sangre homéloga y 14
(31.1%) no recibieron autotransfusion por algiin motivo
como cantidad insuficiente de sangre en el recuperador.
Dentro de estos 14, precisaron transfusién de sangre ho-
mologa 4 (8.9%). Por ultimo, 5 pacientes (11.1%) del
grupo del recuperador recibieron autotransfusion y
transfusion homologa. Dentro del grupo de pacientes a
los que no les fue colocado recuperador, 13 (37.1%) pre-
cisaron transfusién de sangre homologa (Tabla 2).

Si comparamos la necesidad de transfundir a un pa-

ciente sangre homdloga segtn se le haya colocado o no
recuperador observaremos que 9 pacientes (20%) del
grupo con recuperador recibieron sangre homologa,
frente a 13 (37%) del grupo sin recuperador (Tabla 3).

No hay diferencias estadisticamente significativas en la
necesidad de transfusion de sangre homologa entre los
pacientes en los que se colocé recuperador y en los que
se utiliz6 reddn estandar (p > 0.08).

Discusion

Existe cierta controversia acerca de la autotransfusion
postoperatoria como método para disminuir las necesi-
dades de transfusion de sangre homologa. Hay numero-
sos trabajos publicados que estan a favor y demuestran
su valia para disminuir las necesidades de transfusiéon
de sangre de banco, pero también hay otros en contra,
sobretodo en cuanto a la seguridad y posibles efectos ad-
versos. Estos estan en relacién con las alteraciones he-
matolégicas y bioquimicas de la sangre recuperada, el
nivel de Hb plasmatica libre de la misma, la presencia de
factores de coagulacion y fibrinolisis activados, media-
dores inflamatorios, particulas de grasa e incluso restos
de cemento, asi como contaminacion bacteriana y dise-
minacién de células cancerigenas®!3. Diversos estudios
publicados han evaluado la calidad de la sangre recupe-
rada, que en las primeras 6 h presenta los siguientes va-
lores hematol6gicos medios: hematies 3.7x10°/mm?, Hb
10.7 g/dL, Htco 28.4%, equinocitos 5%, plaquetas
125x103/mm?3 y leucocitos 5.1x103/mm?3. La sangre de
banco no sufre variaciones significativas durante 4 se-
manas de almacenamiento, siendo sus valores medios:
hematies 4.2x10°/mm3, Hb 12.4 g/dL, plaquetas
162x10%/mm?y 7.2x10%/mm? de leucocitos>+1°,

La determinacion de Hb plasmatica libre se utiliza como
un indice de hemdlisis y, ciertamente, sus concentracio-
nes en la sangre de drenaje de la cirugia de PTR (101-
236 mg/dL) estan por encima de los limites normales
(<50mg/dL). Pero esto también ocurre en la sangre al-
macenada en banco a partir de la segunda semana de al-
macenamiento, lo que denota la existencia de un cierto
grado de hemolisis. La Hb plasmatica libre puede desen-
cadenar un posible dafio renal'22021,

La sangre del recuperador contiene algunos factores de

Tabla 2. Distribucidn de pacientes segtin el uso o no de recuperador y el tipo de transfusion recibida.

Autotransfusion Transf. homdloga No transfusién Autotr.+ Tr. homoéloga
Recuperador SI 26 (57.8%) 4 (8.9%) 10 (22.2%) 5(11.1%)
Recuperador NO 0 (0%) 13 (37.1%) 22 (62.9%) 0 (0%)
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Tabla 3. Distribucion de pacientes segtin el uso o no del recu-
peradory la necesidad de transfusion de sangre homéloga.

NO SI
necesidad de necesidad de
transf. homdloga transf. homéloga

36 (80.0%) 9 (20%)
22 (62.9%) 13 (37.1%)

Recuperador SI
Recuperador NO

coagulacion activados, asi como productos de degrada-
cién del fibrinégeno, por lo que su reinfusién podria pro-
ducir una coagulopatia. Sin embargo, en 13 estudios con
casi 700 pacientes sometidos a PTR, PTC o cirugia del
raquis en los que se reinfundié una media de 560 mL,
los autores refieren que no han encontrado coagulopa-
tias clinicamente significativas ni aumento del san-
grado??2*, Por tanto, aunque posiblemente deban
realizarse estudios mas exhaustivos, los datos disponi-
bles no aportan evidencias a favor de que la reinfusion
de sangre del recuperador produzca alteraciones de la
hemostasia.

Aunque la sangre recuperada de los drenajes presenta
menos alteraciones bioquimicas que la sangre de banco,
se han detectado en ella concentraciones muy elevadas
de las enzimas GOT, GPT, LDH y CK. La reinfusién induce
una elevacion transitoria de las concentraciones de estas
enzimas en la sangre del paciente. Este aumento se man-
tiene a las 48 h de la reinfusion, normalizandose a los 7
dias, excepto las de LDH. No obstante, las concentracio-
nes séricas de estas enzimas también se elevan con el
mismo curso temporal, aunque en menor medida (espe-
cialmente en lo que se refiere a la CK), en los pacientes
que no reciben sangre de drenaje. Esto puede dar lugar
a confusion cuando se utiliza la determinacion de estas
enzimas para el diagnostico de infarto de miocardio o al-
teracion hepatica en el postoperatorio de la cirugia or-
topédica, en especial si se ha reinfundido sangre de
drenaje, por lo que en estos casos debe realizarse la de-
terminacion de otras enzimas mas especificas?>-2°,

El contenido de particulas de grasa de la sangre recupe-
rada podria dar lugar a un sindrome de distrés respira-
torio por embolismo graso, aunque son pocos los
trabajos en los que se ha estudiado este aspecto. Por esta
razén se recomienda utilizar sistemas de filtrado que eli-
minen esas particulas lo maximo posible!2.

La contaminacion de la sangre recuperada de los drena-
jes puede producirse durante el proceso de recupera-
cién, en general por una utilizacién inadecuada del
equipo, o por proceder de una infeccién presente en el
campo quirurgico, en cuyo caso la recuperacion estaria
contraindicada. En el primer caso, en un estudio sobre
200 muestras obtenidas en cirugia de recambio de ca-
dera, cinco tuvieron sobrecrecimiento bacteriano. Los
gérmenes encontrados fueron Staphylococcus epidermi-
dis, Staphylococcus coagulasa-negativo, Propionibacte-
rium acnes, Corynebacterium bovis, Corynebacterium
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minutisimun y Moraxella species. Los autores concluyen
que el crecimiento bacteriano, cuando ocurre, es tolera-
ble para el paciente inmunocompetente que ha recibido
profilaxis antibiética. En otro estudio en el que se anali-
zaron 223 equipos de recuperaciéon postoperatoria en
este mismo tipo de cirugia se obtuvieron resultados si-
milares?”-33, En lo que respecta a la diseminacién de cé-
lulas cancerigenas, la utilizacién de sistemas de
recuperacion de sangre esta contraindicada en la exére-
sis quirtargica de tumores. Sin embargo, dada la impor-
tancia que puede tener la asociacion de transfusion de
sangre homoéloga sobre la recidiva tumoral, se estan des-
arrollando procedimientos de irradiacion o filtrado que
permiten la total eliminacién de células tumorales con
capacidad proliferativa en la sangre recuperada, ya que
el lavado de la misma no es suficiente!334.,

La donacidn preoperatoria de sangre autéloga (DPSA)
evitarfa muchas de las complicaciones de la transfusiéon
de sangre homologa mencionadas. En este sentido la
DPSA ha demostrado ser una de las técnicas transfusio-
nales mas seguras y eficaces, y constituye el patrén oro
en autotransfusién. Aunque no exenta de riesgos, éstos
son cuantitativa y cualitativamente menores que las
otras modalidades de transfusién®®t?,

Uno de los incovenientes de la DPSA lo supone el hecho
de que es logisticamente dificil de implantar. Una de las
causas por las que no se emplea en el ambito de la Ciru-
gia Ortopédica y Traumatologia (COT) en nuestro hos-
pital y en otros servicios de COT de nuestra Comunidad
Auténoma, es el hecho de que conlleve un mayor gasto
que la autotransfusién postoperatoria y que la transfu-
sién de sangre homdloga. Ademas, el hecho de realizar
la predonacién de sangre aut6loga conlleva que el pa-
ciente debe ser programado en una fecha mas o menos
fija sin poder demorarla semanas, ya que ello supondria
no poder utilizar las unidades de sangre previamente
donadas. En algunos casos, esto tltimo puede suponer
un problema porque nuestra especialidad se ha de ocu-
par de la traumatologia ademas de la cirugia ortopédica,
que por definicion es no previsible y como consecuencia
puede interferir en la cirugia programada. En algunos de
los hospitales de nuestra comunidad se realiz6 esta mo-
dalidad de autotransfusion en un pasado préximo, pero
debido a los problemas logisticos y econdmicos descri-
tos se ha dejado de utilizar. Seria bueno recapacitar
sobre la necesidad de implantar este sistema de nuevo,
debido a que la solucidn a los problemas logisticos quiza
no fuese retirar la DPSA7:35%7,
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RESUMEN

Objetivos. Se muestran los resultados clinicos y radioldgicos
de los nifos intervenidos de pie plano valgo flexible mediante
la técnica de Calcaneo Stop.

Material y métodos. Se revisan retrospectivamente 57 nifios
diagnosticados de pie plano valgo flexible, 101 pies, interve-
nidos desde 1998 hasta agosto de 2007 en el Complexo Hos-
pitalario de Ourense. La valoracioén clinica se realizé mediante
la escala de Smith y Millar y la radiolégica mediante la medi-
cidn de los angulos de divergencia astragalo-calcaneo, angulo
astragalo-escafoideo y columna interna de Giannestras. El in-
tervalo de edad para la cirugia fue de 8 a 14 afios y el segui-
miento medio de los pacientes fue de 75 meses.

Resultados. Se obtuvieron excelentes resultados clinicos en un
49% y buenos en un 41%. Tanto el angulo astragalo-escafoideo
como el astragalo-calcAneo mejoraron significativamente
(p<0.001). Las complicaciones fueron minimas y en ningin
caso produjeron cambios en los resultados.

Conclusiones. Consideramos la técnica de Calcaneo Stop un
método sencillo, rapido y eficaz para el tratamiento del pie
plano valgo flexible en los pocos casos que precisan cirugia
para su correccion.

PALABRAS CLAVE

pie plano, Calcaneo Stop

ABSTRACT

Treatment of flexible flatfoot by Calcaneus Stop technique
Objectives. This work show clinical and radiological results of
children with flexible valgus flatfoot operated by the Calcaneus
Stop technique.

Material and methods. In this retrospective study we reviewed
57 children diagnosed with flexible valgus flatfoot (101 feet),
operated from 1998 until 2007 at the Complexo Hospitalario
de Ourense. Clinical assessment was performed by the scale of
Smith and Millar, and radiological assessment by measuring
the divergence talus-calcaneus angle, talus-navicular bone
angle, and the Giannestras angle. The age range for surgery
was 8 to 14 years and the mean follow-up was 75 months.
Results. Excellent clinical results were obtained in 49% and
good in 41% of the cases. Both talus-navicular bone and talus-
calcaneus angles significantly improved (p <0.001). Complica-
tions were minimal and they don’t cause changes in the results
in any case.

Conclusions. We believe Calcaneus Stop technique is a simple,
fast and effective procedure for the treatment of flexible valgus
flatfoot in the few cases that require surgery for correction.

KEYWORDS

flatfoot, Calcaneus Stop
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Introduccion

Entre los pacientes que acuden a la consulta de Ortope-
dia Infantil por una enfermedad del pie, el grupo mas nu-
meroso lo forman los que padecen pies planos. Podemos
definir el pie plano como aquel que presenta una defor-
midad en valgo del retropié y una abduccién y supina-
cion del antepié, asociada generalmente a un
hundimiento de la béveda plantar’?. Los motivos de con-
sulta suelen ser la deformidad, la alteracion de la marcha
normal, o el dolor.

Generalmente esta deformidad se resuelve en pocos

>4 Autor para correspondencia:

Servicio de COT, Complexo Hospitalario de Ourense. Ramén Puga 54,
32005 OURENSE

E-mail: izquierdo81@hotmail.com

TIf. (+34) 600 744178

aflos de manera espontdnea sin necesidad de trata-
miento, y solo en casos severos, fallo del tratamiento
conservador o dolor progresivo se aconseja tratamiento
quirurgico con el objetivo de impedir la evolucién a un
pie plano doloroso de adulto’?.

Los objetivos del estudio son evaluar los cambios clini-
cos que se producen tras la cirugia con la técnica de Cal-
caneo Stop, utilizando como medida la escala de Smith
and Millar. También, valorar los cambios radiolégicos mi-
diendo los dngulos astragalo-calcaneo, astragalo-esca-
foideo y columna interna de Giannestras de manera pre
y postoperatoria.

Material y métodos

En el presente estudio se han revisado retrospectiva-
mente 57 nifios diagnosticados de pie plano valgo flexi-
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ble intervenidos desde 1998 hasta agosto de 2007 en el
Complexo Hospitalario de Ourense mediante la técnica
de Calcaneo Stop descrita por Recaredo Alvarez®.

El diagnéstico de pie plano valgo flexible se realizé me-
diante exploracién fisica y radiografias en carga dorso-
plantar y lateral.

Se han incluido pacientes menores de 16 afios con pie
plano valgo flexible excluyendo los pies planos secunda-
rios a sindromes malformativos, secuelas de pie zambo
o trastornos neuromusculares. Se han excluido los pa-
cientes cuyas radiografias preoperatorias o de control
postquirtrgico no habian sido realizadas en carga de
ambos pies.

Técnica quirtrgica

Bajo anestesia raquidea y con isquemia preventiva, se
realiza una incisién oblicua de 2-3 cm en la zona del seno
del tarso siguiendo los pliegues cutaneos y forzando la
supinacidn, se llega hasta la faceta subastragalina pos-
tero-externa, en la que, en su parte media y anterior y
previa medicion, se introduce un tornillo de esponjosa,
de 4.5 mm de espesor, de espira corta y cuello largo, que
atravesara las dos corticales del calcaneo, sobresaliendo
aproximadamente 1 cm en la superficie superior del
mismo, y que actuard como “stop” o tope que limita la
excesiva movilidad del calcaneo. Se verifica la tension del
tenddn de Aquiles y en caso de ser excesiva se procede
a un alargamiento del mismo.

Indicaciones quirtrgicas

Todos los pacientes incluidos fueron tratados de manera
conservadora durante varios afios sin apreciarse mejoria
clinica, incluso progresando la misma tras ese tiempo.
La mayoria de los pacientes presentaba clinica de can-
sancio o torpeza al realizar actividades diarias. También
hemos incluido algunos pacientes asintomaticos con
gran deformidad en el pie.

Andlisis estadistico

El analisis estadistico se realiz6 con el paquete informa-
tico SPSS 15.0. Las variables cuantitativas se describen
como media y desviacion estandar. Las variables cuali-
tativas como frecuencia y porcentaje. El analisis biva-
riante de las variables continuas se realiz6 con la prueba
t de Student para datos apareados. Se consideran dife-
rencias significativas aquellos valores de p<0.005.

Tabla 1. Escala de valoracién clinica de Smith y Millar.

Medicién de pardmetros clinicos y radiolégicos

Los resultados clinicos se midieron mediante la escala
de Smith and Millar (Tabla 1). La medida del hundi-
miento del arco interno fue mediante el angulo de Costa-
Bartani. Los parametros radioldgicos que se estudiaron
fueron el dngulo de divergencia astragalo-calcaneo, as-
tragalo-escafoideo y columna interna de Giannestras.

Resultados

De los 57 pacientes estudiados, la distribucién por sexos
presenta un predominio a favor del sexo masculino con
un 58% frente a 42% de afectacién femenina. En 43
casos (75%) la afectacion fue bilateral. En cuanto el pie
operado con mas frecuencia fue el derecho (74%), frente
al izquierdo (26%). El nimero de pies intervenidos fue
101.

De los datos analizados podemos concluir que la edad
media de intervencién fue 10.43 afos (£1.93). El inter-
valo de edad para la cirugia fue de 8 a 14 afios. El segui-
miento medio de los pacientes fue de 75 meses (+31.43)
postcirugia, con un seguimiento minimo de 21 meses
tras la intervencion y maximo de 135 meses. Se retird el
tornillo en todos los casos tras un periodo de media de
24.4 meses.

Los resultados clinicos recogidos tras la intervencion
quirurgica mediante la escala de Smith y Millar son ex-
celentes en un 49%, buenos en un 41% y malos en el
10% de los casos (coincidiendo en su mayoria con pies
contracto dolorosos que mejoraron tras la retirada del
tornillo). En cuanto a los parametros radiol6gicos pos-
tquirurgicos, se obtuvo una mejoria del &ngulo astragalo
calcaneo en un 93% de los casos. El dngulo astragalo-es-
cafoideo y la columna interna de Giannestras normali-
zaron sus valores tras la cirugia en el 100% de los casos.
Los resultados en los parametros radioldgicos estudia-
dos se muestran en la Tabla 2. Tanto el &ngulo astragalo-
escafoideo como el astragalo-calcaneo mejoraron signi-
ficativamente tras la cirugia (p<0.001).

Complicaciones

En la mayoria de los pacientes (86%) no se registré nin-
guna complicacién postoperatoria. La complicacién mas
frecuente, 5.9%), fue el pie contracto, caracterizado por
disminucién de la movilidad subastragalina y que en
todos los casos mejord tras la retirada del material. Hubo
2 episodios de rotura de tornillo, un caso de infecciéon

Excelente Bueno Malo
Dolor Asintomatico Asintomatico Persistente
Valgo de calcaneo Menor de 2° o neutro Menor de 5° Mayor de 5°
Movilidad subastragalina Mayor de 30° Mayor de 20° Menor de 20°
Arco interno Normal Mejoria Igual
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Tabla 2. Diferencia de medias de los pardmetros radiolégicos medidos de manera pre y postoperatoria.

Media Media Diferencia Intervalo confianza 95%

PREQX POSTQX de medias Inferior Superior p
Astragalo-calcaneo 25.81 17.22 8.594 7.516 9.672 0.001
Astragalo-escafoideo 53.37 88.72 35.356 37.715 32.998 0.001

superficial de la herida quirargica que se resolvid sin
complicaciones, un caso de protrusién del tornillo de-
bido a una mala medida del tamafio del mismo durante
el acto quirdrgico, dos episodios de dolor postquirdrgico
que cedieron de manera espontanea y dos casos de pro-
blemas cutaneos en relacion con las cicatrices quirargi-
cas.

Discusion

El tratamiento del pie plano valgo flexible del nifio es una
cuestion controvertida en la literatura, tanto en lo refe-
rente a la eficacia del tratamiento conservador como a
la conveniencia de su correccién quirdrgica.
Coincidimos con la mayoria de los autores en realizar un
tratamiento ortopédico durante un tiempo minimo de 3-
4 afios para intentar corregir la deformidad y la clinica
del nifio. El tratamiento debe estar orientado de manera
multidisciplinar de modo que estén involucrados fisio-
terapeuta, paciente y familia’.

La uniformidad en los buenos resultados obtenidos en
este trabajo reafirma la conviccién de que la clave del
tratamiento del pie plano infantil consiste en la norma-
lizaciéon completa y estable de las relaciones entre astra-
galo y calcaneo que de manera secundaria corregiria el
antepié y el arco interno del pie.

Como el autor original de la técnica, consideramos este
procedimiento quirdrgico como el mas simple y econo-
mico de los conocidos, requiriendo un tiempo de 10-15
min, sin instrumentacién especial, permitiendo interve-
nir ambos pies en un mismo acto quirtrgico®.

Como ventaja de esta técnica, podemos destacar la mi-
nima incidencia de complicaciones, 14% en nuestra
serie, que nunca fueron graves ni modificaron los resul-
tados obtenidos. La recuperacién postoperatoria fue in-
mediata permitiendo la deambulacién al dia siguiente
de la intervencidn segtn la tolerancia al dolor del pa-
ciente. S6lo en los casos que precisaron un acto quirur-
gico complementario sobre el tendén de Aquiles
precisaron una inmovilizacién de 3 semanas con una
bota de yeso. Un inconveniente de esta cirugia es la ne-
cesidad de una reintervencién para extraer el material
del seno del tarso. El tiempo medio de insercién del tor-
nillo en nuestra muestra es de 24 meses, coincidiendo
con lo establecido en la literatura®.

La mejoria de los parametros clinicos analizados tras la
intervencion quirdrgica ponen de manifiesto la correc-
cién de las relaciones anatémicas alteradas previamente
y éstas se reflejan en el aspecto fisico del pie. Los resul-

tados obtenidos son similares a la literatura publi-
cada®10,

La valoracién radiolégica de los resultados expuestos en
el presente trabajo, es similar a otras series publicadas,
evidencidndose una mejoria en el angulo astragalo-cal-
caneo, bisectriz astragalo-primer metatarsiano y angulo
de Costa-Bartani. El angulo que present6 mas variacion
fue el astragalo-escafoideo, considerado por muchos au-
tores como el mejor indicador del valgo de talén. El an-
gulo astragalo-calcaneo ha mostrado mas cambios
significativos que los publicados en otras series!!2,

En ocasiones la intervencién del Calcaneo Stop debe
completarse con intervencién sobre partes blandas. Una
de las intervenciones complementarias mas frecuentes
es sobre los tendones de Aquiles o peroneos debido a la
retraccion de estos. En nuestra muestra todas las inter-
venciones complementarias fueron sobre el tenddén de
Aquiles precisando elongacién del mismo en un 36% de
los casos.

Conclusiones

La valoraciéon de los resultados obtenidos nos permite
constatar que la correccidn en la relacidn astragalo-cal-
caneo es la base para el tratamiento del pie plano valgo
flexible en los casos rebeldes al tratamiento conserva-
dor.

Consideramos la técnica de Calcaneo Stop sencilla, breve
y econémica con buenos resultados clinicos y radiol6gi-
cos en los casos que se decide realizar tratamiento qui-
rargico.
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RESUMEN

Objetivo: Poner de manifiesto la necesidad de protocolos de
tratamiento en las artroplastias.

Material y método: Se describe el caso de una paciente de 67
afios diagnosticada de un aflojamiento séptico crénico de una
prétesis de cadera de reconstruccién y el tratamiento realizado
hasta la resolucién del caso. Se realiza un consentimiento in-
formado expreso para la publicacion del caso.

Conclusiones: Las infecciones protésicas pueden ser conside-
radas como la complicacién mas temible de los reemplazos ar-
ticulares, y mas cuando el niimero de implantes se multiplica
de forma exponencial. Su dificil erradicacién y la morbi-mor-
talidad asociada a ellas hacen necesario una estrategia claray
protocolizada de su abordaje terapéutico.

PALABRAS CLAVE

infeccion, protesis, un tiempo, dos tiempos, recambio, cadera

ABSTRACT

Chronic infection of cemented total hip arthroplasty of recons-
truction

Objective: To reveal the need of protocols of treatment in the
arthroplasty infections.

Material and method: We report a case of a 67-year-old patient
diagnosed of a septic chronic loosening of a prosthesis of hip
of reconstruction and the treatment realized up to the resolu-
tion of the case.

Conclusions: The prosthetic infections may be considered the
most fearsome complication of the articular replacements
even more when the number of implants multiplies of expo-
nential form. The difficult treatment and the morbi-mortality
associated with them make necessary a clear and protocolized
strategy for therapeutic boarding.

KEYWORDS

infection, prosthesis, one time, two times, refill, hip
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Caso clinico
Motivo de consulta

Paciente mujer de 67 afios, intervenida de la cadera de-
recha en dos ocasiones, acude a consultas externas de
nuestro centro en agosto de 2007 por presentar dolor y
limitacién funcional a nivel del miembro inferior dere-
cho de larga evolucidn.

Antecedentes personales

Sin antecedentes médicos conocidos. Hipertension arte-
rial, insomnio, estrefiimiento. Intervenciones quirtrgi-
cas: amigdalectomia, apendicectomia.

Artroplastia total de cadera derecha en 2002 en Caracas
(Venezuela) con reseccidon del tercio proximal del fémur
derecho e implante de protesis tumoral por presentar

>4 Autor para correspondencia:

Servicio de COT, Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia.
As Xubias s/n, 15001 A CORUNA

E-mail: contacto@surbone.com

www.surbone.com

TIf. (+34) 981 178000 ext. 291707

neoplasia 6sea que finalmente resultaria benigna en el
estudio anatomopatoldgico.

Recambio de protesis total de cadera (PTC) tumoral en
Caracas (Venezuela) tras presentar en 2004 una fractura
periprotésica implantandose un vastago cementado mas
largo. En un 22 tiempo limpieza de herida quirargica por
infeccidn de ésta. Vertebroplastia en afio 2006.
Tratamiento domiciliario: atenolol 100, diclofenaco.

Enfermedad actual

Paciente con los antecedentes personales descritos que
acude por presentar coxalgia derecha de larga evolucién
y drenado seropurulento a nivel del muslo. Patron de
dolor mecanico y nocturno asociado y febricula de forma
ocasional. Dificultad para calzarse. Precisa uso de basto-
nes de forma permanente y la deambulacion se limita a
100 m.

Exploracion fisica

Miembros inferiores (MMII): Acortamiento 4 cm de MI
derecho sobre MI izquierdo. Marcha Trendelemburg
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asistida por bastones. Dolor con flexién y rotaciones de
la cadera derecha. Signos eritematosos cutaneos con
presencia de fistula a 3 cm del polo inferior de la cicatriz
quirdrgica con drenado seropurulento.

Resto de la exploracion sin hallazgos patolégicos.

Exploraciones complementarias

Radiologia simple: artroplastia de reconstruccién de ca-
dera derecha con vastago largo cementado y signos de
aflojamiento en la interfase hueso-cemento (Figura 1).
En la analitica la paciente presenta una PCR>20 y
VSG>100 con el resto de valores sin alteraciones signifi-
cativas.

Juicio clinico

Aflojamiento séptico crénico con rotura de prétesis total
de reconstrucciéon cementada.

Tratamiento

Se explica detalladamente a la paciente la complejidad
de la situacién actual y las opciones de tratamiento y de
mutuo acuerdo se opta por el recambio en 2 tiempos de
la protesis que porta.

La paciente ingresa en nuestro centro en octubre de
2007 para la planificacién quirdrgica. Tras realizar pre-
operatorio completo y ser valorada por el Servicio de
Anestesia es intervenida quirtrgicamente realizdndose
una extraccién completa del material protésico, un la-
vado profuso mediante un sarcéfago femoral, extraccion
del cemento y la toma de 6 muestras de cultivo por as-
piracion, frotis y fistulectomia, remitiéndose asimismo
al servicio de microbiologia el material extraido. Se im-
planta un espaciador de cemento conformado con com-

Figura 1. Imagen inicial anteroposterior de PTC tumoral.
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binacién antibiética de clindamicina y gentamicina (Fi-
gura 2).

Se inicia antibioterapia intravenosa postquirdrgica con
cefepime y teicoplanina hasta el resultado de los culti-
Vos.

La paciente precisa transfusion de 4 concentrados de he-
maties con buena respuesta hemodinamica.

Tres dias después de la intervencién se autoriza la se-
destacion a raiz de la que se observa la rotura del espa-
ciador de cemento; tras replantear a la enferma la nueva
situacién se opta por continuar tratamiento con reposo
en cama y traccion transesquelética tibial proximal. Se
explica a la paciente y a su familia la especial situacion
psicofisica de esta e instandoles a su colaboracion en el
plano animico. Se cuenta asimismo con la colaboracién
de la fisioterapeuta de hospitalizacién para minimizar
los efectos del encamamiento.

Se obtiene el resultado de los cultivos microbiolégicos,
que resultan positivos en 4 de las muestras para Staphy-
lococcus epidermidis y en 2, con escasas colonias de Pro-
pionibacterium sp, considerandose contaminacion este
ultimo. El antibiograma refleja la resistencia a beta-lac-
tamasas del estafilococo, por lo que se inicia tratamiento
intravenoso con linezolid y vitamina B durante 6 sema-
nas. Se realizan controles analiticos con determinaciones
hepaticas de forma semanal.

Durante las 6 semanas de tratamiento antibiético se evi-
dencia una buena cicatrizacién de las partes blandas y
el descenso continuo del seguimiento seriado de los va-
lores de VSG y PCR.

Dada la buena evolucidén analitica y de las partes blan-
das, en febrero de 2008 se decide realizar de nuevo el
implante de una protesis total de cadera de reconstruc-
cién con acetdbulo poroso constreiiido de 52 mm mul-
tiatornillado con cabeza de 32 mm y cuello estandar, y

Figura 2. Rotura de espaciador de primer tiempo quirtrgico.
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vastago de 295 mm y 13 agujeros con offset de 30 mmy
cerclajes.

Durante la cirugia se obtienen nuevas muestras de cul-
tivo que posteriormente resultan todas negativas. La pa-
ciente precisa de nuevo transfusion de 2 concentrados
de hematies por anemizacién postquirtrgica.

Al tercer dia postoperatorio y tras realizar una radiogra-
fia de control satisfactoria la paciente inicia la sedesta-
cién con buena tolerancia (Figuras 3,4 y 5).

Al duodécimo dia tras el reimplante protésico la paciente
recibe el alta hospitalaria en descarga absoluta y con tra-
tamiento antibi6tico oral, linezolid 600 mg/12 h.

Evolucion

La paciente es valorada en Servicio de Rehabilitacion, en
el que se lleva a cabo un tratamiento fisioterapico y ar-
tromotor, mediante el cual el indice de Barthel mejora
de 65 a 80.

Figura 3. Radiografia AP tras reimplante de PTC.

Figura 4. Radiografia lateral tras reimplante de PTC.

Figura 5. Mensuracién miembros inferiores.

Posteriormente se realiza seguimiento mensual en con-
sulta, autorizdndose la deambulacién en carga parcial
progresiva con ayuda de bastones y buena tolerancia. Se
realiza correccién de dismetria cifrada en 3 cm con un
alza de 2 cm en MID.

Se mantiene el tratamiento antibioterapico durante las
8 semanas siguientes a la intervencién quirurgica obser-
vandose el descenso de los valores de PCR y VSG.
Posteriormente, la paciente abandona un bastén mante-
niendo el otro en su vida habitual. Se realizan determi-
naciones analiticas cada 3 meses inicialmente, y después
cada 6, que todas resultan hasta la actualidad dentro de
la normalidad.

Actualmente (1 afio tras el reimplante) la paciente rea-
liza vida independiente con minimas molestias ocasio-
nales y revisiones semestrales.

Discusion

Nos encontramos ante un caso de especial complejidad
dada la multifactorialidad de su naturaleza. Se trata de
una paciente intervenida quirirgicamente en varias oca-
siones y, aunque no sea tema de esta discusiéon, con un
punto de partida confuso dado que la paciente fue tra-
tada en otro centro mediante una artroplastia de recons-
truccion de cadera por una tumoracion que finalmente
resulto ser benigna.

En el momento de ser valorada en nuestro centroy a la
vista de la evidencia cientifica actual, se selecciona una
estrategia de tratamiento de la infeccién croénica del re-
cambio protésico que la paciente porta. A dia de hoy la
literatura médica estd inundada de controversias acerca
de los recambios infecciosos en uno o dos tiempos.
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Actualmente se acepta que el éxito global de los recam-
bios protésicos por infeccién es superior al 80%. Lan-
glais realiz6 una revision de 29 articulos recientes que
incluian a 1641 pacientes afectados por infecciones pro-
tésicas!. En este estudio se concluye que el éxito en re-
cambios en dos tiempos se cifra en un 93% en caso de
reimplante con proétesis cementada con antibidtico y en
un 86% en caso de la no cementada. Por otra parte, los
recambios en un tiempo tienen una tasa de éxito del
86% en caso de uso de cemento con antibidtico en el
reimplante y solamente de un 56% cuando se implanta-
ban componentes no cementados.

Otros estudios como el multicéntrico llevado a cabo en
Francia por Vielpeau et al.? y patrocinado por la Sociedad
Francesa de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SOF-
COT), no encontraron diferencias significativas en
cuanto a control de la infeccién en recambios realizados
en 1 6 2 tiempos de aquellos pacientes que habian sido
clasificados previamente como infecciones intermedias
o de bajo grado. En este estudio se recomienda el proce-
dimiento en un tiempo, dado que si se encontraron im-
portantes diferencias significativas en lo que a
complicaciones mecanicas se refiere, entre las que se in-
cluyen fracturas periprotésicas, dismetrias, luxaciones o
complicaciones mecanicas tempranas que requirieron
una nueva cirugfa. Tampoco se encontraron ventajas en
estos dos grupos en cuanto a la realizacién de femoro-
tomia electiva® para la extraccion del vastago, con el uso
de espaciadores* o al reimplante cementado con antibié-
tico. Sin embargo, con los datos que se refieren a la in-
feccion severa (duracion de mas de un afio, varias
cirugias, fistulas activas, uso de aloinjerto e infecciones
polimicrobianas o por microorganismos resistentes) el
autor recomienda el procedimiento en 2 etapas con ci-
rugia agresiva, uso de espaciador-antibiético y la consi-
deracion de un reimplante cementado con antibi6tico®?,
ya que el porcentaje de éxito en este grupo de pacientes
realizando el recambio en un solo acto quirurgico des-
ciende al 70%. Como contrapunto, las infecciones leves
o moderadas mantuvieron un porcentaje de éxito del
90% tanto en uno como en dos tiempos. En el presente
caso, en el que entre los antecedentes figuraban varias
cirugias, material protésico de revision, infecciéon de
larga duracion con presencia de fistulizacidn activa e in-
feccion por microoganismos resistentes, nos decanta-
mos por el procedimiento en dos tiempos, siendo
conscientes del deterioro fisico y psicolégico temporal
de la paciente como consecuencia de este, circunstancia
que se agravo de manera notable por la complicacion de
la rotura del espaciador. Por este motivo se adoptaron
medidas de soporte fisioterapico y psicoldgico durante
el tiempo necesario entre el primer y segundo procedi-
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miento. Por otra parte, se opt6 por la colocacién de un
vastago no cementado multiatornillado dada la especial
condicién de la paciente tras la reseccion inicial del ter-
cio proximal del fémur.

Conclusiones

La infecciones protésicas representan actualmente un
amplio campo de batalla para el cirujano ortopédico,
tanto por la complejidad de la resolucién de los casos in-
dividuales, como por el incremento exponencial de la ci-
rugia de sustitucién articular.

Actualmente se dispone de evidencia cientifica que
mareca las lineas generales de actuacion en estos casos,
pero es necesario obtener una estadificaciéon cada vez
mas especifica de los pacientes por criterios prondsticos
y generar protocolos de actuacién adaptados a cada caso
concreto.

El abordaje multidisciplinar de cada caso, que englobe a
servicios de Cirugia Ortopédica, Radiologia, Microbiolo-
gia, Medicina Nuclear o Rehabilitacién, asi como el apoyo
psicologico redundaran en beneficio de pacientes que
presentan una gran limitacién para su vida diaria.
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RESUMEN

Displasia fibrosa es el término acufiado por Lichtenstein y Jaffe
para describir un trastorno éseo congénito benigno poco fre-
cuente, que afecta fundamentalmente al hueso del esqueleto
en crecimiento. Se caracteriza por la aparicién de un hueso dis-
plasico, fibroso, inmaduro y expansivo que reemplaza al hueso
normal en su interior, produciendo deformidades angulares.
La presentacién monostética es seis veces mas frecuente que
la poliostoética, pudiendo asociar esta tltima alteraciones en la
pigmentacion de la piel y endocrinopatias como pubertad pre-
coz o hipertiroidismo, denomindndose entonces sindrome de
McCune-Albright.

Presentamos un caso de un nifio de 16 meses de edad que pre-
sentaba unas lesiones de displasia fibrosa monostotica bifocal
en su tibia izquierda que le provocaron una deformidad angu-
lar en valgo y antecurvatum entre las dos lesiones displasicas
tibiales. Tratado quirdrgicamente mediante osteotomias mul-
tiples segin técnica de Sofield-Millar, se realiza revision de la
literatura acerca del diagndstico y tratamiento quirtrgico de
la enfermedad, pretendiendo llamar la atencién acerca de la
importancia de su diagnoéstico precoz y la idoneidad de la téc-
nica de Sofield-Millar para su tratamiento quirdrgico en un
solo tiempo.

PALABRAS CLAVE
displasia fibrosa, fractura patoldgica, deformidad angular, os-
teotomias multiples

ABSTRACT

Tibial antecurvatum and valgus by bifocal fibrous dysplasia in-
Jjuries. Sofield-Millar technique

Fibrous dysplasia was first described by Lichtenstein and Jaffe.
It is a rare constitutional, benign disease of the growing bones.
It is characterised by excessive proliferation of single or mul-
tiple circumscribed fibrous lesions, predominantly in the long
bones, which predispose to painful bone deformities.

The monostotic presentation of the disease is much more com-
mon than the polyostotic form, which may associate patchy
skin pigmentation and endocrine changes like sexual precocity
or hyperthyroidism, known as McCune-Albright syndrome.
We present a case of a 16-months-old patient with monosos-
totic fibrous dysplasia affecting his left leg and causing pro-
gressive varus and recurvatum deformity, surgically treated by
means of multiple osteotomies according to Sofield-Millar ope-
rative technique.

A literature review is conducted about the diagnosis and sur-
gical treatment of this disease empasizing the importance of
an early diagnosis and surgical treatment in one stage only,
with the Sofield-Millar operative technique.

KEYWORDS
fibrous dysplasia, pathological fracture, angular deformities,
multiple osteotomies
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Introduccion

La displasia fibrosa es un trastorno esporadico dseo con-
génito benigno. La alteracion fundamental se produce
en la diferenciacion de los osteoblastos, resultando en la
formacion de un tejido fibroso expansivo que produce
una mezcla de tejido fibroso y trabecular inmaduro!. El
hueso afectado se ensancha en su interior y su cortical
se adelgaza lo que produce fragilidad 6sea y deformida-
des®”.
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La forma poliostotica de la enfermedad se manifiesta ti-
picamente en menores de diez afios, siendo mas severa
la enfermedad de inicio temprana. Las lesiones dseas ex-
pansivas producen dolor, deformidad, compresién neu-
rolégica y fracturas patologicas®. Craneo, costillas y
huesos largos son los mas frecuentemente afectados,
aunque puede presentarse en cualquier parte del esque-
leto. En la forma poliostdtica, todas las lesiones son ge-
neralmente unilaterales. La degeneracién sarcomatosa
es menor del 1%*.

Presentamos un caso clinico de displasia fibrosa monos-
totica bifocal confirmada por biopsia, en un nifio de 16
meses con afectacion bifocal de tibia izquierda e impor-
tante deformidad en valgo y antecurvatum entre las dos
lesiones displasicas tibiales, tratado mediante legrado
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de las lesiones de displasia y osteotomias de fragmenta-
cién y realineacion dsea segun la técnica de Sofield-Mi-
llar>910,

Caso clinico

Acude a Urgencias de Traumatologia por iniciativa pro-
pia, una mujer con su hijo varén de 16 meses de edad
por presentar éste una obvia deformidad de la pierna iz-
quierda, advertida unos dias antes al colocar al nifio en
bipedestacidn para ayudarle a iniciar la deambulacion.
El nifio carecia de antecedente médico alguno, habiendo
nacido tras parto vaginal sin complicaciones a las 42 se-
manas de un embarazo sin incidencias. Presentaba his-
toria de desarrollo psicomotor dentro de la normalidad,
desplazandose mediante gateo, no habiendo iniciado
aun la deambulaciéon. Como tnico antecedente familiar
de interés, el padre referfa una insuficiencia renal cré-
nica, secundaria a la enfermedad de Goodpasture, en es-
pera para trasplante renal.

A la exploracién se podia apreciar una importante de-
formidad no dolorosa de la pierna izquierda en valgo y
antecurvatum, carente de signos traumaticos e inflama-
torios. No presentaba alteraciones en el rango de la mo-
vilidad, dismetrias ni ningiin otro hallazgo patolégico.
En el estudio radiolégico practicado en Urgencias, se ob-
serva en la tibia izquierda la presencia de dos lesiones
osteoliticas radiolucentes polilobuladas bien delimita-
das con corticales insufladas y adelgazadas, una en rela-
cién con la cortical anterior del tercio proximal y la otra
en la cortical posterior del tercio distal, junto con una in-
curvacion anterior de la tibia entre las dos lesiones. El
peroné distal presentaba una angulacion similar a la de
la tibia, posiblemente provocada por la angulacién tibial.
Las lesiones tibiales parecian compatibles con lesiones
de displasia fibrosa.

Ante la presencia de un valgo y antecurvatum pronun-
ciados de pierna izquierda secundario posiblemente a
lesiones de displasia fibrosa monostética bifocal, se
realiza estudio de extensién mediante:

- Serie 6sea, que no demuestra presencia de otras le-
siones dseas.

- Resonancia magnética nuclear (RMN) donde no se
aprecian alteraciones en las partes blandas adyacen-
tes.

- Gammagrafia 6sea que demuestra varias zonas de hi-
percaptacion pero Unicamente en la pierna izquierda.

- Estudio clinico y analitico que no hallan patologia en-
docrina asociada.

Se realiza puncion aspiracién con aguja fina (PAAF) y mi-
crobiopsia percutanea de las lesiones tibiales que iden-
tifican la presencia de un tejido osteofibroso que
muestra estroma densamente celular compuesto por cé-
lulas de habito fibrohistiocitico, elongadas, de disposi-
cion irregular en cuyo seno se identifican trabéculas
6seas irregulares, mal configuradas y mal mineralizadas
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que muestran contornos angulados y de morfologia irre-
gular, compatible con lesiones de displasia fibrosa.

Se decide tratamiento ortopédico mediante la aplicacion
de yesos correctores seriados con el objetivo de reali-
near la angulacidn de la pierna izquierda, y vigilancia
mediante radiografias periddicas, de las lesiones de dis-
plasia fibrosa.

Desafortunadamente, el paciente no acude a las revisio-
nes periddicas establecidas, hasta que tres afios después,
con casi cinco afios de edad, acude de nuevo a Urgencias
de Traumatologia por cojera manifiesta. A la exploracion
el paciente presenta una marcha antialgica y dismetria
de miembros inferiores. La radiologia practicada de ur-
gencias manifiesta un incremento de la deformidad en
valgo y antecurvatum de hasta 30° en tibia izquierda, la
presencia de las lesiones de displasia fibrosa en tibia, y
un peroné distal angulado paralelo a la tibia, con una
fractura no consolidada que presentaba un callo hiper-
trofico, en el vértice de la angulacion (Figura 1).

En octubre de 2003, con cinco afios de edad, el paciente

Figura 1. Radiografias anteroposterior y lateral de tibia y pe-
roné donde se pone de manifiesto la deformidad en varo y ante-
curvatum en tibia izquierda y la presencia de las lesiones de
displasia fibrosa en tibia.

es sometido a intervencion quirurgica mediante osteo-
tomia del peroné distal, mas legrado de las lesiones de
displasia fibrosa tibiales y relleno de las mismas con in-
jerto 6seo autdlogo y heterdlogo procedente de banco
de hueso. Seguidamente se practicaron multiples osteo-
tomias de fragmentacion diafisaria de tibia izquierda con
extraccién de los segmentos de osteotomia de tibia re-
colocandolos de nuevo en el lecho en orden invertido
segun técnica descrita por Sofield y Millar®?, proce-
diendo entonces al enclavado endomedular de los seg-
mentos de tibia recolocados mediante clavos elasticos
intramedulares tipo Nancy, controlando la correcta ali-
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neacion del miembro intervenido mediante enyesado in-
guinopédico (Figura 2).
Los informes histolégicos definitivos confirman el diag-

Figura 2. Radiografias postoperatorias donde se aprecia el re-
sultado de las osteotomias de fragmentacion diafisaria de tibia
izquierda con extraccion de los segmentos de osteotomia de tibia
y su recolocacién de nuevo en el lecho en orden invertido segtin
técnica descrita por Sofield y Millar y su enclavado endomedular
mediante tallos intramedulares tipo Nancy.

no6stico inicial de lesiones de displasia fibrosa de la tibia,
y la ausencia de hueso patolégico en el peroné, por lo
que tras un postoperatorio sin incidencias el paciente es
dado de alta hospitalaria para su control y seguimiento
regular de forma ambulatoria.

En controles radiolégicos sucesivos se advierte la ausen-
cia de consolidacion del segmento distal de osteotomia
de tibia, por lo que un aflo y dos meses después de la in-
tervencioén inicial se realiza nueva intervencién para ex-
traccion de material se osteosintesis intramedular y
tratamiento del foco de pseudoartrosis de tibia distal (Fi-
gura 3).

Cuatro afnos después de las intervenciones el paciente
presenta una marcha normal, consolidacion radioldgica
de las osteotomias y ausencia de imagenes de recidiva
local de las lesiones éseas (Figura 4).

Durante el seguimiento posterior se ha ido observando
una progresiva desviacion en valgo del tobillo izquierdo.
Esta podria ser producto de una carga asimétrica y sos-
tenida de una tibia en valgo que ha provocado una epifi-
siodesis lateral de la tibia distal y que con el desarrollo
ha ido acentuando el valgo del tobillo. En sucesivas re-
visiones se ha planteado la necesidad de realizar la ex-
traccion del material de osteosintesis y la correccion de
esta deformidad angular pero el paciente aduce que la
deformidad clinica es casi inapreciable y es capaz de

Figura 3. Reintervencion quirtrgica para la extraccion de los
tallos intramedulares tipo Nancy y posterior tratamiento del
foco de pseudoartrosis de tibia distal.

Figura 4. Cuatro arios después de las intervenciones el paciente
presenta una consolidacion radiolégica de las osteotomias y au-
sencia de imdgenes de recidiva local de las lesiones dseas.

desarrollar una actividad fisica dentro de la normalidad,
por lo que es deseo del paciente y de su familia demorar
toda nueva intervencién quirdrgica.
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Discusion

La displasia fibrosa fue descrita originalmente por Lich-
tenstein y Jaffe para referirse al trastorno que cursa con
formacién de tejido fibroso en el seno de tejido 6seo
sano que se ve reemplazado®.

Clasificada clasicamente en 4 tipos:

- Monostdtica: Aparicion precoz de un unico hueso, ya
sea mono/multifocal. Tipo mas frecuente.

- Poliostética: Aparicion mas tardia de dos o mas hue-
sos afectos. La enfermedad progresa rapidamente
hasta alcanzar la madurez 6sea, momento a partir del
cual suele cesar el crecimiento de las lesiones. Repre-
senta el 25% de los casos.

- Enfermedad de McCune-Albright: Cursa con la varie-
dad poliostotica, pero se acompana también de sin-
tomas endocrinos como pubertad precoz,
hipertiroidismo y manchas café con leche.

- Enfermedad de Mazabraud: Asociacién de forma po-
liost6tica mas tumores fibrosos y fibromixomatosos
de los tejidos blandos.

Enfermedad tipica de la adolescencia mas frecuente en
mujeres. Los huesos mas frecuentemente afectados son
fémur, tibia, humero, costillas, craneo, mandibula y co-
lumna cervical.

La presentacion clinica es muy variada, pudiendo cursar
con dolor, tumefaccién, compresién neuroldgica e in-
cluso deformidad progresiva de la extremidad afecta,
aunque con frecuencia cursa de forma sintomatica de-
butando como fractura patolégica en el seno del foco dis-
plasico. La apariciéon de la enfermedad en edades
tempranas ensombrece el prondstico por tener un
mayor nimero de fracturas.

El diagndstico diferencial de las lesiones de displasia fi-
brosa se realiza fundamentalmente con el encondroma
o la encondromatosis multiple seglin se trate de una
afectacion mono o poliostotica, el adamantimoma o el
quiste dseo simple o aneurismatico**.

La anatomia patolégica confirma el diagnéstico de la en-
fermedad. Tipicamente aparece una formacién de tejido
fibroso inmaduro que sustituye la médula 6sea, acom-
pafiado de tejido 6seo displasico en forma de trabéculas.
Estas trabéculas son inmaduras, no estan recubiertas de
osteoblastos y no remodela segun la tension. Estas lesio-
nes presentan mucha variabilidad, pudiendo aparecer
lesiones con gran componente fibroso, formacién de car-
tilago o de quistes en su interior’.

El objetivo del tratamiento es la prevencién de la defor-
midad y la fractura patoldgica dado que no existe actual-
mente tratamiento de base para la enfermedad. El
pamidronato sédico, empleado en el tratamiento de la
hipercalcemia en pacientes con enfermedad de Pagety
neoplasias malignas, recientemente ha demostrado su
utilidad tanto en el tratamiento del dolor 6seo como en
la mineralizacion de las lesiones osteoliticas asociadas a
la displasia fibrosa!'-13,
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La reseccidn local y el curetaje de las lesiones se han
mostrado ineficaces para el tratamiento definitivo de las
lesiones debido a las frecuentes recidivas de la displasia
fibrosa’.

En 1952 Sofield y Millar publicaron sus resultados en el
tratamiento de las deformidades angulares por osteogé-
nesis imperfecta en huesos largos en nifios mediante la
realizacion de osteotomias multiples, inversién de los
fragmentos y fijacion intramedular®. Desde su descrip-
cion el procedimiento encontré una amplia aceptacion
y, a pesar de sus multiples variaciones y evoluciones,
sigue siendo la técnica de referencia para el tratamiento
de estas deformidades.

Presentamos un caso clinico de un nifio de cinco afios
con deformidad en valgo y antecurvatum de tibia iz-
quierda por lesiones de displasia fibrosa tratado con
éxito mediante osteotomias, inversion de los fragmentos
y enclavado intramedular segun técnica de Sofield-Mi-
llar. Un afio después el paciente fue reintervenido por
presentar un foco de pseudoartrosis en la osteotomia
distal. Se realiz6 extraccion de los clavos de Nancy tra-
tamiento del foco de pseudoartrosis de tibia distal. A los
cuatro afios de la cirugia inicial, el paciente presenta con-
solidacién radiolégica de las osteotomias, una notable
mejoria angular de su deformidad inicial y no presenta
recidivas locales de la enfermedad.
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Ganglion intradseo gigante con extension a partes blandas
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RESUMEN

Se presenta el caso de un varén de 72 afios que consulta por
una tumoracién en el muslo. El diagnéstico fue de ganglién in-
tradseo del fémur distal con extension a partes blandas.

El ganli6én intradseo permanece confinado dentro del hueso
por lo que su tamafio es limitado. En el presente caso, al exten-
derse fuera permiti6é un crecimiento masivo.

Debe ser tratado precozmente para evitar las posibles compli-
caciones de la cirugia.

PALABRAS CLAVE

ganglion intradseo, quiste 6seo, fémur

ABSTRACT

Giant intraosseous-ganglia extended to soft tissue

This is a case report of a 72 years old man consulting for a mass
in his rigth thigh. The final diagnose was intraosseous-ganglia
of the distal femur extended to soft tissue.
Intraosseous-ganglia is confined inside the bone so its size is
limited. In this case it's extension allowed a massive growth.
It is necessary an early treatment to prevent surgery compli-
cations.

KEYWORDS

intraosseous-ganglia, bone cyst, femur
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Introduccion

El ganglion intradseo es una tumoracién de naturaleza
benigna que suele cursar de forma asintomatica por lo
que se desconoce su prevalencia real. Permanece confi-
nado dentro del hueso sin producir afectaciéon de las par-
tes blandas. Se presenta el caso de un paciente que
consultaba por una tumoracién en el muslo que resulté
ser un ganglién intradseo fistulizado hasta alcanzar un
tamafio no descrito en la literatura.

Caso clinico

Se presenta el caso de un varén de 72 afios de edad que
consulta por presentar tumoracién en cara anteroin-
terna del muslo derecho. No presenta antecedentes mé-
dico-quirturgicos de interés. Refiere crecimiento
progresivo de la masa a lo largo de los tltimos dos afios
y el motivo de acudir al médico no es el dolor sino que
su mujer le ha pedido que lo consulte.

En la exploracién presenta una gran masa de consisten-
cia blanda, mévil, de unos 25 cm de longitud en la cara
anterointerna del muslo. No presenta alteraciones neu-
rolégicas ni vasculares en la extremidad (Figura 1).
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Se solicita una radiografia del fémur derecho en la que
se observa una lesidon que ocupa la epifisis distal del
fémur con extension hacia la metafisis y diafisis distal
(Figura 2).

En Ia RMN se observa una cavidad quistica llena de li-
quido que ocupa todo el interior del fémur distal y que
fistuliza por un orificio localizado en la parte posterior
del fémur. Se extiende por todo el muslo con multiples
lobulaciones que se introducen y disecan planos muscu-
lares y paquete neurovascular. El diagndstico de presun-
cién es de ganglidn intradseo (Figuras 3y 4).

Se decide exéresis quirdrgica y el paciente es intervenido
realizdndose un abordaje por cara anterointerna del
muslo disecando el paquete neurovascular que se en-
cuentra intimamente pegado al tumor por abundante te-
jido fibroso. El quiste se rompe durante la intervencién
y se aspira un contenido de 900 cc de material liquido
mucinoso blanquecino-amarillento (Figura 5). Es culti-
vado y no se obtiene crecimiento bacteriano. Se com-
prueba que el quiste sale de la pared postero-interna del
fémur donde se practica una ventana dsea a través de la
cual se legra el interior de la cavidad medular del hueso.
Posteriormente se rellena la cavidad con papilla 6sea
procedente de condilo femoral del Banco de Huesos.

El paciente present6 posteriormente una evolucion fa-
vorable en el postoperatorio inmediato. Al séptimo dia
debuta con un sangrado masivo por rotura de pseudoa-
neurisma de la arteria femoral profunda que tuvo que
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ser reparada por el Servicio de Cirugia Vascular. En el
momento actual sigue revisiones periddicas en este Ser-
vicio.

Discusion

Figura 1. Masa de consistencia blanda en cara anterointerna
del muslo derecho.

2

Figura 2. RX AP y lateral en las que se aprecia lesién ocupante
dentro de canal medular.

Figura 3. Visién lateral de RMN en T2 en la que se observa lesion
que ocupa la epfifisis y metdfisis distal del fémur, con contenido
liquido que fistuliza a través de defecto cortical en la parte pos-
terior del fémur (se sefiala con flecha).

El ganglién intradseo aparece en la edad media de la vida
aunque hay publicados casos entre los seis afios y la sép-
tima década de la vida. Aparecen tanto en hombres como

en mujeres. Son pocos los trabajos publicados que hagan

30

Figura 4. Cortes de RMN axiales en T1y T2 en los que se observa
lesién que ocupa la cavidad medular del hueso y fistuliza a través
de defecto en la cortical posterior el fémur. Con las flechas se se-
Aialan las expansiones de la lesion.

referencia a grandes series por lo que su incidencia real
es desconocida sobre todo teniendo en cuenta que en su
mayor parte son asintomaticos.

El origen de los gangliones o la histogénesis del quiste
yuxtaarticular no esta claramente establecido. Goldman
y Friedman! en 1969 defienden que su origen se encuen-
tra en una transformacion mucoide del tejido conectivo
probablemente precedido por una metaplasia intrame-
dular y una proliferacién de elementos fibroblasticos, lo
que ellos denominan “fibroplasia”. A continuacién ven-
dria un estadio degenerativo con secrecién mucoide y
acumulacién de material rico en acido hialurénico que
aumenta progresivamente el tamafio del quiste.

La posibilidad de que su origen sea articular ha sido de-
fendida por algin autor aunque en pocos casos se ha en-
contrado una comunicacién de la articulacién con el
quiste. Se reconoce que es posible que haya existido,
pero en el momento del diagndstico esta comunicacién
se ha cerrado en la mayor parte de los casos? Algunos
autores defienden la posibilidad de una isquemia en el
origen del proceso aunque en ningin caso se han encon-
trado hallazgos de necrosis dsea. El microtraumatismo
repetido en zonas adyacentes a la articulacién es pro-
puesto como causa de la necrosis. La cuestién, sigue
siendo que el diagnoéstico suele ser tardio y no se conoce
qué ocurre en los momentos iniciales3.

La capsula del ganglion estd formada por fibras de cola-
geno y una capa de fibroblastos que se encuentran adel-
gazados por la presién que hay dentro del quiste y que
simulan células sinoviales pero no son tal.

Se localizan en las epifisis de los huesos largos. Se han
descrito casos en el fémur proximal, en la tibia proximal,
huimero proximal, falanges de las manos y pies, vérte-
bras?, en los huesos del carpo®®, en el astragalo’® y hay
un caso publicado en el fémur distal en un nifio de seis
afos’.

Normalmente estas lesiones se comportan de forma si-
lente. La mayoria de las veces se trata de hallazgos ca-
suales al realizar una prueba radiolégica por otro
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Figura 5. Imdgenes intraoperatorias. Se observa el contenido liquido de la masa (a), se muestra la cdpsula libre de liquido (b), la

ventana dsea practicada en el fémur para legrar su interior y rellenar con injerto (c) y la pieza resecada (d).

motivo, mas frecuentemente traumatismos. Cuando pro-
ducen dolor se cree que es debido al edema originado
por el incremento de presion dentro del quiste al ir au-
mentando la masa gelatinosa rica en acido hialurénico.
El dolor se refiere a la articulacién y se incrementa con
el ejercicio. Es excepcional que aparezca un aumento de
partes blandas? como en el caso que se presenta.

Las radiograffas muestran una lesién circular u ovalada
en la cercania de la articulacién pegada al hueso subcon-
dral rodeada de un halo de hueso escleroético. Los quistes
pequeios pueden ser Unicos pero los de mayor tamafio
pueden ser multilobulados.

La Resonancia Nuclear Magnética permite definir per-
fectamente la lesién con su capsula y ademds permite
valorar el estado de las partes blandas.

Siempre debe ser incluido en el diagnéstico diferencial
de una lesion quistica en la vecindad de una articulacién.
Sélo unos pocos tumores y lesiones pseudotumorales
ocurren en esta localizacion como el condroma, el quiste
6seo aneurismatico y el condroblastoma aunque se trata
de lesiones mas expansivas que producen un adelgaza-
miento muy superior de la cortical. En el caso de lesiones
de estirpe condral presentan las tipicas calcificaciones
en su interior. Otras lesiones como el quiste dseo solita-
rio, el fibroma no osificante y el fibroma condromixoide
aparecen en la region metafisaria.

Conclusiones

La mayor parte de los gangliones intradseos son asinto-
maticos. La presion ejercida dentro del hueso puede ser
fuente de dolor. Su expansidn fuera del hueso es muy in-
frecuente y sobre todo que alcance un tamafio tan
grande. El tratamiento mediante exéresis, legrado de la

cavidad y relleno de injerto 6seo permite solucionar el
problema. Vista en el caso que se presenta, la dificultad
para su exéresis debido a la extensa fibrosis que adheria
la capsula al paquete vasculonervioso, y lo extenso de la
cavidad creada en el hueso parece aconsejable tratar
este tipo de lesiones antes de que alcancen tamafios
grandes.
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Actualizacion en el tratamiento de las secuelas postraumaticas de calcaneo
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RESUMEN

Las consolidaciones viciosas tras fracturas complejas de calca-
neo arrojan un amplio espectro de situaciones, que deben va-
lorarse de manera individual, para proporcionar un
tratamiento adecuado. En la dltima década diversos autores
han planteado un grado notable de consenso a la hora de abor-
dar estas situaciones, basado en la exploracion clinica y en el
aporte de las pruebas complementarias (RX y TC). La siguiente
revision pretende aportar un algoritmo en el manejo terapéu-
tico de las mismas. Creemos que es fundamental el reconoci-
miento integral de la deformidad resultante para dar respuesta
a la solucion de los problemas.

PALABRAS CLAVE

calcaneo, consolidacidn viciosa, cirugia reconstructiva

ABSTRACT

Update on the treatment of postraumatic sequelae of calcaneus
The malunions following complex fractures of the calcaneus,
show a wide spectrum of situations, which must to be indivi-
dually assessed to provide the right treatment. In the last de-
cade, several authors have reached a remarkable degree of
consensus about these situations, based on clinical examina-
tion and additional tests (RX and TC). The following review
aims to provide an algorithm in their therapeutic management.
We believe recognition of the resulting deformity is basic for a
comprehensive response to the solution of problems.

KEYWORDS

calcaneus, malunion, reconstructive surgery
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Introduccion

El pie puede considerarse como un érgano basico de
carga y entre los factores que lo permiten estan: la mo-
vilidad, alineaciéon y estabilidad de las articulaciones
esenciales del retropié. En las secuelas de las fracturas
del mismo, estos principios se alteran y por lo tanto no
se puede desarrollar una marcha normal. La incidencia
de fracturas que afectan a los dos huesos del retropié,
calcaneo y astragalo, alcanza el 3% del total de la anato-
mia, siendo las dependientes de calcaneo 60-70%. Den-
tro de estas ultimas, en un alto porcentaje afectan a la
superficie articular con la siguiente evolucién hacia pro-
cesos degenerativos postraumaticos. Existen referencias
historicas al tratamiento de las mismas!, y es Bankart en
un articulo publicado en 1942 el que acuiia la frase “el
resultado del tratamiento de las fracturas conminutas
de calcaneo es una porqueria” en su traduccion literal?.
Histéricamente el tratamiento de dichas fracturas se en-
focaba desde el punto de vista conservador o con gestos
quirurgicos minimos, lo que trae consigo un alto indice
de secuelas e incapacidad que afecta, al ser traumatis-

< Autor para correspondencia:

Clinica Trauma Sport, Plaza San Antonio 1, 22, 32004 OURENSE
E-mail: juanchoblanov@yahoo.es

TIf. (+34) 988 225147

mos generalmente de alta energia, a poblacidn joven, ac-
tiva laboralmente y con alta demanda funcional. Existen
numerosas referencias en la literatura al tratamiento
quirurgico adecuado de las fracturas de calcaneo, te-
niendo en cuenta que la mayoria son articulares, dismi-
nuye la incidencia de secuelas®?® y, por otra parte, existen
pocas referencias en el enfoque terapéutico de las secue-
las, siendo en muchos casos aportaciones de expertos
con grados de evidencia pequefio, con la comunicaciéon
de series muy cortas y casi todas retrospectivas, con pre-
ferencias de los autores como bandera de los tratamien-
tos®s,

En esta revision pretendemos aproximarnos a lo que
aportan dichos autores y lo que nuestra experiencia en
el tratamiento de estas lesiones ha reportado a lo largo
de 13 anos de interés por esta patologia, abandonada en
la mayoria de las ocasiones por la falta de clasificaciones
que infieran un tratamiento adecuado a cada caso.

Por caracter puramente didactico separaremos el enfo-
que terapéutico de las secuelas postraumaticas de cal-
caneo y astragalo pero, en la practica diaria, no debemos
olvidar que ambos huesos estdn en contacto y entre
ambos son los responsables de la relacién con la bipe-
destacién-deambulacion de los pacientes. Mantener una
buena exploracidn fisica del paciente, con el aporte de
estudios complementarios (RX convencional, RMN y TC),
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asi como pruebas de laboratorio en secuelas postrauma-
ticas abiertas, va a encaminar el enfoque terapéutico en
cada caso en particular.

Enfoque terapéutico en consolidaciones viciosas sin-
tomaticas post-fractura de calcaneo

Anatomia patolégica y complicaciones tardias

La fractura de calcaneo es consecuencia de un trauma-
tismo de alta energia, como la caida desde una altura o
accidentes de trafico. La fuerza transferida con el calca-
neo en eversion por el proceso lateral del astragalo a tra-
vés de la articulaciéon subastragalina es el patrén
descrito por Essex-Lopresti’; la linea primaria de frac-
tura se produce por la impactacién del proceso astraga-
lino, sobre la pared lateral, posteromedial al
sustentaculum tali y a la pared medial, de manera que
discurre de superolateral a inferomedial, generando asi
dos fragmentos posterolateral y anteromedial. El frag-
mento medial y el astragalo quedan en relacion por los
potentes ligamentos astragalo-calcaneos, con tendencia
al varo. La linea de fractura puede extenderse a la parte
anterior afectando a la articulacién calcaneocuboidea o
a la faceta anterior. Esto crea en definitiva dos fragmen-
tos, uno sustentacular medial y otro tuberositario lateral.
Una linea secundaria de fractura en este patrén es con-
secuencia de una mayor fuerza de impactacion del as-
tragalo sobre el calcaneo, partiendo del apex del angulo
de Gissane, pudiendo extenderse hacia la parte superior
justo posterior a la faceta posterior, lo que se traduciria
en una disminucién de altura y podria continuarse hacia
la parte inferior a través de la tuberosidad anterior para
producir una fractura en lengua. Carr y colaboradores
realizan un modelo cadavérico que corrobora la hipote-
sis de Essex-Lopresti'?. Estudios anatémicos realizados
por Sabry et al.'! demuestran que justo debajo de pro-
ceso astragalino anterior, el calcaneo tiene una pobre
trabeculacién (entre el 40-60% menos). Si las fracturas
desplazadas de calcaneo las tratasemos de forma con-
servadora nos encontrariamos ante los problemas que
a continuacion se plantean. La incongruencia articular
mayor de 2 mm a nivel de la faceta posterior esta en
clara relacién con la evolucidn a la artrosis de la articu-
lacién subastragalina, aunque no todas las imagenes de
artrosis son sintomaticas!?3, El fragmento tuberositario
lateral se desplaza hacia superior y lateral en el modelo
anteriormente propuesto y trae como consecuencia la
disminucién de la altura del retropié y el aumento de la
anchura del mismo produciendo el complejo sindrémico
de impingement lateral subperoneo, y la patologia de
nervio sural y tendones peroneos!*. La disminucién de
altura tiene consecuencias como el aplanamiento de la
relacion entre el astragalo y el calcaneo y la inclinacion
del astragalo; lo cual provoca un impingement anterior
a nivel tibiotalar, con la consiguiente disminucion de la
dorsiflexion de la articulacién del tobillo. Esta incon-
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gruencia que se forma en la mortaja puede afectar en su
evolucion a dicha articulacion y generar un proceso de-
generativo'®. En el 50% de las fracturas conminutas se
ve envuelta la articulaciéon calcaneo-cuboidea, pero en
su evolucidn sin tratamiento casi nunca genera sintoma-
tologia en dicho nivel*. Con los desplazamientos entre
los dos fragmentos propuestos en el modelo descrito, se
forma una disminucién de altura del retropié y un en-
sanchamiento, lo que conlleva una disminuci6n de la
fuerza de palanca del sistema aquileo-plantar y moles-
tias en relacion con el calzado.

En cuanto a las causas de dolor residual tardio y las se-
cuelas por consolidaciones viciosas de fracturas de cal-
caneo’; podemos encontrar:

- Artritis-artrosis subastragalina

- Artritis-artrosis calcaneo-cuboidea

- Ensanchamiento del talén (molestias con el calzado)

- Impingement externo infraperoneal

- Disminucioén de altura del retropié

- Impingement anterior de tobillo

- Defectos de alineacién de retropié (varo mas fre-
cuente que valgo)

- Disminucién de movilidad del Chopart por afectacién
de sus articulaciones de manera secundaria

- Pie plano adquirido por descenso de arco interno

- Lesiones nerviosas (mas frecuentes las del n. sural
que las del n. tibial posterior

- Sindrome regional complejo doloroso

- Smashed pad syndrome (lesion por aplastamiento de
la grasa plantar)

- Subluxacién de articulacion astragalo-escafoidea

- Haglund secundario a mala consolidacién de una
fractura tipo lengua

- Menos frecuente rigidez de primera metatarsofalan-
gica secundaria a atropamiento de flexor hallucis

Evaluacién clinica y valoracion radiolégica

Antes de plantearse un tratamiento quirdrgico o no de
una secuela postraumatica de calcidneo debemos realizar
una buena exploracion clinica con el paciente en bipe-
destaciéon y en decubito para valorar el estado cutaneo
(fracturas abiertas, cicatrices previas), existencia de ca-
llosidades, alineacidn del tobillo, retropié y mediopié
(varo, valgo, cavo, plano) y la reductibilidad o no de esta
deformidad. El dolor en cara lateral puede ser debido a
multiples causas: patologia de los tendones peroneos,
artritis subastragalina, artritis calcaneocuboidea, mate-
rial de osteosintesis o lesiones del nervio sural. El co-
lapso del retropié con deformidad en varo y valgo puede
poner de manifiesto alteraciones de la marcha a nivel de
mediopié y antepié.

La exploracién nos puede llevar a descartar las patolo-
gias referidas; los tendones peroneos son accesibles a la
exploracién y en el caso de estar afectados por inflama-
cién cronica, el dolor se incrementa en la eversién de re-
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tropié contraresistencia, un bloqueo de la eversion
puede deberse a una dislocacion de los mismos o a un
impingement 6seo externo infraperoneo. De todos es co-
nocido el dolor con la deambulacién por terreno irregu-
lar, y que se incrementa con la inversién-eversion
forzada del retropié en la artritis subastragalina. Ante la
existencia de un tinel + y parestesias en cara lateral de
retropié debemos descartar la existencia de una neuro-
patia del sural o la existencia de sindrome regional com-
plejo doloroso tipo I, que en el caso de la neuritis suelen
desaparecer ante la inyeccion de anestésico local.
Pueden existir situaciones complejas en las que no es
facil diferenciar entre artritis subastragalina, calcaneo-
cuboidea, patologia de peroneos y lesiones del sural. Di-
versos autores apuntan que con el test de la lidocaina
guiado por escopia se pueden diagnosticar hasta un 88%
de los casos distinguiendo las localizaciones y patologias
concomitantes'’. Cuando existe dolor en cara anterior de
tobillo a veces también se puede distinguir entre el im-
pingement anterior del cuello del astragalo contra la
tibia; por disminucién del angulo de talocalcaneo'®; de
la afectacion de la astragalo-escafoidea, con la misma
técnica, ya que en ambas situaciones el dolor puede
estar presente con la dorsiflexion forzada.

El dolor plantar se puede presentar en diversas situacio-
nes, en el caso de una exostosis plantar; que se pone de
manifiesto en los estudios de RX convencional; en el
smashed pad syndrome en que la almohadilla grasa plan-
tar sufre una lesion de necrosis postaplastamiento; en la
neuropatia por irritacién atrapamiento del nervio tibial
posterior o en el sindrome regional complejo doloroso
tipo [. En el caso de esta dltima situacion el dolor se pre-
senta como difuso sin seguir un patrén de nervio peri-
férico y sin la existencia de un tinel ni distribucién de
parestesias tipica de la afectacion del nervio tibial pos-
terior. En este tipo de situaciones los estudios electrofi-
siolégicos y los bloqueos simpaticos nos pueden ayudar
al diagnéstico diferencial.

Es obvio recordar que la exploracidn, en cuanto a rango
de movilidad, debe ser siempre evaluada comparativa-
mente con respecto al pie contralateral.

La evaluacién radiolégica debe basarse en dos pruebas
de imagen, la radiologia convencional (comparativa con
el otro pie) y el TC. En cuanto a la radiologia convencio-
nal debemos realizar proyecciones del pie lateral en
carga, axial del calcaneo y anteroposterior'>!®, Debemos
valorar en cada proyeccion:

- Proyeccidén de Harris o axial de calcaneo. La existen-
cia o no de varo valgo y la existencia de exostosis la-
teral de calcaneo o ensanchamiento del mismo.

- Proyeccién lateral. Angulo de Bohler (indica la afec-
tacion de la faceta posterior del calcaneo N 20-40°),
angulo de Gissane (N 90-105°) (Figura 1), angulo de
declinacién talar (N 20+5°), angulo talocalcaneo (N
25-45°) (ambos nos dan informacidon de la deformi-
dad del retropié y de la existencia de impingement ti-

» "‘-.‘? _f‘;‘;p’i

Figura 1. Angulo de Gissane (1) y dngulo de Béhler (2).

biotalar) y la altura de retropié (Figura 2).

- Proyeccion anteroposterior. Valoramos la posible
existencia de patologia degenerativa asociada de cal-
caneo-cuboidea y astragalo-escafoidea.

32008 7iasisam
Figura 2. Mediciones en proyeccion lateral: dngulo astrdgalo-

calcdneo (1), dngulo de declinacién talar (2), y altura del retro-
pié (3).

El estudio de TC retropié con cortes coronales a través
de la faceta posterior, ha inferido una clasificacion radio-
logica, de Stephens y Sanders (Figura 3), que nos ayuda
ala toma de decisiones y establece tres tipos'®:

- Tipo 1. Impingement o exostosis de pared lateral con
minima afectacién subastragalina.

- Tipo II. Presenta una afectacién de subastragalina
mayor, un varo de retropié menor de 10°.

- Tipo III. Afectacion tipo Il mas la existencia de defor-
midad en varo de retropié mayor de 10°.

En el estudio inicial de 26 pacientes de Stephens y San-
ders, el uso de esta clasificacion radiolégica y el enfoque
terapéutico individual supuso una mejora en los resul-
tados, incluso en las situaciones de mayor deformidad.

Seleccion del paciente

Nosotros a la hora de seleccionar al paciente, subsidiario
de tratamiento quirtrgico, tenemos en consideracion las
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tipo I tipo II tipo III

Figura 3. Clasificacién de Stephen y Sanders®® basada en el es-
tudio de TC del retropié a nivel de la subastragalina posterior.

mismas premisas que a la hora de enfocar el tratamiento
quirdrgico primario de una fractura de calcaneo. Incluso
algunas fracturas tratadas mediante reduccion abierta y
fijacion interna, pueden desarrollar en su evolucién ar-
trosis subastragalina que precise de tratamiento me-
diante artrodesis. El paciente ideal es un adulto joven,
con dificultad para deambular y/o molestias para sopor-
tar calzado, no fumador, no involucrado en un rentismo
laboral manifiesto y que ha pasado mas de 1 afio desde
el traumatismo que casi siempre ha sido tratado de
forma conservadora. Diversos autores justifican el espe-
rar incluso méas de un afio para enfocar el tratamiento
dado que la inflamacién y el dolor pueden llegar a des-
aparecer?®2!, Robinson apunta en su protocolo de trata-
miento que en los pacientes a los que va a realizar una
artrodesis subastragalina, coloca un yeso durante 8 se-
manas para testar el éxito de la artrodesis futura®; Myer-
son y Quill afirman que en el caso del rentismo laboral
la recuperacion es casi imposible si se da este tipo de cir-
cunstancia?’. De todos son bien conocidos los problemas
cutaneos y de consolidacion en el caso de fumadores,
para Nickisch y Anderson el tratamiento conservador,
con restriccion de actividad, hielo, uso de ortesis debe
ser el inico tratamiento valido en estas situaciones junto
con pacientes mayores, bajo nivel cultural o comorbili-
dad anadida’.

Situaciones como smashed pad syndrome y sindrome re-
gional complejo doloroso tipo I pueden empeorar con
los gestos quirdrgicos?..

Es sabido que independientemente del tratamiento uti-
lizado y de la calidad de la reduccidn en el tratamiento
de las fracturas de calcaneo, nos enfrentamos bdasica-
mente a las siguientes secuelas a la hora de planificar un
tratamiento de las mismas:

- Artrosis-artritis de articulacién subastragalina y cal-
caneo-cuboidea.

- Patologia de tendones peroneos por desplazamiento
superolateral del fragmento tuberositario que genera
un impingement infraperoneal a nivel de la pared la-
teral del calcaneo.

- Defectos de alineacion de retropié, principalmente
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varo de talén, que lleva consigo el ensanchamiento
del retropié y pérdida de altura del mismo, con la
consiguiente pérdida de fuerza en el despegue de la
marcha.

- Impingement anterior por sub-luxaciéon superior de
la articulacion astragalo-escafoidea secundaria a la
disminucién de la declinacién talar.

- Lesiones nerviosas asociadas de n. sural y en menor
medida del n. tibial posterior.

En nuestro caso adoptamos el siguiente protocolo de tra-
tamiento, usando las técnicas de manera individual o
combinacién de ellas.

Exostectomia lateral

Descrita originalmente por Conn en la primera mitad del
siglo XX, y siguiendo aportaciones posteriores de Braly
et al.?®: se realiza una incision tipo Kocher curva que dis-
curre plantar al trayecto de los tendones peroneos, se
realiza neurolisis de nervio sural, apertura del retinaculo
inferior y tenolisis de peroneos. Inferiormente se loca-
liza el ligamento peroneo calcaneo y subperiésticamente
se realiza exostectomia lateral con escoplo pudiendo ser
generosa en el gesto y alcanzar la mitad lateral de calca-
neo-cuboidea y parte de la articulacién subastragalina.
Si existe luxacién de peroneos realizamos z-plastia de
los mismos, y se repara finalmente el retinaculo prima-
riamente o usando un colgajo osteoperiostico de peroné
como describen Zoellner y Clancy para el tratamiento de
la luxacion recidivante de los tendones peroneos®*.

La indicamos en las siguientes situaciones:

- Patologia tendinosa de peroneos, luxacion, tendino-
sis-tendinitis.

- Patologia de nervio sural como neuralgia, neuritis,
neuromas asociados.

- Impingement éseo lateral sin patologia de subastra-
galina asociada con dificultad para el uso de calzado
adecuado.

- Como gesto asociado en tipos Stephens I y 1.

En el estudio RX no se evidencia alteraciéon de angulo de
Bohler, ni del angulo de declinacion talar, ni de la altura
del retropié; sélo en proyecciones de la mortaja se evi-
dencia el impingement dseo infraperoneo y en proyec-
cién de Harris se evidencia la exostosis lateral. También
se corresponderian el estudio de TC al Tipo I de la clasi-
ficacion de Stephens y Sanders.

Braly y colaboradores comunican un 80% de buenos re-
sultados adoptando este tratamiento en las situaciones
que esta indicado??, concordando con el estudio de Ste-
phensy Sanders, en su estudio original, los pacientes cla-
sificados en el tipo I, obtienen 7 resultados excelentes o
buenos de los 7 pacientes a los que se le aplico este tra-
tamiento!®. Clare y colaboradores, usando la escala
AOFAS comunican una puntuacién en 5 pacientes con un
seguimiento minimo de dos afios de 68.22!. Noriega Diaz
no distingue entre los grupos I, Il y III de Sanders en
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cuanto a los resultados, pero comunica una media de
AOFAS postoperatoria de 79, en esta serie a su vez en al-
gunos casos la descompresion lateral se realiza asociada
a osteotomias o artrodesis subastragalina?®.

Artrodesis subastragalina in situ

La técnica convencional se realiza con un abordaje tipo
Ollier sobre la subastragalina posterior, en el que se lleva
a cabo una denudacién de todo el cartilago articular, res-
petando los tejidos blandos y ligamentos astragalo-cal-
caneos junto con la vascularizacién alrededor del cuello.
Nosotros procedemos a perforar con una broca de 3.2 a
baja revoluciéon ambas superficies denudadas en distin-
tos puntos, aportando injerto autélogo de cresta iliaca
ipsilateral. Casi todos los autores recomiendan la inser-
cién con tornillos canulados de 6.5 mm desde calcaneo;
tras control por escopia colocando el retropié en 5° de
valgo (Figura 4). En caso de alteracién leve del angulo de
declinacién talar para vencer el leve impingement ante-
rior talar se dirige un segundo tornillo al cuello del as-
tragalo intentando reducir dicha alteraciéon. Hay
bastante consenso en no realizar la insercién de tornillos
desde el cuello del astragalo?®?’.

La artrodesis artroscépica es introducida en el arsenal

Figura 4. Artrodesis subastragalina in situ. Visién artroscépica.
Se aprecia cruentado de superficies articulares e insinuacién de
aguja guia de tornillo canulado en superficie articular calcdnea.

terapéutico desde 1994 por Lundeen?® y posteriormente
modificada en el abordaje de los portales posteriores
por Van Dick?’, se postula en los casos que tenemos que
realizar una artrodesis in situ, como una alternativa a la
cirugia convencional ofreciendo el 90% de artrodesis
conseguidas como en la cirugia abierta.

Estaria indicada en:

- Artritis o dolor subastragalino persistente que no
cede a tratamiento médico.

- Situacion anterior sin alteracion de varo-valgo de
talon ni disminucién de altura del retropié.

- Como gesto asociado a los Stephens tipo II con la
exostectomia lateral.

- En pacientes con disminucién de altura del retropié

pero con alto riesgo de pseudoartrosis (fumadores,
rentistas, etc).

Se corresponderian tras estudio clinico con estudios de
TC Stephens tipo II, en los que no existe en radiologia
convencional una disminucion del angulo de Bohler, ni
alteracion marcada del angulo de declinacion talar
(>20°), asi como varo-valgo en proyeccién de Harris.
Clare y Sanders aportan un estudio de 45 pies con un se-
guimiento a 5 afios, a los que se le realiza una artrodesis
in situ segun la técnica descrita, obteniendo 93% de con-
solidaciones con un 24% de dolor residual lateral; y afir-
man que el manejo de las fracturas de calcaneo
mediante reduccidn abierta y osteosintesis supera con
creces las cirugias de rescate en el caso de malunién o
secuelas postraumaticas?!. Myerson y Quill, valorando
sus resultados segun escala AOFAS para pie y tobillo, ob-
tienen un 73% de buenos resultados en la artrodesis in
situ comparando con la artrodesis + distracciéon 50%, si
bien esta ultima se aplico a situaciones donde la defor-
midad y la fractura que originé la secuela era mayor?2
Se reconoce como circunstancias que afectan a la conso-
lidacién de la artrodesis, el tabaquismo, el alcoholismo,
la osteonecrosis cercana a la artrodesis y la artrodesis
tibiotalar previa; eliminando estas circunstancias en la
mayoria de las series se alcanza una consolidacién del
96%. Ishikawa demuestra que con este tipo de técnica
el indice de pseudoartrosis es 2.66 veces mayor en fu-
madores®°.

Seguin comunican Van Dick, Tasto y Asou, los resultados
usando portales posteriores y osteosintesis con canula-
dos son iguales a la técnica convencional, con menor in-
cidencia de dolor residual en cara lateral y
postoperatorio mas confortable332, En nuestra situacion
seria un tratamiento alternativo dado que este tipo de
abordaje terapéutico estaria indicado en artrosis subta-
lar postraumatica, reumatica o degenerativa primaria
en el que no existen defectos de alineacién de retropié,
pérdida de altura del mismo secundaria a grandes de-
fectos 0seos o artrodesis subtalares fallidas previas.

Artrodesis mds injerto intercalar en distraccion

Siguiendo la descripcién original de Carr et al.?3, se co-
mienza con una exostectomia lateral convencional y pos-
teriormente, se procede al cruentado de las superficies
articulares como se ha descrito para la artrodesis in situ,
para posteriormente colocar un distractor entre el cal-
caneoy percutdneo sobre la tibia, se toma una radiogra-
fia intraoperatoria en la que, tras valorar el angulo
astragalo-calcaneo contralateral preoperatoriamente, se
trata de corregir el varo-valgo leve y el acortamiento del
retropié, ajustdndonos a este parametro de angulo as-
tragalo-calcaneo, colocando en este momento un injerto
6seo del tamafio del defecto que queda tras las correc-
ciones oportunas, y que en algunos casos puede llegar a
ser de 2.5 cm. Se termina la técnica con la colocaciéon de
dos tornillos canulados de plantar a dorsal, perpendicu-
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Figura 5. Artrodesis subastragalina distraccion mds injerto in-
tercalar.

lares a la articulacion subastragalina3*3¢ (Figura 5).
Se considera indicado este tipo de artrodesis:

- En situaciones de disminucién de altura de retropié,
con alteracién de los angulos astragalo-calcaneo y
angulo de declinacion talar.

- Stephens tipo 1], en los que la deformidad de ensan-
chamiento de retropié y varo valgo es menor de 10°.

Se ha comunicado por parte de diversos autores que
existe como posible complicacién de dicha técnica, a
parte de la pseudoartrosis, la posibilidad de varo resi-
dual®*%¢, En la serie de Flemister et al., donde se valoran
62 pacientes con consolidacién viciosa, 18 secundarias
a tratamiento quirurgico fallido y las demas secundarias
a fracturas conminutas de calcaneo; obtienen un indice
de consolidacién del 96%. Con las artrodesis in situ tenia
un indice de pseudoartrosis del 5%, y con la artrodesis
distraccidn del 25%. Por lo tanto €], al igual que otros
autores, recomienda sélo la técnica cuando existe un im-
pingement anterior tibio talar marcado con una altera-
cién de los angulos astragalo-calcaneo y de declinaciéon
talar en el estudio radioldgico®’.

Chandler et al. corroboran lo anterior?¢, aportando que
una disminucién de 10° de dorsiflexion con respecto a
tobillo contralateral, estarfa indicado el uso de esta téc-
nica, dado que el &ngulo talocélcaneo y el de declinacién
talar estarian disminuidos. Técnicamente, esta cirugia es
mas exigente, por lo que potencialmente es mas genera-
dora de complicaciones que la artrodesis in situ.

Osteotomias de calcdneo

En situaciones en las que la disminucién de altura del re-
tropié es mas marcada con alteracién de los angulos de
Bohler, declinacion talar, Stephens tipo III en el estudio
de TC; en los que se aprecia principalmente un varo de
retropié mayor de 10°, las técnicas hasta ahora expues-
tas pueden ser insuficientes para la correccién de la se-
cuela. En este tipo de situacion es frecuente ver
alteraciones de mediopié y antepié a la hora de analizar
la marcha, asi como imposibilidad para el uso de calzado
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normal.

Independientemente de que la situacidn clinica obliga a
artrodesar la subastragalina en todos los casos, debemos
tratar en este punto toda la patologia asociada (tendo-
nes peroneos, nervio sural, nervio tibial posterior).
Diversos autores®’, proponen sus preferencias a la hora
de disefar el tipo de osteotomia a realizar, existiendo
consenso sobre que la osteotomia tipo Dwyer (osteoto-
mia posterior de descenso y traslaciéon medial) corrige
la deformidad en varo y el acortamiento de retropié de
una manera satisfactoria, siendo técnicamente facil en
su diseflo y ejecucién®®. Romash et al. y otros autores,
defienden la realizacion de la osteotomia de este, para
intentar recuperar la situacidn, a través de una osteoto-
mia disefiada por la linea original de fractura, volviendo
atras en el modelo expuesto por Essex Lopresti, recre-
ando la osteotomia de superolateral a inferomedial y de
anterolateral a posteromedial, de tal manera que separa
en los dos fragmentos originarios tuberositario lateral y
sustentacular medial. Después de ello baja el fragmento
tuberositario y redirige el varo del medial para corregir
la deformidad y fijarla con un tornillo. Corrige con el
gesto el acortamiento del retropié y el varo. Ello se com-
plementa con artrodesis subtalar. En su serie original
obtiene un resultado radiolégico funcional excelente-
bueno en el 90% de los casos, siendo esta serie de 10 pa-
cientes®’.

Sumario

El abordaje terapéutico de las secuelas por consolida-
cion viciosa tras fracturas de calcaneo, es mas frecuente
ante el tratamiento conservador de la fractura original,
cada vez existe mas consenso sobre que el tratamiento
de dichas fracturas mediante reduccién abierta y fijacién
interna minimiza las secuelas y la necesidad de trata-
mientos quirirgicos complejos, que no estan exentos de
complicaciones, tanto las generales a cualquier cirugia,
como las propias de la técnica, que cuanta mas dificultad,
mas posibilidades existen.

Pero incluso tras el tratamiento adecuado de las mismas
pueden ser necesarios gestos para tratar las secuelas de
las mismas. Tras un tratamiento conservador instau-
rado, debe valorarse alrededor del afio dar una solucién
a la patologia generada. Segtin el algoritmo de trata-
miento propuesto, en muy pocas ocasiones seria nece-
saria la realizacién de una triple artrodesis, que en este
tipo de patologia estaria indicada, cuando existe una
afectacién clinico-radiolégica de la articulacion astra-
galo-escafoidea acompafiada de lesion de la subastraga-
lina. Si en nuestro enfoque tratamos los problemas como
se ha propuesto, en pocas ocasiones se presentara dicha
necesidad*’.

La seleccion adecuada del paciente y una buena explo-
racion fisica, junto con estudios radiolégicos, ayuda a
elaborar un tratamiento individual en cada caso, lo cual
como ya demostraron Stephens y Sanders, conlleva un
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buen resultado independientemente del grado de defor-
midad.

Existen series muy cortas y los tratamientos no estan so-
metidos a un consenso fuerte, siendo la mayoria de los
articulos publicados opiniones de expertos sin existir en
el momento actual trabajos que analicen grupos homo-
géneos con evidencias cientificas amplias.

Diversos autores apuntan que el tratamiento quirurgico
de las fracturas de calcaneo deberia estar en manos de
cirujanos que realicen mas de 10 reconstrucciones al
afio; evidentemente el manejo de estas secuelas deberia
estar en manos de los mismos.
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