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Los profesionales de la Cirugia Ortopédica, la administracion y la crisis

Sefiaris Rodriguez ]

Vocal de la SOGACOT por Santiago

ace muchos meses que sabemos que nuestro pais esta en una situaciéon econémica critica. Y hace también

» o«

muchos meses, que desde la mafiana a la noche escuchamos términos como “prima de riesgo”, “puntos ba-
” o«

sicos”, “intereses de la deuda”, etc., y los hemos incorporado a nuestras conversaciones cotidianas, utilizan-
dolos incluso mas que expresiones tan nuestras como seudoartrosis, fascitis plantar o quiste de Baker.

A pesar de este conocimiento, como profesionales de la Cirugia Ortopédica que ejercemos en la Comunidad Gallega,
nuestra relacion con la crisis ha sido circunstancial. Hace afios que sabemos que algunos de nuestros compafieros
de otras Comunidades Auténomas han sufrido y sufren reducciones drasticas en su actividad quirtrgica, y cierres
masivos de quir6fanos, pero esto aqui, apenas lo hemos notado.

La primera circunstancia que nos ha hecho meditar un poco fue el Decreto que aprobaba el Catalogo de medica-
mentos genéricos, a finales de 2010. Sin embargo, en una especialidad eminentemente quirdrgica como la nuestra,
y en la que nuestras prescripciones son “sota, caballo y rey”, seguiamos pensando que esto no iba con nosotros.
Posteriormente empezaron a aparecer en los “Objetivos de nuestros Servicios” items relacionados con la prescrip-
cion de genéricos, el gasto farmacéutico, los gastos anuales. Pero con el estado actual de los objetivos, mucho mas
desmotivadores que motivadores, tampoco sirvié para remover conciencias. Posteriormente llegaron los recortes
salariales y la reduccién de dias de libre disposicién, y hace apenas unas horas, la aprobacion por parte del Consejo
de Ministros de los nuevos recortes salariales y en los dias libres. Pero, con todo esto, ;han cambiado algo las cosas?
Pues la verdad es que poco, aunque algo si que se empieza a moverse.

Dejadme que os ponga algunos ejemplos cercanos:

1.- En nuestras reuniones cientificas, es cada vez mas frecuente que se traten temas relacionados con costes y gastos.
Asi por ejemplo, en las “Jornadas sobre fracturas osteoporéticas de himero y fémur proximal”, auspiciadas por
nuestra Sociedad y celebradas en nuestro centro en noviembre de 2011, se incluy6 una ponencia sobre “Impacto
econdmico del proceso de la fractura osteoporética de cadera”, y en el reciente XXV Congreso de la SOGACOT, cele-
brado hace apenas un mes en Santiago, se incluy6 una ponencia eminentemente econdémica (“Repercusion econé-
mica de la instauracion de un modelo ortogeriatrico en un Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia”), y al
menos 3 ponentes, hablando de temas tan diversos como las metastasis vertebrales o las artroplastia de rodilla, in-
cluyeron en sus discursos aspectos meramente econémicos.

2.- Cada vez con mayor frecuencia asistimos a charlas o leemos publicaciones de compafieros de nuestra especia-
lidad centradas en aspectos econdmicos de la misma'?.

3.- En nuestra actividad diaria, empezamos a ver, que los facultativos del Servicio, antes de solicitar implantes no
incluidos en los “concursos” o no incluidos en el catalogo general de implantes del Servicio, se interesan por su
coste.

(Debemos los profesionales implicarnos en la reduccién del gasto? Rotundamente si. Por dos razones: primero por-
que la mayoria de nosotros estamos convencidos de que el sistema, con todas sus limitaciones y con todas sus de-
ficiencias, es un sistema valido, y en segundo lugar porque la Administracion es ciega, y si los profesionales no
somos capaces de implicarnos e imponernos, sera capaz de obligarnos a utilizar los materiales mas baratos, sin
tener en cuenta ningun criterio clinico ni cientifico.

;Qué es lo que tenemos que hacer? Sin duda lo primero que debemos hacer es conocer los precios de los materiales
que utilizamos, y adecuar su uso a las circunstancias del paciente. No creo que sea de sentido comun, utilizar en un
paciente anciano con una fractura de cadera, una artroplastia biarticular con una cabeza de un material de “tltima
generacion” con un precio muy superior, que no nos va a aportar nada en ese tipo de paciente ni en ese tipo de im-
plante. Si queremos poder disponer de estos materiales que nos aportan pares de fricciéon “especiales”, aunque sen-
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siblemente mas caros, deberemos restringirlos a aquellos pacientes que realmente puedan aprovechar sus teéricas
ventajas. Para que esto pueda hacerse, es necesario que la administracién de a conocer con toda claridad los precios
finales de los productos, con sistemas de codificacién claros y comprensibles, que nos permita tener la informacién
necesaria para tomar nuestras decisiones.

Ademas es urgente y critico, que, como tan bien expresé nuestro Presidente saliente Roberto Casal durante la in-
auguracion oficial del Congreso de la SOGACOT el pasado 15 de junio, la Administracién escuche y cuente con los
profesionales en sus decisiones. Y en este sentido nuestra Sociedad, tal y como se recoge en sus Estatutos, puede
jugar un papel fundamental®.
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macion de su impacto econdmico. Rev Esp Geriatr Gerontol 2011; 46: 193-9.
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Osteotomia de Scarf: Nuestra experiencia en un hospital comarcal

Oncalada Calderén E**?, Teruel Gonzalez VM!, Lizaso Uriondo MA?, Saiz Septien R?,

Vicente Zuloaga M!

1 Hospital Comarcal Santiago Ap6stol, Miranda de Ebro, Burgos, Espaiia

RESUMEN

Objetivo: El objetivo del trabajo es valorar los resultados de
nuestros casos operados mediante osteotomia de Scarf con la
intencion de recobrar la relacion entre el primer metatarsiano
respecto de los sesamoideos. De esta manera se reduce el an-
gulo intermetatarsiano y se recentran los metatarsianos res-
pecto de los huesos sesamoideos. Asi mismo se describen las
complicaciones presentadas tanto a nivel de las partes blandas
como a nivel de la osteotomia.

Metodologia: Analisis retrospectivo de pacientes sometidos a
osteotomia de Scarf en el afio 2009 poniendo como condicién
para entrar en el estudio el transcurso de un afio desde la in-
tervencion. Se recogieron los datos de los pacientes en cuanto
a dolor, hiperqueratosis, formula metatarsiana y angulacion
pre y postquirtrgica del pie, asi como las complicaciones de la
cirugia.

Resultados: En el preoperatorio y en el postoperatorio los pies
cuadrados fueron mayoria y desaparecieron los pies griegos
tras la cirugia. La formula metatarsal, angulacién pre y pos-
tquirurgica mejord asi mismo en todos los casos quedando
sdlo un caso de luxacion de los sesamoideos tipo IV.
Conclusiones: La cirugia provoco mejora en todos los casos
tanto nivel clinico como a nivel radiografico.

PALABRAS CLAVE

hallux valgus, osteotomia, Scarf

ABSTRACT

Scarf osteotomy: Our experience in a regional hospital.

Aim: The hallux valgus disease is more common in women and
itis related to the use of shoes. As time go by the first metatar-
sal moves to the medial side increasing intermetatarsal angle
and pushing the sesamoid bone to the intermetatarsal space.
The aim of this article is to consider the results of our cases
operated using a Scarf technique to maintain the initial rela-
tion. By this way we reduce the intermetatarsal angle and we
keep the relation between the metatarsal and the sesamoid
bones. We describe the complications in the soft tissues and in
the osteotomy place.

Methods: We evaluate our operated cases with the Scarf sur-
gery in 2009 considering the fact of minimum one year after
the surgery. It was considered the pain, hyperkeratosis, pre and
post-surgery angles and complications.

Results: Most cases improved not only clinically but in the pre
and post-surgery angles as well. There was only one case
where the sesamoid bone remained in a dislocated position.
Conclusion: Surgery had good results in all cases, both clini-
cally and radiologically.

KEYWORDS

hallux valgus, osteotomy, Scarf
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Introducciéon

El hallux valgus es un trastorno frecuente en mujeres de
edad media-avanzada asociado a la mala utilizacién del
calzado. Este proceso se presenta en forma de dolor, me-
tatarsalgia, hiperqueratosis y anomalias asociadas en los
dedos vecinos tales como los dedos en garra.

Al ser un trastorno dindmico, el tratamiento a realizar
variara segin el momento en el que se presente. Asi, la
osteotomia de Scarf tendra una indicacidn en personas
relativamente jévenes en ausencia de artrosis a nivel de
la articulacién metatarsofalangica del primer radio del
pie, frente a los procesos evolucionados artrésicos que
seran tributarios de otras técnicas.

’<] Autor para correspondencia:
Alameda San Mamés 44, 1°1ZQ
48010 BILBAO

E-mail: eoncalada@yahoo.es

TIf. (+34) 944 434871

La ostetomia de Scarf trata de restablecer la posicién nor-
mal del primer metatarsiano, asi como sus relaciones con
los sesamoideos y con el segundo metatarsiano®®.

Material y métodos

Se realiza un estudio retrospectivo de nuestras historias
clinicas sobre casos de hallux valgus intervenidos me-
diante técnica de Scarf a lo largo del afio 2004, poniendo
como condicion el transcurso de un afio desde la cirugia.
El diagnéstico de hallux valgus se realiza en funcién de
la clinica, la exploracion y las radiografias.

En cuanto a la clinica se valorara la presencia de dolor,
metatarsalgia en la cabeza de los metatarsianos o bur-
sitis metatarsofalangica. La exploracion se centrara en
la busqueda de deformidades asociadas del pie como
son exostosis/bursitis a nivel medial de la cabeza del pri-
mer metatarsiano, asi como hiperqueratosis en las ca-
bezas de los metatarsianos o anomalias asociadas en el
resto de los dedos como los dedos en garra.



Oncalada Calder6n E et al. / Acta Ortop Gallega 2012; 8(1): 9-13

Se describira el tipo de pie segin sea cuadrado, egipcio
o griego y su correspondiente férmula metatarsiana
(Index plus, Index Minus o Index Plus Minus).

Se realizan radiografias en carga anteroposteriores y la-
terales, antes y después de la cirugia:

- Anteroposterior (Figura 1)
- Angulo metatarso-falangico
- PASA (proximal articular sect angle)
- DASA (distal metatarsal articular angle)
- Angulo intermetatarsiano
- Grado luxacién sesamoideos
- Lateral
- Angulo de Costa-Bartani para el diagnéstico de
pie plano o cavo

Se excluye los pacientes con signos de artrosis a nivel de
la articulacién metatarso-falangica del primer dedo del pie.
En lo referido al tratamiento se administra Cefazolina 2
g intravenosos media hora antes de la cirugia, isquemia
preventiva, incision lateral para la liberacién capsular a
nivel de la articulacién metatarso-falangica del pie. Se-
guidamente realizamos una incisién medial desde la
base de la falange proximal del primer radio hasta la
base del primer metatarsiano (Figura 2) y seccionando
medialmente la cdpsula articular para exponer la pri-
mera articulaciéon metatarsofaldngica y realizar la oste-

Figura 1. Angulos radiogrdficos (vista anteroposterior).

10

otomfia. El trazo de osteotomia a nivel dorsal-distal ten-
dra una oblicuidad de 60-70° respecto de la horizontal
y a 5-10 mm de la cabeza metatarsiana; la parte proxi-
mal de la osteotomia se situara igualmente a 10 mm de
la base, con oblicuidad de 60° respecto a la horizontal.
El trazo horizontal se realizara paralela al suelo (Figura
3), completada la osteotomia, deslizaremos lateralmente
el fragmento distal y se osteosintetizara con dos tornillos
canulados, en direccién oblicua hacia la cabeza y base
del metatarsiano (Figura 4) respectivamente. Final-
mente se realiza cerclaje fibroso, sutura de la piel (Figura
5) y vendaje compresivo®.

En el postoperatorio se permite la carga con zapato de
carga inversa que el paciente llevara durante un mes. Se
realiza profilaxis contra la TVP en el postoperatorio. Asi
mismo se valoran las complicaciones derivadas de la ci-
rugia tanto sobre partes blandas (edema, infecciéon) como
sobre la zona de osteotomia (seudoartrosis, perdida de
correccion, fractura, etc.). Se realiz6é también una en-
cuesta para valorar el grado de satisfaccion del paciente.
Resultados

Figura 2. Incisiones realizadas para la osteotomia de Scarf.

Figura 3. Osteotomia horizontal a lo largo del primer metatar-
siano.
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Figura 4. Osteosintesis mediante dos tornillos canulados.

Figura 5. Cerclaje fibroso.

De los 21 pies operados se encontr6 que de forma pre-
quirurgica 12 fueron pies cuadrados, 8 casos pies egip-
ciosy 1 caso de pie griego. Tras la cirugia los resultados
fueron pies cuadrados 12, pies egipcios 9 y ningtin caso
de pie griego.

Las medidas de los angulos prequirtrgicos fueron: PASA
de media 13° (8-25°), DASA 11.5° (4-32°), angulo meta-
tarso-falangico media de 34° (24-42°), angulo interme-
tatarsiano de media 15.4° (10-20°) y el grado de
luxacion sesamoideos fue de 4 casos tipo II, 8 casos tipo
Il 'y 9 casos tipo IV.

Los angulos postquirdrgicos fueron: PASA 9.4° (0-15°),
DASA 9.4° (0-26°), angulo intermetatarsiano media de
11° (8-20°) y el grado de luxacién de sesamoideos fue
de 7 casos tipo [, 7 casos tipo II, 3 casos tipo [l y 1 caso
tipo IV.

Se asoci6 osteotomias de Weill en 5 casos (en cuatro de
los pies a nivel del 29, 3°" y 42 metatarsianos; en otro a
nivel del 22 y 3*" metatarsianos).

El acortamiento del 1¢ metatarsiano tuvo lugar en doce
de los pies intervenidos con un valor minimo de Imm y

uno maximo de 8 mm con una media de 4.20 mm (1 mm
en uno de los pies, 2 mm en otro, 3 mm en cinco, 5 mm
en dos, 6 mm en otros dos y 7 mm en el dltimo de los
pies operados), no realizandose acortamiento en el resto
de los pies intervenidos de la serie. No se realizo cirugias
de alargamientos.

La osteotomia sobre el primer dedo en forma de Akin
tuvo lugar en 7 casos (Figura 6 y 7), no realizadndose nin-
gun otro tipo de cirugia sobre el primer dedo en el resto
de los casos.

La movilidad metatarso-faldngica, asi como la interfa-
langica no quedaron recogidas en nuestras historias cli-
nicas, asi como tampoco el descenso de la cabeza del 1¢
metatarsiano (AOFAS).

En los casos recogidos en nuestras cirugias durante
dicho afio 2004 encontramos (AOFAS):

- 8 casos sin limitacion, uso de zapato convencional,
sin dolor, sin callos bajo la planta y con buena aline-
acién del hallux.

- 8 casos con dolor ocasional, sin limitacién en la acti-
vidad normal ni en la actividad recreativa, con uso
de zapato confortable, sin dolor bajo la planta, algu-
nos grados de hallux desalineados.

- 4 casos con dolor severo, con limitacion a la actividad
normal y recreativa, us6 de zapatos con soportes, ca-
llos sintomaticos en las plantas de los pies, obvia des-
alineacién sintomatica.

Preguntados a los pacientes sobre su satisfaccién y la
posibilidad de volverse a operar: 8 casos tuvieron resul-
tados excelentes, 8 buenos y 4 casos mal resultado.

Se recogen asi mismo las complicaciones de la cirugia:

- Edema del pie: 3 casos

- Seudoartrosis: 2 casos

- Necrosis cutanea: 1 caso

- Cicatriz queloide: 1 caso

- Sudeck: 1 caso

- Tornillo que no alcanza las dos corticales: 1 caso
- Fractura primer metatarsiano: 1 caso

- Intolerancia material: 1 caso

Discusion

El hallux valgus es una enfermedad relacionada funda-
mental mente con el uso del calzado con predisposicién
genética y de frecuente presentacion en pies egipcios
(rarisimo en pies griegos) y de férmula metatarsal Index
Minus?*67,

El hallux valgus es progresivo y de correcciéon funda-
mentalmente quirdrgica, ya que la evolucién del proceso
hace ineficaz el tratamiento conservador.
Encontraremos que el primer metatarsiano se encuen-
tra desviado en varo asociando un componente de pro-
nacion. Esta desviacion al varo del primer metatarsiano
aumenta la distancia respecto del segundo con incre-
mento del &ngulo intermetatarsiano?”. El dedo gordo se

11
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Figura 6. Radiografia pre-operatoria de Hallus valgus izquierdo.

Figura 7. Radiografia post-operatorio de cirugia de Scarfy Akin izquierdo.
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halla desviado en valgo y un tanto pronado, esto facilita
muchas veces el segundo dedo en martillo, la articula-
cion metatarsofalangica por lo general se encuentra su-
bluxada y a veces luxada completamente. Los
sesamoideos estdn en posicidn lateral a nivel del espacio
intermetatarsiano, disminuyendo la cresta sesamoidea
y produciendo relajacién de los ligamentos.

Esta alteracién de los sesamoideos causa:

- supresion del primer apoyo del antepié

- imposibilidad de correccién del varo del primer me-
tatarsiano al quedar colocados entre éste y el se-
gundo metatarsiano

- desequilibrio muscular*®.Estas alteraciones llevan a
una sobrecarga asociada del resto de los metatarsia-
nos del pie®.

A nivel muscular el aductor, al hacerse plantar, pasa de
ser aductoflexor a ser sélo flexor. El abductor pasa de ser
abductoflexor a ser sélo abductor aumentando asi el
valgo del primer dedo. El extensor se ve desplazado
hacia fuera y se coloca como una cuerda de arco que for-
maria el metatarsiano y la falange, constituyendo el
valgo del dedo gordo.

A nivel de la cara interna de la cabeza del primer meta-
tarsiano aparece a veces una tumoracion en forma de hi-
groma o una hiperqueratosis por el roce del calzado.
Con la cirugia mediante osteotomia de Scarf se busca la
correccidn de las lesiones del hallus valgus recuperando
la posicidn inicial del primer metatarsiano, reduciendo
el espacio con respecto al segundo metatarsiano y reco-
locando los sesamoideos a su posicidn inicial debajo de
la cabeza del primer metatarsiano?*®,

Dentro de las opciones de tratamiento, este puede ser
no quirdrgico o quirurgico .Los no quirargicos buscan la
profilaxis del pie mediante los zapatos con porcién an-
terior ancha, el tacon de maximo 5 cm de altura, cinchas
metatarsales y plantillas de apoyo retrocapital*¢. En el
tratamiento quirtrgico se parte de que la deformidad
fundamental es 6sea, por lo que la actuacion sobre las
partes blandas no soluciona el problema; la reseccion de
la exostosis por si sola no soluciona el problema, se
busca restablecer el apoyo metatarsal y el pie griego. La

intervencion quirtrgica busca recolocar los sesamoi-
deos, asi como disminuir el varo del primer metatar-
siano reduciendo el angulo intermetatarsiano y el grado
de luxacion de los sesamoideos hacia el espacio inter-
metatarsiano respecto del primer metatarsiano®’.
Entre las potenciales complicaciones del Scarf se en-
cuentra la afectacion de partes blandas (edema, necrosis
cutanea y cicatriz queloidea) y las 6seas (pérdida de fi-
jacion, pérdida de correccién inicial conseguida, mal
union, extension intraarticular de la osteotomia, necro-
sis avascular y artrosis degenerativa).

El Scarf es una cirugia de larga curva de aprendizaje con
amplias incisiones y alta morbilidad de partes blandas.
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RESUMEN

La luxacidén periastragalina es una lesion rara del pie. En una
gran parte de los casos, se presenta asociada a lesiones osteo-
ligamentosas que determinan una grave alteracion estructural
y biomecanica, que empeora el pronéstico evolutivo de la
misma.

El diagnéstico inicial de este tipo de lesiones resulta basico de
cara a un correcto planteamiento terapéutico. La reduccion
anatémica precoz y la estabilizacion posterior de las lesiones
asociadas pudiera resultar un modelo terapéutico eficaz a la
hora de disminuir el riesgo de complicaciones y de obtener una
buena evolucidn clinica posterior.

PALABRAS CLAVE

luxacion periastragalina, astragalo, reducciéon anatémica

ABSTRACT

Peritalar dislocation and associated injuries. Case report and li-
terature review.

Peritalar dislocation is a rare foot injury. In most cases, it is as-
sociated to osteoligamentous injuries involving severe struc-
tural and biomechanical alterations, which worsens their
prognosis.

The initial diagnosis of these injuries is basic for a correct the-
rapeutic approach. Early anatomical reduction and subsequent
stabilization of associated injuries could be an effective thera-
peutic approach to reduce the risk of complications and to ob-
tain good clinical outcomes.

KEYWORDS

peritalar dislocation, talus, anatomical reduction
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Introduccion

La luxacion periastragalina, aquella en la que se produce
la afectacion simultanea de las articulaciones astragalo-
escafoidea y calacaneoastragalina'=, es una lesién muy
poco comun, suponiendo menos del 2% de las luxacio-
nes de las grandes articulaciones?3.

Se produce principalmente en adultos, generalmente en
la tercera década de la vida, y con una frecuencia diez
veces superior en hombres que en mujeres, estando la
mayor parte de las veces relacionadas con traumatismos
de alta energfa®3.

Desde el punto de vista clinico, asocia muy frecuente-
mente lesiones osteoligamentosas vecinas que empeo-
ran el pronoéstico lesional®.

El objetivo de la presente nota clinica es presentar un
caso de luxacion periastragalina, en la que la identifica-
cién y correcto tratamiento quirdrgico de sus lesiones
ostoeligamentosas asociadas favoreci6 una buena evo-
lucidn clinica del caso.

<] Autor para correspondencia:

Servicio de COT, Complexo Hospitalario Universitario de Santiago de
Compostela.

Travesia da Choupana s/n, 15706 Santiago de Compostela

E-mail: cruizr@gmail.com

Caso clinico

Paciente mujer de 64 afios de edad, que acude al Servicio
de Urgencias tras sufrir un atropello. A su ingreso la pa-
ciente presenta un traumatismo craneoencefalico leve
sin pérdida de conocimiento, contusiones en miembros
superiores, inferiores y a nivel dorsolumbar y un trau-
matismo en pie izquierdo, con dolor, deformidad e im-
potencia funcional para bipedestacién y marcha.

A la exploracién destaca la importante tumefaccién a
nivel del dorso del pie izquierdo con desviacién medial
del medio y antepie, resultando la palpacion directa del
dorso extremadamente dolorosa. La eversion e inversion
del pie resultan imposibles por el dolor y la flexoexten-
sion del tobillo se encuentra muy limitada. La explora-
cion neurovascular distal no presenta alteraciones
evidentes.

Radioldgicamente se demuestra una luxacién periastra-
galina medial con fracturas asociadas en navicular y cu-
neiformes (Figura 1A).

De urgencia de procedié a una reduccién cerrada de la
luxacion, inmovilizandose el miembro inferior con una
doble férula anterior y posterior de yeso, ingresandose
a la enferma para control evolutivo.

Durante este tiempo se realiz6 una TAC del pie, con la in-
tencion de verificar la correcta reduccion de la luxacion
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Figura 1. Luxacién periastragalina medial con fracturas asociadas en navicular y cuneiformes.

y de descartar la existencia de posibles lesiones asocia-
das, comprobandose la presencia de una fractura mar-
ginal del escafoides tarsiano, una fractura compleja del
cuboides, una fractura proximal del tercer y cuarto me-
tatarsiano y una fractura del extremo distal del maleolo
tibial (Figura 1B).

Ante tales hallazgos se decide la revision y estabilizacién
quirdrgica de las mencionadas lesiones asociadas. Una
semana después del ingreso, y tras comprobarse la co-
rrecta evolucidn de las partes blandas, se realiza osteo-
sintesis con un tornillo canulado del navicular,
estabilizacion de la articulacién de Lisfranc con dos tor-
nillos canulados, estabilizaciéon de la articulacion astra-
galoescafoidea con una aguja de Kirschner y relleno de
los defectos 6seos con injerto de hueso esponjoso, cera-
mica de fosfato tricalcico y coldgeno. Se inmoviliza el to-
billo con una férula de yeso y se mantiene el miembro
en descarga (Figura 2).

A la la tercera semana del postoperatorio se inicia un
programa de rehabilitacion de tobillo y mediopie y a la
sexta semana se autoriza la carga parcial asistida.

Alos cinco meses de la cirugia la paciente presenta sig-
nos de sindrome del seno del tarso, el cual responde ade-
cuadamente al tratamiento mediante infiltracién local.
Un afio después de la intervencion quirtrgica la paciente
presenta dolor ocasional en el pie y deambula en carga
con la ayuda de un bastén en paseos largos o por terre-
nos irregulares. Clinicamente el mediopie es estable y
presenta una correcta funcién inversora y eversora, y
buena movilidad del tobillo. La puntuacién en la escala
AOFAS para tobillo y retropié es de 68 puntos.
Radiolégicamente las carillas articulares astragaloesca-
foidea y calacaneoastragalina permanecen congruentes,
las fracturas consolidadas y el injerto integrado.
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Discusion

La luxacion subastragalina, o periastragalina, supone
menos de un 2% de las luxaciones de las grandes arti-
culaciones y suele estar relacionada, como en nuestro
caso, con traumatismos de alta energia?3.

Aunque tipicamente se describe en varones jovenes
adultos, esta descrita igualmente la afectacion de muje-
res de mayor edad*

Figura 2. Rx postoperatoria.
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Aunque clasicamente se dividen en luxaciones mediales
o laterales, estan descritos casos de luxacion de tipo pos-
terior y anterior en la literatura. En torno al 80% de ellas
son de tipo medial**.

Fisiopatolégicamente el mecanismo lesional causante
produce la inversion excesiva del pie, lo que provoca una
disociacién calacaneoastragalina secundaria a fuerzas
rotatorias que toman como eje el sustentaculum tali y
que dan lugar a la luxacidon de tipo medial. Por el contra-
rio, la eversion forzada, provoca una luxacidn de tipo la-
teral al pivotar el pie sobre la apéfisis anterior del
calcaneo, separando éste del astragalo de manera aun
mas violenta que en el caso de las luxaciones de tipo me-
dial.

Por ello, en mas de la mitad de los casos este tipo de lu-
xaciones suelen presentan lesiones dseas y ligamentosas
asociadas, ya sea en el tobillo, la béveda plantar o la ar-
ticulacion de Lisfranc, ademas de lesiones osteocondra-
les de las articulaciones implicadas. Estas lesiones
asociadas, algunas de ellas habitualmente no diagnosti-
cadas inicialmente, son las que ensombrecen el pronds-
tico, el cual es aun mas perentorio en el caso de
presentarse una lesion abierta®.

Desde el punto de vista biomecanico, la luxacién perias-
tragalina provoca una alteracion de la funcién adapta-
dora de la articulacién subastragalina para el
deslizamiento de la columna lateral del pie sobre la co-
lumna medial durante el desarrollo de la marcha, impi-
diendo el correcto desarrollo del primer y tercer rocker.
Esta situacién supone una distorsién de la funcién adap-
tadora del complejo articular periastragalino a la hora
de gobernar la alternancia entre el estado rigido o pro-
pulsor del pie y el laxo o amortiguador®.

El tratamiento de luxacion subastragalina precisa en
todos los casos de una reducciéon precoz y de una esta-
bilizacién posterior, en muchos casos de manera quirdr-
gica diferida tras la resolucién de la afectacion de las
partes blandas. En el postoperatorio se recomienda la
inmovilizacién del tobillo y pie mediante una férula de
yeso durante seis semanas, para posteriormente iniciar

un programa de rehabilitacion a las doce semanas’.

Las complicaciones mas frecuentemente asociadas a
este tipo de lesiones son el dolor, la rigidez articular y la
osteoartritis degenerativa en el caso de las luxaciones
cerradas, y la infeccion y la osteonecrosis en el caso de
las lesiones abiertas’.

Conclusiones

La luxacidn subastragalina es una entidad poco fre-
cuente. Representa una alteracion grave de la arquitec-
tura y biomecdanica del pie y consecuentemente de la
capacidad funcional de este para la marcha.

La presencia de lesiones asociadas, ya sean a nivel éseo,
ligamentoso u osteocondral, suele ser habitual y su diag-
noéstico inicial resulta basico para permitir un correcto
planteamiento terapéutico que permita minimizar los
dafios a largo plazo.

En nuestro caso la reduccién anatémica precoz y la es-
tabilizacién posterior en un segundo tiempo quirdrgico
permitié disminuir el riesgo de complicaciones y obte-
ner una moderadamente buena evolucién posterior.
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RESUMEN

Las luxaciones traumaticas de cadera son relativamente fre-
cuentes hoy en dia. Se producen por traumatismos de alta
energia en el contexto de accidentes de trafico sobre todo. Su
elevada gravedad viene determinada por su caracter intraar-
ticular y por la alta incidencia de complicaciones asociadas.
Son lesiones que en un alto porcentaje se asocian a otras lesio-
nes graves, craneoencefalicas, toracicas, abdominales, del ra-
quis y fracturas en la pelvis y los MMII, por lo que un adecuado
diagnéstico y protocolo de actuaciéon disminuira tanto las com-
plicaciones inmediatas como tardias.

El objetivo de este articulo es establecer un protocolo de ma-
nejo y tratamiento, basandose en la experiencia de nuestro
hospital en el tratamiento de las luxaciones traumaticas de ca-
dera.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

Treatment protocol of the traumatic dislocation of the hip
Traumatic dislocation of the hip are relatively frequent nowa-
days. They take place for traumatism of high energy in the con-
text of traffic accidents especially. High gravity comes
determined by his character intraarticular and high incident
of associate complications. They are injuries that in a high per-
centage are associated with other serious injuries, traumatic
brain, thoracic, abdominal, of the rachis and fractures in the
pelvis and the MMI], for what a suitable diagnosis and protocol
of action will diminish so much the immediate as late compli-
cations.

KEYWORDS
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Introduccion

La luxacion traumatica de la cadera, aislada o con frac-
tura asociada, es una grave lesién que se produce por
traumatismos muy violentos en el contexto de acciden-
tes de trafico' fundamentalmente y laborales y, con
menor incidencia, en el ambito deportivo. Se asocia con
frecuencia a otras lesiones traumaticas que pueden su-
poner un compromiso vital -craneoencefalicas, toraci-
cas, abdominales y de la columna vertebral-, pero
también regionales y en el miembro inferior afectado. La
mas frecuente es la lesiéon del nervio ciatico por contu-
sion directa en las luxaciones posteriores y las lesiones
del paquete femoral en las anteriores, por lo que es im-
prescindible realizar una detallada exploracién vascular
y neuroldgica?.

P4 Autor para correspondencia:

Servicio de COT, Hospital Marqués de Valdecilla
Avda. de Valdecilla s/n, 39008 Santander, CANTABRIA
E-mail: rjgarciarenedo@hotmail.com

Los resultados a medio-largo plazo dependen de varios
factores, entre los que destacan como mas importantes:
el tiempo que la cadera permanece luxada, la intensidad
del traumatismo, las lesiones asociadas y el tratamiento
post-reduccion?.

Clasificacion

La clasificaciéon mas simple es la anatémica y diferencia
la luxacién anterior y la posterior segtin la cabeza femo-
ral quede situada por delante o por detras del acetabulo.
El acortamiento y la posiciéon en que se presenta el
miembro inferior afectado tras el accidente orientan
hacia la forma clinica. Mientras que en las luxaciones an-
teriores el miembro inferior esta en rotacion externa con
grados variables de flexion y abduccion o en extension,
en las luxaciones posteriores el miembro inferior esta
en rotacion interna y en aduccion con grados variables
de flexion.

Esta clasificacion basica puede ser de ayuda para la aten-
cion inicial en la recogida del traumatizado en el lugar
del accidente. Si por el acortamiento y la actitud del
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miembro inferior existen signos clinicos que sugieran in-
congruencia entre la posicién de la cabeza femoral y el
acetabulo se inmovilizara el miembro inferior con los
medios disponibles en la posicién en la que se encuentra
y se derivara al centro hospitalario de referencia para
valoracidon y tratamiento definitivo®.

Luxaciones posteriores

- Posterosuperior o Iliaca (50%): La cabeza del fémur
ocupa una posicidn posterior al ileon, proximal al
acetabulo, debajo del gliteo menor. El miembro infe-
rior afectado esta acortado, en unos 20° de flexion
aproximadamente, aduccion y rotacion interna (po-
sicion del baiiista sorprendido) (Figura 1).

- Posteroinferior o Isquiatica (25%): La cabeza femoral
se sitda detras del isquion, distal al acetabulo. El
miembro inferior afectado se presenta en flexion
marcada, aduccion y rotacion interna.

Figura 1. Rx AP de pelvis con luxacidn posterosuperior o iliaca
en cadera derecha.

Hay muchos métodos de clasificacion de las luxaciones
posteriores. Thompson y Epstein® establecen cinco
tipos:
- Tipo L. Luxacion pura con o sin fragmento pequefio
de la pared posterior.
- Tipo II. Luxacién con gran fragmento de la pared pos-
terior.
- Tipo I1I. Luxacidn con fractura conminuta de la pared
posterior.
- Tipo IV. Luxacién con fractura acetabular.
- Tipo V. Luxacién con fractura de la cabeza femoral.

En 1954, Stewart y Milford6 establecen cuatro tipos de
luxacién segtin la direccién y el tipo fracturas asociadas:
- Tipo I: Ninguna fractura cotiloidea o sélo un pequefio
fragmento.
- Tipo II: Fractura de la ceja posterior, aunque estable
después de la reduccion.
- Tipo III: Fractura de la pared posterior con inestabi-
lidad después de la reduccion.
- Tipo IV: Luxacion acompafada de fractura de la ca-
beza o del cuello femoral.

20

El tipo IV de Stewart puede diferir del tipo V de Thomp-
son y Epstein en que el primero comprende las fracturas
de cabeza y cuello del fémur. En consecuencia, todas las
luxaciones tipo V de Thompson y Epstein tienen fractu-
ras asociadas de la cabeza femoral, pero no todas del tipo
V Stewart de luxaciones posteriores.

En 1957, Pipkin’ subdividio las fracturas de la cabeza fe-
moral en los siguientes grupos (Figura 2):

- Tipo I. Luxacién con fractura de la cabeza por debajo
de la févea.

- Tipo II. Luxacion con fractura de la cabeza por en-
cima de la févea.

- Tipo III. Como los tipos [ y II, pero con fractura aso-
ciada del cuello femoral.

- Tipo IV. Como los tipos anteriores, pero con fractura
acetabular asociada.
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Figura 2. Clasificacién de las fracturas de la cabeza femoral
segun Pipkin.

Luxaciones anteriores

- Obturatriz (15%): La cabeza femoral se sitia en po-
sicién anterior, medial e inferior con respecto al ace-
tabulo, situada en el agujero obturador. El miembro
inferior afectado rota externamente y en se presenta
con grados variables de flexion (Figura 3).

- Puibica (10%): La cabeza femoral se sitia en posicién
anterior, medial y superior, sobre pubis. El miembro
inferior afectado rota externamente y se presenta en
extension.

Pueden asociarse a fracturas de la cabeza femoral divi-
diéndose en 2 grupos:

- Fracturas por indentacion: Se producen, bien por de-
presion de la cabeza contra el borde anterolateral del
agujero obturador, o por cizallamiento contra la cara
anteroinferior del cotilo.

- Fracturas transcondrales: Suelen asentarse en la
zona de carga femoral y se producen por cizalla-
miento.
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Figura 3. Rx AP de pelvis con luxacién anterior obturatriz en ca-
dera izquierda.

Otra clasificacién mas reciente de las luxaciones trauma-
ticas de cadera es la propuesta por Levin, que define
también cinco tipos de luxaciones, ya sean anteriores o
posteriores:

- Tipo I. Luxacién pura sin inestabilidad y con reduc-
cién concéntrica.

- Tipo II. Luxacién irreductible sin fractura de la cabeza
o del acetdbulo.

- Tipo III. Cadera inestable después de reduccién o in-
carceracion.

- Tipo IV. Con fractura del acetabulo.

- Tipo V. Con fractura de la cabeza o del cuello del
fémur.

Luxaciones centrales

La luxacién central con fractura de la cabeza es excep-
cional. Brumback® propone una modificacion de la cla-
sificacion de Pipkin en cinco tipos:

- Tipo 1. Luxacién posterior de cadera con fractura fe-
moral que afecta a la parte inferomedial de no apoyo.

# Tipo 1A. Sin fractura o minima fractura de la ceja
cotiloidea y cadera estable después de la reduc-
cién.

# Tipo 1B. Con mayor fractura acetabular e inesta-
bilidad de cadera.

- Tipo 2. Luxacidn posterior de cadera con fractura de
la cabeza femoral que afecta a la parte superomedial
de carga.

# Tipo 2A. Con fractura o minima fractura de la ceja
cotiloidea y cadera estable después de la reduc-
cién.

# Tipo 2B. Con mayor fractura cotiloidea e inesta-
bilidad de cadera.

- Tipo 3. Luxacién de cadera (sin especificar direccion)
con fractura asociada del cuello femoral.

# Tipo 3A. Sin fractura de la cabeza femoral.Tipo 3B.
Con fractura de la cabeza femoral.

- Tipo 4. Luxacién anterior de la cadera con fractura
de la cabeza femoral.

# Tipo 4A. Tipo indentacién; depresién de la super-
ficie de carga superior y lateral de la cabeza femo-
ral.

# Tipo 4B. Tipo transcondral; fractura por cizalla-
miento osteocartilaginoso de la superficie de
carga de la cabeza femoral.

- Tipo 5. Fractura-luxacion central de la cadera con
fractura de la cabeza femoral.

Diagndstico
Sintomas y signos

El traumatizado debe manejarse con el esquema ACS ob-
servando y tratando en primer lugar las lesiones que su-
ponen un compromiso vital.

Una luxacién de cadera se acompaifia de dolor intenso
que aumenta con cualquier intento de movilizacion e im-
potencia funcional absoluta, adoptando el miembro in-
ferior de la cadera luxada una posiciéon que, como se ha
mencionado, en ausencia de una fractura asociada del
cuello o la diafisis femoral, viene determinada por la di-
reccion de la luxacion® (Figuras 4 y 5). Ha de valorarse
la presencia de signos de lesion més distal en esa extre-
midad. Es de crucial importancia la valoracion vascular
y neurologica distal.

Pruebas de imagen

La radiografia AP simple es la Gnica exploracion que se
requiere para confirmar el diagndéstico y permite valorar
la congruencia y la posicién de la cabeza femoral con res-
pecto al acetabulo. La rotacién radiolégica del fémur

Figura 4. Actitud del miembro inferior acortado, en flexion,
aduccién y rotacion interna (posicion del bafista sorprendido).
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DIAGHNOSTICO CLINICO
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Figura 5. Clasificacion de las luxaciones en relacién con la posicion del miembro inferior tras el traumatismo.

proximal puede orientar si es anterior o posterior (Fi-
gura 6). Si no existe fractura asociada a la luxacion se de-
fine como luxacién pura. Si por el contrario existe
fractura asociada la luxacién se define como compleja
(fractura-luxacién)®. Es de especial importancia deter-
minar si existe una fractura del cuello femoral. Si existe
sospecha clinica de una lesiéon mas distal en esa extre-
midad deben obtenerse radiografias. Estas dos circuns-
tancias pueden condicionar el manejo del miembro
inferior a la hora de realizar la reduccion.

La TC realizada con cortes finos en el curso de la explo-
racion inicial del paciente es una prueba complementa-
ria de extraordinario valor para valorar y definir
exactamente lesiones de la pelvis, cabeza y cuello del
fémur y del anillo cotiloideo. Tras la reduccién, ya sea
abierta o cerrada, es muy util para valorar la congruencia
de la reduccién articular y la reduccién de los fragmen-
tos de fractura.

La RM es una exploracién que puede ser valida para
diagnosticar lesiones de partes blandas -capsula, la-
brum, ligamento redondo, derrame articular- y para exa-
minar la existencia de interposiciéon de dichas partes
blandas, incluyendo tendones y fragmentos condrales,
asi como una contusién ésea y edema 6seo. También
permite valorar la alteracién de la vascularizacién dsea
en los primeros meses de evolucion?!.

Tratamiento inicial

El objetivo es conseguir una reducciéon congruente lo
mas precoz posible con buena estabilidad articular tras
la reduccién para minimizar las posibles complicacio-
nes.

Reduccién cerrada

El intento de reduccidn cerrada bajo anestesia general
es el tratamiento inicial indicado para casi todas las lu-
xaciones traumaticas de cadera incluidas las que se
acompafian de fracturas de la cabeza femoral y del ace-
tabulo.

El principio basico es el de tracciéon constante en la di-
reccion de la diafisis femoral, contra-tracciéon por un
ayudante presionando la pelvis contra la camilla a nivel
de las espinas iliacas anterosuperiores y traccién lateral
sobre el muslo proximal al tiempo que se imprime a la
cabeza del fémur un suave movimiento rotacional en una
u otra direccion y finalmente se coloca el miembro infe-
rior en rotacion hacia el lado contrario al que se produjo
laluxacion y en extension. Es muy importante que el pa-
ciente este relajado pues la primera causa de irreducti-
bilidad es la falta de relajacion.

Figura 6. Rx comparativa entre cadera normal y luxada.
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Se han descrito varias técnicas, tanto en dectibito supino
(maniobra de Allis, Bigelow, maniobra de elevacién de
East Baltimore, maniobra de Lefkowitz, modificacion de
Walker de la maniobra de Allis) como en dectibito prono
(método gravitatorio de Stimson). Lo mas clasico y ha-
bitual es colocar al paciente en decubito dorsal y fijando
la pelvis, en flexién de 90° grados de cadera y rodilla se
inicia la traccion al cénit de forma progresiva, impri-
miendo movilidad de abduccién-rotacion externa en lu-
xaciones posteriores y aduccién-rotacién interna en las
anteriores (Figura 7). La maniobra de Bohler consiste en
colocar la cadera en flexién, luego hay que tirar en sen-
tido vertical de la extremidad con la rodilla flexionada y,
segun el caso, se asocian maniobras de abduccién-rota-
cion externa en caso de luxacidn posterior, y de adduc-
cién-rotacion interna en caso de luxaciéon anterior. Si tras
dos o tres intentos de reduccién ésta no se obtiene, se
considera irreductible y se valora la reduccién quirir-
gica'?,

S

Figura 7. Maniobra de Allis para la reduccién de la luxacién
traumdtica de la cadera.

Este puede constituir el tratamiento definitivo si se ob-
serva en el control radioscdpico una reduccion de la ca-
beza en el acetabulo con una congruencia perfecta,
incluso si existe una fractura de la cabeza que no afecta
a la superficie de carga (Pipkin tipo I) o un fragmento
pequeiio localizado en la fovea, una fractura que afecta
a la superficie de carga (Pipkin tipo II) que presenta re-
duccién perfecta tras la reduccion o fracturas pequefias
de la ceja posterior que no comprometen la estabilidad
de la articulacion (afectacion de la pared posterior
menor del 30%). Si existe duda razonable debe compro-

barse dinamicamente la estabilidad de la articulacion
tras la reduccién. Esta se valora empujando la cadera
hacia atras (cadera flexionada a 90°, rotacién y abduc-
cién neutra): sila cadera es estable no se aprecia ningin
cambio, y si es inestable se vuelve a luxar.

Cuando la luxacion traumatica de la cadera se asocia a
una fractura acetabular, tras llevar a cabo la reduccion
precoz de la luxacion, la fractura debe tratarse de forma
diferida para para realizar una adecuada valoracién de
la misma. Cuando este indicado llevar a cabo la recons-
truccién quirtrgica, se ha de efectuar a los diez dias de
ocurrida la lesion®3.

Reduccidn abierta

Esta indicada cuando la reduccién cerrada no se consi-
gue por la posible interposicién de otras estructuras
anatémicas locales (2-15% de los casos) o una fractura
desplazada de la cabeza femoral, en aquellos casos en
que la reduccién cerrada no se puede llevar a cabo por
coexistir otra lesién en miembro que impide el manejo
de la extremidad para realizar las maniobras necesarias
para dicha reduccion. Existe el riesgo de desplazar una
fractura no desplazada concomitante del cuello femoral
y es ineficaz y peligroso realizar las maniobras con frac-
turas asociadas del fémur o lesiones ligamentosas graves
de larodilla. También es necesaria cuando la articulacion
es extremadamente inestable tras la reduccion cerrada
por una fractura de considerable tamafio de la ceja pos-
terior. La via de eleccidn es anterior en las luxaciones an-
teriores, y posterior en las posteriores, excepto cuando
existe una fractura desplazada de la cabeza femoral ya
que en esta situacion el abordaje mas conveniente es casi
siempre anterior®!*, También estd indicada ante la sos-
pecha de lesién yatrégena del nervio ciatico.

Manejo del paciente después de la reduccion

Como se ha mencionado, tras la reducciéon cerrada debe
valorarse clinicamente la estabilidad de la articulacién
y la congruencia de la articulacién en varias proyeccio-
nes bajo control radioscépico. Si todo esta correcto, el
tratamiento urgente ha concluido. Sila articulacién esta
reducida de forma no concéntrica por interposicion de
fragmentos 6seos o es moderadamente inestable o leve-
mente incongruente por una fractura de la ceja posterior
se debe colocar una traccion esquelética y se puede apla-
zar el tratamiento quirdrgico definitivo. Si las circuns-
tancias indican una reduccién abierta de urgencia ésta
se habra llevado a cabo con o sin desbridamiento articu-
lar y si habia fractura que lo justificara la reduccién y os-
teosintesis de la misma debid realizarse en el mismo
acto quirurgico.

Actualmente se ha establecido como protocolo la valo-
racion de esta patologia mediante la TC, que nos permite
evaluar de forma precisa la calidad de la reduccién y la
presencia y morfologia de posibles fracturas de cotilo o
cadera asociadas®®. La inestabilidad sugiere una fractura
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cadera asociadas®. La inestabilidad sugiere una fractura
asociada; la irreductibilidad, la interposicién o incarce-
racion de alguna fractura asociada, o de partes blandas.
Si la cadera es inestable por fractura asociada el caso
serd quirurgico. Si la cadera es irreductible, también,
porque hay que eliminar la causa de la irreductibilidad
(rodete interpuesto, fractura incarcerada).

La reduccién abierta y osteosintesis de las fracturas si
no tuvo que ser realizada de urgencia estd indicada en
general cuando el fragmento posterior constituye el 20-
30% de la pared, cuando el fragmento cefalico en area
de carga (Pipkin tipo II) no se redujo de forma practica-
mente perfecta tras la reduccidn cerrada o si una frac-
tura por impactacion osteocondral de la cabeza afecta a
un area mayor de 2 cm?.

Tras la reduccién se mantiene al paciente en reposo en
cama durante ocho a quince dias con tratamiento anal-
gésico y profilaxis tromboembdlica, movilizacién pasiva
y activa suave en ciertos limites del arco de movilidad,
segun la existencia de fracturas asociadas y la necesidad
reduccidn abierta, y ejercicios de reeducacion funcional
y deambulacién sin apoyo o apoyo sobre los dedos del
pie con la ayuda de muletas de 6 a 12 semanas para evi-
tar el colapso temprano por necrosis avascular y mini-
mizar la probabilidad de artrosis temprana. La duracién
del periodo de descarga dependera de la complejidad de
lalesidon que acompafid a la luxacion. Durante 2 afios hay
que hacer seguimiento de las caderas luxadas al ser el
periodo en el que, con mayor frecuencia, se puede des-
arrollar la necrosis avascular secundaria?.

Complicaciones

La necrosis avascular es mas frecuente en las luxaciones
posteriores que en las anteriores y mas frecuente
cuando se asocia a fractura. Se relaciona con la isquemia
transitoria por espasmo de los vasos que irrigan la ca-
beza femoral que rotura de los mismos. Se ha descrito
una incidencia entre 1,7 y 40%. La frecuencia esta en re-
lacién con el tiempo transcurrido hasta la reduccion, que
si es inferior a 6 horas, puede aparecer en un 0 a 10%
de casos (Figura 8). Las lesiones nerviosas son menos
frecuentes en las luxaciones puras. En las fracturas-lu-
xaciones el porcentaje es mayor. La artrosis postrauma-
tica tardia es el problema mas importante y esta
relacionada con la severidad del traumatismo?’. La ne-
crosis avascular, aunque suele ser mas localizada que
cuando su etiologia no es traumatica, también puede
evolucionar a una artrosis.

Complicaciones generales para ambos tipos

- Rotura del ligamento redondo de forma constante.

- Isquemia de la cabeza femoral por espasmo y en
algtin caso por lesiéon de los vasos circunflejos.

- Necrosis avascular.

- Artrosis postraumatica.

- Calcificaciones heterotopicas.
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Figura 8. Necrosis avascular de cabeza femoral como compli-
cacidn tras luxacion de cadera.

- Inestabilidad articular (luxacién recidivante) (poco
frecuente).

- Fracturas-luxacion (fracturas de cotilo, de la cabeza
femoral y mas raramente del cuello femoral).

Complicaciones de las luxaciones posteriores

Lesion nervio ciatico por elongaciéon o compresion. Su
incidencia se ha descrito de hasta el 10 % en las luxacio-
nes puras y hasta el 19% en las luxaciones con fracturas
asociadas de la pared posterior del acetdbulo. El 75%
son incompletas afectdndose con mayor frecuencia la
porcion correspondiente al ciatico popliteo externo. En
el 70% de los casos se produce una recuperacion funcio-
nal que varia dependiendo del grado de afectacion ini-
cial.

Complicaciones de las luxaciones anteriores:

- Lesidn de arteria y nervio femoral. Sobre todo en lu-
xaciones superiores (pubiana).

- Lesién del nervio obturador (paralisis de la aduccién
de cadera) en las luxaciones antero-inferiores (obtu-
ratriz).

Discusion

La luxacién de cadera constituye una emergencia orto-
pédica siendo el riesgo de complicaciones proporcional
al tiempo que la cadera permanece luxada. El primer ob-
jetivo es hacer la reduccidn precoz: a mayor retraso en
la reduccion de la cadera, peores los resultados clinicos.
El indice de complicaciones es mas bajo si el tratamiento,
que consiste fundamentalmente en la reduccion de la ca-
beza en el acetabulo, se lleva a cabo en las 6 primeras
horas desde la lesién. La reduccién debe realizarse de
forma urgente y a ser posible con anestesia general y re-
lajacion completa, por lo que el paciente debera perma-
necer en dieta absoluta y tener el estudio preoperatorio
completado para realizar la reducciéon mediante técnica
cerrada o abierta en quiréfano'®2° (Figura 9).

El segundo objetivo es comprobar la concentricidad. Eso
se obtiene con una radiografia anteroposterior de ambas
cadera para comparar con el lado sano, pero incluso si
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Figura 9. Protocolo del manejo en las luxaciones traumdticas de cadera.

la cada parece reducida concéntricamente, esta indicado
solicitar TAC, que informa sobre los fragmentos sueltos
dentro de la articulacién y de su tamafio. Es dificil tomar
decisiones sobre cuando extirpar o estabilizar el frag-
mento de la cabeza femoral. Los fragmentos interpues-
tos deben extirparse, salvo que sean grandes o
pertenezcan a una gran porcion de la cabeza femoral.
Cuando los fragmentos de la porcién inferomedial de la
cabeza femoral se van al receso capsular inferior, pero
permiten una reduccion concéntrica de la cadera, deben
extirparse, teniendo en cuenta que estos fragmentos
pueden limitar la rotacién. Silos fragmentos se localizan
en la zona de carga superior, parece que los resultados
clinicos mejoran cuando se reducen y fijan. Siempre se
intentara dejar lisa la superficie articular hundiendo el
dispositivo de osteosintesis.

Todavia se discute el tratamiento de estas fracturas, si
bien se acepta que las fracturas tipo III de Pipkin se tra-
taran mediante reduccion y osteosintesis en el paciente
joven y activo o mediante protesis de sustitucion en el
paciente mayor o con pocas exigencias funcionales.
Existe una tendencia a operar las fracturas acetabulares
con desplazamiento mayor de 2-3 mm en sujetos activos.
Pues bien, cuando la fractura se asocia a fractura de la
cabeza femoral (tipo IV), hay que aceptar que lo mejor

es tratar quirdrgicamente ambas fracturas. No existe
acuerdo en el tratamiento de las fracturas tipo [ y tipo 11
de Pipkin. Si bien se han publicado resultados satisfac-
torios con reduccion cerrada o abierta y tratamiento con
traccion, hay cada vez mayor tendencia a tratar las frac-
turas desplazadas de la cabeza con tornillos de espon-
josa o con tornillos de Herbert. En las lesiones tipo I se
recomienda la extirpacién del fragmento y en las tipo 11
el fragmento debe reducirse anatémicamente y fijarlo.
Sino es posible la reduccion de un fragmento grande hay
que pensar en la sustitucion protésica. Las fracturas tipo
[l son siempre quirdrgicas, como se ha expuesto previa-
mente, mediante reduccion y fijaciéon del cuello del
fémur y el tratamiento del fragmento cefalico como en
los casos [ y II. Las lesiones de tipo IV de Pipkin se trata-
ran de acuerdo con la fractura acetabular: si la fractura
del acetabulo y de la cabeza estan desplazadas mas de 2
mm, seguramente habrd que tratar quirtrgicamente
ambas lesiones.

Swiontkowski?! recomienda el abordaje anterior en las
fracturas de tipo [ y I, si esta indicado reducir y fijar estas
fracturas, sobre todo porque no aumenta las lesiones.
Sin embargo, el abordaje de Smith Petersen da proble-
mas por la osificacion heterotdpica, pues los malos re-
sultados se deben seguramente al despegamiento que
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hay que hacer de los muisculos abductores en bloque de
la tabla externa iliaco. Hay otras vias anteriores que evi-
tan este problema, como la de Watson-Jones o anterola-
teral.

El tercer objetivo es conseguir estabilizar articular, tanto
después de la reduccion cerrada como quirurgica de un
fragmento de la cabeza femoral o acetabular. Las reduc-
ciones inestables aumentan las fuerzas de cizallamiento
sobre el cartilago articular y predisponen a la artrosis.
El factor mas relacionado con la aparicién de una artro-
sis secundaria de la cadera es la necrosis avascular, cuya
incidencia aumenta proporcionalmente con el tiempo
transcurrido entre la lesién y la reduccién. Aunque el
tratamiento precoz resulta muy importante, la presen-
tacion de necrosis avascular y el consiguiente desarrollo
de coxartrosis también se encuentran relacionados con
la gravedad de la lesion inicial. La RM es un método va-
lioso, tanto diagnostico como prondstico, para la detec-
cién precoz de cambios en la médula 6sea, es decir, para
descubrir una posible osteonecrosis de la cabeza femo-
ral tras la luxacion traumatica de la cadera. Si a las cua-
tro-seis semanas de la lesién la RM muestra una sefial
medular normal, el riesgo de sufrir una necrosis avascu-
lar es pequefio; por el contrario, si la RM resulta anor-
mal, se debe repetir a los tres meses; si la segunda RM
evidencia mejoria, hay que asumir que las alteraciones
iniciales probablemente eran transitorias. Ninguna de
las clasificaciones descritas puede predecir de forma fia-
ble la evolucién del paciente ni su pronéstico. En general
los pacientes con luxaciones anteriores tienen mejor
prondstico. Las variables identificativas como factores
de riesgo son: edad superior a 55 afios, retraso mayor
de 24 horas en hacer la reduccion de la luxacion, escalon
articular en la fractura mayor de 1 cm y conminucidn ar-
ticular intensa. Cuando se compara el tiempo operatorio
con lareduccién de la cadera, la intervencion quirtrgica
definitiva o la via de abordaje no hay diferencias signifi-
cativas.

El cuarto objetivo es rehabilitar la articulacion lesionada.
Cuando se ha restablecido la estabilidad, puede ser de
utilidad aplicar movimiento pasivo continuo para evitar
la aparicidn de adherencias intraarticulares y ayudar a
la curacidn del cartilago?!.

Conclusion

La reduccién de la cadera luxada debe de hacerse de
forma inmediata, y si no es posible de forma incruenta
se hard de forma quirdrgica. Es atil una TAC después de
la reduccioén para buscar una posible fractura del aceta-
bulo, confirmar la reduccién y existencia de cuerpos li-
bres.
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RESUMEN

Las fracturas de escapula son lesiones poco frecuentes. Suelen
producirse en el contexto de traumatismos de alta energia
sobre la parte superior del tronco. A menudo son acompafia-
dos de lesiones potencialmente peligrosas para la vida que con
frecuencia implican el térax, la columna vertebral y la cabeza.
Se debe realizar un examen fisico para identificar posibles le-
siones concomitantes en el plexo braquial, la arteria axilar, asi
como en el sistema musculoesquelético ipsilateral. El estudio
radiolégico debe incluir una proyeccidn AP, axial, en Y de es-
capula, solicitando cuando es necesaria una tomografia com-
putarizada (2-D o 3-D) como prueba complementaria.

La mayoria de las fracturas que implican la escapula se puede
tratar sin cirugia esperando un buen resultado. Hay patrones
especificos de fracturas que, sin embargo, deben alertar al ci-
rujano de que la intervencién quirturgica puede mejorar el re-
sultado. Las interrupciones dobles del complejo suspensorio
superior del hombro; el desplazamiento angular significativo
y traslacion del cuello escapula; una marcada medializacién de
la glena; las fracturas desplazadas de los procesos de escapula
(apédfisis coracoides, acromion, espina escapular); y las fractu-
ras intrarticulares desplazadas de la cavidad glenoidea son in-
dicaciones quirtrgicas relativas que deben ser valoradas en el
contexto de la edad, estilo de vida del paciente, las demandas
de trabajo, y afectacidn de la extremidad dominante.

PALABRAS CLAVE
fracturas, escapula, hombro flotante

ABSTRACT

Fractures of the scapula. Literature review.

Scapula fractures are rare injuries which typically occur in the
setting of high-energy trauma to the forequarter. They are
often accompanied by potentially life-threatening injuries that
frequently involve the thorax, spine, and head.

A physical examination should uncover common injuries to the
brachial plexus, axillary artery, as well as ipsilateral musculos-
keleton. Radiographic study must include anteroposterior
(AP), axillary and scapular Y view, asking for CT scan (2-D or
3-D) which is the best adjunctive study.

Most fractures that involve the scapula may be treated nono-
peratively and a good outcome can be expected. Specific frac-
ture patterns, however, should alert the surgeon that operative
intervention may improve outcome. Double disruptions of the
superior shoulder suspensory complex, significant angulatory
and translatory displacement of the scapula neck, marked me-
dialization of the glenoid, and displaced scapula process frac-
tures (coracoid process, acromion and spine of the scapula)
are relative operative indications that must be placed in the
context of age, patient’s lifestyle, work demands, and extremity
dominance.
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fractures, scapula, floating shoulder
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Introduccion

Las fracturas de escapula son lesiones infrecuentes. Su-
ponen del 3 al 5% de las lesiones de la cintura escapular
y menos del 1% de todas las fracturas de los huesos!?3.
La mitad de las fracturas ocurren en el cuerpo y en la es-
pina de la escapula, un 25% ocurren en la zona del cuello
escapular, el 10% en la fosa glenoidea, y el resto en el
acromion (8%) y en la apéfisis coracoides (7%)*.

Tipicamente estas lesiones ocurren en varones jévenes

>4 Autor para correspondencia:

Servicio de COT, Hospital Comarcal de Monforte
Calle Corredoira s/n, 27400 Monforte de Lemos, LUGO
E-mail: manuel.castro.menendez@sergas.es

o de edad media a consecuencia de un traumatismo de
alta energia recibido sobre la parte posterosuperior o
superolateral del tronco??. En ocasiones pueden produ-
cirse fracturas del borde glenoideo en caidas de baja
energia sobre el codo o el hombro, aunque son poco fre-
cuentes. Las fracturas avulsién (coracoides, acromion) y
la disociacién escapulotoracica pueden ser debidas a
fuerzas de traccion sobre la extremidad superior?3.

De un 80 a 95% de los pacientes que tienen fracturas de
la escipula presentan lesiones asociadas, subrayando
asi la gran energia de este tipo de lesiones®®. Las lesiones
mas comunmente asociadas en orden decreciente de
frecuencia son las toracicas’ (fracturas costales en un
25-45% o lesiones pulmonares, por ejemplo hemoneu-
motdrax o contusiéon pulmonar en un 15-55%), lesiones
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en himero en el 12% (del 5 al 10% de éstas sufren una
lesion del plexo braquial), fracturas de craneo y lesiones
de médula®’. La tasa de mortalidad general de estas
fracturas esta entre el 10 y 15%, generalmente atribuible
a sepsis pulmonar o lesiones en la cabeza®. Las lesiones
del plexo braquial ocurren cominmente en las fracturas
del borde glenoideo’.

Clasificacion

Debido a la infrecuencia de estas lesiones, s6lo unas
pocas clasificaciones son cominmente reconocidas para
las fracturas de la escapula. Cada una de estas clasifica-
ciones se basa en los hallazgos radioldgicos. No hay nin-
guna clasificaciéon basada en los resultados clinicos ya
que, no se dispone de estudios clinicos prospectivos para
poder validar un sistema de clasificacion.

Ada Miller® desarroll6 una nomenclatura para las frac-
turas de acromion, coracoides, cuello, cavidad glenoidea
y cuerpo basandose en un estudio retrospectivo de 116
escapulas. La clasificacion Hardegger® es similar y se
basa en la experiencia de 37 fracturas tratadas quirdr-
gicamente. Euler y Ruedi!® realizaron una clasificacién
segun la severidad de las lesiones y su prondstico, dis-
tinguiendo los tipos intraarticulares, extraarticulares y
la combinacién de fracturas (con fractura del htimero
proximal).

Se han desarrollado 2 clasificaciones especificas para las
fracturas glenoideas intraarticulares: Ideberg’!! y Mayo
et al.’. La clasificacion Ideberg’ se basa en la revision de
mas de 300 fracturas de glenoides revisadas durante un
periodo de 10 afios. La clasificacién de Mayo et al.'? es
una version reorganizada del esquema de Ideberg. Se
basa en los resultados quirurgicos de 27 fracturas gle-
noideas intraarticulares, siendo la mayor experiencia
quirurgica publicada hasta la fecha. La intencién de los
autores es correlacionar un esquema con los patrones
de fractura comunes para orientar la toma de decision
quirurgica.

En 1996 se publicé la clasificaciéon del sistema de la Or-
thopaedic Trauma Association (OTA). Este sistema alfa-
numérico se desarrolld para la codificaciéon y para
permitir la normalizacién de la investigacién y la comu-
nicacién. Aunque este sistema puede ser ttil en este sen-
tido, no ha sido validado clinicamente.

Diagnéstico

Examen fisico

La exploracion fisica debe prestar atencién a las posibles
lesiones asociadas, en particular a las que son potencial-
mente mortales. Se debe realizar como protocolo una ex-
ploracién neurologica, cardiopulmonar, costal y
vertebral.

En cuanto a la exploracién de la extremidad, normal-
mente el brazo se coloca en una posicién de aduccién y
cualquier intento de movimiento es resistido por el
dolor. Son comunes las abrasiones sobre la espina y el
acromion, por lo tanto, la integridad de la piel debe ser
evaluada para valorar el momento apropiado en el caso
que se plantee un tratamiento quirurgico. El examen fi-
sico puede revelar un aspecto aplanado del hombro sila
fractura afecta al acromion o la espina. En ocasiones, el
grado de equimosis puede ser menos de lo que cabria
esperar con este grado de lesion. A la palpacién hay
dolor en el lugar de las lesiones dseas y de los tejidos
blandos.

Imdgenes radiogrdficas

Las imagenes radiograficas para la evaluacion de fractu-
ras de escapula deben incluir una proyeccién antero-
posterior (AP), axilar, y en Y de escapula??® (Figura 1).

La proyeccion AP permitira la visualizacion del espacio
de la articulacion glenohumeral en el hombro normal.
Esta proyeccion permite la identificacion de alteraciones
en la alineacion de la articulacién glenohumeral, angu-
lacion del cuello glenoideo, presencia de fracturas del

Figura 1. Proyecciones anteroposterior, axilar y en Y de escdpula para la evaluacion de fracturas de escdpula.
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cuerpo escapular, y valorar la medializacién de la gle-
noides?3. La proyeccion axilar es la mejor para valorar
las fracturas del acromion y de la apdfisis coracoides.
También es util para aclarar la presencia de una luxacion
de la cabeza humeral'. La proyeccion en Y de escapula
revela la deformidad angular de las fracturas del cuello
y el cuerpo, asi como el desplazamiento de traslacién.
Se debe realizar una radiografia de térax para detectar
lesiones asociadas, tales como fracturas de clavicula,
costillas y hemopneumotorax. Otras proyecciones espe-
ciales, como la proyeccion de West Point, puede ser ttil
para una evaluacién adicional de las fracturas del borde
anterior de la cavidad glenoidea®s.

El TC de dos dimensiones (2-D) puede ser el mejor es-
tudio complementario para la evaluacién de la espina y
las fracturas de la glenoides, y puede ser ttil para evitar
retrasos en el diagnodstico'*. El nuevo formato de imagen
tridimensional (3-D) es probablemente la modalidad de
imagen mas util para la planificaciéon quirturgica. Nos
permite la determinacidn precisa del grado del despla-
zamiento intraarticular en la fosa glenoidea, la angula-
cién, y en general la relacion de los fragmentos 6seos en
las fracturas complejas (Figura 2).

Tratamiento

La mayoria de las fracturas se pueden tratar de forma
conservadora, aunque se debe considerar el tratamiento
quirurgico en fracturas con un desplazamiento signifi-
cativo.

Para describir el tratamiento de estas lesiones, las divi-
dimos en: fracturas del cuerpo escapular, fracturas avul-
siéon y stress, fracturas del cuello, otras fracturas
extrarticulares, fracturas de la cavidad glenoidea, y hom-
bro flotante.

Fracturas en el cuerpo escapular

Pueden ser consecuencia de un traumatismo directo, fre-
cuentemente por una caida o colisién con vehiculos de

motor, o de convulsiones que se producen secundarias
a una descarga eléctrica'>!e, El tratamiento conservador
de estas fracturas tienen por lo general un resultado fa-
vorable ya que no se necesita una reduccién anatémica
para la funcién normal del hombro, y 1a pseudoartrosis
es poco frecuente debido a la amplia dotacién de tejidos
blandos que rodean a la escapula'>6, Segin Ada y Mi-
ller®, las fracturas que consolidan en una posicion des-
plazada pueden dar lugar a una sensacién de roce en la
interfaz escapulotoracica pero que no suele interferir
con la funcién. El tratamiento conservador consiste en
inmovilizar incialmente el hombro y aplicar hielo local.
Los ejercicios pendulares y el inicio progresivo del mo-
vimiento se debe comenzar a la semana de lesion.

Fracturas por avulsién y estrés

Son generalmente producidas al realizar una traccion
brusca (avulsidn) o una fureza repetitiva (estrés) sobre
el miembro superior. Los sitios donde se pueden produ-
cir las fracturas por avulsion son: angulo superomedial
de la escapula, borde superior de la escapula, punta de
la apdfisis coracoides, cara superior de la apéfisis cora-
coides, margen de acromion, y angulo inferior de la es-
capula?’.

Estas fracturas tienen buen resultado con un trata-
miento conservador'’. Hay dos excepciones para esta
norma general donde se recomienda la cirugia: seudo-
artrosis sintomaticas de la coracoides, distales al liga-
mento coracoclavicular (ya no hay ningiin mecanismo
natural de estabilizacion)'®, y en una pequefia fractura
asociada a una avulsion muscular importante?®.

Fracturas del cuello glenoideo (extra-articulares)

Las fracturas del cuello glenoideo se producen en hueso
metafisario. El fragmento que contiene la fosa glenoidea
normalmente se desplaza en sentido anteromedial y dis-
tal por el peso del brazo y la traccién de los musculos del
humero proximal?®?! (Figura 1-A). Sin embargo, si los li-

Figura 2. EI TC 3-D permite la determinacién precisa del grado del desplazamiento intraarticular en la fosa glenoidea, la angulacion,
y en general la relacion de los fragmentos 6seos en las fracturas complejas .
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gamentos suspensorios estan intactos, la fractura puede
permanecer estable?.

Lalinea de fractura se extiende desde el borde lateral de
la escapula hasta el borde superior, ya sea lateral o me-
dial a la apofisis coracoides?’. Se ha descrito un tercer
tipo de linea de fractura desde el cuello glenoideo infe-
rior hasta el borde medial de la escapula. El punto de sa-
lida de la linea de fractura no se ha encontrado tutil para
orientar el tratamiento o para determinar el prondéstico
de lalesién.

Los resultados de los estudios de pacientes con fracturas
poco desplazadas tratadas de manera conservadora han
sido en general favorables?3. Pace et al.?! estudiaron a 9
pacientes tratados conservadoramente y obtuvieron un
grado de satisfaccion alto en el 90%, pero en todos los
pacientes hab{a algtin grado de dolor relacionado con la
actividad secundario a un pinzamiento subacromial o a
una tendinitis del manguito rotador de poca importan-
cia. La decision de proceder al tratamiento quirurgico se
basa principalmente en el grado de desplazamiento y la
inclinacion caudal del fragmento glenoideo®%232%, La me-
dializacién o traslacién de la glenoides puede lesionar el
arco coracoacromial y causar alteraciones en el espacio
subacromial, por lo que puede haber repercusiones en
la funcion del deltoides y del manguito rotador?®.

El dngulo glenopolar (AGP) es el método mas comun
para determinar el grado de desplazamiento rotacional
de la cavidad glenoidea?’ (Figura 3). Es el angulo for-
mado entre la linea que une los polos superior e inferior
de la cavidad glenoidea, y una segunda linea desde el
polo glenoideo superior al angulo inferior de la escapula.
Un promedio de 30 a 45° se considera normal, y menos
de 20° se considera un desplazamiento importante. Ro-
mero et al.?? investigaron el efecto de la angulacion ro-
tacional del cuello glenoideo en los resultados

Figura 3. Angulo glenopolar para la determinacién del grado
de desplazamiento rotacional de la cavidad glenoidea.
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funcionales, observando que la mayoria de los pacientes
con dolor moderado o severo presentaban un AGP < 20°.
Bozkurt et al.?® estudiaron la correlacion entre este an-
gulo y los resultados funcionales segiin la puntuacién de
Constant, encontrando una correlacion positiva alta (r
01.04 0,891) entre estos dos valores.

Ninguin estudio ha comparado directamente los resulta-
dos de la cirugia con el tratamiento conservador. Un me-
taanalisis publicado recientemente indica que, en la
revision de la literatura sobre las fracturas del cuello es-
capular, no se puede extraer ninguna conclusién sobre
el tratamiento quirdrgico versus el no quirdrgico a causa
del bajo numero de pacientes tratados quirdrgicamente,
la variabilidad entre los estudios, las medidas de resul-
tado no validadas, la alta incidencia de lesiones asocia-
das, y las limitaciones metodoldgicas*.

En general, se recomienda el tratamiento quirdrgico en
las fracturas del cuello escapular donde exista un 25° de
deformidad angular de la cavidad glenoidea (AGP < 20°),
0 >1 cm de medializacién?3?>, Estos criterios no son ab-
solutos y deben ser evaluados en el contexto de la edad
del paciente, las demandas de la actividad, y la afectacién
de la extremidad dominante. Se necesitan mas estudios
clinicos prospectivos, controlados para validar este al-
goritmo quirdrgico y aclarar mas las variables pronosti-
cas.

Otras fracturas extraarticulares

Las fracturas desplazadas de la espina, coracoides y el
acromion requieren reduccidn abierta y fijacién interna
(RAFI) ya que estas fracturas tienen mal prondstico
cuando se tratan de forma conservadora®*>.

Fracturas de la cavidad glenoidea

Son fracturas intrarticulares que pueden conducir a la
inestabilidad del hombro o la artrosis glenohumeral. Ge-
neralmente se producen cuando se aplica una fuerza vio-
lenta que dirige lateralmente la cabeza del htiimero
contra la cavidad glenoidea. Como consecuencia, se pro-
duce una fractura transversal que se propaga en funcién
de la direccién de la fuerza.

Como antes comentamos, Ideberg et al.” propusieron un
sistema de clasificacién basado en una revisién de 338
fracturas de la cavidad glenoidea (Figura 4): Tipo [ son
fracturas simples de la glena, tipo IA, anterior y tipo IB,
posterior; Tipo Il son fracturas transversales a través de
la cavidad glenoidea con un fragmento inferior que des-
plaza la cabeza del himero; Tipo III es una fractura
transversal con una linea de fractura que sale hacia el
borde superior de la escapula y, a menudo se asocia una
fractura de clavicula o luxacién acromioclavicular; Tipo
IV es una fractura transversal que se extiende hasta la
frontera escapular medial, y el Tipo V, similar al tipo IV,
con extension de la linea de fractura secundaria a la fron-
tera escapular lateral, formandose un fragmento glenoi-
deo inferior separado. Goss? incluy6 un Tipo VI cuando
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Figura 4. Clasificacidn de Ideberg’ para las fracturas de la cavidad glenoidea.

la cavidad glenoidea presenta conminucion severa.

El tratamiento conservador esta indicado para las frac-
turas con un desplazamiento minimo de la fosa glenoi-
dea?3°. La inmovilizacién con un cabestrillo se utiliza
para el alivio del dolor. La realizacién de ejercicios pasi-
vos de se iniciard tan pronto como el dolor lo permita.
La consolidacién se produce por lo general a las 6 sema-
nas. A partir de ese momento se permite el uso funcional
del hombro para las actividades de la vida diaria y se ini-
cia un programa de rango de movimiento activo y ejer-
cicios de resistencia. Si se opta por el tratamiento
conservador, se recomienda un control y seguimiento
clinico y radiografico meticuloso ya que puede aparecer
una inestabilidad recidivante del hombro después de
una reduccién y/o luxaciones crénicas sobre todo en pa-
cientes de edad avanzada.

Adam?! analiz6 el tratamiento quirtrgico de 10 pacien-
tes con fracturas de glena desplazadas. A los 18 meses
de seguimiento, 8 de 10 pacientes tuvieron resultados
funcionales buenos o excelentes. En su trabajo, Hardeg-
ger et al’ recomiendan la intervencién quirargica para
las fracturas incongruentes de la cavidad glenoidea.
Mayo et al.'? obtuvieron un 82% de resultados buenos o
excelentes en 27 pacientes que fueron sometidos a RAFI
con un seguimiento medio de 43 meses. Los resultados
mas pobres fueron atribuidos a la presencia de lesiones
neurolégicas asociadas o a traumatismos en la articula-
cién acromioclavicular.

Indicaciones generales para la cirugia en este tipo de
fracturas incluye?3292032;

- Escalon articular superior a 5 mm.

- Diferencia significativa con el desplazamiento del
fragmento inferior que da lugar a la subluxacién de
la cabeza del himero?°. Segtin De Palma, se puede

sospechar la presencia de inestabilidad si la fractura
se desplaza 10 mm o mas y si por lo menos una
cuarta parte de la cara anterior de la cavidad glenoi-
dea o un tercio de la cara posterior de la cavidad gle-
noidea esta afectada®?.

El tratamiento quirdrgico de las fracturas tipo VI no es
recomendable debido a que la diseccidn quirdrgica de
los tejidos blandos, ya comprometidos, puede conducir
a un resultado ain mas desfavorable?.

El hombro “flotante”

El término hombro “flotante” fue introducido por Hers-
covici en 1992, y lo definié como fracturas ipsilaterales
del eje de la clavicula y del cuello de la escapula®. Ganz
y Noesberger fueron los primeros que sugirieron una
pérdida del efecto estabilizador de la clavicula cuando
se combinan estas dos fracturas3*. Posteriormente,
Goss* realiz6 una nueva definicion del hombro flotante:
una disrupciéon doble del complejo suspensorio superior
del hombro (Figura 5). Este complejo estd formado por:
el cuerpo escapular, espina, acromion, articulacién acro-
mio-clavicular, la clavicula, los ligamentos coracoclavi-
culares y la apofisis coracoides.

Goss*¢ advirtio que si se producen dos puntos de ruptura
dentro de este complejo, el anillo se vuelve inestable.
Esta interrupcién puede ocurrir si se producen dos frac-
turas dentro del anillo, o una fractura en combinacion
con una interrupcién de uno de los componentes liga-
mentosos. Un ejemplo de esto podria implicar una frac-
tura del cuello glenoideo con una fractura concomitante
del tercio medio de la clavicula, o una fractura de la cla-
vicula y del acromion. La inestabilidad en esta configu-
racion podria conducir a la consolidacion viciosa, retraso
o falta de union, debilidad o artrosis glenohumeral, por
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Figura 5. Goss realizé una nueva definicién del hombro flotante:
disrupcién doble del complejo suspensorio superior del hombro.

lo que algunos autores han abogado por una interven-
cién quirurgica en este contexto3335,

En la literatura se han publicado varios articulos sobre
el tratamiento no quirdrgico de las lesiones por hombro
flotante. Hay varios estudios que compararon los resul-
tados del tratamiento quirurgico versus al no quirur-
gico®7-3%, Segiin Van Noort et al3” y Labler et al.??, el
resultado depende de la adecuada reduccidn de la cavi-
dad glenoidea y de la presencia de lesiones concomitan-
tes.

En conclusion, la evidencia para dirigir el tratamiento de
lesiones del hombro flotante no esta definida. Debido a
la rareza de la lesion, los estudios sobre el tema se limi-
tan a series de casos retrospectivos. Los estudios que
han intentado ofrecer una comparacion de los resulta-
dos del tratamiento quirtrgico versus conservador pre-
sentan varias variables de confusién333%3°. Hay pruebas
biomecanicas que sugieren que las fracturas concomi-
tantes del cuello glenoideo y la clavicula no son necesa-
riamente inestables si no hay interrupciéon de los
ligamentos*’. Por tanto, es poco probable que la estabi-
lizacién de la clavicula por si sola sea necesaria en todos
los casos. La mayoria de los autores opinan que la angu-
lacion caudal persistente de la cavidad glenoidea debe
llevar al cirujano a considerar la cirugia. Si la angulacién
caudal del fragmento glenoideo persiste después de la
estabilizacion de la clavicula, la reduccion y fijacion de
la cavidad glenoidea se debe considerar, siempre en el
contexto del patron de fractura y del estado general del
paciente*l,

Abordajes quirurgicos

Los dos abordajes principales para el tratamiento de las
fracturas de escapula son el anterior (deltopectoral) y el
posterior.

El abordaje anterior adecuado para la mayoria de las
fracturas intraarticulares aisladas de la cavidad glenoi-
dea, en especial las fracturas cominmente encontradas
en el borde anterior asociadas a una luxacion glenohu-
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meral. Estd indicado en las fracturas tipo [A y las tipo III
de Idebergy et al.?’, asi como para las fracturas de cora-
coides.

Para las fracturas tipo IA con fragmentos grandes (ma-
yores del 21%), se pueden sintetizar dicho fragmento
con tornillos corticales (canulados o no) de compresion
interfragmentaria*!. Si los fragmentos son muy peque-
fos o hay una fragmentacion multiple sin posibilidad de
fijacion interna, éstos deben ser extirpados. El defecto
puede ser reparado con un injerto 6seo tricortical de
cresta iliaca?® o se puede utilizar una transferencia de
coracoides tipo Latarjet*’. La reinsercion del labrum en
el borde o en la fosa glenoidea restante sin reconstruc-
cioén 6sea, es probable que no confiera el mismo grado
de estabilidad*?, ya que estudios biomecanicos han de-
mostrado una relacion inversa entre el tamafio del de-
fecto glenoideo y la estabilidad del hombro*:. Estos
principios quirtirgicos son idénticos para las fracturas
del borde glenoideo posterior (tipo 1B), para lo cual se
utiliza un abordaje posterior. En las fracturas tipo III se
puede combinar el abordaje anterior con un abordaje
superior para la introduccién de un tornillo de superior
ainferior®. Si se elige un abordaje superior, se debe divi-
dir las fibras del supraespinoso para la exposicion de la
glena superior.

El abordaje posterior (Judet) es el método quirturgico
mas comunmente utilizado para las fracturas de esca-
pula. Es el caballo de batalla para las fracturas del cuello
y del cuerpo de la escapula ya que permite el acceso a
cada uno de los bordes de la escapula y del cuello donde
se encuentra el mejor stock éseo para la osteosintesis.
Burke et al.** investigaron en 18 cadaveres los sitios de
fijacion optima basados en el espesor escapular. Las
zonas de mayor espesor y por lo tanto las 6ptimas para
la fijacién interna fueron: la fosa glenoidea (25 mm), la
frontera escapular lateral (9.7 mm), y la espina de la es-
capula (8.3 mm)**. Este abordaje también se utiliza para
el tratamiento de las lesiones de la cavidad glenoidea
tipo IB, I1, IV y V segtin la clasificacién de Ideberg et al.?’.
El acceso mas frecuente al borde lateral, para realizar
una mejor fijacién y restauracion del angulo glenoideo,
es el intervalo entre el redondo menory el infraespinoso.
Se han realizado estudios en cadaver para evitar la lesién
del nervio supraescapular y la arteria circunfleja esca-
pular y determinar zonas seguras de abordaje en proce-
dimientos de cirugia abierta posterior del hombro*>4°.
Estos estudios determinan la zona de seguridad a 2-2.3
cm medial al borde superior de la cavidad glenoideay a
1-1.4 cm medial al borde posterior de la cavidad glenoi-
dea a nivel de la muesca espinoglenoidea®.

Hay autores como Hardegger et al.?® que utilizan un
abordaje posterior limitado, realizando una incisién ver-
tical desde el acromion hasta el angulo inferior de la es-
capula. Sin embargo, el deltoides posterior no puede ser
liberado desde este abordaje, lo que podria dificultar la
visualizacién de una fractura alta de cuello o de una frac-
tura intraarticular. Ademas, no se tendria acceso a toda
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la espina escapular y a la escdpula medial si es necesario
realizar la fijacion de estas fracturas®*c.

Los implantes utilizados para la fijaciéon de las fracturas
del cuello y el cuerpo son generalmente tornillos de 3.5
mm, placas compresiéon dindmica y placas de recons-
truccion adaptadas sobre la superficie 6sea?? (Figura 6).
Cole? ha encontrado que la placas de reconstruccion de
bajo perfil y las placas de compresiéon dindmica de 2.7
mm son faciles de manipular, lo suficientemente rigidas
para dar estabilidad, y ofrecen mas puntos de fijacién. A
veces, las placas de minifragmentos puede ser tutiles
para fragmentos intercalares angulados del cuerpo. En
ocasiones, es dificil efectuar y mantener la reduccion, en
particular a nivel del borde lateral y del cuello de la es-
capula. Esta maniobra de reduccién es particularmente
dificil en los fragmentos glenoideos muy medializados y
angulados de mas de una semana de evolucién. En estas
circunstancias, es util colocar un perno de 4 mm de
Schanz en el cuello y otro en el borde lateral. Estos per-
nos sirven como palancas de mando (joysticks) para
poder movilizar cada fragmento y pueden ser utilizados
como un pequefio fijador externo para el mantener la re-
duccién, mientras se inserta la placa. Las fracturas de
Glena por lo general se fijan con tornillos de minifrag-
mentos o de pequeios fragmentos (canulados si se
desea), y si hay conminucidn, se puede utilizar una placa
de sostén minifragmentaria. Las fracturas tipo II de Ide-
berg et al” se deben fijar con un tornillo interfragmen-
tario dirigido hacia superior o utilizar una placa de
sostén moldeada al cuello glenoideo posterior para pro-
porcionar una fijacion éptima?’. En las fracturas tipo IV
se utiliza un abordaje posterior con extension hacia su-
perior. El trapecio se eleva de la clavicula, y las fibras del
supraespinoso se dividen para la exposicién del proceso
superior glenoideo y coracoides. La escisién de la clavi-
cula distal puede ser necesaria para mejorar la exposi-

cién y para la inserciéon de fijacion interna?!2. En estos
casos se utiliza un tornillo dirigido hacia abajo desde el
cuello escapular superior al cuello inferior?. Las fractu-
ras tipo V son una combinacién de las tipo IV y las tipo
IL

Independientemente de la eleccion de los implantes, el
objetivo de la fijacion de la fractura debe ser conseguir
una estabilidad suficiente para realizar movimientos de
una forma precoz, que es el primer paso crucial en el
éxito de la rehabilitacion. Una correcta fijaciéon terminara
en un fracaso si no va seguida de un plan eficaz de reha-
bilitacién.

La artroscopia es cada vez mas utilizada en la evaluacién
y el tratamiento de las fracturas glenoideas. Las ventajas
sobre la cirugia abierta son: el respeto del aporte san-
guineo de los fragmentos 6seos, ademas de realizar un
trauma limitado a los tejidos blandos (deja las unidades
musculotendinosas anterior y/o posterior intactas en
comparacién con el abordaje abierto) y permite comen-
zar la rehabilitacién mas tempranamente. Por ultimo,
con esta técnica se puede valorar mejor la reducciéon de
los fragmentos si no hay conminucién y si el fragmento
es menor del 21% de la cavidad glenoidea?’. Las limita-
ciones de esta técnica estan asociadas al tipo de fractura
(solo fracturas articulares) y a la capacidad técnica del
artroscopista, ya que se requiere, rapidez y mucha expe-
riencia en artroscopia de hombro, debido a que un breve
espacio de tiempo los tejidos circundantes se infiltran
del liquido extravasdado haciendo muy dificil progresar
con la cirugia®’. Esta indicada en fracturas tipo IA o IB
de acuerdo con la clasificacién de Ideberg, sin lesiones
asociadas mayores*’. El uso percutaneo de tornillos ca-
nulados de 2.7, 3.0 0 3.5 mm son ideales para la fijacién
de la fractura*t. Sano et al.* recomiendan usar tornillos
enterrados sin cabeza para evitar el impingement meca-
nico y la patologia degenerativa de la articulacién que se

Figura 6. Los implantes utilizados para la fijacién de las fracturas del cuello y el cuerpo son generalmente tornillos de 3.5 mm,
placas compresion dindmica y placas de reconstruccién adaptadas sobre la superficie ésea.
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ha producido con el uso de tornillos para el tratamiento
de estas fracturas. También se ha descrito una técnica de
fijacién con sutura, analoga a la técnica artroscépica para
la reparacion de Bankart descrito por Casperi et al.**>.

Conclusiones

Las fracturas de escapula son lesiones poco frecuentes.
Suelen producirse en el contexto de traumatismos de
alta energia sobre el cuarto superior del tronco. A me-
nudo son acompafiados de lesiones potencialmente pe-
ligrosas para la vida que con frecuencia implican el térax,
la columna vertebral y la cabeza. Dado que el trata-
miento inicial va por lo general dirigido a este tipo de le-
siones concomitantes, se necesita un alto indice de
sospecha para detectar la participaciéon de la escapula
en los primeros momentos. Se debe realizar un examen
fisico para identificar posibles lesiones concomitantes
en el plexo braquial, la arteria axilar, asi como en el sis-
tema musculoesquelético ipsilateral. El estudio radiol6-
gico de sospecha debe incluir una proyecciéon AP, una
axial del hombro y una proyeccién en Y de escapula. Los
hallazgos encontrados en estas proyecciones nos deben
de guiar a la necesidad de solicitar una tomografia com-
putarizada (2-D o 3-D).

La mayoria de las fracturas que implican la escapula se
puede tratar sin cirugia esperando un buen resultado.
Hay patrones especificos de fracturas que, sin embargo,
debe alertar al cirujano de que la intervencién quirur-
gica puede mejorar el resultado. Las interrupciones do-
bles del complejo suspensorio superior del hombro; el
desplazamiento angular significativo y traslacion del
cuello escapula; una marcada medializacion de la glena;
las fracturas desplazadas de los procesos de escapula
(apofisis coracoides, acromion, espina escapular); y las
fracturas intrarticulares desplazadas de la cavidad gle-
noidea son indicaciones quirurgicas que deben ser valo-
radas en el contexto del estilo de vida del paciente, las
demandas de trabajo, y afectacion de la extremidad do-
minante.

Los conceptos que guian el manejo quirurgico siguen
evolucionando, pero son necesarios mas estudios pros-
pectivos, multicéntricos para proporcionar mas datos
cientificamente justificados relativos a las indicaciones,
técnicas quirdrgicas, complicaciones postoperatorias, y
los resultados funcionales de los actualmente dispone-
mos.
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RESUMEN

El complejo “labrum glenoideo superior / insercién del tendén
del biceps” se lesiona con relativa frecuencia en relaciéon con
traumatismos por tracciéon o compresiéon o microtraumatismos
de repeticion generalmente en deportistas que realizan lanza-
mientos con el brazo por encima de la cabeza.

El diagnostico resulta en ocasiones complejo porque no existen
test clinicos especificos, la artroRNM alcanza valores de fiabi-
lidad en torno al 80% y existen variaciones anatémicas impor-
tantes que dificultan la valoracién artroscépica.

El tratamiento conservador se basa en programas de estira-
miento de la capsula posteroinferior y el tratamiento quirtr-
gico trata de reanclar el labrum desprendido o en su caso
desbridar los fragmentos inestables. La tenotomia/tenodesis
del biceps es una opcién a tener en cuenta en pacientes de mas
edad.

PALABRAS CLAVE
labrum superior, SLAP, hombro del lanzador

ABSTRACT

Injuries of the superior labrum.

The complex “superior glenoid labrum / biceps tendon inser-
tion” is injured quite often by tension or compression trauma
or repeated microtrauma in athletes who perform throws with
his arm above his head.

Sometimes the diagnosis is complex because there are no spe-
cific clinical test, arthro-MRI reliability reached values around
80% and there are important anatomical variations that make
the arthroscopic assessment difficult.

Conservative treatment is based on stretching programs of the
postero-inferior capsule while surgical treatment attempts to
re-anchor the detached labrum or to debride unstable frag-
ments. The tenotomy/tenodesis of the biceps is an option to
be considered in older patients.

KEYWORDS
superior labrum, SLAP, thrower’s shoulder
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Introduccion

La lesién del labrum superior (SLAP) fue descrita pri-
mariamente en deportistas lanzadores por Andrews en
1985 y posteriormente definida y clasificada por Snyder
en 1990. Se caracteriza por la desinsercidon del labrum
superior desde anterior a posterior con afectacién de la
insercion del tendén de la porcién larga del biceps! (en
adelante PLB)

Su prevalencia oscila del 4% al 5.9% en series de artros-
copias de hombro consecutivas?. Hasta un 40% de estos
pacientes presentan una lesién de espesor parcial o total
del manguito rotador3.

Anatomia

En estudios anatémicos se ha podido demostrar que
aproximadamente el 50% de las fibras del tendén de la
PLB se insertan en el tubérculo supraglenoideo, situado

>4 Autor para correspondencia:

Servicio de COT, Complexo Hospitalario Universitario de Santiago de
Compostela.

Travesia da Choupana s/n. 15706 Santiago de Compostela

a unos 5 mm medial respecto a la superficie glenoidea,
y el otro 50% en el labrum glenoideo superior. Esta in-
sercidn labral puede ser predominantemente anterior,
posterior o mixta siendo la posterior mas frecuente*.
La vascularizacion del labrum glenoideo procede de la
red vascular capsular y de vasos del periostio de la glena,
siendo mas tenue precisamente en su zona anterosupe-
rior, donde penetra tan solo en su zona mas periférica.
Esta vascularizacién aparece alin mas precaria en los es-
pecimenes de mayor edad.

Otro hallazgo relevante es la existencia de una rica pro-
liferacion de receptores propioceptivos en el primer cen-
timetro del tenddn de la PLB.

La morfologia del labrum es habitualmente triangular
con una insercion ligeramente medial al limite del carti-
lago glenoideo lo que determina la existencia de un re-
ceso sublabral, que no debe confundirse con una
desinserciéon del mismo. Puede existir ademas un la-
brum con una disposicién meniscoide que recubre en
parte el cartilago de la glena superior y que con frecuen-
cia muestra roturas de caracter degenerativo. Por dltimo,
existen variaciones anatémicas en la disposicién del la-
brum superior. Podemos encontrarnos un foramen su-
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blabral en el 3.3% de los casos, un foramen sublabral
asociado a un ligamento glenohumeral medio tipo
cuerda en un 8.6% y una ausencia del labrum anterosu-
perior con un ligamento glenohumeral medio tipo
cuerda (complejo de Bufford) en un 1.5%?™

Fisiopatologia

Las lesiones del labrum superior pueden ser de origen
traumatico o degenerativo. Las primeras pueden de-
berse a traumatismos o a microtraumatismos de repeti-
cion. Las segundas se encuentran con frecuencia en
pacientes de cierta edad, desconociéndose el grado de
repercusion clinica.

Las lesiones traumaticas pueden tener su origen en un
mecanismo de compresion axial del humero, general-
mente durante una caida con el brazo extendido y el
hombro en ligera flexion anterior y abduccion, o en un
traumatismo por traccion sobre la PLB. Esta traccién
puede producirse en una direccion horizontal (por ej.
durante el esqui acuatico) o en direccion vertical en sen-
tido hacia abajo (por ej. evitando la caida de un objeto
pesado) o en sentido hacia arriba (por ej. al quedarse
colgando por el brazo para evitar una caida desde una
altura). Pero hasta en un 17% de los casos se ha descrito
Unicamente un traumatismo directo en la cara anterior
del hombro®.

Los microtraumatismos que pueden dar lugar a una le-
sidon SLAP acontecen casi de manera exclusiva en depor-
tistas de lanzamiento y ha sido profusamente descrito
por autores norteamericanos en el contexto de la prac-
tica del béisbol. En nuestro medio podemos encontrarlas
en deportistas que practican tenis, voleibol, pesca, ba-
loncesto o lanzamientos (jabalina, disco, peso)®.

En estos pacientes se produce una cascada patolégica
bien descrita por Burkhart. Todo parece comenzar du-
rante la fase final del lanzamiento (de acompafiamiento
o follow through), en la que la capsula posterior es la
principal estructura que resiste la tremenda desacelera-
cién. Esto tiene como consecuencia una hipertrofia y una
contractura progresiva de la banda posterior del liga-
mento glenohumeral inferior y de toda la estructura cap-
sular posterior. Como consecuencia de esta contractura,
cuando el hombro se sitia en abduccién y rotacién ex-
terna en la fase de preparacion tardia (cocking), la cap-
sula inferior empuja la cabeza del himero arriba y atras
modificando el centro de rotacién glenohumeral. Al de-
portista lanzador, este nuevo centro de rotacion, le per-
mite conseguir una rotacién externa suprafisiolégica
porque evita un contacto precoz de la tuberosidad
mayor con el reborde glenoideo y porque consigue des-
tensar la capsula anteroinferior, y esto le permite ganar
potencia de lanzamiento. Pero esta situacién da lugar a
unas excesivas fuerzas de cizallamiento a nivel del la-
brum posterosuperior que constituye el primer factor
lesional para dicha estructura. El segundo mecanismo
que se produce en dicha posicion de rotacion externa
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maxima es una verticalizacién, rotacion excesiva y tras-
lacién posterior de la porcion articular de la PLB lo que
provoca una traccion excesiva de su insercion y por tanto
un “arrancamiento” de sus inserciones en el tubérculo y
el labrum superior. Ambos fenémenos, que coinciden
ademads en el momento en el que la cadena cinética co-
mienza a trasmitir fuerzas que provienen del tronco de
tal magnitud que permiten alcanzar los 7000°/seg de
aceleracion rotatoria durante el lanzamiento. Por ultimo,
esta posicion rotacion y traslacidon posterosuperior, con-
diciona también un choque de la cara articular del man-
guito rotador contra el reborde posterosuperior de la
glena, asi como una excesiva torsion de las fibras del ten-
don supraespinoso, mecanismos ambos que se han
puesto en relacion con las frecuentes roturas articulares
del manguito rotador que se encuentran en estos pacien-
tes®.

En cuanto a las repercusiones de la lesion de SLAP sobre
la mecanica del hombro, se ha demostrado en estudios
en cadaver que existe una traslacion anteroinferior de la
cabeza humeral y una mayor tensién de la PLB. Este des-
plazamiento anteroinferior es menor si se realiza una te-
notomia de la PLB'?. Este estudio corrobora los hallazgos
previos in vivo segun los que existe un aumento signifi-
cativo de lesiones condrales en glena y himero en los
pacientes con SLAP respecto a un grupo control. La le-
sién condral mas caracteristica se sitia en el segmento
de la glena distal a la insercién de la PLB!!.

Clasificacion

Snyder describi6 4 tipos anatomopatolédgicos de lesion®:

- Tipo I: desflecamiento del borde libre con labrum y
PLB estables. Hallazgo tipico en pacientes de me-
diana edad y que probablemente no deba conside-
rarse patologico.

- Tipo II: despegamiento del labrum y de la insercion
de la PLB que los vuelve inestables. Es el mas impor-
tante desde el punto de vista clinico.

- Il A: anterior. El mas frecuente

- [IB: posterior. EI que mas frecuentemente se
encuentra en deportistas lanzadores

- IIC: anterior y posterior. El menos frecuente de
los tres.

- Tipo IlI: asa de cubo inestable de parte del labrum
con insercion del labrum y PLB integras

- Tipo IV: asa de cubo inestable del labrum que se ex-
tiende a la PLB pero no suele comprometer la esta-
bilidad de su insercion.

Maffet expandié la clasificacién para incluir las lesiones
que aparecian en el contexto de la inestabilidad gleno-
humeral?:

- Tipo V: Continuidad entre una lesién Bankart y una
SLAP.
- Tipo VI: flap labral con un despegamiento de la in-
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sercién de la PLB

- Tipo VII: lesién del ligamento glenohumeral medio
que se extiende superiormente hasta la inserciéon de
la PLB. En la practica, especialmente dificil de dife-
renciar de una variante anatdmica.

- Tipo VIII: es un tipo II extendido a todo el labrum
posterior.

- Tipo IX: SLAP que se extiende circunferencialmente
a todo el labrum.

- Tipo X: un tipo Il asociado a una lesién labral poste-
roinferior.

Existen estudios recientes con resultados discrepantes
acerca de la reproductibilidad de la clasificacién de
Snyder. En cualquier caso en todos ellos se muestra una
importante variabilidad intra/interobservador cuando
se trata de establecer un diagnostico de lesion SLAP%13,

Diagnéstico
Clinica

El dolor es el sintoma principal, con un patrén poco es-
pecifico, generalmente de localizacidn superior y poste-
rior. En ocasiones el dolor se desencadena con la
compresidn axial del himero (apoyo mantenido sobre
el codo) o con movimientos de pronosupinacién del an-
tebrazo contra resistencia. Los sintomas mecanicos en
forma de clunks o crepitacién pueden estar presentes
con las rotaciones en abduccion. También son caracte-
risticos la sensacidn de “fallo” o de “brazo muerto” y con
frecuencia el deportista lanzador relata que ha perdido
capacidad de controlar la bola o su saque.

La movilidad articular suele estar conservada, salvo que
exista una contractura de la capsula posterior, en cuyo
caso objetivaremos una limitacién de la rotacién interna.
Los tests especificos de la PLB (Speed, Yergason) suelen
reproducir el dolor. Se han descritos tests especificos:
O’Brien, recolocacion de Jobe, Crank test, pronosupina-
cién en abduccién y rotacion externa, etc.'*. En dos revi-
siones sistematicas y dos metaandlisis recientemente
publicadas se concluye que no existe un test clinico que
tenga suficiente capacidad diagnoéstica y por tanto no se
pueden utilizar por si solos para establecer un diagnds-
tico de SLAP>18,

Imagen

La artroRNM directa es la técnica de eleccién para poner
de manifiesto las lesiones del labrum superior'®. Su sen-
sibilidad se sitda entre el 82-95%, su especificidad oscila
entre el 50-98% , con un valor predictivo positivo del 81-
84% y un valor predictivo negativo del 66-96%. La co-
rrelacidn con los hallazgos artroscopicos a la hora de
clasificar las lesiones se sitta entre el 66-79%2°-%3, La ad-
quisicién de las imagenes en posiciéon ABER mejora su
capacidad diagnoéstica al provocar una separacion del la-
brum de la glena?*. Los estudios realizados con moder-
nos equipos de 3 Teslas ofrecen cifras ain mejores

alcanzandose una sensibilidad del 98% y especificidad
del 99%7%.

Conservador

Incluye el reposo, utilizacién de medicacién AINE y un
programa de fisioterapia especifico que incluye estira-
mientos de la capsula posterior, estabilizacion de la es-
capula y reentrenamiento de la cadena cinética. Si los
sintomas persisten > 3 meses y se ha logrado una movi-
lidad completa debe indicarse el tratamiento quirur-
gico?®.

Quirtrgico

El procedimiento artroscépico'*?¢ se lleva a cabo segun
una técnica estandar en dectbito lateral o en silla de
playa segun las preferencias del equipo. Es ttil colocar
nuestro portal posterior estdndar en una posicién lige-
ramente mas distal cuando sospechemos esta lesion. Lo
primero que tendremos que realizar es una correcta ex-
ploracién para determinar la existencia de una verda-
dera desinsercién labral. Debemos palpar con cuidado
las estructuras y movilizar el brazo en posicién de ab-
duccidn y rotacién externa para verificar la inestabilidad
de la insercion de la PLB. La movilizacién de dicha es-
tructura mediante una pinza mientras mantenemos el
codo en flexién y supinacién también nos pondra de ma-
nifiesto dicha inestabilidad. Debemos ser capaces de ex-
poner la superficie 6sea de la parte superior del cuello
de la glena para estar seguros que no estamos ante un
receso sublabral normal. El diagnéstico se complica
cuando nos encontramos con alguna variante anatémica
como el foramen sublabral o el complejo de Bufford. Re-
alizar algin tratamiento sobre un labrum normal nos
acarreard problemas de movilidad en el postoperatorio
y estd asociado con malos resultados clinicos. El signo
del drive-through descrito para la inestabilidad suele
estar presente en estos pacientes?’.

Las lesiones de tipo I generalmente son asintomaticas
por lo que no es necesario tratarlas, a lo sumo se realiza
una regularizacion labral.

En las lesiones tipo II tendremos que realizar una rein-
sercion mediante anclajes 6seos y anudado del labrum.
Existe controversia acerca de la conveniencia de reanclar
estas lesiones en pacientes fuera del grupo de los depor-
tistas jovenes y especialmente cuando aparecen asocia-
das alesiones de espesor completo del manguito rotador
en pacientes de menor demanda funcional?®3%31, En
estos casos la reparacién del manguito asociada a una
tenotomia de la PLB se asocia con mejores resultados cli-
nicos que la reparacion de ambas lesiones en un estudio
de nivel 1%°.

De la misma manera, en las lesiones SLAP que aparecen
en el contexto de una inestabilidad, se han comunicado
mejores resultados con el tratamiento de la inestabilidad
asociado a desbridamiento del SLAP que con el reanclaje
de ambas lesiones?2. En las lesiones tipo III es suficiente
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con resecar el asa de cubo. En las lesiones tipo IV se re-
seca igualmente el asa de cubo y su extension a la PLB.
Debemos entonces valorar el remanente de PLB. Si su
afectacion supera el 30% procederemos a realizar una
tenodesis®.

Las lesiones tipo V, VI, VII, VIII, IX y X nos las encontra-
remos generalmente en un caso de inestabilidad. Proce-
deremos tratar las lesiones relacionadas con la misma y
a desbridar y reanclar el labrum superior avulsionado?.
Para realizar el reanclaje labral debemos desbridar pri-
mero el tejido cicatricial (Figura 1). Podemos utilizar in-
distintamente sistemas de anclaje con o sin nudos.

Los anclajes reabsorbibles se asocian con mayor tasa de
reoperaciones que los metalicos®. Para su insercion uti-
lizaremos el portal anterosuperior establecido en el
borde anterior del tendén del supraespinoso que nos
permitird acceso al cuadrante superoanterior. Para el
cuadrante superoposterior estableceremos un portal
transtendinoso percutdneo y si precisamos acceder a la
zona posterior intercambiaremos nuestra cdmara a un
portal superior o anterior y trabajaremos desde nuestro
portal posterior?’. La utilizacion del portal de Nevassier
no parece util ya que condiciona una direccién del an-
claje poco satisfactoria e incluso se han descrito lesiones
del nervio supraescapular?.

Los anclajes deben insertarse a unos 45° respecto a la
superficie articular (Figura 2) y pueden colocarse de-
lante y/o detras de la PLB. Los nudos pueden configu-
rarse de manera simple o tipo colchonero. Ninguna
configuracién se ha demostrado superior en estudios en
cadaver, sin embargo el reanclaje y anudado del labrum
por detras de la PLB ha demostrado ser suficiente para
estabilizar todo el complejo lesional?’3334, Los puntos
que transfixian o rodean la insercién de la PLB suelen
relacionarse con dolor refractario en el postoperatorio
y el anclaje anterior puede condicionar una limitaciéon

Figura 1. Para realizar el reanclaje labral se desbrida primero
el tejido cicatricial.
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Figura 2. Los anclajes se insertan a unos 45° respecto a la su-
perficie articular.

de la rotacion externa. La utilizacién de implantes reab-
sorbibles se ha relacionado con cifras mas altas de fra-
caso y reoperacion®,

Manejo postquirtrgico®?”

Se utiliza un sling durante 3 semanas. Desde el postope-
ratorio se retira el cabestrillo para realizar movimientos
pasivos de rotacién externa con el brazo pegado al
cuerpo.

A las 3 semanas se retira el cabestrillo y se autorizan
ejercicios de estiramiento pasivo en todos los planos con
especial atencién a la capsula posterior.

A las 6 semanas se comienzan ejercicios de fortaleci-
miento del manguito rotador y a las 8 semanas poten-
ciacién del biceps.

Los deportistas pueden comenzar a entrenar con lanza-
mientos a los 4 meses y a los 6 meses pueden reincor-
porarse a su actividad completa.

Resultados

Es necesario precisar que la evidencia de los resultados
obtenidos procede de estudios de nivel Il y IV. De ma-
nera general los resultados clinicos medidos con dife-
rentes escalas de valoracion (UCLA, ASES, L'Insalata)
obtienen un 40-94% de buenos o excelentes. Pero
cuando se analiza la capacidad de retornar al nivel de ac-
tividad previo del paciente deportista, estos resultados
se deterioran oscilando los datos entre un 20-94%. En
el grupo concreto de lanzadores de béisbol (pitchers)
Unicamente un 64% recuperan su nivel prelesional®37.
En un reciente trabajo se comunica que los pacientes que
practican deportes de lanzamiento perciben tras la ciru-
gia se han recuperado a un 84% de su nivel prelesional.
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Introduccion

Los bisfosfonatos son considerados actualmente trata-
miento de primera eleccién de la enfermedad osteopo-
rética. Su reconocida eficacia antifractura en todos los
tipos de osteoporosis y su presencia en el mercado
desde hace varios afios, los convierten en los farmacos
de uso mas extendido para el tratamiento de la enferme-
dad.

En la dltima década se han descrito una serie de efectos
adversos relacionados con esta medicaciéon que han en-
cendido la voz de alarma sobre la conveniencia o no de
mantener el tratamiento continuado con estos farmacos
durante un periodo largo de tiempo. Entre estos efectos
se encuentra la aparicidn de una serie de fracturas con-
sideradas atipicas por su localizacién y apariencia radio-
logica que se manifiestan en pacientes tratados de forma
crénica con bisfosfonatos. Estas fracturas, que compar-
ten una serie de caracteristicas clinicas comunes, no
cumplen el clasico perfil de la fractura por fragilidad os-
teopordtica. La prolongada inhibicién del remodelado
6seo podria ser el sustrato fisiopatoldgico para su expli-
cacion, aunque todavia no esta claramente establecida
esta relacion causal.

Concepto de fractura atipica

Las fracturas atipicas relacionadas con el uso prologado
de bisfosfonatos son fracturas la mayor parte de las
veces localizadas en el tercio proximal y medio de la dia-
fisis femoral, aunque pueden aparecer en cualquier otra
localizacion de esta diéfisis, desde la porcién distal del
trocanter menor hasta la porcion proximal de la promi-
nencia supracondilea de la metéfisis femoral distal'?.

Desde el punto de vista del mecanismo causal, aparecen
normalmente después de un traumatismo de baja ener-
gia, equivalente a una caida desde la propia altura o
menor, aunque pueden aparecer también de manera es-
pontaneal? Pueden ser fracturas completas o incomple-
tas, pudiendo en ambos casos ser bilaterales. Las
completas afectan a la totalidad de la diéfisis, tienen nor-
malmente un trazo transverso o ligeramente oblicuo con
formacidn de una caracteristica espicula medial y son no

conminutas. Las incompletas, en cambio, afectan exclu-
sivamente a una de las corticales diafisarias, normal-
mente la lateral, comportandose en su apariencia
anatomopatolégica como una fractura de estrés y radio-
l6gicamente como una linea transversa radiolucente lo-
calizada en dicha cortical. Ambos tipos asocian
macroscopicamente una reaccion periostal y engrosa-
miento de la cortical lateral a nivel del foco de fractura,
caracteristicas ambas indicativas de fractura de estrés.
En ocasiones el engrosamiento cortical es mds generali-
zado, afectando a ambas corticales?.

Desde el punto de vista clinico, las fracturas atipicas re-
lacionadas con el uso prolongado de bisfosfonatos se ca-
racterizan por estar asociadas en ocasiones a diferentes
tipos de situaciones comdrbidas (insuficiencia-deficien-
cia de vitamina D, hipofosfatemia, artritis reumatoide,
etc.) y a diversos tipos de tratamientos farmacolégicos
(glucocorticoides, inhibidores de la bomba de protones,
otros antiosteoporoticos, etc.), asi como por presentar
bastante a menudo un cuadro prodréomico de dolor en
la ingle o el muslo*? Las fracturas atipicas precisan
desde el punto de vista diagnéstico la exclusién de otras
posibles causas de fracturas de baja energia, (fracturas
patoldgicas asociadas a tumores primarios o metastasi-
cos del hueso, fracturas de stress, etc.)

Para facilitar la identificacion y tipificacion de este tipo
de fracturas, se han establecido recientemente una serie
de criterios mayores y menores de diagndstico! (Tabla
1). Para que una fractura sea clasificada como atipica re-
lacionada con el uso prolongado de bisfosfonatos debe
cumplir la totalidad de los criterios mayores. Los crite-
rios menores, aunque frecuentemente asociados a las
mismas, pueden no estar presentes en la totalidad de los
pacientes.

Epidemiologia de las fracturas atipicas

Actualmente se estima que la incidencia general de las
fracturas subtrocantéricas de fémur es baja, suponiendo
un 2-4% de la totalidad de las fracturas de la extremidad
proximal del fémur3. E1 75% de este tipo de fracturas es-
tarfa normalmente relacionado con traumatismos de
alta energia, como por ejemplo los accidentes de trafico*.
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Tabla 1. Criterios diagndsticos de fractura atipica femoral relacionada con el uso prolongado de bifosfonatos.

Criterios mayores

- Localizacién en cualquier punto de la diafisis femoral, desde la porcion distal del trocanter menor hasta la porcién proxi-
mal de la prominencia supracondilea de la metafisis femoral distal
- Asociada a ausencia de traumatismo o a un trauma minimo equivalente a una caida desde la propia altura o menor

- Trazo transverso o ligeramente oblicuo
- Sin conminucién

- Completas, afectando a ambas corticales y en ocasiones con una espicula medial o incompletas, afectando a la cortical ex-

terna

Criterios menores

- Posibilidad de reaccién peridstica localizada en cortical externa

- Aumento generalizado del grosor cortical de la di&fisis

- Sintomas prodrémicos como dolor en muslo o ingle

- Bilateralidad tanto de los sintomas como de las fracturas
- Retraso en la consolidacion

- Enfermedades metabdlicas 6seas asociadas

- Tratamientos farmacoldgicos asociados

Su repercusion en cuanto a morbimortalidad es similar
a las de las fracturas de la extremidad proximal del
fémur, con tasas de mortalidad del 14% a los 12 meses
y del 25% a los 24, y con repercusiones funcionales que
hacen que la mayoria de los pacientes (71%), no puedan
volver a las actividades basicas de la vida diaria en con-
diciones similares a las que tenian antes de producirse
la fractura®.

Cuando se evaltia mas especificamente la epidemiologia
de las fracturas subtrocantéricas por insuficiencia o es-
trés, que se producen en determinadas condiciones me-
tabodlicas dseas por una deficiente resistencia
elastico-plastica del hueso®, se constata una prevalencia
cercana al 1% para este tipo de fracturas’. Por tanto, la
incidencia de fracturas atipicas relacionadas con el uso
prolongado de bisfosfonatos parece ser muy baja, tanto
en comparacion directa con el nimero de fracturas sub-
trocantéricas o diafisarias de fémur en general como in-
directa en relacion con el numero de fracturas
vertebrales, no vertebrales y de cadera que son preveni-
das por este tipo de farmacos'?.

No obstante, un trabajo recientemente publicado sugiere
la presencia de un rapido, pronunciado y reversible in-
cremento de las fracturas atipicas entre los pacientes a
tratamiento prolongado con bifosfonatos®. Asi, de
acuerdo con lo publicado en ese trabajo la odds ratio
para este tipo de fracturas seria de un 1.3% (IC al 95%:
1.1-1.6) por cada 100 dosis diarias prescritas de estos
medicamentos, lo que se corresponderia con un incre-
mento del riesgo de casi 10 veces en los dos primeros
afios y de 120 veces en los primeros 5 afos de trata-
miento®.

Con estos datos, si se compara el riesgo de fractura ati-
pica con el de fractura de cadera (1510 por 100000
usuarios de bifosfonatos) del mismo estudio, parece que
el riesgo podria superar al beneficio aproximadamente
después de 7 afios de tratamiento, pero con un intervalo
de confianza muy amplio en la extrapolacion (OR alos 5
afios: 7-5300)°.

Se ha publicado muy recientemente que s6lo aquellas
fracturas atipicas que asocian uno o mas criterios me-
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nores, son las que parecen mostrar una asociacion clara
con el uso de bifosfonatos y una tendencia creciente a
aumentar el riesgo con en tiempo de exposiciéon a dichos
farmacos™.

Se ha publicado recientemente también que el engrosa-
miento cortical, como criterio diagndstico menor, pu-
diera ser una caracteristica basal del paciente no
relacionada con el uso prolongado de bifosfonatos, pero
que si actuaria como marcador de la susceptibilidad a
sufrir este tipo de fracturas, propension que los bifosfo-
natos podrian exacerbar en individuos susceptibles, po-
siblemente a través de sus efectos sobre el recambio
6seoll.

Recomendaciones

A pesar de que de los principales estudios de segui-
miento a largo plazo con bisfosfonatos se puede extra-
polar una muy baja incidencia de fracturas atipicas
subtrocantéricas o diafisarias de fémur, y que en la lite-
ratura publicada al respecto se encuentran pocos infor-
mes de casos clinicos o de revisiones que hayan
demostrado especificamente un mayor riesgo de este
tipo de fracturas entre los usuarios de esta medicacién,
su aparicién ha generado, sin duda alguna, cierta alarma
entre los profesionales de la sanidad con dedicacion a
este tipo de patologia.

Por ello, entidades como la ASBMR o la IOF, en sus do-
cumentos de consenso sobre fracturas atipicas relacio-
nadas con el tratamiento prolongado con bifosfonatos**?,
consideran que si bien no se puede establecer una clara
relacion causal con la terapia con bisfosfonatos, es nece-
saria una mas profunda investigaciéon epidemiolégica y
una mayor cantidad de estudios bien disefiados para ca-
racterizar y definir con claridad la fisiopatologia de este
tipo de fracturas, para de ese modo poder establecer su
importancia y todos aquellos factores de riesgo que pu-
dieran estar relacionados con las mismas. En este mismo
sentido, si bien es cierto que la supresiéon del remode-
lado 6seo que origina el tratamiento prolongado con bis-
fosfonatos pudiera tener cierta influencia en la aparicion
de fracturas atipicas en pacientes con una condicion
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Osea prepatoldgica no claramente establecida, y que pro-
bablemente coincida con la de los pacientes con alto
riesgo de sufrir fracturas de perfil osteopordtica en ge-
neral, no debemos olvidar los beneficios que este trata-
miento supone para los pacientes con osteoporosis.
Por lo tanto, a modo de recapitulacion final y de con-
senso entre los grupos GEOPS y GTOMM nos gustaria ex-
poner una serie de consideraciones con respecto a las
fracturas atipicas relacionadas con el tratamiento pro-
longado con bifosfonatos:

1. Los bisfosfonatos son farmacos antiosteoporoticos
altamente eficaces en la prevencion de fracturas ver-
tebrales y no vertebrales, incluidas las de la cadera.
Estan considerados fAirmacos seguros con escasa in-
cidencia de efectos adversos.

2. En el momento actual, a tenor de la bibliografia dis-
ponible, los bisfosfonatos contintan siendo el trata-
miento estandar de la osteoporosis, no habiendo
motivo de alarma que justifique la no prescripcion o
retirada de los mismos por esta causa en pacientes
con osteoporosis o fractura osteoporotica.

3. La decision de iniciar o no un tratamiento de la oste-
oporosis con bisfosfonatos debe ser absolutamente
individualizada y basarse en una correcta evaluacién
de la relacion riesgo/beneficio que conlleva. Si bien
parece claro que los pacientes con osteoporosis a tra-
tamiento con bisfosfonatos se benefician de una im-
portante reduccidn del riesgo de fractura durante al
menos 5 afios, el uso continuado de este tratamiento
mas alla de ese tiempo debe ser revaluado anual-
mente.

4. La incidencia de fracturas atipicas en los pacientes
tratados con bisfosfonatos es extremadamente baja,
no afectando a la relacion riesgo/beneficio de estos
farmacos.

5. No se puede establecer una relacién causal directa
entre el tratamiento prolongado con bisfosfonatos y
la aparicién de fracturas atipicas, siendo probable
que estos farmacos jueguen un papel en el desarrollo
de las mismas, pero no posible que ésta sea tnica
condicién para el desarrollo de las mismas.

6. La incidencia de fracturas femorales atipicas se in-
crementa con el tiempo de exposicion a los bisfosfo-
natos. La duracién media de tratamiento con
bisfosfonatos en los pacientes con fractura atipica fe-
moral es de 7 afios.

7. Las fracturas atipicas relacionadas con el tratamiento
prolongado con bisfosfonatos pueden ser uni o bila-
terales, incompletas o completas. Radiolégicamente
se caracterizan por presentar un trazo habitualmente
transversal o ligeramente oblicuo, no conminuto y
con formacién de una caracteristica espicula medial.
Se puede apreciar en la mayoria de los casos un en-
grosamiento cortical lateral. Presentan entre sus ca-
racteristicas cierta propension al retardo de la
consolidacion.

8. Ante un paciente con tratamiento prolongado con

10.

11.

12.

1.

bisfosfonatos que refiera dolor en la ingle o en el
muslo de forma continuada y en todos los casos de
fractura atipica unilateral completa e incompleta,
estén o no presentes los sintomas, se recomienda re-
alizar una radiologfa simple AP/L del fémur contra-
lateral que incluya la totalidad de la diafisis. Si esta
prueba no resulta totalmente concluyente y el nivel
de sospecha clinica es elevado estaria indicada la re-
alizacién adicional de una TAC, una RMN o una gam-
magrafia del fémur contralateral en busca de signos
predictivos de la presencia de fractura por insuficien-
cia o de estrés en evolucion (Figura 1).

. Las fracturas atipicas completas subtrocantéricas o

diafisarias femorales requieren una osteosintesis efi-
caz mediante enclavado intramedular con clavo largo
fresado que proteja de refractura la totalidad de la
diafisis femoral. En las fracturas atipicas incompletas
con dolor en el muslo, sobre todo si no han respon-
dido al tratamiento conservador, pudiera estar reco-
mendado el enclavado endomedular profilactico.
Debe indicarse la supresion inmediata del bisfosfo-
nato que se venia tomando en todos aquellos pacien-
tes con fractura completa, incompleta o imagenes
radiologicas que sugieran insuficiencia o fractura de
estrés en evolucion.

Aun en ausencia de una evidencia cientifica definitiva
que lo ratifique, la administracion de teriparatida (1-
34 PTH) en los pacientes que han sufrido este tipo de
fracturas parece indicada, particularmente cuando
no haya evidencia de consolidacién radiolégica a las
4-6 semanas de la intervencién quirtrgica.

Se requieren estudios prospectivos bien disefiados,
para establecer realmente el riesgo de padecer este
tipo de fracturas y su posible relaciéon con este trata-
miento. Es necesario crear c6digos diagnosticos es-
pecificos para facilitar su registro, promover su
estudio y establecer un adecuado manejo médico-
quirurgico.
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