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1 ORIGINAL

La acromioplastia con reparacion del manguito rotador y sus efectos en el test de
Constant tras la aplicacion de plasma rico en factores de crecimiento (PRGF)

Acromioplasty with rotator cuff repair and its effects in Constant test after application of
plasma rich in growth factors (PRGF)

Jiménez-Martin A, Angulo-Gutiérrez J, Gonzalez-Herranz J, Rodriguez de la Cueva J M, Diaz del Rio ], Lara-Bull6n J

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Valme. Sevilla.

Resumen

Introduccion y objetivos: Nuestro objetivo fue valorar la recuperacion clinica en pacientes diagnosticados de
sindrome subacromial tras administrarles plasma rico en factores de crecimiento (PRGF).

Pacientes y métodos: se efectué un estudio comparativo de cohortes, en dos grupos de pacientes diagnostica-
dos e intervenidos de sindrome subacromial, grupo A, prospectivo y tratado con PRGF (47 pacientes) y grupo
B, histérico, sin PRGF (71 pacientes). El 74,6% eran hombres y el 25,4% de mujeres; con una edad media de
51 afos. Se realiz6 la valoracion clinica con el test de Constant en el preoperatorio, al mes y después de termi-
nar la rehabilitacion; también se valoraron la RNM pre y postoperatoria.

Resultados: En la cirugia se siguio el abordaje tradicional (69,5%), miniopen (24,6 %) y artroscopico (5,9%).
La mejoria en el al mes de la cirugia fue de 60,47 puntos (grupo A) y 13,75 puntos (gripo B) (p<0,05). Des-
pués de la rehabilitacion los resultados fueron 77,28 puntos (grupo A) y 63,68 puntos (grupo B) (p<0,05).
Conclusion: el PRGF deberia indicarse en sindromes subacromiales y afectacion del manguito, pues mejora el
test de Constant.
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Abstract

Introduction and objectives: Our objective was to evaluate the clinical recovery of patients with subacromial
syndrome after surgical plasma rich in growth factors (PRGF) administration.

Patients and methods: Comparative cohort study involving two groups; prospective cohort, group A, treated
with PRGF (47 patients) and historical cohort, group B without PRGF treatment (71 patients). The gender
distribution was 74.6% of men and 25.4% of women; with an average age of 51 years. Preoperative analysis,
one month after surgery and after rehabilitation with the Constant test was made. Also pre- and postoperative
MRI was taken.

Resultus: the surgical approach was traditional incision (69.5%), mini-open (24.6%) and arthroscopic
(5.9%). We observed improvement in the Constant test one month after surgery, 60.47 points (group A) and
13.75 points (group B) (p<0.05); iafter rehabilitation results was 77.28 points in group A and 63.68 points in
group B (p<0.05).

Conclusion: PRGF should be indicated in subacromial syndromes and cuff surgery due to the improvement in
the Constant test.
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I Introduccion

El sindrome subacromial es una patologia prevalente con
una frecuencia que oscila entre el 5% y el 47% de la pobla-
cion. En el tratamiento de esta patologia se han descrito di-
ferentes procedimientos quirtrgicos desde que Neer [1]
preconizara la acromioplastia como tratamiento del sindro-
me subacromial, surgiendo otras técnicas como la minio-
pen [2,3] o el abordaje artroscopico [4]. La aplicacion de la
artroscopia ha mejorado la visualizacion de la cavidad gle-
nohumeral, con un menor dafo sobre la musculatura del-
toidea y un postoperatorio mds corto, con procedimientos
como la convergencia de margenes de Burkhart [5] o la téc-
nica en doble fila de Meier [6].

Por otro lado, a pesar del interés por la fisiopatologia del
proceso inflamatorio en el sindrome subacromial [7,8] no
hay estudios que analicen la reparacion bioldgica de estas
lesiones con la aplicacion directa de plasma rico en factores
de crecimiento (PRGF). La hipotesis principal de este traba-
jo fue que la adicion de PRGF mejoraria la recuperacion
clinica de los pacientes intervenidos de sindrome subacro-
mial con afectacion del manguito rotador. Para ello, nos
planteamos como objetivo la evaluacion de la eficacia clini-
ca del PRGF en el sindrome subacromial, estudiando su
evolucion clinica con el test de Constant [9].

I Material y métodos

Disefio del estudio: Efectuamos un estudio comparativo
de cohortes, entre una cohorte prospectiva (tratada con
PRGF) y otra historica, aunque reciente, en la que no se
aplicé PRGE. A excepcion del PRGE, las técnicas quirirgi-
cas no difirieron entre ambos grupos, ya que se efectuaron
segiin los mismos protocolos quirdrgicos del Servicio de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital Univer-
sitario de Valme: (a) cirugia tradicional abierta mediante
abordaje de Neer; (b) técnica de miniabordaje (miniopen),
con o sin apoyo artroscopico y (c) abordaje exclusivamen-
te artroscopico. Los grupos de estudio fueron dos: Grupo
A: cohorte prospectivamente recogida de 47 pacientes con-
secutivos, entre enero de 2006 y abril de 2007, a los que se
aplico PRGF y un grupo B: cohorte historica de 71 pacien-
tes, operados entre julio de 2004 y diciembre de 2005 en
nuestro centro, con las mismas técnicas quirtirgicas sin re-
cibir PRGE.

Consideramos criterios de inclusion en el estudio aque-
llos pacientes que cumplieron los siguientes criterios: 1. Pa-
cientes adultos (entre 18 y 75 afios) de ambos sexos. 2. His-
toria de hombro doloroso, diagnosticado con la historia
clinica y exploracion fisica (signos de Neer, Yochum o Jobe
positivos. 3. Confirmacion diagndstica mediante resonan-
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cia magnética. 4. Aceptacion y firma del documento de
consentimiento informado. Por el contrario, excluimos a
los pacientes con patologias infecciosas, inmunodepresion
o tumorales concomitantes. Otras contraindicaciones fue-
ron las ya conocidas [10] alteraciones de la funcion plaque-
taria, hemoglobina inferior a 11 g/dl, un hematocrito infe-
rior al 34% o la toma de anticoagulantes orales.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica y Ensayos
Clinicos de nuestro centro hospitalario.

Las variables clinico-epidemioldgicas de los pacientes de
edad, sexo, lateralidad, concomitancia con patologias co-
mo la diabetes o artrosis, asi como la distribucién de las
técnicas quirtrgicas empleadas en ambos grupos fueron
similares, no habiendo diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ellos. La distribucién por sexos fue 74.6%
hombres y 25,4% mujeres. La edad media fue de 51 afios,
con una edad minima de 28 afios y maxima de 75 afios
(Tabla 1).

Técnica de preparacion. Efectuamos acromioplastia con
reparacion del manguito rotador, con las técnicas indica-
das. Una vez finalizado inyectamos el PRGF dentro de la
sutura (Figura 1) y luego, colocibamos una membrana de
fibrina sobre la misma para crear una pelicula protectora
que facilitara la reparacion tisular del manguito dafado.
Obtuvimos el PRGF por centrifugacion, a 1800 rpm duran-
te 8 minutos, de la propia sangre del paciente (45 ml de
sangre venosa) extraida 20-30 minutos antes de la cirugia
(sistema PRGF II, BTI, Vitoria, Espana). Posteriormente se
realizé la transferencia de sobrenadantes a tubos estériles,
obteniendo 3 frascos diferentes, cuya activacion se consi-
guié mediante la administracion de 50 ml de cloruro célci-
co, 10%, afiadidos por cada ml de fraccién de plasma rico
en plaquetas. Una vez activado el PRGF se formé un codgu-
lo y se separd la serie blanca.

El estudio se valoré mediante el test de Constant y Mur-
ley [9] en el preoperatorio (tiempo 1), al mes de la interven-
cién (tiempo 2) y al finalizar la rehabilitacién (tiempo 3).
Asi mismo, se realizd una resonancia magnética nuclear

Tabla 1. Tabla demografica comparativa entre ambos
grupos, tratado con PRGF (A) y no tratado (B)

Numero pacientes 47 71
Hombres (%) 72,3 76,1
Mujeres (%) 27,7 23,9
Edad media (afios) 52 51

Rotura del manguito rotador (%)100 60,60
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Fig. 1. Inyeccién de PRGF en el interior de la sutura del manguito
rotador.

(RNM) pre- y postoperatoria siguiendo los criterios Seeger
[11]. También se analizaron el tipo de procedimiento qui-
rargico, complicaciones y secuelas, entre otras variables.

Metodologia estadistica. Se procedid al andlisis descrip-
tivo mediante medias y desviaciones tipicas o medianas y
percentiles. Por otro lado, el andlisis inferencial fue desa-
rrollado a partir de la prueba t de Student en comparacion
de medias para muestras independientes o, en caso de dis-
tribuciones no normales, la prueba no paramétrica U de
Mann-Whitney. Las relaciones entre las variables cualita-
tivas y los dos grupos fueron estimadas mediante la prue-
ba Chi-Cuadrado o el test exacto de Fisher. Los cambios
en las respuestas antes-después se analizaron mediante el
test no paramétrico de homogeneidad marginal. El andli-
sis de los datos se realizé con el programa SPSS 14.0 para
Windows.

I Resultados

La clasificacion de las lesiones del manguito rotador ob-
servadas en la resonancia magnética mostraron un predo-
minio del 44,10% de los casos en el estadio 3, lo que indi-
caba el alto porcentaje de roturas completas (Tabla 2).

Se apreci6 rotura del manguito rotador en el 76,3% de
los casos, considerando el 100% de los pacientes del grupo
Ay un 60,60% de los pacientes del grupo B (p=0,0001). El
procedimiento mas empleado fue la cirugia «abierta» de
acromioplastia y reparaciéon del manguito rotador en el
69,50% de los pacientes. Ademds, se utilizaron el minia-
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Tabla 2. RNM. Estadios de Seeger

Clasificiacion de Seeger %

Estadio 1 2,5
Estadio 2 A 33,9
Estadio 2 B 17,8
Estadio 3 44,1
Perdidos 1,7

bordaje en el 24,60% vy la artroscopia en el 5,90% de los
casos, sin encontrar diferencias estadisticamente significati-
vas entre ambos grupos.

Se secciond parcialmente el ligamento coracoacromial en
el 72% de los pacientes de nuestra serie, la exéresis de los
osteofitos en el 48,3% de toda la serie, perforando el drea
de Codman en el 47,5%, utilizando arpones para la rein-
sercion del manguito en la mayoria de los casos (Figura 2).

En los pacientes a los que se le aplic el PRGF habia me-
joria en el tiempo 2 respecto del tiempo 1y del en el tiempo
3 respecto del 2, en cuanto al dolor, suefio, maxima ampli-

Fig. 2. Colocacion de 2 arpones en la zona de insercién del supra-
espinoso. Radiografia postquirtrgica.
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Resultado test de Constant
Puntuacién en los dos grupos en los tres tiempos

. Tiempo 1
[l Tiempo 2
[l Tiempo 3

Grupo A

Grupo B

Fig. 3. Figura con los resultados del test de Constant.

tud de movimiento indoloro, abduccién, flexion, rotacion
externa, interna (p<0,05).

En el tiempo 2 los resultados del test de Constant fueron
de 60,47 puntos para el grupo A frente a una media de
13,75 puntos para el grupo B) mientras que en el tiempo 3
fue de 77,28 puntos frente a los 63,68 (Figura 3).

En la Tabla 3 se especifican los resultados obtenidos para
cada una de las variables.

En cuanto a las complicaciones destacamos en el grupo
A, dos casos de infeccion superficial que no precisaron ni
antibioterapia, ni reintervenciones. No hubo casos de mo-
vilizacién de arpones. En el grupo B, encontramos un caso
de capsulitis adhesiva, un caso de infecciéon que requirid
drenaje quirtrgico y dos casos de movilizaciéon de arpdn.

Un 21 % de los pacientes del grupo B presentaban dolor
persistente, frente al 6% del grupo A (p=0,029). También el
21% de los pacientes del grupo B presentaron limitacion a
la movilizacién frente a un 4% de los pacientes de A
(p=0,011). EI 8% de los pacientes del grupo B presentaban
crepitacion frente a ninguno del grupo A (p=0,041). Por
otro lado, la hiperabduccién resultaba dolorosa en un
22%, en el grupo B, frente a un 4% del grupo A (p=0,007),
lo que implica claras diferencias estadisticamente significa-
tivas entre ambos grupos. No encontramos diferencias en
relacion a las cicatrices queloideas.

I Discusion

Hemos optado por un estudio de cohortes considerando
una cohorte historica en vez de realizar una metodologia
menos expuesta a sesgos como seria un ensayo clinico alea-
torizado. Para evitar los posibles sesgos de este disefio, se
puso especial énfasis en realizar en la cohorte prospectiva
los mismos procedimientos quirdrgicos que en el grupo his-

térico y en la misma proporcion, no fue dificil conseguir es-
te objetivo, ya que la cohorte historica era reciente. Por
otro lado, la recogida inicial de los datos clinicos de los pa-
cientes a los que se les aplic el PRGF se realiz6 sin conoci-
miento de los resultados de la cohorte histérica, lo cual de-
termina una mayor objetividad a la hora de comparar los
resultados de ambos grupos.

En la cirugia del sindrome subacromial se han ido suce-
diendo diferentes procedimientos quirtirgicos. Asi, Levy et
al [12] describen la descompresion artroscopica y sutura
del desgarro del manguito por medio de una via de aborda-
je pequefia o «miniopen», obteniendo una mejoria en cuan-
to al dolor, funcionalidad, movimiento y fuerza, con una
satisfaccion del 96%. Paulos y Kody [13] también propo-
nen el miniabordaje lateral transdeltoideo con descompre-
sion artroscopica. En un estudio de 18 pacientes obtuvieron
un 88% de resultados favorables con el test UCLA. Final-
mente, Shinners et al [14] desarrollaron la reparacion ar-
troscopica asistida con un miniabordaje, sin encontrar dife-
rencias en los valores obtenidos con el test UCLA en
funcién del tamaiio del desgarro o la edad del paciente. Por
su parte, Fearly et al. [15] aplicaron la visualizacion previa
con artroscopia y efectuaron, posteriormente, un mini-
abordaje. El 83 % de los pacientes volvieron a sus activida-
des previas a la intervencion.

La cirugia artroscopica del manguito rotador implica una
serie de ventajas [16-18] sobre el abordaje tradicional, es-
pecialmente sus pequefias incisiones, la preservacion de la
musculatura deltoidea, el menor dolor postoperatorio y
tiempo de estancia hospitalaria, ademds de una rehabilita-
cién mds sencilla, mejor visualizacién y acceso de la articu-
lacién glenohumeral, permitiendo el tratamiento de los des-
garros del manguito rotador sin importar el tamafio o el
numero de tendones implicados.

En nuestra serie se emplearon la técnica «miniopen» en
un 29,6% de los casos y la artroscopia exclusivamente en el
5,9% de los pacienes, debido a la incipiente curva de apren-
dizaje sobre las técnicas artroscopicas de hombro en nues-
tro centro.

Los estudios que conciernen a la biologia del manguito
rotador se centran especialmente en los distintos mediado-
res inmunoldgicos que participan en el sindrome subacro-
mial, asi como los factores implicados en la reparacion ten-
dinosa del manguito implicado. Takahashi et al [19]
identificaron que el factor de crecimiento fibroblastico b
posee un efecto estimulador de la proliferacion celular en el
manguito de los rotadores, a dosis dependiente de 1 ng/ml.
Kobayashi et al [20] demostraron que en el manguito rota-
dor la expresion de FGF-b se produce entre el primer dia

Trauma Fund MAPFRE (2008) Vol 19 n° 1:6-12
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Tabla 3. Resultados principales obtenidos en el test de Constant

Faum a\ =

A (%) B (%) A (%) B (%) A (%) B (%)
Tiempo1  Tiempo 1 Tiempo 2  Tiempo 2 Tiempo 3  Tiempo 3

Dolor
Intenso 95,7 95,8 - 47,9 - 8,5
Medio 43 42 . 46,5 - 16,9
Ligero : : 36,2 5.6 43 45,1
Ninguno - - 63,8 - 95,7 29,6
Movimiento indoloro
debajo del talle - 31 - 23,9 - -
Talle 14,9 45,1 - 47,9 - 2,8
Xifoides 53,2 18,3 4,3 22,5 - 7,0
Cuello 19,1 5.6 29,8 5.6 8,5 11,3
cabeza 12,8 ; 19,1 - 43 18,3
encima cabeza - - 46,8 - 87,2 60,6
Abduccion
<30° - 25,4 - 15,5 - -
30-60° 27,7 31 - 35,2 - 2,8
60-90° 55,3 28,2 12,8 40,8 4,3 9,9
90-120° 12,8 9,9 19,1 7 - 11,3
120-150° 4,2 4,2 29,8 1,5 8,5 23,9
150-180° - 1,3 38,3 - 87,2 52,1
Flexion
<30° . 282 : 21,1 - 1,4
30-60° 19,1 47,9 4,3 49,3 - 5,6
60-90° 80,9 18,3 8,5 28,2 8,5 14,1
90-120° - 1,4 14,9 - - -
120-150° - 2,8 34 1,4 4,3 33,8
150-180° - 1 38,3 - 87,2 45,1
Rotacion externa
Incapaz - 12,7 - 9,9 - -
Mano detras cabeza codo adelantado 34 78,9 4 78,9 - 4,2
Mano detrés cabeza codo retrasado 42,6 5,6 17 11,2 8,5 7
Mano sobre cabeza codo adelantado 23,4 1,4 27,8 - 4,3 21,1
Mano sobre cabeza codo retrasado - 1,4 27,8 - 23,4 33,8
Por encima de la cabeza - - 23,4 - 63,8 33,8
Rotacion interna
Muslo . 57,7 . 49,3 ; 1,4
Gliteo 48,9 22,5 . 352 42 7
Lumbosacra 31,9 15,5 8,5 14,1 - 36,7
Talle 19,1 42 36,2 1,4 43 7
T12 . . 31,9 § 44,7 31
T-7 - - 23,4 - 46,8 16,9

postoperatorio y el dia 56, con un pico en torno al séptimo
dia, por lo que puede ser usado como promotor del proceso
de curacion en los desgarros del manguito rotador para in-
ducir la aparicién de colageno tipo III.

El tratamiento del manguito rotador con el factor de creci-
miento transformante betal, (TGF-,1), provoca un aumento

en los niveles de actina del musculo liso o SMA, formando
una matriz de colageno andloga a la matriz extracelular in
vitro [21]. En esta linea, con el afdn de mejorar la reparacion
del manguito dafiado, han surgido publicaciones que descri-
ben posibles sustitutos de manguito rotador, como son los
injertos de submucosa intestinal (SMI) [22].
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El PRGF [23] puede contribuir a mejorar la curacién del
manguito rotador o incluso a acelerarla. El origen de los
concentrados plaquetarios podriamos establecerlo en el lla-
mado «pegamento de fibrina» [24,25]. La aplicacion del
concentrado plaquetario con cloruro calcico como activa-
dor, determina la liberacién de factores de crecimiento, ti-
les para la curacién tisular sin reacciones inmunoldgicas,
asi como la transmision de enfermedades contagiosas, pro-
pias de la trombina de origen bovino [26]. Tampoco el
PRGF contiene leucocitos, ni MMP-8 0 MMP-9, lo que de-
termina a diferencia de otros preparados de concentrados
de plaquetas, una respuesta inflamatoria mucho menor
[27-29]. No se han descrito casos de desarrollo tumoral en
su aplicacion.

Se han estudiado los efectos sobre la posible reparacion
de tendones de Aquiles en corderos, a los que se les seccio-
n6 previamente dicho tendén y posteriormente se los re-
par6 con y sin PRGF [28]. Los resultados demostraron
que la presencia de plaquetas en las matrices de fibrina in-
crementaba la proliferacion de células tendinosas. Adicio-
nalmente, las células de tendones cultivadas sintetizaban
coldgeno 1y factores angiogénicos tales como VEGF y
HGF; la cantidad de VEGF dependia del nimero de pla-
quetas que se hallaran en el concentrado plaquetario. La
aplicacion del PRGF determin6 un aumento en la densi-
dad celular, de aspecto ovoide, en los tendones de Aquiles
de corderos y un aumento en la vascularizacién, sin proli-
feracion inflamatoria.

El mismo grupo de trabajo [10] aplic6 PRGF sobre los
tendones de Aquiles en atletas. Los que recibieron PRGF
recuperaron antes el rango de movilidad y el tiempo has-
ta volver al entrenamiento fue menor, sin encontrar nin-
guna complicacion de la herida. También se ha utilizado
en las avulsiones del cartilago articular de rodilla en fut-
bolistas [23].

En nuestra experiencia consideramos que la aplicacion de
PRGF intraoperatoriamente, junto con la acromioplastia y
reparacion del manguito rotador, estd indicada en la pato-
logia del sindrome subacromial, por cuanto mejora los re-
sultados clinicos del test de Constant de un modo precoz
que las técnicas sin factores de crecimiento.
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1 ORIGINAL

Evolucion prospectiva de un programa de intervencion geriatrica interdisciplinaria
y secuencial en la recuperacion funcional del anciano con fractura de cadera

A multidisciplinary and sequential program in elderly patient with hip fracture:
a prospective evolution

Ortiz Alonso FJ, Vidan Astiz M, Maranén Fernandez E, Alvarez Nebreda L, Garcia Alambra MA, Alonso Armesto M,
Toledano Iglesias M, Serra Rexach JA

Servicio de Geriatria. Hospital General Universitario Gregorio Marainén. Madrid

Esta investigacion ha sido financiada por FUNDACION MAPFRE

Resumen

Objetivos: el tratamiento del anciano con fractura de cadera es muy variable, asi como los resultados funcionales
y la mortalidad. Hemos disefiado un programa de intervencion para aumentar la proporcion de pacientes que re-
cuperan el estado funcional, disminuir la mortalidad y la utilizacién de recursos sanitarios a medio y largo plazo.
Material y métodos: Estudio «quasi-experimental» con grupo control historico (GC) sobre los beneficios de
un modelo de tratamiento combinado (GI) (ortopédico y geriatrico) y secuencial (fases aguda, rehabilitadora y
de mantenimiento), del anciano con fractura de cadera.

Resultados: En relacion con el GC, el GI aumenta la proporcion de pacientes que recuperan la capacidad de ca-
minar a los 3 (47% - 30%) y 6 (62% - 44%) meses de la fractura. Mayor mortalidad hospitalaria en el GI que en
el GC (5,1% - 0,6%), sin diferencias a 3, 6 ni 12 meses. Menor estancia hospitalaria en GI (10,1 - 17,6 dias,
p<0,001) y con un mayor porcentaje de pacientes derivados a centro de rehabilitacion (67% - 21%, p<0,001).
Conclusion: El tratamiento combinado y secuencial del anciano con fractura de cadera, aumenta la propor-
cion de pacientes que recuperan el estado funcional previo a la fractura a medio plazo.

Palabras clave:

Anciano, fractura de cadera, mortalidad.

Abstract

Aim: Treatment, functional recovery and mortality of elderly patients with hip fracture are very variable. We
have designed an intervention program to improve the number of patients who recover their previous functio-
nal status and to reduce mortality and resources use in medium and long term follow up.

Patients and Methodology: a «quasi- experimental» study with historical control group and intervention
group to demonstrate benefits of a combined (orthopedics and geriatrics) and consecutive (acute, rehabilita-
tion and supportive periods), in elderly patients with hip fracture.

Results: Being treated in the IG increases likelihood of recovering walking ability at 3 months (47 vs 30%)
and at 6 months (62 vs 44%), according to that treated in the CG. There is a higher in hospital mortality rate
in the IG (5,1 vs 0,6%) compared with the patients in the CG; without differences at 3, 6 and 12 months fo-
llow up. Patients in the IG stay less at hospital (10,1 vs 17,6 days, p <0,001) and are more likely to be transfe-
rred to a rehabilitation facility (67 vs 21%, p <0,001).

Conclusions: Combined and consecutive treatment in elderly patients with hip fracture increase the percenta-
ge of patients who recover functional status in a medium follow up.

Key words:

Elderly, hip fracture, mortality.
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I Introduccion

La fractura de cadera es una patologia prevalente en la
poblacién anciana ocurriendo mas del 85% de las veces
en mayores de 65 afos [1]. En Espafia se producen unas
33.000 fracturas de cadera en ancianos al afio [2]. La in-
cidencia va en aumento y se estima que se duplicard para
el afio 2050 [3]. Esta patologia genera una elevada morta-
lidad pues al afio de la fractura fallecen el 30% de los pa-
cientes [4-7], morbilidad [8-12], ya que sélo alrededor
del 50% recuperan la situacion funcional que tenian antes
de la fractura y unos elevados costes sanitarios, tanto di-
rectos como indirectos. Existen toda una serie de factores
relacionados con la mortalidad y la recuperacion funcio-
nal como la edad, sexo, tipo de fractura, tiempo transcu-
rrido desde el ingreso hasta la cirugia, enfermedades con-
comitantes, situacion fisica y mental antes de la fractura,
tipo de intervencion, complicaciones médicas y quirtrgi-
cas, apoyo precoz, seguimiento por un equipo multidisci-
plinar, continuidad de los cuidados al alta hospitalaria,
etc. [13,14].

Siendo una patologia uniforme con un enfoque terapéuti-
co protocolizado [15-17] sorprende la gran variacion en los
resultados obtenidos. Asi, en Espafia se ha descrito que la
estancia media hospitalaria varfa entre los 12 y 24 dias, y la
mortalidad hospitalaria entre el 2,5 y el 8% [2]. [gualmente
varia la proporcion de pacientes que recuperan la situacion
funcional que tenian antes de la fractura. Esta diferencia
puede deberse a la gran heterogeneidad de la poblacion an-
ciana, en la que coexisten ancianos en buena situacién fun-
cional con otros con patologia multiple que toman varios
farmacos a la vez, con distintos grados de discapacidad fisi-
ca y mental [18] y a la variabilidad del enfoque terapéutico
del anciano con fractura de cadera [19].

Para el correcto tratamiento es necesario un plan de cui-
dados individualizado, conociendo bien la situacion previa
a la fractura (fisica, mental y social), realizado por un equi-
po multidisciplinar que incluya traumatdlogos, geriatras,
rehabilitadores, fisioterapéutas, enfermeras y trabajadores
sociales y que ademds se encargue de mantener la continui-
dad de los cuidados establecidos al alta hospitalaria.

En un ensayo clinico controlado con grupo control, sobre
la eficacia de la intervencion geridtrica intensiva durante la
fase aguda de la hospitalizacion en ancianos ingresados por
fractura de cadera [20], demostramos que la intervencién
geridtrica temprana e intensiva en ancianos con fractura de
cadera durante la fase aguda de hospitalizacion, es eficaz
para reducir las complicaciones médicas y la mortalidad
hospitalaria, pero sélo ha demostrado un pequefio benefi-
cio en cuanto a la recuperacion funcional.

[Trauma ™
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Por estas razones nos propusimos analizar prospectiva-
mente los beneficios del tratamiento combinado (ortopédi-
co y geridtrico) y secuencial (fases aguda, rehabilitadora y
de mantenimiento) en el anciano con fractura de cadera. El
objetivo principal de nuestro trabajo es valorar si este pro-
grama aumenta la proporcion de pacientes que recuperan
en 6-12 meses el estado funcional previo a la fractura y los
objetivos secundarios son valorar si este tratamiento dismi-
nuye la mortalidad y la utilizacién de recursos sanitarios
(estancia hospitalaria e institucionalizacién) a los 6-12 me-
ses de la fractura.

I Material y métodos

Realizamos un estudio «quasi-experimental» con grupo
control historico sobre los beneficios de un modelo de tra-
tamiento combinado (ortopédico y geridtrico) y secuencial
(fases aguda, rehabilitadora y de mantenimiento), del an-
ciano con fractura de cadera. Para ello seguimos la evolu-
cién de todos los pacientes consecutivos, mayores de 65
afos, que ingresaron para cirugia reparadora de fractura de
cadera en la Unidad Funcional del Anciano con Fractura de
Cadera (UFACA).

Se excluyeron aquellos pacientes con fracturas patologi-
cas, 0 con demencia severa que imposibilitaba la participa-
cién en un programa de rehabilitacion, o con dependencia
total previa para todas las actividades de la vida diaria, o
marcha nula previa o con enfermedad en fase terminal con
esperanza de vida menor de 6 meses.

El tratamiento combinado y secuencial se desarrollé en
tres fases:

a. Fase aguda de hospitalizacion: Desde el ingreso en la
UFACA, se realizé una intervencion geriatrica intensiva pa-
ra disminuir la mortalidad, las complicaciones postoperato-
rias y la estancia hospitalaria y, al mismo tiempo, acelerar
la recuperacion funcional [20]. Se efectudé una valoracién
geriatrica exhaustiva para identificar y cuantificar los pro-
blemas médicos y psicosociales y la capacidad funcional pa-
ra elaborar un plan de tratamiento. El cirujano ortopeda
decidié el tipo y el momento de la cirugia. El médico geria-
tra fue responsable del cuidado médico diario; el médico re-
habilitador planifico el tipo e intensidad de la rehabilita-
cién tan pronto como el traumat6logo autorizo la carga y
el trabajador social valoré el soporte social y las necesida-
des de ayuda cuando fueron necesarias.

Después de la valoracion inicial y generalmente en las pri-
meras 72 horas del ingreso, se realiz una reunion interdis-
ciplinar para discutir los problemas y elaborar un plan de
tratamiento y seguimiento. Aquellos pacientes con un alto
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nivel de independencia funcional previa, estado cognitivo
normal y buen soporte familiar fueron dados de alta a su
domicilio para continuar con la recuperacion funcional.
Los pacientes que vivian en residencias con un servicio de
rehabilitacion fueron dados de alta a los pocos dias para re-
alizar alli la recuperacion. Los pacientes susceptibles de re-
habilitacion hospitalaria, una vez estables quirtrgica y cli-
nicamente, se trasladaron a la Unidad de Ortogeriatria y
tan s6lo algunos pacientes permanecieron ingresados en la
UFACA por su inestabilidad clinica.

b. Fase de rehabilitacion: Comenzé con el ingreso en la
Unidad de Ortogeriatria (UOG). Los objetivos de esta fase
fueron disminuir la estancia en la hospitalizacién de agudos
y alcanzar el mejor estado funcional con la menor estancia
posible. Al ingreso en la UOG, el paciente fue valorado por
geriatria y rehabilitacion, estableciéndose un plan de cuida-
dos general y un programa de ejercicios.

Las actuaciones se dirigieron hacia una rehabilitacion
progresiva de la marcha, educacion sobre higiene postural,
movilizacion progresiva y potenciacion del balance articu-
lar y muscular, en sesiones de informacién y educacion al
paciente y a sus familiares sobre la prevencion de complica-
ciones y pautas de movilizacion. Se indicé una sesion diaria
de 30 a 45 minutos de cinesiterapia de movilizacién articu-
lar y potenciaciéon muscular, reeducacion progresiva de las
actividades de la vida diaria, pautas sobre adecuacion del
entorno y recomendaciones al paciente y familia sobre ejer-
cicios de mantenimiento a realizar tras el alta y posibles
modificaciones en el domicilio para evitar barreras arqui-
tectonicas.

c. Fase de mantenimiento: después del alta hospitalaria se
ofrecié un seguimiento al paciente con el fin de seguir mejo-
rando la capacidad funcional o mantener la recuperada y
prevenir el deterioro. Las actuaciones durante esta fase in-
cluyeron: Informacion escrita al alta sobre estilo de vida,
medicaciones, movilidad, grado y velocidad de recupera-
cion esperada, analgesia, fuentes de ayuda y consejo para el
paciente y el cuidador principal; Informe de alta al médico
de atencién primaria con informacién completa sobre la
hospitalizacion, objetivos de rehabilitacion y revisiones
posteriores, prevencion secundaria de nuevas caidas con es-
pecial atencion a las barreras arquitectonicas, transferencia
y sistemas de alarma para el paciente aislado.

Los datos fueron obtenidos a través de entrevista directa
con el paciente y de su cuidador y de la historia clinica. Se
contacto teleféonicamente con el paciente o cuidador a los 3,
6y 12 meses después de la fractura.

[Trauma ™
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La principal variable del estudio fue la recuperacion del
estado funcional, calculada como la proporcién de pacien-
tes que realizan la marcha y las actividades de la vida diaria
(AVD) bdsicas igual o mejor al tiempo de seguimiento des-
pués de la fractura que antes de la misma. La recuperacion
funcional se midié s6lo en los pacientes vivos al tiempo de
seguimiento. Las variables estudiadas fueron la capacidad
de marcha y las actividades de la vida diaria (AVD). La ca-
pacidad de marcha se valor6 por el «Functional Ambula-
tion Classification» (FAC) (21). Esta escala tiene seis nive-
les de 0 a 5 (0 = deambulacién no funcional o nula; 1 =
marcha con gran ayuda fisica de otra persona; 2 = marcha
con ligero contacto manual de otra persona; 3 = marcha
con necesidad de supervision sin contacto fisico; 4 = mar-
cha independiente en superficie llana y, por dltimo, 5 =
marcha independiente en llano y escaleras).

También se analiz6 la capacidad de completar 5 AVD ba-
sicas (bafio, vestido, uso del WC, transferencia de la cama a
silla y continencia). Para cada AVD se asigna 0 para la de-
pendencia completa y 1 para la independencia, segin el In-
dice de Katz [22].

La valoracion del estado basal se obtuvo la capacidad pa-
ra realizar las AVD dos semanas antes de la fractura. La va-
loracién al alta, 3, 6 y 12 meses postfractura se refiere al
momento de la entrevista. La puntuacion de cada AVD se
suma para crear una puntuacion global de AVD que varia
de 0 (totalmente dependiente en todas las AVD) a 5 (total-
mente independiente en todas las AVD).

Para estas dos variables calculamos la proporcion de pa-
cientes con la escala igual o mejor al seguimiento que antes
de la fractura (recuperacion). Para la recuperacion de la
marcha se excluyeron pacientes con puntuaciéon de FAC 0
(marcha nula) y para la recuperacion de las AVD se excluye-
ron pacientes con puntuacién de AVD basal 0 (totalmente
dependientes). La «no-recuperacion» se asigné a pacientes
con puntuacion en el FAC y las AVD peor al seguimiento
que antes de la fractura.

Otras variables dependientes fueron las complicaciones
médicas durante la hospitalizacion que se estudiaron indivi-
dualmente o dicotomizadas, cuadro confusional agudo, insu-
ficiencia cardiaca, neumonia, trombosis venosa profunda,
tromboembolismo pulmonar, tlceras por presion, infeccién
del tracto urinario o infarto de miocardio. El cuadro confu-
sional agudo se midi6 mediante la escala Confusion Assess-
ment Method [23] que se aplicd a todos los pacientes.

La mortalidad hospitalaria se recogié de la historia clini-
ca y fue confirmada por el servicio de admisién. La mortali-
dad a los 3, 6 y 12 meses se obtuvo mediante entrevista te-
lefonica.
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Para la utilizacion de los recursos sanitarios se midi6 la es-
tancia hospitalaria y la ubicacién al alta agrupada como do-
micilio, residencia de ancianos o centro de rehabilitacion.

Los factores predictores y otras variables de confusién
fueron divididos en tres categorias: estado basal, hospitali-
zacion y ubicacion al alta. En la valoracion del estado basal
se incluyeron datos sociodemograficos (edad, sexo, estado
civil y vivienda), estado funcional basal (AVD y marcha) y
enfermedades cronicas (cardiopatia, enfermedad vascular
periférica, diabetes mellitus, cancer, accidente cerebrovas-
cular, demencia y enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca). En relacion con la hospitalizacion se analizo el tipo de
fractura, tipo de cirugia y las horas desde el ingreso hasta la
cirugia. Por dltimo sobre la ubicacion al alta se distinguié
entre domicilio o residencia.

Las escalas de valoracion del estado funcional se realizaron
por un profesional entrenado. La valoracion prefractura y la
valoracion al alta se realizo a través de entrevista directa con
el paciente y su cuidador. El estado funcional a los 3, 6 y 12
meses se recogié mediante entrevista telefonica. El resto de
los datos se extrajeron de la historia clinica por la misma
persona. Los datos fueron almacenados en una base de datos
informatica y codificados por una sola persona.

El tamafio de la muestra se calculd para detectar una di-
ferencia significativa entre el grupo de intervencion y el
control histérico en cuanto a la proporcion de pacientes
que recuperaron su estado funcional antes de la fractura.
En el control historico, a los 12 meses, la proporcion de
pacientes que recuperaban su estado funcional previo a la
fractura (AVD y marcha) era de un 50% aproximadamen-
te. Estimamos que aumentar esta proporcion en un 15%
(hasta el 65%) era importante desde el punto de vista clini-
co. Por tanto, para poder detectar esta mejoria con un
error - de 0,05 y un poder (1-,) del 80%, el namero total
de pacientes seria de unos 340 entre el grupo histérico y el
grupo de estudio, correspondiendo 170 pacientes al grupo
de estudio. Estimando la mortalidad acumulada al afio de
un 20% y una pérdida de un 10% (segiin estudio previo),
el nimero total de pacientes a estudiar en el modelo se-
cuencial fue de 243.

Utilizamos como grupo control el grupo histdrico de pa-
cientes con intervencion geriatrica intensiva [20]. Las varia-
bles continuas se compararon con tests paramétricos 0 no
paramétricos segun corresponda y las variables categéricas
con la Chi Cuadrado. Los factores prondsticos asociados
con buena o mala evolucion se estudiaron mediante regre-
sion logistica multiple. La supervivencia se midié mediante
la tasa bruta de mortalidad al afio y las comparaciones en-
tre grupos se hicieron mediante la Chi Cuadrado.

I Resultados

Se incluyeron en el grupo de intervencion (GI) 355 pa-
cientes que se compararon con los 155 pacientes del grupo
control histérico (GC). En la Tabla 1 se describen las carac-
teristicas basales de los dos grupos. Los pacientes del GI
eran significativamente de mayor edad con un mayor na-
mero institucionalizados, tomaban mas firmacos y un ma-
yor porcentaje eran independientes para la deambulacion
antes de la fractura (Figura 1). No encontramos diferencias
entre los dos grupos por el tipo de fractura ni por el trata-
miento seguido (Figura 2).

N° AVDB realizadas de forma independiente

%
100
- B Grupo control

80 W Grupo intervencion
60
40
20
U A

6 5 4 <3

Fig. 1. Nimero de AVDB realizados independientemente por el
paciente antes de la fractura. Las seis AVDB incluyen bafio, vesti-
do, transferencia, uso del WC, continencia y comida. Los ntime-
ros indican cudntas actividades el paciente puede realizar de ma-
nera independiente.

Tipo de fracturas y tipo de cirugia

100 Il Grupo control
] - Grupo intervencion

Fractura Fractura Prétesis Osteosintesis

pital per cadera interna

Fig. 2. Tipo de fractura diagnosticada y cirugia seguida para su re-
paracion.

16

Trauma Fund MAPFRE (2008) Vol 19 n° 1:13-21



~—~ FUNDACION

(@)

N

MAPFRE

[rauma ™

imds.

- \
|

VOL.19 N°1, ENERO/MARZO 2008

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la muestra

Intervencion

Grupo Grupo
control

(N =155)

(N =335)

Edad (afios) X (DS) 84 (7) 81 (8) o
Mujeres 277 83 131 85 NS
Viudos 201 63 93 60 NS
Viven en su domicilio 263 79 135 87 o
Numero enfermedades cronicas X (DS) 3,0 (1,6) 2,8 (1,8) NS
Demencia 920 27 39 25 NS
Diabetes 79 24 27 17 NS
Enfermedades cardio-vasculares 99 30 33 21 NS
EPOC 25 8 22 14 o
Accidentes cerebro-vasculares 42 13 16 11 NS
Numero de medicamentos x (DS) 4,7 (7,1) 2,6 (1,8) R
Deambulacién independiente antes de la fractura 280 84 116 75

(X = media; DS = desviacion estandar) (NS = no significativo;

Tabla 2. Datos de Hospitalizacion Aguda

w5 5<0,001; **p<0,05).

Estancia media agudos (dias) x (DS)
Total complicaciones hospital

Cuadro confusion agudo
Insuficiencia cardiaca
Neumonia

Ulceras por presion
Complicacion quirtrgica
Mortalidad hospitalaria
Retraso cirugia (dias) X (DS)
Traslado a centro rehabilitacion

Grupo Grupo
Intervencion control
(INERER) (N =155)
N %

10 (7) 18 (11) o
244 73 105 68 NS
118 35 53 34 NS
17 N 12 8 NS
12 4 7 N NS
26 8 8 N NS
52 16 23 15 NS
17 5,1 1 0,6 **
3(2) 3(2) 21 NS
214 67 33 21 o

(X = media; DS = desviacion estandar) (NS = no significativo; *** p<0,001; **p<0,05)

La mortalidad hospitalaria fue significativamente menor
en el GC. Un porcentaje mayor de los pacientes de GI eran
trasladados a un Centro de Rehabilitacién, con una estan-
cia hospitalaria menor. La estancia media en el Hospital de
Agudos fue significativamente menor en el GI. No existie-
ron diferencias al respecto de las complicaciones médicas,
ni a la demora quirtirgica (Tabla 2).

La evolucién funcional a los 3, 6 y 12 meses después de
la fractura presentd un mayor porcentaje de pacientes en el
GI que recuperaron la capacidad de marcha previa (medi-
do con la escala FAC), a los 3 y 6 meses, en comparacion
con el GC. Sin embargo, no existieron diferencias en cuan-

to a la recuperacion del nivel de independencia para la rea-
lizacion de las actividades de la vida diaria entre los grupos
(Figura 3) (Figura 4).

Para analizar los factores predictores de recuperacion
funcional de la marcha se realizé una regresion logistica
multivariante. Los pacientes tratados en el grupo de inter-
vencion y aquellos con mayor grado de independencia pa-
ra las AVD, tienen mas posibilidades de recuperar la mar-
cha a los 6 meses. Por el contrario, la mayor edad, la
presencia de demencia y las complicaciones médicas du-
rante el ingreso son predictores negativos de recuperacion
funcional.
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Recuperacion de la marcha

%
100 B Grupo control
= M Grupo intervencion
80
60
40
20+
0

3 meses 6 meses 12 meses

Fig. 3. Evolucién de la recuperacion de la marcha en el tiempo.

Recuperacion AVDB
%
100
T B Grupo control
80 Ml Grupo intervencion
60
40
i 58 54
20+
0 A
3 meses 6 meses 12 meses

Fig. 4. Evolucién de la recuperacion del AVDB en el tiempo.

Mortalidad acumulada

Yo
30 M Grupo control
M Grupo intervencion
20
104 N
1y °

6 meses

alta 3 meses

12 meses

Fig. 5. Mortalidad acumulada en el momento del alta hospitala-
ria, a los 3, 6 y 12 meses.

En cuanto a la mortalidad (Figura 5) encontramos dife-
rencias estadisticamente significativas en la mortalidad hos-
pitalaria a favor del grupo de control histérico. Cuando se
analizé la mortalidad acumulada a los 3, 6 y 12 meses no
existieron diferencias entre ambos grupos.

Hubo pacientes que antes de la fractura vivian en domici-
lio y que tras la fractura han precisado ingreso en una resi-
dencia. Como se puede observar un niimero significativa-
mente mayor de pacientes en el GI ingresaron en residencia
al alta hospitalaria o0 a los 3 meses de la fractura, sin existir
diferencias ni a los 6 ni a los doce meses.

I Discusion

El objetivo principal de nuestro trabajo era demostrar si
una aproximacion terapéutica combinada (ortopédico y ge-
riatrico) y secuencial (fases aguda, rehabilitadora y de man-
tenimiento) del anciano con fractura de cadera aumentaba la
proporcion de pacientes que recuperaban el estado funcional
previo a los 6-12 meses de la fractura, en comparacion con la
intervencion geridtrica intensiva limitada a la fase aguda.

El disefio para estudiar los beneficios de una nueva moda-
lidad de tratamiento deberia ser un estudio aleatorizado con
grupo control de tratamiento usual. Sin embargo, vistos los
resultados previos de la eficacia de la intervencion geriatrica
intensiva comparado con el tratamiento tradicional conside-
ramos un problema ético realizar ese tipo de tratamiento.

Nuestros resultados demuestran como este tratamiento
combinado y secuencial aumenta significativamente la pro-
porcién de pacientes que recuperan la capacidad de cami-
nar a los 3 y 6 meses de la fractura. Este hecho es especial-
mente importante ya que el factor que mds influye en la
independencia funcional es la capacidad de caminar. El au-
mentar en un 17-18% el porcentaje de pacientes que retor-
nan a su situacién funcional basal es por lo tanto relevante.

Sin embargo, a los 12 meses no existieron diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos. Esto puede deberse a que la
recuperacion funcional mixima ocurre a los 6 meses
[10,14,24,25]. También es posible que al ser programas di-
ferentes la recuperacion lleve un curso distinto, ya que en el
grupo control el porcentaje de pacientes que recuperaban la
marcha iba aumentando hasta el afio de seguimiento, mien-
tras que en el grupo de estudio al haber hecho una rehabili-
tacion mas intensiva, la recuperacion de la marcha se ha-
bria logrado antes.

Mediante anélisis multivariante encontramos como aque-
llos pacientes tratados en el grupo de intervencion y los que
tenfan mayor grado de independencia para las actividades
de la vida diaria tenian mds posibilidades de recuperar la
capacidad de marcha a los 6 meses.
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No es fécil establecer cudl es el porcentaje «optimo» de
pacientes que deben recuperar el nivel de caminar que te-
nian antes de la fractura, debido a que los estudios publi-
cados pueden incluir grupos diferentes de poblacién y a la
metodologia para medir la capacidad de caminar. Sin em-
bargo, a pesar de estas dificultades creemos que es espe-
cialmente relevante el haber conseguido aumentar signifi-
cativamente el porcentaje de pacientes que recuperan la
marcha para caminar en relaciéon con el grupo de inter-
vencion limitado a la fase aguda.

Respecto a la recuperacion de las actividades de la vida
diaria no encontramos diferencias entre los grupos, en nin-
guno de los periodos de seguimiento. Esto puede deberse a
que en nuestro centro la rehabilitacion tras la fractura de
cadera se centra exclusivamente en la marcha y no en la re-
cuperacion de las actividades de la vida diaria.

En nuestro estudio la mortalidad hospitalaria fue mayor en
el grupo de intervencion que en el grupo control histérico,
no encontrandose diferencias significativas a los 3, 6 ni 12
meses. La baja mortalidad observada en el grupo control,
efectuado en el afio 1997, no se ha vuelto a conseguir mante-
niéndose siempre alrededor del 5%. Ademas la intervencion
realizada es basicamente la misma en los dos grupos.

La mortalidad entre ancianos con fractura de cadera es
alta, tanto durante el ingreso (entre un 4-7%), como al mes
(13-17%) o a los 12 meses (25-30%) [4-7][26]. Aunque el
mayor incremento de la mortalidad se produce en los pri-
meros 6 meses [27], se mantiene hasta varios afios después
de la fractura [4][6][28-30], comparando la evolucion de
los ancianos con fractura de cadera y un grupo control. Se
han postulado varias explicaciones para este aumento de la
mortalidad como el deterioro funcional, la aparicién de
nuevas fracturas osteoporoticas, etc.

Los varones tienen una mortalidad mayor que las mujeres
en todos los tramos de seguimiento [29]. Son marcadores
de mayor riesgo de mortalidad la edad [31-33], la comorbi-
lidad [6][34][35], el tipo de fractura [36], las complicacio-
nes médicas y quirtrgicas [10] y la institucionalizacion pre-
via a la fractura [37]. También las complicaciones en el
postoperatorio, especialmente la infeccion respiratoria y la
insuficiencia cardiaca, tienen una gran influencia en la mor-
talidad en los primeros 30 dias [5][38].

Es importante destacar que la muerte en pacientes no se-
leccionados por fractura de cadera es potencialmente evita-
ble en aproximadamente la mitad de los pacientes en los
primeros 30 dias tras la fractura [39].

El aumento del porcentaje de pacientes que recuperan la
capacidad de caminar a los 3 y 6 meses, se ha logrado con
una menor estancia en el hospital de agudos y con un ma-
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yor porcentaje de pacientes derivados a centro de rehabili-
tacion. Estos dos datos conjuntamente demuestran que este
programa optimiza la utilizacion de recursos sanitarios,
dando tratamiento agudo en hospitales de agudos, y trata-
miento rehabilitador en centros de rehabilitacion. Esto ha
permitido liberar camas de agudos, y tratar mds adecuada-
mente a los pacientes.

En nuestro estudio se ha producido un porcentaje mayor
de pacientes que ingresan en una residencia al alta hospita-
laria y también a los 3 meses en el grupo de intervencién en
relacion con el grupo control, sin existir diferencias a los 6
ni a los 12 meses. Aunque la posibilidad de ingresar en resi-
dencia es mayor actualmente no es un indice de peor recu-
peracion funcional el que haya mds pacientes que vivan en
una residencia al alta o a los 3 meses, sino que hay un ma-
yor numero de plazas residenciales disponibles.

No existen muchos estudios que valoren la eficacia de
una intervenciéon multidisciplinar en el tratamiento del an-
ciano con fractura de cadera, y menos todavia que sean me-
todoldgicamente consistentes. Ademds, es dificil la compa-
racion de los resultados de los distintos estudios ya que
estan realizados en diferentes paises, con distintas organiza-
ciones sanitarias y distintos sistemas de medicion de los re-
sultados.

En dos estudios aleatorizados sobre la eficacia de la inter-
vencion geriatrica y rehabilitadora en ancianos con fractura
de cadera, Reid y Kennie [40] demostraron como el manejo
geriatrico y rehabilitador aument6 hasta el 50% el porcen-
taje de pacientes que recuperaron el nivel de independencia
para las actividades de la vida diaria a los 12 meses de la
fractura, en comparacion con el 20% atendidos en el grupo
control.

En el otro ensayo [41], los ancianos con fractura de cade-
ra fueron aleatorizados a un grupo de tratamiento con
orientacion geridtrica y rehabilitadora o a un grupo control
de tratamiento convencional. Mds pacientes en el grupo de
intervencion recuperaron la independencia para realizar las
actividades de la vida diaria que tenfan antes de la fractura
en comparacion con el grupo control tanto a los 4 como a
los 12 meses. También un niimero mayor de pacientes del
grupo de intervencion podian caminar por su casa sin ayu-
da a los 12 meses de la fractura. No hallamos diferencias
estadisticamente significativas en el porcentaje de pacientes
que precisaron ingreso en una residencia.

Otros estudios demostraron beneficios en un tiempo cor-
to (3 meses) pero no a los 12 meses [20][42] y otros progra-
mas de intervencion no han conseguido aumentar el por-
centaje de pacientes que recuperan su estado funcional a
medio y largo plazo [25] [43-45].
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Es de destacar que el programa de intervencion se compa-
ra con un grupo control que ya habia demostrado efectos
beneficiosos en cuanto a recuperacién funcional y menor
mortalidad, en comparacién con el tratamiento habitual en
nuestro centro. Es decir, si hubiéramos comparado nuestro
programa con el tratamiento que se hacia antes de la cola-
boracion con geriatria los resultados hubieran sido todavia
mas favorables. En conclusion, el tratamiento combinado y
secuencial del anciano con fractura de cadera, aumenta la
proporcion de pacientes que recuperan el estado funcional
previo a la fractura a medio plazo.
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1 ORIGINAL

Resultados preliminares de las placas que actian como fijadores internos en el
tratamiento de las fracturas supracondileas de la extremidad distal del fémur
(sistema LISS®)

Internal fixators plates preliminary results in distal femoral fractures treatment (LISS® system)

Saez Martinez D, Vaquero Martin J, Esparragoza Cabrera L, Garcia Rodriguez D

Centro de Trabajo: Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia HGU Gregorio Marafién. Madrid. Espafia.

Resumen

Objetivo: Las fracturas del fémur distal son lesiones potencialmente serias que representan el 7% de todas las
fracturas de este hueso. Analizamos el comportamiento de los fijadores internos LISS®, que han acreditado
tanto ventajas mecdnicas como bioldgicas.

Material y método: Revisamos retrospectivamente las placas LISS® en el tratamiento de las primeras 13 frac-
turas del fémur distal durante afio y medio.

Resultados: Obtuvimos altas tasas de consolidacion (91%) y bajos porcentajes de desmontaje (9%). No he-
mos tenido ningtn caso de infeccion ni necesidad de aplicar injerto.

Conclusion: El sistema LISS se confirma como una alternativa de primera eleccion en el tratamiento de las
fracturas de la extremidad distal del fémur, disminuyendo las complicaciones derivadas de los sistemas que re-
quieren reduccion abierta.

Palabras clave:

Fracturas del fémur distal; Osteosintesis, placa LISS.

Abstract

Objetive: distal femoral fractures are potentially serious injuries, we analyze the internal fixators like LISS;
which has proved biological and mechanical advantages

Material and method: we have reviewed our results with the first 13 distal femoral fractures treated by LISS®
plate in one and half year.

Results: we obtained high union rates (91%) and low dismantles rates (9%), without cases of infection or
grafts.

Conclusion: LISS has proved to be a first choice in distal femoral femur fractures decreasing open reduction
systems complications.

Key words:

LISS; Distal femoral fractures; Internal fixators. Osteosynthesis

I Introduccion

Historicamente el tratamiento de las fracturas supracon-
dileas del fémur distal no ha conseguido resultados clinicos
comparables a los del resto de las fracturas de fémur. La
presencia de corticales finas, osteoporosis, canales medula-

Correspondencia
D. Sdez Martinez
saezmart@yahoo.es

res anchos y la conminucién de las fracturas, han dificulta-
do el obtener y mantener una fijacion estable.

El objetivo en el tratamiento de estas fracturas es la re-
duccién anatémica de la superficie articular, restaurar la
longitud, alineamiento y rotacién del miembro, asi como
permitir una movilizacién precoz del mismo, para evitar la
rigidez articular y la pérdida de masa muscular.

Las fracturas del fémur distal son lesiones serias que con
frecuencia suponen grados variables de discapacidad signi-
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ficativa a largo plazo. Representan el 7% de todas las frac-
turas de fémur. El grado de pérdida funcional esta influen-
ciado por el grado de afectacion de la articulacion, el dafio
a los tejidos blandos o su combinacién. Existen dos patro-
nes de fractura de la extremidad distal del fémur: un primer
grupo es el formado por pacientes jovenes tras sufrir un ac-
cidente de alta energia (fracturas conminutas y mecanica-
mente inestables); en segundo lugar se agrupan aquellas
fracturas osteopordticas, en el contexto de un traumatismo
de baja energia del anciano.

En los afios 80 se desarrollaron sistemas que se centran
en la biologia de la fractura, tratando de establecer un equi-
librio entre la estabilidad mecanica y la viabilidad bioldgica
de los fragmentos. Asi se desarrollaron los conceptos de re-
duccién indirecta [1-4], fijacion flexible y fijacion interna,
apareciendo los enclavados intramedulares encerrojados re-
trogrados y el sistema LISS®, para el tratamiento de las
fracturas de la extremidad distal del fémur.

El sistema LISS (Less Invasive Stabilization System, Synt-
hes, Paoli, PA) es una placa premodelada a la que quedan
bloqueados diversos tornillos, actuando como un fijador
interno; que no ayuda a reducir el componente metafisario-
diafisario de la fractura, Gnicamente lo estabiliza por lo que
la reduccion ha de obtenerse antes de aplicar el implante.
Esto hace que se le entienda como una nueva técnica qui-
rargica, y no s6lo como un nuevo implante.

I Material y métodos

Desde Abril de 2003 hasta Diciembre de 2005, en el Ser-
vicio C.O.T. del Hospital General Universitario Gregorio
Marafén, se intervinieron 13 fracturas supracondileas de
la extremidad distal del fémur mediante el sistema LISS. 12
como primera opcion de tratamiento y la otra como rescate
de un desmontaje de un enclavado retrégrado tipo SCN. La
poblacién estaba formada por 9 mujeres y 4 varones con
una edad media de 67 afios (rango entre 33 y 91 afios).

El agente etioldgico mds frecuente fue la caida casual (10
casos) (Figura 1), seguida de 2 accidentes de motocicleta y un
atropello. Se realiz seguimiento en 11 casos (por un éxitus
inmediato y otro paciente se perdi6). En cuanto a la Clasifica-
cion AO, disponemos de 11 Fracturas tipo A (7 tipo A1, 3 ti-
po A3y 1 tipo A2), una fractura B2 y una fractura C3, sufri-
da por una paciente de 91 afios tras sufrir una caida casual.

El seguimiento medio fue de 5 meses (rango entre 1y 11
meses); uno de los pacientes fallecié en el postoperatorio
inmediato debido a un shock hemorragico y de otro no se
dispone de seguimiento tras el alta.

Una de las pacientes que sufri6 caida casual asoci6 una
fractura de la extremidad proximal de himero, tratada ini-

cialmente mediante sintesis con agujas de Kirschner; tras
desmontarse éstas se optd por la reduccion abierta y sinte-
sis con placa. Otro de los pacientes asocid una fractura de
la apofisis de la estiloides radial. La paciente que sufrid un
atropello asocié una avulsién de espinas tibiales y una frac-
tura compleja de anillo pélvico. Una de las fracturas era
abierta grado I de Gustilo y cuatro fracturas se presentaron
en pacientes portadores de una protesis total de rodilla.

El tiempo medio hasta la intervencién quirtrgica fue de 8
dias (2-24 dias), siendo intervenidos la mayoria en los pri-
meros 5 dias; ninguno de los pacientes fue intervenido en
las primeras 24 horas. El mayor retraso se produjo en los
dos pacientes que sufrieron sendos accidentes de motocicle-
ta (11 dias en un caso y 24 dias en otro). En otro caso se
demord la cirugia en 4 dias, tiempo que tardd en ser trasla-
dada la paciente desde la localidad de la caida hasta nues-
tro centro.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, recogiendo datos
acerca de tiempo preoperatorio y postoperatorio, duracion
de la intervencion, tamafio de la placa, rango de movilidad
permitido en el postoperatorio y en la Gltima visita, carga,
porcentaje y tiempo hasta la consolidacion de la fractura,
definida como la aparicion de callo en los controles radio-
graficos en ausencia de sintomatologia adversa, complica-
ciones asociadas (tasa de Infeccion, desmontaje del mate-
rial, consolidacién en varo, asi como otras recogidas en la
Historia Clinica) y necesidad de injerto.

Fig. 1. Fractura supracondilea distal del fémur.
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I Resultados

El tiempo medio de ingreso postoperatorio fue de 33 di-
as, con un rango entre 15 y 93 dias. Los ingresos mds pro-
longados correspondieron a los politraumatizados (acci-
dentes de moto), al caso intervenida previamente y a la
paciente que sufri el desmontaje del sistema LISS en el
postoperatorio requiriendo una reintervencion para EMO y
sintesis con placa de sostén condileo y cerclajes.

En 8 ocasiones se empled una placa de 13 orificios, en 4
ocasiones una de 9 orificios y en una ocasién una de 5 ori-
ficios.

Se permitio el comienzo de movilidad activa y pasiva en
el postoperatorio en 3 pacientes; en dos casos se inici6 el
Kinetec al 6° dia postoperatorio y en un tercer caso al 7°.
Los restantes casos quedaron inmovilizados con diferentes
sistema.

Nueve de los pacientes iniciaron la carga parcial protegi-
da a los 3 meses y medio, con un rango de 2 a 5 meses. En
dos de estos nueve casos se permitié la carga parcial prote-
gida sin signos radiogréficos de consolidacion. En la actua-
lidad dos de los pacientes estd en descarga absoluta al no
haber consolidado la fractura (tiempo de seguimiento de 1
y 1.5 meses respectivamente).

Se acepto la consolidacion de una fractura cuando habia
evidencia de callo en la radiografia, quedando asi recogido
en la Historia Clinica. De los 11 pacientes consolidaron 7
en un plazo medio de 9 semanas y las 3 restantes no conso-
lidaron con seguimientos de 4 meses y medio, realizando
carga parcial protegida con muletas en una paciente de 65
afios con fractura peri-protésica proximal a PTR derecha;

Fig. 2. Fractura peri-protésica de fémur distal (a, b).
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Fig. 3. Desmontaje sistema LISS.

otra con un mes de seguimiento en un paciente de 65 afios
con fractura periprotésica fémur izquierdo y fractura de la
extremidad proximal del himero) (Figura 2) vy, la dltima,
después mes y medio en un paciente de 66 afios que fue
reintervenido al no considerarse satisfactoria la reduccion
obtenida con un enclavado retrogrado. La fractura que su-
fri6 el desmontaje, consolidé con la placa de sostén condi-
leo en 15 semanas.

No se necesité injerto de forma primaria en ningtin caso.

La flexion media de los pacientes en su tltima revision en
consulta fue de 80.6° (75°-87.5°), siendo la flexién maxima
la obtenida en el paciente de seguimiento mas prolongado
(11 meses) y la menor en un paciente seguido 6 meses.

El dngulo Femoral Distal Anatémico medio fue de 83.7°
con un rango entre 74°y 90°.

Una paciente de 91 afios de edad con antecedentes de
HTA y DM, que tras caida casual presentaba una fractura
intraarticular C3 de fémur distal, fallecié en el mismo dia
de la cirugia por un shock hemorragico.

Ademads entre las complicaciones quirdrgicas padecidas
tuvimos una paresia del nervio cidtico popliteo externo que
debuté en el postoperatorio inmediato y evoluciond hacia
la remision espontdnea, no impidiendo la rehabilitacién de
la fractura. También encontramos un desmontaje 14 dias
después de la intervencion en una paciente en descarga sin
realizar ejercicios de movilidad (Figura 3). Se realizo la ex-
traccion de la placa LISS que fue reemplazada por una pla-
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ca de sostén condileo y cerclaje. Por dltimo, una paciente
11 meses después de la cirugia requierié retirada del mate-
rial por dolor local.

No se presentaron infecciones ni superficiales de la herida
ni profundas. En todos los casos se realizo profilaxis con 2
g de Cefazolina en dosis tinica durante la induccion anesté-
sica. La fractura abierta recibi6 la pauta de tratamiento an-
tibidtico al ingreso propio de su condicion.

I Discusion

Las fracturas de la extremidad distal del fémur son lesio-
nes serias que conducen, con frecuencia, a la incapacidad
permanente. El grado de pérdida funcional es el resultado
de la combinacion de lesiones del fémur distal y de los teji-
dos blandos que le rodean [5].

El tratamiento de estas fracturas ha evolucionado hacia
un equilibrio entre la estabilidad mecanica entre los frag-
mentos y la viabilidad bioldgica de los mismos, respetando
los principios de reduccién anatémica de las superficies ar-
ticulares y restauracion de la longitud del fémur, asi como
del alineamiento y rotacion de la articulacion [6,7].

Los métodos alternativos de tratamiento que requieren la
reduccion abierta y fijacion interna de la fractura conllevan
altas tasas de complicaciones derivadas del amplio abordaje
quirtirgico que se requiere: infeccion, alteraciones de la con-
solidacion, rigidez, colapso en varo y necesidad de injerto.

El niimero de fracturas recogida en nuestra serie se acerca
al de las series publicadas; aunque otros trabajos presentan
series tratadas con placa LISS® superiores a 100 casos [7].

La caida casual fue la etiologia mas frecuente de los pa-
cientes tratados en nuestro servicio , al igual que en la ma-
yoria de los trabajos revisados. Son, por tanto, fracturas
fundamentalmente asociadas a traumatismos de baja ener-
gia, extraarticulares (tipo A), en pacientes con osteoporosis
(10 sobre 13 casos). Dos casos pertenecen al otro grupo de
la distribucién bimodal de este tipo de fracturas, pacientes
jovenes (33 y 34 afios) que sufren accidentes de alta energia
(motocicleta).

Nuestra experiencia a medio y largo plazo es limitada
pues nuestro caso mds antiguo es de 11 meses de evolucion,
estando la mayoria de los pacientes en sus primeros 6 meses
de seguimiento. Las series publicadas presentan seguimien-
tos que van de los 14 a los 18 meses.

Los diversos autores permiten en sus estudios prospecti-
vos, el inicio de movilizaciones pasivas de la rodilla de for-
ma inmediata, en casi todos los casos con ayuda de los ser-
vicios de rehabilitacion. En nuestra serie sélo en 3 casos se
permite el inicio de tratamiento rehabilitador tras la retira-
da de los drenajes, a los 6 y 7 dias de la cirugia [8-12).

[Trauma ™
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El grado de flexion en la tltima revision es sensiblemente
menor a la media del resto de los trabajos publicados
(80.6° en nuestro caso, frente a medias por encima de los
100° en las diversas series), si bien el tiempo de seguimiento
en la mayoria de nuestros pacientes es proporcionalmente
menor, siendo de esperar grados variables de mejoria en al-
gunos casos.

El diseio del sistema LISS permite, en teoria, la carga
parcial (15/20 Kg.) en el postoperatorio inmediato, progre-
sando hacia la carga total en 6/8 semanas. De esta forma se
realiza en las grandes series publicadas, permitiéndose al
inicio la carga parcial y progresando la misma cuando se
identifica callo de fractura en las radiografias de control y
en ausencia de sintomatologia adversa.

En nuestra serie, todos los pacientes permanecen inicial-
mente en descarga absoluta, reservandose el apoyo parcial
al momento en que se identifica callo en los controles ra-
diograficos.

El tiempo medio de consolidacion de las fracturas en
nuestra serie es de 9 semanas. De todos los casos en los que
se debe esperar la misma, ésta no se ha producido tnica-
mente en un paciente a los 4.5 meses de seguimiento. La
ausencia de consolidacion con el Enclavado Retrogrado
como opcidn terapéutica en nuestro servicio es similar
(9%), siendo mayor cuando hemos utilizado la Placa A.O.
(16%).

En ningin caso se emple6 injerto de forma primaria. Son
éstos, resultados comparables a los del resto de las series
publicadas (tasas de consolidacion que varian del 91 al
100% de los casos). La experiencia de las grandes series re-
serva el uso de injerto en el sistema LISS, para aquellas si-
tuaciones en las que se ha producido una importante pérdi-
da de masa 6sea del macizo condileo, fundamentalmente
tras fracturas abiertas y en politraumatizados; son pocos
los casos de retardo o ausencia de consolidacion que re-
quieren del empleo de injerto.

Nuestra tasa de infecciones es nula, al igual que en el res-
to de series publicadas, a pesar del porcentaje de fracturas
abiertas (tasas de infeccion del 0% al 12.5% en la biblio-
grafia). Los datos de las revisiones de los sistemas alternati-
vos de tratamiento en nuestro servicio reflejan la ausencia
de infecciones con el Enclavado retrogrado y un porcentaje
de infeccion del 4.75% con la Placa A.O.

En nuestra casuistica sdlo se recoge un caso de desmonta-
je del implante; éste se produce 14 dias después de la ciru-
gia; la paciente estaba en descarga e inmovilizada con una
ortesis rigida. En las grandes series son pocos los casos de
fracaso del sistema LISS, siendo el porcentaje mds amplio
encontrado del 5%.
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Tabla 1. Comparacion distintos tratamientos en fracturas
supracondileas de fémur

Placa A.O.

(Quemada et al.)

Clavo Sistema
Supracondileo Liss

(1998) Sanchez Inchausti et al.
n=42 n=12

Desmontaje 14,2% 9% 9%
Pseudoartrosis 16% 9% 9%
Infeccion 4,75% - -
Necrosis condilo 2,5% - -

Servicio COT HGU Gregorio Marafion.

El colapso en varo del fragmento distal de la fractura es
otra de las complicaciones asociadas al tratamiento de esta
lesion. Para evaluar dicha situacion hemos medido el dngulo
femoral distal anatémico (angulo lateral entre el eje anatomi-
co del fémur y la linea intercondilea). En condiciones norma-
les el extremo distal del fémur presenta un valgo fisiologico
de unos 7°, siendo por tanto el limite superior de la normali-
dad de dicho dngulo de unos 83°. Se produjeron 6 posibles
consolidaciones en varo: un caso 84°, otro de 86° 2 casos
88° y dos casos de 90°. De ello se deduce que sélo se distor-
sion6 de forma exagerada la anatomia distal del fémur en 4
casos. En las grandes series se recogen escasas consolidacio-
nes viciosas en varo, considerdndose como tal a partir de 8°
de varo en una serie [8], y a partir de 10/20° en el resto.

Son pocos los trabajos publicados en los que se comparen
diversas opciones de tratamiento para las fracturas del fé-
mur distal. Markmiller et al [12] realizaron un estudio
prospectivo en el que se comparan los resultados funciona-
les y radioldgicos de dos sistemas minimamente invasivos,
como son el sistema LISS y el enclavado retrogrado. Con-
cluyen que no existen diferencias estadisticamente significa-
tivas en lo que se refiere a trastornos en la consolidacion,
infeccion o beneficio funcional entre ambos sistemas. Alt-
hausen et al [13], compararon los resultados del sistema
LISS en el tratamiento de las fracturas peri protésicas su-
pracondileas del fémur distal con los de otros sistemas con-
vencionales (tanto placas como enclavado retrégrado). Ob-
tienen una menor tasa de infecciéon, desmontaje,
consolidacion en varo con el sistema LISS, abogando por la
superioridad del mismo en este contexto.

Nuestra experiencia en el tratamiento de las fracturas de
la extremidad distal del fémur ha evolucionado en el tiem-
po, habiendo utilizado diversos sistemas, tanto que requi-
rieron reduccion abierta y sintesis, como enclavados retré-
grados y, mds recientemente, los nuevos sistemas de fijacion
interna. Se han realizado diversas revisiones historicas de

los resultados de los mismos, lo que nos permite comparar
los aspectos mas importantes.

Por lo tanto nuestros resultados concuerdan con los datos
existentes en la bibliografia [9-12]; asi el sistema LISS nos
ofrece tanto ventajas mecdnicas (menor porcentaje de des-
montajes) [14-16], como bioldgicas (menor tasa de infeccio-
nes y trastornos de la consolidacion), en el tratamiento de las
fracturas de la extremidad distal del fémur, frente a sistemas
que requieren un abordaje amplio del foco de fractura, siendo
las tasas de complicaciones similares a las sufridas con otros
sistemas minimamente invasivos (Enclavado Retrogrado).

Los fijadores internos constituyen una alternativa com-
pletamente nueva pero prometedora a la placa convencio-
nal, preservando la vascularizaciéon de una forma éptima;
LISS ademas ha sido disefiada para insertarse con una téc-
nica minimamente invasiva, siendo, a causa de sus tornillos
autorroscantes unicorticales, faciles y rdpidas de aplicar en
una fractura ya reducida. |
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1 ORIGINAL

Tratamiento de las fracturas conminutas del calcaneo mediante reconstruccion
artrodesis con el Sistema Vira®. Estudio prospectivo de los primeros 50 casos con
mas de un ano de seguimiento

Management of comminuted calcaneal fractures by reconstruction-arthrodesis with the
Vira® system A prospective study of the first 50 cases with over one-year follow-up

Lopez-Oliva Muinoz F, Sanchez Lorente T, Lopez Hernandez G, Rodriguez Macias M* J, Forriol Campos F

Centro de Prevencion y Rehabilitacion FREMAP Majadahonda. Madrid.

Resumen

Objetivo: estudiar la aplicabilidad quirtirgica y los resultados clinicos del Sistema Vira® en el tratamiento de las
fracturas graves del calcaneo.

Material y método: Se analizaron 50 fracturas agudas de calcaneo, correspondientes a 42 pacientes, tratados con el
sistema Vira® en un espacio de tiempo de dos afios (edad media: 41 afios). Nueve fueron bilaterales y 47 fracturas
cerradas. En la clasificacion de Sanders, las fracturas fueron de tipo IV y tipo III AB. Efectuamos un estudio radio-
grafico, clinico y la escala AOFAS, a los 12 meses de la intervencion.

Resultados: la escala AOFAS a los 12 meses de la intervencion obtuvo una puntuacién promedio de 76,6 puntos
(DS:13,9). E1 26% fueron resultados muy buenos, el 62% buenos y el 12% regular-malos. El dngulo de Bohler pre-
vio a la intervencion era deficiente con mejorfa, después de la intervencion, significativa (p=0,05) aunque clinica-
mente poco relevante.

Conclusiones: El Sistema Vira representa una opcion validada en el tratamiento quirdrgico de las fracturas del cal-
céneo con buenos resultados clinicos y radioldgicos a costa de una minima agresividad quirtirgica y baja tasa de
complicaciones.

Palabras clave:

Fractura de calcdneo, osteosintesis, artrodesis subastragalina.

Abstract

Objective: To establish the surgical applicability and clinical results of the Vira® System in the management of se-
vere calcaneal fractures.

Material and method: Fifty-three acute calcaneal fractures, corresponding to 44 patients treated with the Vira®
System in a time period of two years, were analysed (mean age: 41 years). Nine were bilateral and 50 closed fractu-
res. After Sanders classification most fractures were of type IV and III AB. We performed a radiographic, clinical
study, and AOFAS scale, at 12 months of the procedure.

Results: the AOFAS scale at 12 months of the procedure obtained a mean score of 76.6 points (SD: 13.9). 26% we-
re very good results, 62% good and 12% fair-poor. The Bohler angle prior to the procedure was defective with sig-
nificant (p=0.05) improvement, after the procedure, though not clinically relevant.

Conclusions: The Vira system is a validated option for the surgical management of calcaneal fractures, with good
clinical and radiological results at the expense of a very low surgical aggressiveness and low complication rate.
Keywords:

Calcaneus fracture - surgical treatment - subtalar fusion.
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I Introduccion

El tratamiento quirtrgico moderno de las fracturas persi-
gue como objetivos, la reduccion de los fragmentos dseos,
la congruencia articular y una fijacién estable que permita
la movilizacién precoz. En las fracturas de calcineo los
principios de la osteosintesis son perfectamente aplicables
pero, histéricamente, los resultados han sido controverti-
dos [1). La causa de estos malos resultados es debida a la
dificultad técnica, la morbilidad postquirtrgica y los resul-
tados a largo plazo, no muy diferentes a los del tratamiento
funcional. Se ha demostrado que una osteosintesis imper-
fecta es bastante peor que el tratamiento funcional [2] pues
a la baja eficacia afiade mayor tasa de complicaciones.

En muchas ocasiones la fractura de calcdneo es tan con-
minuta que la reconstruccién quiridrgica es imposible o ind-
til. En estos casos podemos adoptar una actitud conserva-
dora y posteriormente tratar las secuelas o anticiparnos y
realizar una reconstruccion de la forma del calcdneo y una
artrodesis de la articulacion subastragalina de forma pri-
maria. Este procedimiento se ha mostrado efectivo para mi-
nimizar las complicaciones a largo plazo y limitar la conva-
lecencia vy, si bien, ha sido defendido por numerosos autores
desde Stulz et al. [3), no se ha llegado a protocolizar en los
protocolos de tratamiento habituales [4).

Recientemente la artrodesis primaria como opcién para el
tratamiento quirtrgico de las fracturas del calcaneo ha reci-
bido un importante impulso con el desarrollo del Sistema
Vira® [35). Este sistema permite la reconstruccion de la for-
ma del hueso fracturado devolviendo la funcionalidad al sis-
tema calcdneo-aquileo-plantar, al mismo tiempo que lo fija
al cuerpo del astrdgalo para conseguir la artrodesis de la ar-
ticulacién subastragalina. El concepto quirdrgico es mini-
mamente invasivo y no precisa la obtencién de injerto en la
mayoria de los casos ya que se emplea para la artrodesis el
hueso producto del fresado para la colocacion del implante.

Este sistema, disefiado por los autores del presente estu-
dio, ha sido aplicado consecutivamente a pacientes diag-
nosticados de fracturas intraarticulares graves del calcaneo.
El objetivo de nuestro trabajo es revisar los resultados obte-
nidos en el tratamiento de las fracturas de calcineo graves,
con evolucién superior a un afo, tratados con el sistema Vi-
ra®, en una serie prospectiva de los primeros pacientes so-
metidos a esta técnica para evaluar su aplicabilidad quirtr-
gica y sus resultados clinicos.

I Poblacion y metodologia

Se analizaron 50 fracturas agudas de calcdneo, corres-
pondientes a 42 pacientes, todos ellos varones excepto una
mujer, tratados con el sistema Vira® en un espacio de tiem-

po de dos afos. La edad media de la muestra fue de 41
afios (IC 95%: 37 - 43), con un minimo de 16 y un maximo
de 60 afos (Figura 1). Un total de 9 fueron bilaterales y la
gran mayoria fueron fracturas cerradas (50 casos). Las tres
fracturas abiertas fueron dos de grado Il y una de grado IIL

El mecanismo se debid, en 35 casos, a traumatismos de
alta energia, 7 a caidas de baja energia y uno por traumatis-
mo directo sobre el pie (Figura 2). Siguiendo la clasificacion
de Essex-Lopresti, 47 fracturas presentaban una depresion
de la superficie articular astragalo calcdnea y 6 una fractura
en lengua.

Segin la clasificacion de Sanders, la gran mayoria de las
fracturas fueron de tipo IV seguidas por las fracturas tipo
III AB (Figura 3). Encontramos la cortical inferior rota en
22 casos. El fragmento subtalar en lengua se redujo en los
seis casos en los que se presento este patron fracturario.
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Fig. 1. Distribucién de la edad de los pacientes intervenidos.
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Fig. 2. Distribucién del mecanismo de lesion.
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Fig. 3. Porcentaje del tipo de fracturas (clasificacion de Sanders)
intervenidas.

La aplicacion del sistema Vira® se indic6 en las fracturas
de calcdneo grados Il y IV de Sanders y en aquellas grado
II con importante desplazamiento y afectacion de partes
blandas. No encontramos diferencias en el lado de las frac-
turas, 28 fueron del calcianeo derecho y 25 del izquierdo.

La intervencién de las 50 fracturas de calcaneo se realizd
en promedio a los 26 dias de accidente.

La mayoria de los accidentados (42 de los 44) correspondi-
an a diferentes trabajos manuales, si bien quince de ellos tra-
bajaban directamente en el sector de la construccién (Figura
4). Al ingreso 25 pacientes presentaron lesiones asociadas le-
siones asociadas (Tabla 1), la mayoria de ellas fracturas del
raquis y del miembro inferior y 12 pacientes manifestaron

Tipo de trabajo
30 —
20 |
10 -
0 I
administrativo manual construccion

Fig. 4. Distribucion de la actividad laboral.
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enfermedades interrecurrentes, especialmente enfermedades
respiratorias (asma y EPOC) e hipertension arterial (Tabla
2). Veinticinco pacientes eran fumadores habituales.

Técnica quirtrgica

El posicionamiento del paciente fue en decubito prono
con isquemia preventiva, elevando la extremidad lesionada
con respecto a la sana para tener una mejor visién radios-
copica.

Antes de efectuar la cirugia se realizaron maniobras de re-
duccion cerrada de la fractura, segtin la técnica de Omoto et
al [6), especialmente en los casos con mayor desplazamiento.

En los casos en los que la cortical inferior del calcaneo es-
taba rota y habia acortamiento del cuerpo del mismo se uti-
liz6 la aguja guia en el astragalo, referencia espacial de la
instrumentacion del clavo Vira®, se colocé desde la cara in-
terna del pie, localizando mediante radioscopia el centro de
la cabeza del astragalo. La aguja siguio, en el plano frontal,
paralela a la interlinea articular del tobillo y en el plano
axial, perpendicular al eje del pie. No se avanzé en la ciru-
gia hasta comprobar la correcta colocacion de la aguja guia
que se utilizé en 22 de los casos.

Se efectud una incisién paraaquilea externa de unos 3 cm,
cuidando de no dafar el nervio sural, que discurre por la

Tabla 1. Lesiones asociadas

Lesiones asociadas

Pacientes sin lesion asociada 19
Fractura extremidad proximal fémur
Fractura calcaneo bilateral

Fracturas vertebrales

Fractura tibia y tobillo

Fracturas mano, mufieca y codo
TCE

= N A N =

Tabla 2. Enfermedades interrecurrentes

interrecurrentes
Asma 4
HTA
Depresion
IAM
Colitis ulcerosa
EPOC
UHC

_ = = = W
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porcién preaquilea del calcdneo. Este abordaje expone la
cara superior del calcdneo y la porcién posterior de la arti-
culacién subastragalina. Con una legra se eliminé el cartila-
go de la faceta subastragalina del astragalo y los restos con-
drales de la faceta fracturada del calcdneo.

La guia se apoy6 inicialmente en la aguja guia situada en
la cabeza del astragalo en los casos en los que se utiliz6 és-
ta. Se ajusto la guia a la tuberosidad mayor mediante el tor-
nillo manual situado en el extremo del mango.

Se efectud un control radiografico de la posicion, ayuda-
dos por las agujas guias que simulan la orientacion de los
tornillos, introducidas externamente por los orificios de los
brazos de la guia. Estas agujas definen el paso de los torni-
llos definitivos. Si no se ajustan adecuadamente en el cuer-
po del astragalo serd preciso recolocar la guia.

La guia permite modificar el eje del calcineo, mediante el
tornillo del mango, y también aplicar movimientos de fle-
xo-extension del mismo.

Se freso el alojamiento del clavo en la tuberosidad mayor
con una broca de 10 mm, hasta su tope protegiendo el ten-
dén de Aquiles.

En algunos casos, la grave conminucién de la fractura
obligd a fresar sobre el hueso fracturado que no representa
ningun inconveniente pues el implante no precisa hueso in-
tacto para su fijacion. Al retirar la broca debemos mante-
ner su giro para extraer el hueso procedente de la perfora-
cion con el fin de utilizarlo posteriormente como injerto
para la artrodesis subastragalina. No se debe invertir el giro
del motor. Una vez fresado el alojamiento del clavo, y antes
de colocar el implante, se colocé el hueso extraido durante
la perforacion en la articulacién subastragalina. Si hay un
hundimiento grave del talamo se debe rellenar con autoin-
jerto, aloinjerto o sustituto 6seo a eleccion del cirujano. En
esta serie, solo 3 casos precisaron hueso autdlogo.

Con el clavo sujeto a la guia se martilleé para introducir-
lo por el canal previamente marcado. La guia lo dirige a la
zona inferior de la tuberosidad, mayor donde se inserta la
fascia plantar. El clavo se debe introducir totalmente, hasta
el tope marcado por el aplicador. Asi se obtiene una alinea-
cion correcta de los orificios de los tornillos y de la guia.

Con las cdnulas en posicion sobre la guia practicamos
una pequeifia incision de un cm con el bisturi llegando has-
ta el hueso. Se pasé la aguja guia y se midieron la longitud
de los tornillos con el medidor de profundidad. Tras la
aguja se paso la broca canulada de 4,5 mm, para colocar
los tornillos.

Tras la colocacion del implante se suturaron las heridas y
se aplicé un vendaje compresivo. No fue necesaria la inmo-
vilizacion del tobillo y pie y el sistema permitié un apoyo
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parcial inmediato, segin criterio del cirujano y tolerancia
del paciente.

En todos los pacientes intervenidos efectuamos un estu-
dio radiogréfico y clinico, siguiendo la escala AOFAS, a los
12 meses de la intervencion.

Estudios radiograficos pre y postquirirgicos

La proyeccion lateral permitié medir el dngulo tibero-arti-
cular de Bohler, que determina el grado de ascenso de la tube-
rosidad posterior del calcianeo y mide el compromiso de la
articulacion subastragalina en aquellas fracturas que com-
prometen el tdlamo calcdneo. En el calcdneo normal, el dngu-
lo posterior dibujado por ambas lineas, mide entre 25 y 40°.
En la medida que el valor del angulo sea menor, indica la
magnitud del hundimiento del tdlamo y ascenso de la tubero-
sidad. Ambos factores deben ser considerados como trascen-
dentes en la determinacion prondstica y terapéutica de la
fractura. Si el angulo en referencia llega a medir 0° o se hace
negativo, significa que el dafio de la articulacion subastragali-
nay el ascenso de la tuberosidad mayor son importantes.

Valoracion funcional post-quirtirgica

A los 12 meses tras la intervencion, los 42 sujetos fueron
entrevistados por teléfono empleando un cuestionario es-
tructurado que reproducia la escala AOFAS (American Ort-
hopaedic Foot and Ankle Society). Las entrevistas fueron
realizadas por un tunico entrevistador (TSL).

Analisis estadistico

Se considero como criterio de valoracién o variables de-
pendientes el dngulo de Bohler post-quirtrgico y el resulta-
do de la escala AOFAS. Se realiz6 un test t de Student de da-
tos apareados para corroborar el incremento del angulo de
Bohler tras la cirugia. Asi mismo, se compar6 la puntuacion
en escala del AOFAS segun otras variables de interés y posi-
bles variables dependientes asociadas. Este analisis se realizd
mediante técnicas de anélisis de varianza y t de student de
datos independientes. Por ultimo, se efectud el mismo andli-
sis, considerando como variable dependiente el resultado
AOFAS en rangos (muy bueno, bueno, regular-malo). Para
ello se realiz comparacion de proporciones, utilizando test
de chi-cuadrado.

I Resultados

Resultados clinicos

En relacion a la escala AOFAS, evaluada a los 12 meses de
la intervencidn, se obtuvo una puntuacion promedio de
76,6 puntos (DS: 13, 97). La escala cuantitativa de AOFAS
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se correspondid el 26% como muy bueno, el 62% como
bueno y el 12% como regular-malo (Figura 5). La escala
cuantitativa de AOFAS, en media, no sufrié variaciones es-
tadisticas segin el tipo de fractura de Sanders; segtin fuera o
no bilateral y segin existiera o no lesion asociada. Es decir,
el baremo cuantitativo AOFAS fue independiente de todas
estas variables. Solo se corrobor6 cierta asociacion (p=0,06)
entre la puntuacion promedio del AOFAS vy el estado previo
de salud del paciente, siendo la puntuacién ocho puntos me-
nor en el caso de existir enfermedad intercurrente.

Se observ6 una correspondencia entre la puntuacion me-
dia en el dngulo de Bohler y las diferentes categorias en la
escala AOFAS, de forma que las calificaciones peores del
AOFAS, se correspondieron a priori con angulos peores.
Sin embargo, esta asociacion no fue estadisticamente signi-
ficativa (p=0,39). Lo observado para el Bohler prequirtrgi-
co se reprodujo al evaluar las variaciones del Bohler post-
quirtrgico en cada grupo cualitativo del AOFAS.

Resultados radiograficos

El angulo de Bohler previo a la intervencion era muy defi-
ciente. La comparacién de medias mostré una tendencia a
la mejora estadisticamente significativa (p=0,05), aunque
clinicamente poco relevante (incremento promedio de 2,26
grados) (Tabla 3).

La artrodesis subastragalina se consigui6 en todos los ca-
sos (Figura 6) excepto en dos, en los que la ausencia de
puentes Oseos y la osteolisis alrededor de los tornillos en el
astrdgalo fueron los indicadores de falta de unién. Ambos
casos precisaron reintervencion consistente en la retirada del
implante, cruentacion y aporte de injerto. Se estabilizaron

Escala AOFAS

20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Fig. 5. Distribucion de los resultados siguiendo la escala AOFAS.
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Tabla 3. Modificacion del angulo de Bohler

Preoperatorio  Postoperatorio
(casos) (casos)
>-15° N N
-14°-0° 26 21
0°-10° 7 10
11°-20° 12 10
>21° 3 6
Tabla 4. Longitud tornillos
N° tornillos N tornillos

Longitud tornillo (mm)  superiores inferiores
55 2

60 23 6

65 15 15

70 11 20

75 11

80 1

con dos tornillos canulados de 6.5 mm desde el calcdneo al
astrdgalo. El puente dseo obtenido al final del seguimiento
fue mayor de 2 tercios de la subastragalina posterior en 44
casos, entre 1 tercio y dos tercios en 6 casos y menor de un
tercio en 3 casos. En un caso se produjo una osificacion pre-
aquilea que limité levemente la movilidad del tobillo sin
otros sintomas que obligaran a su extirpacion.

Complicaciones clinicas

Las complicaciones postquirirgicas se manifestaron en 9
casos (18%) siendo las mas frecuentes: las alteraciones en
el apoyo plantar (4 casos), la osteolisis en la punta de los
tornillos (4 casos) y problemas en partes blandas (3 casos).

La escala AOFAS fue independiente de la ocurrencia o no
de complicaciones. Sin embargo, desde el punto de vista
descriptivo la puntuacién en el AOFAS fue en promedio
ocho puntos mds alta en ausencia de complicaciones.

Complicaciones instrumentales

En la tabla 4 se presenta la longitud de los tornillos utiliza-
dos. En dos ocasiones la cirugia se dificulto por problemas
con el instrumental y, en cuanto a su colocacion, vimos que
la disposicion de los tornillos fue normal en 31 ocasiones, en
el resto de las fracturas mostraron dangulos de convergencia
(4 casos) o divergencia (17 casos); el bloqueo de los tornillos
con el clavo fue completo en 45 ocasiones, incompleto en un
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Fig. 6. Fractura bilateral de calcineo, a) fractura calcaneo derecho, b, ¢, d) TAC, e) colocacion del sistema Vira®, post operatorio, f) TAC
a los 12 m, g) fractura calcaneo izquierdo, h, TAC, i) radiografia a los 12 m, j) dngulos tibio-calcidneos normales, k) podograma normal.

tornillo en cinco ocasiones y de ambos en tres. Por su parte,
la posicion del clavo en la tuberosidad mayor del calcaneo
fue correcta en 31 casos y presentaba una protusion superior
en 13 ocasiones o inferior en 7 fracturas.

I Discusion

El tratamiento quirdrgico de las fracturas graves del calca-
neo, cuando esta correctamente indicado y ejecutado, ofrece
ventajas importantes frente al tratamiento funcional
[1,2,4,7-11). Sin embargo, hasta la mitad de los traumatolo-
gos en Espafia optan por no intervenir y aceptan las secuelas
en las fracturas grado IV de Sanders. Sanders et al. [12] de-
muestran que casi un 60% de estos pacientes precisard a me-
dio o largo plazo una intervencion para el tratamiento de es-
tas secuelas que, en general, consistird en una artrodesis
subastragalina secundaria con o sin correccion de las defor-
midades. Las razones de esta tendencia no estan descritas pe-

ro el andlisis de la situacion asistencial cotidiana nos puede
revelar, por una parte, que la fractura grave de calcaneo pa-
sa, muchas veces, a un segundo plano en el paciente politrau-
matizado en el que otras lesiones sistémicas y musculoesque-
léticas tienen prioridad [13). En otros casos con una lesion
aislada la falta de entrenamiento del equipo en la dificil re-
construccion quirtrgica del calcaneo inclinan la balanza ha-
cia una actitud conservadora amparada por la carga de mor-
bilidad inherente y la inconstancia de los resultados clinicos
de estos procedimientos sobre todo las osteosintesis abiertas.

En la literatura hay consenso en las indicaciones del tra-
tamiento quirtrgico. Como cualquier otra fractura intraar-
ticular desplazada la reconstruccion y osteosintesis estable
es la més deseable de las soluciones quirtirgicas. Una mayo-
ria de autores la indican en las fracturas grado II y III de
Sanders, reservando la reconstruccion y artrodesis primaria
para los grados IV.
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Hasta el momento, no se ha desarrollado una clasifica-
cién que considere todos los aspectos que concurren en las
fracturas del calcaneo por lo que para este estudio hemos
aplicado la clasificacion mas empleada en la literatura. La
clasificacion de Sanders [2] estd basada en la imagen de
TAC en el plano frontal buscando la de mayor desplaza-
miento articular. Presenta una fiabilidad interobservador
moderada [14-17). Divide el cuerpo del calcaneo en 4 co-
lumnas con lineas que se correlacionan con los trazos més
frecuentes de fractura. Esta clasificacién no considera los
otros cortes de TAC por lo que puede pasar por alto otros
trazos de fractura. Tampoco considera el grado de despla-
zamiento de la fractura, complejidad del trazo, hundimien-
tos osteocondrales, atrapamientos canaliculares ni el esta-
do de las partes blandas afectas por la energia traumitica.
Por ello, podemos encontrar fracturas clasificables como
grado II que, sin embargo, son lesiones de alta energia con
importante desplazamiento y afectacion del cartilago y
partes blandas.

Ball et al. [18] han demostrado recientemente un descen-
so en la viabilidad del cartilago articular tras fracturas de
calcdneo que puede ser la causa de la degeneracion postrau-
mitica del mismo a medio y largo plazo. Segin Allmacher
et al. [19), el resultado a largo plazo del tratamiento de las
fracturas de calcaneo estd condicionado fundamentalmente
por el grado de artrosis de la articulacién subastragalina
pues la anulacién precoz de dicha articulacién condiciona-
ria alteraciones importantes en la marcha y en las articula-
cién vecinas. Sin embargo, en la revisién de pacientes con
mds de 15 afios tras artrodesis subastragalina, en la mayo-
ria de ellos, no encontramos alteraciones significativas ni
sintomdticas. Por lo cual el sacrificio de la articulacién su-
bastragalina es un precio rentable a largo plazo para evitar
problemas en dicha articulacién que aunque pueda recons-
truirse satisfactoriamente, a través de un abordaje agresivo,
degenera en muchas ocasiones por condrolisis postraumati-
ca o se anquilosa espontineamente [20).

Para Csizy et al [21] los factores prondsticos que favore-
cen la artrodesis subastragalina tardia en las fracturas des-
plazadas del calcineo son, segtin su importancia, un angulo
de Bohler negativo, un paciente laboral, fractura grado IV y
seguir un tratamiento conservador.

No son muchos los estudios publicados sobre artrodesis
primaria en las fracturas de calcaneo [3, 22-26] pero son
unanimes en cuanto a la eficacia de esta técnica y sus bue-
nos resultados.

Hufner et al [26] evaluaron 17 pacientes con artrodesis
secundarias obteniendo una media de 69 puntos de la AO-
FAS, mientras que con la artrodesis primaria consiguieron

Fa Uunldad Traumé-

un promedio de 88. Estos extraordinarios resultados no se
han encontrado en otros estudios [27,28).

La cirugia actual evoluciona claramente bajo los princi-
pios de la minima agresividad que obliga al cirujano a con-
seguir una perfecta técnica dejando el recuerdo de una mi-
nima cicatriz para disminuir el dolor postoperatorio, evitar
complicaciones, acortar la convalecencia, facilitar la reha-
bilitacién y mejorar los resultados estéticos y, sobre todo,
funcionales. En las fracturas del calcaneo se han realizado
historicamente muchos intentos de cirugia de minima agre-
sién [29-31] pero los resultados, hasta el momento, no han
sido plenamente satisfactorios, exceptuando las fracturas
en lengua.

Nuestro estudio estd realizado en el medio laboral donde
las fracturas de calcdneo son mds frecuentes y la artrodesis
primaria estd mds indicada. Sin embargo, la influencia de la
existencia de una compensacion econdémica condiciona los
resultados en la mayoria de las patologias y la fractura de
calcdneo sufre también esta influencia. Thornes et al. [32]
demostraron que, en pacientes laborales, los resultados del
tratamiento funcional o quirtrgico no eran diferentes por
este condicionamiento. A pesar de esta circunstancia los re-
sultados del presente estudio son muy alentadores.

Aktuglu y Aydogan [13] ya destacaron la peor evolucion
de las fracturas de calcdneo en politraumatizados frente a
los casos aislados. En nuestro estudio llama la atencion la
gran eficacia del sistema Vira® para conseguir la artrodesis
subastragalina pues ha fallado s6lo en dos casos. Esta cifra
supera ampliamente los resultados reflejados en la literatura
y nuestra propia experiencia en artrodesis subastragalina se-
cundaria [27). El ambiente bioldgico osteogénico que favo-
rece la existencia de una fractura reciente, junto con la efica-
cia estabilizadora del implante, pueden ser las causas que
tan buenos resultados ya registrados por otros autores [24).

La incidencia de complicaciones es baja sobre todo si te-
nemos en cuenta de que hablamos de tratamiento quirtrgi-
co en fracturas graves, la mayoria de alta energia, del calci-
neo con un alto porcentaje de pacientes fumadores [56%).
Comparandolo con las publicadas para el tratamiento me-
diante abordaje extendido y osteosintesis [4, 33-35] el siste-
ma Vira® cumple con los objetivos de cualquier cirugia mi-
nimamente invasiva, eficacia y baja tasa de complicaciones
a través de una menor agresion quirtrgica.

Un apartado muy importante cuando se trata de un im-
plante en desarrollo es la tasa de complicaciones instrumen-
tales. Hay que tener en cuenta que este estudio incluye los
primeros pacientes intervenidos con esta técnica y, por ello,
han surgido algunas dificultades en las cirugias que han
precisado modificaciones en la técnica o incluso en el ins-
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trumental. A pesar de esta circunstancia, la cirugia fue posi-
ble en todos los casos aunque en las iniciales resultaron di-
ficultosas por la falta de experiencia del equipo y de puesta
a punto de la instrumentacién. El desarrollo de la técnica
quirtrgica discurri6 paralelo a la curva de aprendizaje y los
ultimos casos de esta serie presentan, claramente, mejores
resultados radioldgicos.

La recuperacion del dngulo de Bohler, como signo radio-
grafico, de la restitucion de la forma del calcaneo ha segui-
do la misma tendencia siendo los pacientes mas tardios de
la serie los que mejores reconstrucciones tienen. La media
conseguida mejora los valores previos a la cirugia aunque
menos de lo esperado y se mantiene en el tiempo invariada
lo que demuestra la buena estabilidad del sistema.

La incidencia de implantes con posicion de tornillos o
clavo por debajo de lo 6ptimo es alta aunque no han tenido
influencia en los resultados clinicos y la mejora del instru-
mental ha limitado drdsticamente su aparicién en casos
posteriores. El sistema Vira® constituye un nuevo concepto
en la cirugia del calcdneo, basado en los principios de la re-
construccion-artrodesis, que aporta a los pacientes una so-
lucién definitiva, de baja agresividad y alta eficacia, acor-
tando los periodos habituales de recuperacion de una
forma destacable. 1

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Bohler L. Diagnosis, pathology and treatment of fractures
of the os calcis. ] Bone Joint Surg (Br) 1931; 13-B :75-89.

2. Sanders R. Intraarticular fractures of the calcaneous: pre-
sent state of the art. ] Orthop Trauma 1992; 6:252-65.

3. Stulz E, Folscheveiller J, Naett R, Kempf L. Traitement des
fractures thalamiques du calcaneum para la reconstruction
arthrodese. Lyon Chir 1962; 58:635-40.

4. Lim EV, Leung JP. Complications of intraarticular calcaneal
fractures. Clin Orthop 2001; 391:7-16.

5. Lopez-Oliva Mufioz F, Sanchez Lorente T, Lopez Hernandez
G, Rodriguez Macias M?], Forriol E Disefio y desarrollo de
un sistema de osteosintesis para la reconstruccién-artrodesis
minimamente invasiva de fracturas intraarticulares de calcd-
neo. Rev Ortop Traumatol (Madr) 2007; 51:94-101.

6. Omoto H, Nakamura K. Method for manual reduction of
displaced intra-articular fracture of the calcaneus: techni-
que, indications and limitations. Foot Ankle Int 2001;
22:874-9.

7. Lowery RBW, Calhoun JH. Fractures of the calcaneus. Part
I: Anatomy Injury mechanism and classification. Foot and
Ankle 1996; 17:230-5.

[rauma ™™

ut “a

8. Burdeaux BD Jr. Historical and current treatment of calca-
neal fractures. ] Bone Joint Surg (Am) 2001; 83-A:1438-40.
9. Fitzgibbons TC, Mc Mullen ST, Mormino MA. Fractures
and dislocations of the calcaneus. Fractures in adults. Rock-
wood and Green, 5 ed, 1991; pp:2133-79.
10. Benirschke SK, Sangeorzan BJ. Extensive intra-articular
fractures of the foot. Clin Orthop 1993; 292:85-91.

.Richards PJ, Bridgman S. Review of the radiology in rando-
mised controlled trials in open reduction and internal fixa-
tion (ORIF) of displaced intraarticular calcaneal fractures.
Injury 2001; 32:633-6.

12. Noriega F, Caceres JM, Vila J, Iglesias E. Secuelas de las
fracturas de calcdneo y encuesta nacional. Rev Ortop Trau-
matol (Madr) 2005; 49(51):78-89.

13. Aktuglu K, Aydogan U. The functional outcome of displa-

1

—_

ced intra-articular calcaneal fractures: a comparison betwe-
en isolated cases and polytrauma patients. Foot Ankle Int
2002; 23:314-8.

14. Silhanek AD, Ramdass R, Lombardi CM. The effect of pri-
mary fracture line location on the pattern and severity of in-
traarticular calcaneal fractures: a retrospective radiographic
study. ] Foot Ankle Surg 2006; 45:211-9.

15. Lauder AJ, Inda D], Bott AM, Clare MP, Fitzgibbons TC,
Mormino MA. Interobserver and intraobserver reliability of
two classification systems for intra-articular calcaneal frac-
tures. Foot Ankle Int 20065 27:251-5.

16. Bhattacharya R, Vassan UT, Finn P, Port A. Sanders classifica-
tion of fractures of the os calcis. An analysis of inter- and intra-
observer variability. | Bone Joint Surg (Br) 2005; 87-B:205-8.

17.Furey A, Stone C, Squire D, Harnett J. Os calcis fractures:
analysis of interobserver variability in using Sanders classifi-
cation. | Foot Ankle Surg 2003; 42:21-3.

18.Ball ST, Jardin K, Allen RT, Schwartz AK, Sah RL, Brage
ME. Chondrocyte viability after intra-articular calcaneal
fractures in humans. Foot Ankle Int 2007; 28:665-8.

19. Allmacher DH, Galles KS, Marsh JL. Intra-articular calca-
neal fractures treated nonoperatively and followed sequen-
tially for 2 decades. J Orthop Trauma 2006; 20:464-9.

20.Huang PJ, Huang HT, Chen TB, Chen JC, Lin YK, Cheng
YM, et al. Open reduction and internal fixation of displa-
ced intra-articular fractures of the calcaneus. ] Trauma
2002; 52:946-50.

21. Csizy M, Buckley R, Tough S, Leighton R, Smith J, McCor-
mack R, et al. Displaced intra-articular calcaneal fractures:
variables predicting late subtalar fusion. J Orthop Trauma
2003; 17:106-12.

22. Dick IL. Primary fusion of the posterior subtalar joint in the
treatment of fractures of the calcaneum. | Bone Joint Surg
(Br) 1953; 35-B:375-80.

Trauma Fund MAPFRE (2008) Vol 19 n° 1:28-36

35



@ FUNDACION

MAPFRE

VOL.19 N°1, ENERO/MARZO 2008

23.Hall MC, Pennal GF. Primary subtalar arthrodesis in the
treatment of severe fractures of the calcaneum. ] Bone Joint
Surg (Br) 1960; 42-B:336-43.

24.Myerson MS. Primary subtalar arthrodesis for the treat-
ment of comminuted fractures of the calcaneus. Orthop
Clin North Am 1995; 26:215-27.

25. Davies MB, Rosenfeld PF, Stavrou P, Saxby TS. A compre-
hensive review of subtalar arthrodesis. Foot Ankle Int 2007;
28:295-7.

26. Thermann H, Hiifner T, Schratt E, Held C, von Glinski C
Tscherne H. Long-term results of subtalar fusions after ope-
rative versus nonoperative treatment of os calcis fractures.
Foot Ankle Int 2001; 22:9-14.

27.Flemister AS, Infante AF, Sanders RW, Walling AK. Subtalar
arthrodesis for complications of intra-articular calcaneal
fractures. Foot Ankle Int 1999; 20:408-16.

28. Buch BD, Myerson MS, Miller SD. Primary subtalar arthro-
desis for the treatment of comminuted calcaneal fractures.
Foot Ankle Int 1996; 17:61-70.

29. Gavlik JM, Rammelt S, Zwipp H. The use of subtalar arth-
roscopy in open reduction and internal fixation of intra-ar-
ticular calcaneal fractures. Injury 2002; 33:63-71.

Conlflicto de intereses
Conflicto de intereses: uno de los autores (F L-O M) es disefiador del sistema
Vira® y autor de la patente correspondiente. El resto de los autores no tienen
conflicto de intereses.

[rauma ™™

30. Tornetta P. The Essex-Lopresti reduction for calcaneal frac-
tures revisited. ] Orthop Trauma 1998; 12:469-73.

31. Stulik J, Stehlik J, Rysavy M, Wozniak A. Minimally-invasi-
ve treatment of intra-articular fractures of the calcaneum. J
Bone Joint Surg (Br) 2006; 88-B:1634-41.

32. Thornes BS, Collins AL, Timlin M, Corrigan J. Outcome of
calcaneal fractures treated operatively and non-operatively.
The effect of litigation on outcomes. Ir | Med Sci 2002;
171:155-7.

33.Howard JL, Buckley R, McCormack R, Pate G, Leighton R,
Petrie D, et al. Complications following management of dis-
placed intra-articular calcaneal fractures: a prospective ran-
domized trial comparing open reduction internal fixation
with nonoperative management. ] Orthop Trauma 2003;
17:241-9.

34.Folk JW, Starr AJ, Early JS. Early wound complications of
operative treatment of calcaneus fractures: analysis of 190
fractures. ] Orthop Trauma 1999; 13:369-72.

35.Koski A, Kuokkanen H, Tukiainen E. Postoperative wound
complications after internal fixation of closed calcaneal
fractures: a retrospective analysis of 126 consecutive pa-
tients with 148 fractures. Scand J Surg 2005; 94:243-5.

36

Trauma Fund MAPFRE (2008) Vol 19 n° 1:28-36



@) FUNDACION
MAPFRE

VOL.19 N°1, ENERO/MARZO 2008

1 ORIGINAL

Fracturas de metatarsianos tratadas sin inmovilizacion y con carga inmediata

Metatarsal fractures treated with no immobilization and inmediate weight bearing

Ubeda Pérez de Heredia 1 ', Garcia Diaz J 2, Huesa Jiménez F 2, Vargas Montes J

! Servicio de Traumatologia y Ortopedia. > Servicio de Rehabilitacion. Hospital FREMAP de Sevilla.

Resumen

Objetivo: Evaluar el resultado del tratamiento de las fracturas de metatarsianos con carga inmediata y com-
pleta.

Poblacién y metodologia: Se estudiaron 101 pacientes con fractura de uno o varios metatarsianos, con o sin
desplazamiento, en un rango de edad entre 15y 61 afios, y un predominio de los varones (87 casos).

Las fracturas fueron tratadas con carga completa y precoz, segin la tolerancia del paciente. La carga inmedia-
ta, 2 0 menos dias después del accidente, se emple6 en 65 pacientes (64,35%); la carga diferida, entre 2 dias y
3 semanas, en 36 casos (35,64%). En 66 casos se infiltr6 el foco de fractura con 2 cc de corticoide (infiltracion
en foco: 66 pacientes (65,34%). En las restantes 35 fracturas (34,65%) se comenz6 la carga sin infiltracion.
Para la evaluacion utilizamos la escala de valoracion del metatarso de Kitaoka al mes del alta considerando
también la duracion de la incapacidad temporal y las complicaciones.

Resultados: Se reincorporaron a su trabajo habitual 95 pacientes; 5 continuaron realizando su actividad labo-
ral desde el inicio (sin baja). Un caso con fractura en la base del 5° MTT con diastasis que requirié posterior
tratamiento quirdrgico, no se ha detectado ninguna complicacion.

Conclusiones: el tratamiento propuesto constituye una alternativa al tratamiento ortopédico, con inmoviliza-
cién enyesada y descarga, e incluso al tratamiento quirtrgico.

Palabras clave:

Metatarsiano, carga inmediata, inmovilizacion, infiltracion.

Abstract

Objetive: to evaluate the outcome of the metatarsal fractures treatment with immediate weight-bearing with
neither cast nor surgery.

Material and Methods: We prospectively studied 101 patients, 87 male and 14 female ranged between 15-61
years, affected on displaced/non displaced metatarsal fractures. Sixty-five patients were treated with early (less
than 2 days) and complete weight bearing after injury and 36 patients with later weight-bearing, (between 2
days and 3 weeks). Sixty-sex patients received a steroid injection in the fracture focus proceeding to weight be-
aring as well. For the evaluation of the results we used the Kitaoka score one month after the reinsertion to
their labour activities.

Results: Ninty-five patients returned to the same work, 5 did not give up working and one patient with a se-
vere displaced fracture on the base of the Sth metatarsal surgery was necessary.

Conclusions: the early and complete weight-bearing treatment is an alternative for the conservative and surgi-
cal treatment of the metatarsal fractures.

Key words:

Metatarsal, immediate weight bearing, immobilization, infiltration.
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I Introduccion

Las fracturas de los metatarsianos se han tratado ortopé-
dicamente mediante inmovilizacidén con yeso durante 4 a 6
semanas, con descarga inicial o mantenida en funcién de
las lesiones. Cuando el desplazamiento interfragmentario es
grande esta indicada la osteosintesis, reduccion con agujas,
tornillos canulados o placa atornillada, siendo necesario se-
guir después el tratamiento rehabilitador [1). La cirugia de
la fracturas del antepié no estd exenta de riesgos y compli-
caciones y la inmovilizacién prolongada puede causar lesio-
nes secundarias como son la rigidez articular, la atrofia
muscular, la osteoporosis, las lesiones tromboembdlicas o
sindrome de dolor regional complejo [2).

Con la introduccién de las técnicas quirtirgicas percuta-
neas del antepié [2] se han replanteado los conceptos sobre
tiempo de inmovilizacion y descarga tras la cirugia. La au-
sencia de inmovilizacion y el inicio precoz del apoyo parcial
tras la cirugia se basa en la idea de que el aparato musculo-
ligamentario que compete al medio tarso (musculos interé-
seos plantares y dorsales, lumbricales, ligamento transverso
superficial y ligamentos metatarsianos dorsales) actta co-
mo un sistema de contencién que evita el desplazamiento
de los fragmentos [3].

Nuestra hipotesis es adaptar los principios del tratamien-
to postquirargico de la cirugia percutdnea del pie al trata-
miento conservador de la fracturas del metatarso puesto
que los protocolos de tratamiento conservador protegen en
exceso los callos de fractura sin aportar beneficios [5). El
objetivo de nuestro trabajo es describir los resultados obte-
nidos en el tratamiento de las fracturas de los metatarsia-
nos siguiendo las pautas aplicadas tras las osteotomias me-
tatarsianas percutdneas, es decir, procediendo a la carga
inmediata del pie afectado con un zapato con suela rigida,
previa infiltracion de corticoide cuando proceda, enten-
diendo que su accién antiinflamatoria permite una carga
precoz y por tanto una estimulacion del callo que contra-
rresta el efecto inhibidor de la formacion del callo 6seo des-
crita para los corticoides.

I Material y método

Se efectud un estudio prospectivo de 101 pacientes, aten-
didos en el hospital FREMAP de Sevilla (Espaiia), con frac-
tura de uno o mds metatarsianos, con o sin desplazamiento,
en el periodo comprendido entre Julio de 2004 y Marzo de
2007. Predominaron los pacientes del sexo masculino: 87
casos (86,13%) con respecto a los del sexo femenino: 14
casos (13,86%), de raza caucdsica, con un rango de edad
entre los 15 y 61 afios, en situacion laboral activa en el mo-
mento de la fractura.

[rauma ™"
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Se incluyeron en el estudio a los pacientes en edad laboral
con fracturas de los metatarsianos. Los criterios de exclu-
sion fueron aquellos pacientes que no hubiesen realizado
un apoyo efectivo antes de las tres semanas asi como quie-
nes presentaron fracturas asociadas en el tarso, lesiones de
partes blandas que precisaron tratamientos concomitantes
(injerto libre de piel) y refracturas.

A los pacientes se les ofreci6 informacion protocolizada
acerca de los tratamientos alternativos y las posibles com-
plicaciones, solicitando el consentimiento informado. Un
tnico médico (IUP) ha llevado a cabo el seguimiento clinico
y radiografico, efectuando una visita semanal durante las
dos primeras semanas, bisemanal hasta el alta y una tltima
evaluacion transcurrido un mes del alta laboral, aplicando-
se en ese momento la escala de Kitaoka et al. [6] para el tar-
so anterior consiste en un cuestionario donde cada aspecto
valorado estd puntuado segin su importancia relativa, sien-
do la suma total de 100 puntos. Los aspectos evaluados son
el dolor (40 puntos), la funcién (45 puntos) y la alineacion
del pie (15 puntos) siendo el resultado: excelente (90-100
puntos), bueno (80-89 puntos), medio (70-79 puntos) y po-
bre: menos de 70 puntos.

Todas las fracturas fueron tratadas con carga completa,
segun la tolerancia del paciente, antes de las tres semanas, a
fin de actuar dentro del periodo de formacion de callo fi-
broso. Se consider6 una carga inmediata si se realizaba en
los 2 primeros dias después del accidente (65 casos.
64,35%) y diferida cuando era en el periodo comprendido
entre el segundo y el dia 21 desde el accidente (35 casos.
35,64%).

Fig. 1. Zapato de marcha.
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Tabla 1. Escala de valoracion del tarso anterior (Kitaoka et al [6])

Valoracion Puntuacion
A) DOLOR 40 puntos
Ninguno 40
Ocasional 30
Moderado, diario 20
Severo, casi siempre presente 0

B) FUNCION 45 puntos
1. Actividades

Sin limitacion y sin soportes externos 10
Sin limitacion en la vida diaria pero si en el deporte y sin soportes externos 7
Limitacion en la vida diaria recreativa (precisa muleta) 4
Limitacion severa aun con muleta 0

2. Requerimientos del calzado

Cualquier calzado N
Solo calzado confortable o uso de plantilla 3
Calzado especial u ortesis 0

3. Caminar (distancia maxima)

Mas de 2 km 10
Entre 1,5 y 2 km 7
Entre 0,5 y 1 km 4
Menos de 350 m 0

4. Tipo de terreno para caminar

Sin dificultad en cualquier terreno 10
Alguna dificultad en terreno desigual y escaleras 5
Dificultad en terreno desigual y escaleras 0

5. Cojera

Ninguna 10
Evidente 5
Marcada 0

C) ALINEACION DE PIE 15 puntos
Buena: pie plantigrado bien alineado 15
Regular: pie plantigrado con algin grado de desalineacion pero asintomatico 8
Mala: Pie no plantigrado y sintomdtico 0

TOTAL

Maximo 100

La infiltracion con corticoides se dejo a criterio del médi-
co de urgencias, segin se encontrasen patologias que con-
traindicaran dicha infiltracion, inexistencia de signos infla-
matorios u oposicion del paciente. En 66 pacientes
(65,34%) se procedi6 a la infiltracion de 2 cc de corticoide
en el foco de fractura siguiendo el principio de la cirugia
percutdnea. Treinta y cinco pacientes (34,65%) fueron tra-
tados con carga sin infiltracion.

Se clasificaron las fracturas segin criterio de la AO. Las
fracturas de metatarso aisladas o combinadas de varios me-
tatarsianos, desplazadas o no, fueron tratadas siguiendo el
siguiente protocolo:

= Infiltracion de 2 cc de betametasona retard asociado o
no a 1 cc de mepivacaina al 2% en cada foco de fractu-
ra.

s Colocacion de zapato de marcha tipo botin, con suela
rigida (Figura 1).

s Carga inmediata segtin la tolerancia del paciente al do-
lor. Se permiti6 la carga parcial con ayuda de muletas
durante los primeros dias.

Analizamos el «tipo de fractura» como variable para cla-
sificar y agrupar a los pacientes con un patrén similar al
que se utiliza para el anélisis de las zonas de presion en el
antepié.

Trauma Fund MAPFRE (2008) Vol 19 n° 1:37-42
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Tabla 2. Localizacion de las fracturas de los metatarsianos

Metatarsiano afecto N° de pacientes %

I metatarsiano N 4,95
V metatarsiano 38 37,62
Metatarsiano central (II, ITI o IV) 29 28,71
2 o mas metatarsianos incluyendo el I 3 2,97
2 0 mds metatarsianos incluyendoel V. 9 8,91
2 0 mas metatarsianos centrales® 22 21,78

Las fracturas se agruparon en cuatro categorias, fracturas
del 1er metatarsiano, fracturas del 5° metatarsiano, fractu-
ras de los metatarsianos centrales y fracturas complejas
(Tabla 2). Para cada uno de estos grupos se consideraron el
resultado de la escala de Kitaoka, los dias de baja laboral
hasta su reincorporacion laboral y la descripcion de las po-
sibles complicaciones (consolidacién viciosa o pseudoartro-
sis que condicionase un posterior tratamiento quirdrgico,
dolor regional complejo, lesiones tromboembolicas o rigi-
dez articular) (Tabla 3).

También analizamos el efecto de la infiltracion con corti-
coides, la existencia de trazo articular de la fractura, el se-
x0, la edad o el tipo de trabajo sobre la duracion de la inca-
pacidad y el resultado funcional. En los grupos de edad se
establecieron dos grupos, superior e inferior a los 45 afios y
para el tipo de trabajo se dividieron en trabajo sedentario,
trabajo con bipedestacion prolongada y desplazamiento en
terreno liso y trabajos que requerian marcha prolongada o
desplazamiento sobre terreno irregular.

I Resultados

A la finalizacion del estudio, 95 pacientes se reincorpora-
ron a sus trabajos habituales, 5 fueron tratados sin precisar
baja laboral y 1 continuaba en tratamiento por haber reque-
rido cirugia como causa del retardo de consolidaciéon por
fractura muy desplazada de la base del 5° metatarsiano.
Ninguno otro de los individuos incluidos en el estudio pre-
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sentaron complicaciones ni secuelas de incapacidad en nin-
guno de sus grados (invalidante o no invalidante) (Figura 2).

El tiempo de incapacidad laboral (Figura 3) indicé que al
menos una de las medianas era diferente al resto en los cua-
tro grupos expuestos (p<0,0375) seialando una significa-
cion estadistica entre el grupo de fracturas del 5° metatar-
siano (x = 38 dias) y el grupo de las fracturas complejas (x
= 63 dias), y que no existian diferencias entre el grupo de
fracturas del 5° metatarsiano y las fracturas de metatarsia-
nos centrales (Figura 2 y 3).

La escala de Kitaoka (Figua 4) no mostré diferencias signi-
ficativas entre los distintos grupos de fracturas considerados.

I Discusion

El tratamiento de las fracturas del metatarso con carga pre-
coz y sin inmovilizacion estd basada en los principios de la ci-
rugia percutdnea del pie (osteotomias metatarsiales y carga
inmediata con utilizacion de zapato con suela rigida) [2,3].

Nuestro estudio no ha comparado con un grupo control
pues pretende conocer las indicaciones del tratamiento con
carga inmediata y precoz y cualquier grupo control exige la
descarga durante un periodo de tiempo largo.

El sistema de contencion (musculos interdseos plantares y
dorsales, lumbricales, ligamento transverso superficial, li-
gamentos metatarsianos dorsales y fascia plantar) actdan
como elemento de sostén [5] que evitan el desplazamiento
excesivo de los metatarsianos fracturados. Los ligamentos
del pie y el simple tono muscular son suficientes para man-
tener al sujeto en posicion bipodal [6].

La utilizacién del zapato con suela plana y rigida consi-
guen la distribucién equitativa de presiones entre el calcd-
neo y las cabezas de los metatarsianos y la carga inmediata
permite pequefios movimientos del foco de fractura que es-
timulan la formacion del callo éseo [7,8].

El anélisis de los resultados en relacién a la puntuacién
obtenida en la escala de Kitaoka no muestra diferencias sig-
nificativas entre los diferentes grupos si bien cabe destacar

Tabla 3. Escala funcional de Kitaoka y dias de incapacidad laboral segiin los diferentes tipos de fracturas metatarsianas

Tipo de fractura Dias de incapacidad laboral (baja) Escala de Kitaoka Complicaciones
DS rango DS rango
IMTT (n=3) 44 22 5-61 96 8,27 90 - 100
MTT centrales (n = 46) 45 23 7-112 94,76 6,5 76 - 100
V MTT (n =37) 38 24 3-110 95,08 6,55 70 - 100 1 caso: retardo
de consolidacion
Complejas (n = 10) 63 23 5-61 89,1 8,27 74 - 100

(n= miimero de casos, X = media; DS= desviacion estandar)
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Fig. 2. Fractura de los cuatro primeros metatarsianos (a, b) y resultado final (c).

Dias baja laboral

centrales complejas MTTI  MTTV

Tipo de fractura

Fig. 3. Duraci6n de los dias de baja laboral en funcion del tipo de
fractura metatarsal.

100

Puntuacion Kitacka

50 —
centrales complejas MTT | MTTV

Tipo de fractura

Fig. 4. Distribucion de las puntuaciones segin el tipo de fractura.

Nw Evolucién de las fracturas del MTT V

| — mes === alta

mesalla == sano | dias

Fig. 5. Fuerza registrada bajo el V metatarsiano del pie izquierdo
en tres momentos diferentes. El metatarsiano sano es el del pie
contralateral.

que dicha evaluacion se realiz6 30 dias después del alta la-
boral. En cuanto a los dias de baja laboral no encontramos
diferencias entre los grupos de fracturas del quinto metatar-
siano, primer metatarsiano y metatarsianos centrales. Aun-
que observamos una tendencia con menor duracién media
de la baja laboral en aquellos pacientes con fracturas del 5°
metatarsiano, seguidos por las fracturas del primer meta-
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tarsiano y por las fracturas de metatarsianos centrales. En-
contramos una diferencia estadistica entre el grupo de pa-
cientes con fracturas del 5° metatarsiano y el de las de frac-
turas complejas.

La infiltracién con corticoide en el foco de fractura es un
método utilizado en la cirugia percutanea del pie que no he-
mos encontrado tenga ninguna repercusion en la evolucion
de la fractura sea del quinto metatarsiano o de los metatar-
sianos centrales [9).

Los resultados obtenidos sefialan que el tratamiento fun-
cional de las fracturas de metatarsianos con carga inmediata
es un método valido para cualquier tipo de fractura del me-
tatarso (aislada o combinada, desplazada o no) incluyendo
las fracturas del primero y del quinto, a excepcion de las
fracturas de la base del V metatarsiano con un desplazamien-
to grande donde aconsejamos el tratamiento quirtrgico. La
escala de validacion de Kitaoka muestra una alta satisfaccion
funcional con una corta duracion del tiempo de baja [10).

Ninguno de los pacientes sometidos a estudio han reque-
rido tratamiento fisioterapettico asistido y no hemos halla-
do ninguna complicacion exceptuando un paciente que re-
quirié osteosintesis por una fractura de la base del 5°
metatarsiano con importante desplazamiento. También he-
mos descrito algin caso de metatarsalgia residual que se ha
corregido con el uso de plantillas de descarga. |
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I ACTUALIZACION

Lesiones meniscales durante el crecimiento

Meniscal disorders in the immature knee

Vaquero J, Vidal C, Cubillo A

Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica, Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid. Espafia.

Resumen

Las lesiones postraumaticas de la rodilla en los nifios, aunque raras, han aumentado su frecuencia en los tlti-
mos tiempos, debido a la mayor participacion deportiva de la poblacion juvenil. Los autores analizan el diag-
nostico y tratamiento de las lesiones meniscales durante el crecimiento y su diagndstico diferencial con patolo-
gia meniscales, menisco discoideo, quiste meniscal y menisco hipermévil, caracteristicas de la juventud.
Palabras clave:

Menisco, crecimiento, menisco discoideo.

Abstract

Intra articular knee injuries in the pediatric age, classically considered as rarer than those occurring in adultho-
od, has seen a rise in consultations due especially to an increased participation of children in «extreme sports»
and an improved diagnosis of these injuries. There are few studies that establish the prevalence of knee injuries
prior to maturity; however, arthroscopic studies have found a heightened frequency of anterior cruciate liga-
ment (ACL) ruptures, meniscal tears and osteochondral fractures secondary to patellofemoral instability.

The authors in this study update these pathologies and provide their experience in diagnostic and treatment of
meniscal lesions in pediatric age. The most frequent meniscal injuries are the traumatic tears, but discoid me-

niscus, cysts and hipermobility are also discussed.
Key words:
Meniscus tear, discoid meniscus, pediatric knee.

I Introduccion

Las lesiones postraumadticas de la rodilla en los nifios,
mds raras que las del adulto, han experimentado un au-
mento importante debido a la mayor participacion en de-
portes de riesgo. Las actividades recreativas (monopatines,
columpios, bicicletas, etc) y los deportes son las de mayor
riesgo. Se estima que en Estados Unidos 30 millones de ni-
flos participan en programas deportivos organizados [1] y
la rodilla, junto con el tobillo, son las articulaciones mas
vulnerables.

Los deportes de contacto y de balon (fiitbol, baloncesto y
voleybol) presentan un mayor riesgo.
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Los nifios no son adultos pequefios sino que presentan
factores fisicos y fisioldgicos que les hacen mas vulnerables
al presentar un mayor volumen proporcional de la cabeza,
menor coordinacién motora, alta proporcion de atropellos,
intensa actividad fisica durante los juegos y un equipo pro-
tector inadecuado para su talla en la prictica deportiva.

Existen pocas publicaciones que traten de la incidencia de
las lesiones agudas de la rodilla, y entre ellas los datos son va-
riables. Las causas ademds del deporte, pueden ser accidentes
de tréfico, atropellos, juegos (actividades recreativas) y de
forma mas rara las actividades de la vida diaria. Son mas fre-
cuentes por las tardes, cuando los nifos disponen de tiempo
libre y mas del 83% de todas las lesiones de los nifios ocurren
en su casa o cerca de ella. Es dificil establecer una prevalencia
de las lesiones pedidtricas ya que cambian a medida que el ni-
fio crece, aunque el traumatismo sea el mismo.

La inmadurez esquelética, la complejidad de la articula-
cion de la rodilla, la dificultad para relatar las condiciones
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del accidente y sus sintomas asi como la falta de colabora-
cién de los nifios, sobre todo los preadolescentes, hace dificil
el diagnéstico y el tratamiento de las lesiones intrarticulares
de la rodilla (Figura 1). Los aciertos diagndsticos preopera-
torios en los preadolescentes suelen ser inferiores al 50%.
Ademas, los nifios no son capaces de valorar la gravedad de
sus lesiones por lo que las estimaciones subjetivas son inse-
guras. Muchas veces esto obliga a recurrir a la artroscopia
que en la mayoria de los casos revela lesiones mas graves
que las que sospechabamos inicialmente por la clinica, sien-
do mal diagnosticadas las lesiones meniscales [2]. El hemar-
tros es una indicacion clara para la artroscopia y ha ayuda-
do a conocer la frecuencia de las distintas lesiones [3]. Para
muchos seria un herramienta diagndstica en todos los he-
martros que hacen sospechar una lesién intrarticular y en
los casos de exploracion clinica dificil [4]. Pero también
puede llevar a abusos, si bien actualmente se puede llegar al
diagnoéstico con el desarrollo de las técnicas de imagen

Fig. 1. Fractura de la espina tibial. a) Radiografia antero-poste-
rior. b) Radiografia lateral. Reparacion con agujas. ¢) Radiografia
antero-posterior. d) Radiografia lateral.
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RMN aunque esta es mds inexacta en nifios y adolescentes,
unida a la exploracién clinica que es insustituible.

Aunque el hemartros de la rodilla en los nifios se ha consi-
derado menos frecuente que en los adultos, los estudios ar-
troscopicos vienen demostrando desde hace dos décadas [3]
que los nifios pueden presentar basicamente los mismos cua-
dros patoldgicos que los adultos. Luhmann et al. [5] en un
estudio prospectivo, durante 6 meses, analizé las causas de
los derrames que presentaron los pacientes menores de 18
afios, encontrando una frecuencia similar entre roturas de
LCA vy lesiones meniscales (29%); las luxaciones rotulianas
seguirian de cerca (25%) y las lesiones del ligamento lateral
interno asi como las fracturas osteocondrales no llegarian al
5%. La mayoria de las lesiones en las chicas (58%) fueron
de la patelofemoral mientras que casi todas las lesiones de
meniscos y LCA se dieron en varones. Durante el esqui es
més frecuente la lesion del LCA mientras que las de la pate-
lofemoral fueron mas frecuentes en el fiitbol [2). En todas
las series hay tres diagndsticos que representan mas de las
tres cuartas partes de las patologias: lesiones LCA, menisca-
les y patologia fémoro-patelar.

Estos datos de frecuencia son importantes para no infra-
valorar los traumatismos de rodilla en los nifios y al tiempo
poder tener una idea de cuales son las lesiones mas frecuen-
tes que nos podemos encontrar.

Lesiones meniscales

Las lesiones meniscales son raras en los nifios pequefios,
pero han aumentando en los ultimos con la préctica depor-
tiva mds generalizada. Existen dos contextos en las que son
mds frecuentes, por un lado, las roturas sobre meniscos dis-
coideos y por otro los desgarros periféricos. Aunque pue-
den existir casos aislados de roturas a edades mas tempra-
nas, la mayoria de las lesiones meniscales se producen por
encima de los 12 afios (Figura 2). Nielsen e Yde [6] estable-
cen que la tasa de lesion meniscal es de 0,7 lesiones por
1000 habitantes y afio en adultos, siendo mucho menos fre-
cuentes en los nifios.

En las lesiones traumadticas, el mecanismo de produccién
mads frecuente hace intervenir varios movimientos de forma
sucesiva. En primer lugar un mecanismo de varo o valgo
permitiria que el menisco se desplace hacia el centro de la
rodilla, quedando atrapado entre las superficies articulares,
como entre los extremos de una tenaza. A continuacion, la
accion conjunta de una rotacion y extension de la rodilla
provocarian el desgarro meniscal al superar las tensiones
circunferenciales la resistencia del propio menisco.

Cuando el menisco estd lesionado o estructuralmente al-
terado, existe una disminucién de la resistencia del tejido

44

Trauma Fund MAPFRE (2008) Vol 19 n° 1:43-49



FUNDACION

MAPFRE

VOL.19 N°1, ENERO/MARZO 2008

Fig. 2. Rotura radial del menisco externo en un paciente de 12 afios.

meniscal que seria vulnerable a fuerzas de intensidad nor-
mal. Esto ocurre en los nifios en presencia de quistes menis-
cales o en los meniscos discoideos que suelen presentar zo-
nas degenerativas centrales.

La prictica deportiva condiciona una predominancia de
las lesiones del menisco interno sobre el externo. Pueden
darse cualquier tipo de roturas, pero en los nifios mas jove-
nes son mas frecuentes las desinserciones meniscales mien-
tras que en los adolescentes son mas frecuentes las lesiones
en la sustancia del menisco, produciendo una rotura en asa
de cubo.

Los meniscos hiperlaxos son una patologia meniscal ex-
clusiva de la infancia y merecen una consideracion especial.

En los nifios, cuanto mds jovenes es mas dificil cons-
truir una historia clinica que oriente al diagnéstico. Por
otro lado, la exploracion en las lesiones agudas no suele
ser posible por el dolor. Deberemos basar nuestra sospe-
cha en sintomas inespecificos como el dolor a la palpa-
ci6n de la interlinea articular o los pseudobloqueos que
son los sintomas mas frecuentes. Aunque como hemos
visto previamente casi uno de cada tres hemartros pos-
traumadticos en los nifios se relaciona con una lesién me-
niscal posiblemente por la frecuencia de las desinsercio-
nes periféricas, es mas comun encontrar un discreto
derrame articular que se instaura lentamente a las pocas
horas del accidente. Para Juhl y Boer [7] es dificil llegar a
un diagnéstico certero a través de la clinica en mds de un
20% de los pre-adolescentes.

Las radiografias son normales pero deben realizarse de
forma sistematica para descartar fracturas osteocondrales,
lesiones de las espinas u otras causas de hemartros. El diag-
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nostico de certeza se hard por medio de la RMN que es el

método de eleccion para el diagnostico de las lesiones me-

niscales en nifos. Su fiabilidad en estas lesiones alcanza en
la mayoria de las series el 90% cuando se trata de adultos,
pero en los nifios la precision en el diagndstico es menor

[8]. Las nuevas técnicas de RMN tridimensional permiten

realizar unos 20 cortes por menisco, reconstruir el tipo de

rotura y variar el dngulo de visién del menisco, con lo que
es de esperar una mayor exactitud en el diagndstico.

Una lesion meniscal tipica da unos sintomas claros que
rara vez se confunden con otras entidades clinicas. Sin em-
bargo, hay un gran nimero de afecciones de rodilla con sin-
tomatologia mds oscura que pueden llevar a la confusién
con una lesiéon meniscal. Entre las mds frecuentes se en-
cuentran:

a. Lesiones ligamentosas. Es frecuente la asociacion de le-
siones de menisco interno con otras en el ligamento cola-
teral medial, del ligamento cruzado anterior o en ambos
(«triada desgraciada»), presentando dolor en interlinea
interna y episodios de «fallo» articular. La exploracion
ligamentosa serd fundamental.

b. Lesiones osteocondrales: osteocondritis disecante y frac-
turas osteocondrales. En ambos casos se pueden formar
cuerpos libres intrarticulares que dan lugar a bloqueos
articulares. El estudio radiografico puede ser aqui de
gran ayuda (Figura 3).

c. Patologia rotuliana. La subluxacion aparece tras un me-
canismo de rotacion externa con ligera flexion y suele se-
guirse de derrame articular y dolor sobre el alerdén inter-
no, pudiendo remedar una lesién meniscal. La
condromalacia se acompaiia en las fases avanzadas de
cuadros de pseudobloqueo. La exploracion de la rodilla
contralateral, la ausencia de signos meniscales mecanicos
y el estudio radiografico de las rétulas debe de confirmar
la patologia rotuliana.

Fig. 3. Fractura osteocondral en un paciente de 14 afos. a) Radio-
grafia antero-posterior. b) Radiografia lateral.
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d. Patologia sinovial. Los procesos inflamatorios crénicos
de la rodilla suelen producir derrames de repeticion que
se confunden, en ocasiones, con las lesiones meniscales.
La duda mantenida nos puede llevar a realizar una ar-
troscopia de rodilla que confirme el diagndstico y permi-
ta la toma de una muestra sinovial para estudio anato-
mo-patoldgico.

Tratamiento
El tratamiento de las lesiones meniscales en los nifios ha

de ir guiado por un principio fundamental que es la conser-
vacion de la mayor cantidad posible de tejido meniscal.
Aunque hay pocos estudios publicados a largo plazo, en
ellos se reconocen los malos resultados de la meniscectomia
en los nifios [9]. En diferentes trabajos se ha podido cuanti-
ficar el efecto amortiguador del menisco, determinando que
la meniscectomia parcial provoca un aumento de las presio-
nes del 65%, mientras que tras la meniscectomia total se al-
canza 235% [10). La meniscectomia total debe de estar
contraindicada en los nifios salvo en los raros casos de quis-
tes intrameniscales con gran destrucciéon meniscal o en al-
gunos meniscos discoideos.

Para conservar la mayor cantidad de tejido meniscal, re-
comendamos que la exploracion y valoracion artroscopi-
ca de la lesion sea sistemdtica y permita recoger la mayor
informacién para optar por uno de los siguientes trata-
mientos:

a. Abstencion quirtrgica y tratamiento ortopédico que serd
la opcién mds prudente en todos aquellos nifios pre-ado-
lescentes con una lesién menor de § mm en la zona avas-
cular del menisco. Estas lesiones no suelen ser inestables,
y aunque habrd que vigilar periédicamente al paciente,
en muchos casos no dan sintomatologia durante perio-
dos largos de tiempo en los que se puede mantener el me-
nisco. En aquellos otros casos frecuentes en este grupo
de edad de roturas longitudinales en la zona vasculariza-
da menores de 10 mm, el tratamiento recomendado sera
la inmovilizacién de la rodilla con un yeso u ortesis du-
rante 6 semanas para permitir la cicatrizacion de la le-
si6n de la misma forma que lo hacen otros tejidos conec-
tivos [11].

b. Sutura y reparaciéon meniscal La reparaciéon meniscal si-
gue la linea de «economizar» menisco y se basa en la po-
sibilidad que tienen ciertas roturas meniscales para cica-
trizar cuando se encuentran en la zona vascularizada que
comprende el tercio mas periférico de la anchura menis-
cal, es decir a no mas de 3mm de la unién con la capsula
articular. La cicatrizacion meniscal parece completarse
en un plazo de unas 10 semanas [11]. Las lesiones longi-
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tudinales son frecuentes en los nifios y cuando son ines-
tables o mayores de 10 mm, la sutura puede garantizar
un porcentaje de éxitos cercano al 90% [12].
Se realiza en estos casos una sutura del menisco con pun-
tos verticales no reabsorbibles cada 4-5 mm por via ar-
troscopica, aunque algunos autores prefieren afiadir una
contra incisién para proteger las estructuras vdsculo-ner-
viosas en la zona posterior cuando la aguja debe ser re-
cuperada en el exterior de la articulacion. El perfecciona-
miento de los dispositivos de sutura favorece
actualmente aquellas técnicas en las que la misma se rea-
liza en el interior de la articulacion ya que disminuyen
los riesgos de lesion de estructuras vdsculo-nerviosas.
Arknoczky y Warren [11] propusieron perforar el menis-
co con una trefina mientras que Henning et al [13] sefia-
laron que la abrasion sinovial favorece la reparacion in-
cluso en roturas que se extienden a la zona avascular.
Las indicaciones de la sutura deben ser ampliadas en es-
tos pacientes jovenes.
Aunque hay una gran variabilidad en la pauta postope-
ratoria, se aconseja la descarga durante 3-6 semanas, li-
mitando la flexion a 90° durante los tres primeros meses
y no volver a la préctica deportiva hasta después del
cuarto mes.

¢. La meniscectomia parcial, preconizada por O'Connor et
al [14], tras comprobar sus beneficios, es practicada en
la actualidad por la gran mayoria de los cirujanos que se
enfrentan a una rotura meniscal no reparable. Tras la
identificacion de la lesion y bajo vision directa se extirpa
el fragmento movil, dejando un muro estable, en buenas
condiciones y bien contorneado, que sea capaz de asumir
al menos parcialmente las funciones mecdnicas. La ma-
yoria de los autores aportan buenos resultados iniciales
en mds de un 90% de los pacientes pero los cambios ar-
trésicos radiograficos aparecen en mayor proporcion
que tras la sutura, a partir de los 5 afios [15].
La morbilidad es baja con una rdpida reincorporacién
a la vida activa, sus complicaciones son raras y son nu-
merosos los trabajos que demuestran la superioridad
de los resultados en comparacion con la meniscectomia
total [16].

Menisco discoideo
Es una anomalia de la forma meniscal frecuente en el la-
do externo y excepcional en el interno. Suele afectar al 5%
de todos los meniscos. Se distinguen tres tipos de meniscos
discoideos [17] (Figura 4):
= Completos: cuando el disco cubre todo el platillo. Es el
mds frecuente.
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Fig. 4. Diferentes tipos de meniscos externos discoides. a y b) Me-
niscos anchos o discoides incompletos. ¢ y d) Meniscos discoides
completos que cubren todo el plato tibial.

= Incompletos: de borde céncavo o convexo.

s Tipo Wrisberg: cuando no existe el anclaje posterior
del menisco a la tibia, permaneciendo los anclajes me-
nisco-femorales.

En estos casos, el menisco adopta una forma de disco y
cubre todo el platillo tibial. En ocasiones la malformacién
es menos importante y se considera un menisco ancho. En
cualquier caso por su morfologia estd mds expuesto a los
traumatismos y en caso de rotura habria que proceder a la
meniscectomia parcial siempre que sea posible. La zona de
rotura mds frecuente es la posterior o la central. Se ha des-
crito recientemente la aparicion en algunos casos, asociado
al menisco discoideo, de una estructura cordonal insertada
en el anclaje posterior del menisco y que se extiende a la ca-
ra lateral de la escotadura intercondilea, que provocaria en
estos pacientes un déficit de extension. En el momento de la
meniscectomia debe asociarse la seccion de este corddn, lo
que permitira ganar el déficit de extension [18].

Aunque al principio se pens6 que era una alteracion en el
desarrollo del menisco, se ha visto [19] que este no pasa nun-
ca por una fase discoidea. El menisco se desarrolla desde la
capa mesodérmica intermedia a partir de la octava semana y
nunca pasa por un estadio de disco, pudiendo venir el error
de la denominacién de disco blastematico de Henke [20). Su
morfologia serd definitiva desde la 10* semana [21].

Se ha achacado esta morfologia a una anémala distribu-
cion de las fibras de coldgeno, lo cual podria explicar la fa-
cilidad con la que se presentan roturas y degeneraciones
centrales. Aun estando integros pueden producir sintomas
mecanicos, como el dolor con las actividades ordinarias, fa-
llos articulares y bloqueos o resaltes. Ocasionalmente pue-
den presentar derrames.

Las radiografias son generalmente normales pero se des-
criben el ensanchamiento de la interlinea articular asi como
tendencia a la cuadratura del condilo externo, hipoplasia
de la espina tibial. La RMN es mds precisa en el diagnosti-
co de las lesiones ya que puede detectar una degeneracién
intrameniscal siendo el aspecto artroscpico normal.

El tratamiento en los dos primeros grupos es la meniscec-
tomia parcial dejando un resto meniscal remodelado que se
asemeje al menisco normal. En los meniscos discoideos tipo
Wrisberg, clasicamente la mayoria de los autores aconsejan
la meniscectomia total [22,23]. Actualmente, la mayoria de
autores recomiendan s6lo la reseccion de la zona central de-
generativa del menisco con una sutura de los anclajes perifé-
ricos desinsertados o inestables a la cdpsula articular [24-
26). Para ello es fundamental determinar donde se localiza la
zona inestable del menisco, siendo la mds frecuente el defecto
en el anclaje del cuerno anterior [53%) [24].

Fig. 5. Quiste meniscal. a) Evacuacion del quiste meniscal conser-
vando el menisco integro. b y ¢) Aspecto artroscopico de un quiste
meniscal drenado al interior de la articulacién en un menisco con ro-
tura horizontal. d) Aspecto artroscopico del mismo menisco tras la
meniscectomia parcial.
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Los resultados a largo plazo de la meniscectomia son sa-
tisfactorios [27] sobre todo en pacientes menores de 25
afios en el momento de la cirugia [28].

Quiste meniscal

Esta patologia es también mds frecuente en el lado exter-
no. Su etiologia esta relacionada con los microtraumatis-
mos, y la clinica aparece cuando tienen tamafio suficiente
para determinar la aparicién de una tumoracion en la inter-
linea articular que es su sintoma caracteristico. Esta tumora-
cion aparece en extension y flexion maximas, desaparecien-
do en los grados intermedios (Figura 5).

En muchas ocasiones acompafan a una rotura degenera-
tiva horizontal del menisco. Si es pequefio y el menisco estd
integro, se podra proceder a su extirpacion, comprobando
que estan llenos de material viscoso amarillento. General-
mente suele ser necesaria la meniscectomia subtotal del me-
nisco si estd degenerado y roto.

Menisco hipermavil

La subluxacion del menisco es un diagndstico controver-
tido a pesar de que varios autores han puesto en evidencia
la existencia de cuadros de seudobloqueo articular debido a
una hipermovilidad del cuerno anterior [29] o mds rara-
mente posterior [30]. 1
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I ACTUALIZACION

Entrenador-Simulador Avanzado para el aprendizaje y entrenamiento de la

Cirugia Artroscopica insightArthroVR®

InsightArthroVR®’ Advanced Arthroscopic Training Simulator
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Resumen

Las técnicas de cirugfa minimamente invasiva son cada vez mds frecuentes. Sin embargo, estas técnicas son
procedimientos costosos, complejos y dificiles de dominar. Los actuales métodos de aprendizaje presentan li-
mitaciones y son susceptibles de ser complementados por soluciones de alta tecnologia como el presente simu-
lador de realidad virtual.

El entrenamiento mediante simuladores mejora la destreza de los cirujanos en el uso del instrumental artros-
copico, reduciendo el tiempo de la intervencion, aumentando la seguridad y confianza del cirujano, disminu-
yendo el posible daiio al paciente y permitiendo obtener experiencia en una gran variedad de patologias.
Palabras clave:

Artroscopia, realidad virtual, simulador quirdrgico virtual.

Abstract

Minimal Invasive Surgery (MIS) techniques are becoming more and more frequent. However these techniques
are complex and expensive procedures difficult to master. Current learning methods have a number of limita-
tions that can be compensated for and complemented by our virtual reality simulator.

Training with simulators considerably improves surgeons’ dexterities with the arthroscopic instruments, redu-
ces surgery times, increases surgery confidence and procedures safety, reducing the morbidity of real interven-

tions and allowing obtaining experience in a large variety of pathologies.

Key words:

Arthroscopy, minimally invasive surgery, virtual reality, virtual surgical simulator.

I Introduccion

La cirugia artroscopica es una técnica quirtirgica que ha
experimentado un extraordinario auge. Beneficiados por el
perfeccionamiento y la sofisticacion de los medios diagnos-
ticos no invasivos y a la mejora constante del instrumental
artroscopico, hemos podido asistir a una rapida evolucién
de este tipo de cirugia, desde la realizacion de las primeras
artroscopias meramente diagndsticas a complejos procedi-
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mientos quirdrgicos. Sus ventajas obligan, sin embargo, a
una formacién adecuada y para llevar a cabo estas técnicas
se requiere un aparataje complejo, costoso y preciso, impli-
cando el desarrollo de habilidades nada intuitivas, de dificil
ensefianza y laboriosa adquisicion, tales como la orienta-
cién espacial tridimensional partiendo de imdgenes bidi-
mensionales, el problema de la triangulacion, el uso de una
Optica biselada con la posibilidad de rotar tanto el artros-
copio como la fuente de luz, obligdndonos a abstraernos de
la posicién anatomica real para orientarnos en la pantalla
del monitor, proporciondndonos imagen articular «plana»
y también la necesidad de desarrollar la ambidiestrabilidad
para la correcta realizacion de algunos gestos quirurgicos.
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Las principales vias para el aprendizaje practico de este
tipo de técnicas quirurgicas son: el empleo de modelos ana-
témicos de pldstico o fantomas, el estudio mediante videos
y sistemas interactivos (multimedia), los cursos sobre cada-
veres y la supervisién junto a cirujanos expertos, que nos
ensefien y corrijan en nuestras intervenciones.

El objetivo de nuestra revision propone el empleo de si-
muladores basados en técnicas de Realidad Virtual, una op-
cién como herramienta formativa que se han extendido en
numerosos sectores, como la aviacion, transportes o entor-
nos industriales, como los simuladores de vuelo, coches de
carreras o de trenes. La medicina es otra de las dreas donde
el potencial de utilizacion es muy grande al permitir mejo-
rar, acelerar y sistematizar el complejo proceso de aprendi-
zaje y contribuir por tanto a la mejora global y eficiencia
del sistema sanitario [1-9].

En la cirugia convencional, el cirujano ve con sus ojos lo
que esta haciendo y toca con sus manos las estructuras sobre
las que tiene que actuar. Por el contrario en la cirugia artros-
copica no vemos directamente, sino a través de una cdmara
conectada a un monitor (lo que nosotros denominamos con-
trol visual indirecto), y tampoco tocamos directamente, sino
a través de un instrumental especifico, pasando de la sensa-
cion téctil cldsica, el tener «buenas manos o dedos» a lo que
denominamos como «sensacion tactil instrumentada». Cual-
quier cirugia que cumpla estos dos requisitos puede ser can-
didata a su simulacion para el aprendizaje.

El aspecto fisico del simulador insightArthroVR® (Figura
1] es semejante a una situacién artroscopica real y muy
atractivo. Consta de una carcasa en pldstico de la articula-
cion en cuestion y dos elementos de realimentacion de fuer-
zas situados a ambos lados. Los modelos de hombro y rodi-
lla incluyen una amplia variedad de portales de entrada y
sirven para que el usuario disponga de una referencia fisica
con un ajuste perfecto con el modelo virtual. De este modo
se obtiene un realismo excepcional en el manejo virtual del
mismo con respecto a los movimientos fisicos realizados.

Como otras caracteristicas del simulador conviene desta-
car que emplea técnicas de realidad virtual que permiten
interactuar con una anatomia virtual en tiempo real con
gran precision en la correlacion entre nuestros movimien-
tos en el mundo real y su reflejo en el mundo virtual. La in-
teraccion no es s6lo visual por medio de la imagen virtual
artroscopica o panoramica, seleccionable en todo momen-
to, sino también tactil o hdptica, de modo que el simulador
transmite sensacion de fuerzas al interactuar el instrumen-
tal con la anatomia.

El simulador insightArthroVR® es una herramienta mul-
ti-propdsito adaptable a distintas articulaciones. En la ac-

tualidad, el sistema permite realizar ejercicios de formacién
en hombro y rodilla. En un futuro se irdn afiadiendo otras
articulaciones.

Incluye instrumental simulado que se asemeja al instru-
mental utilizado en la prictica quiridrgica real en forma y
textura, e incorpora todas las funcionalidades y grados de
libertad reales. El instrumental es intercambiable de modo
que puede practicarse el ambidiestrismo, tan importante
en la préctica artroscopica. Ademds, dispone de una se-
cuencia didactica completamente configurable sobre la que
el cirujano en formacion va desarrollando habilidades de
forma progresiva y permite registrar los resultados de una
sesion de simulacion y compararlos con un patrén de refe-
rencia a modo de ejercicio magistral y obtener indicadores
de destreza.

Por ultimo, incluye modelos anatémicos de gran calidad
validados por expertos anatomistas y artroscopistas. El sis-
tema permite observar dichos modelos en vision 3D y ar-

Fig. 1. Plataforma de trabajo, con la carcasa del hombro izquier-
do en posiciéon de semisentado, cimara artroscopica en la mano
derecha del usuario y mango del palpador en la mano izquierda.
En el monitor puede apreciarse la vista panordmica que guia al
usuario en la comprension del problema.

Trauma Fund MAPFRE (2008) Vol 19 n° 1:50-58

51



FUNDACION

MAPFRE

VOL.19 N°1, ENERO/MARZO 2008

troscopica, eliminar capas de tejido con objeto de observar
estructuras Oseas y articulares, cambiar el punto de vista,
rotar la anatomia y nivel de zoom, etc. El sistema dispone
de anatomias sanas y con diversas patologias.

I Material y método

La realizacion de un simulador para la ensefianza y per-
feccionamiento de la Cirugia Artroscopica es un reto muy
complejo, pero factible. El simulador de realidad virtual in-
sightArthroVR® es el resultado de un proyecto de investi-
gacion multidisciplinar e interinstitucional.

Este proyecto se ha estructurado de acuerdo a un ciclo de
desarrollo incremental en varias fases evolutivas, de menor
a mayor complejidad. La primera fase consistié en la reali-
zacion de un simulador basico que nos permitiera:

a. Familiarizarnos con el instrumental artroscopico.

b. manipular correctamente dicho instrumental.

c. Potenciar y facilitar el desarrollo de la ambidiestrabili-

dad.

d. Aprender a «navegar» visualizando las estructuras dse-
as, manejo de cdmara artroscopica, giros de fuente de
luz y de artroscopio y a triangular, empleando un pal-
pador virtual, en la otra mano.

Para esta primera fase empleamos un «VLI» (Virtual la-
paroscopic Interface, Inmersion®) estando muy limitadas
sus posibilidades por la rigidez del sistema y por no tratarse
de un dispositivo haptico.

La segunda fase consistié en adecuar el realismo, los dis-
positivos de control y el entorno de programacién que
abren nuevas posibilidades para elegir portales artroscopi-
cos, patologias, técnicas, secuencias diddcticas e itinerarios
formativos personalizados e intuitivos. Permitié alcanzar
sistemas de evaluacion adecuados y homogéneos que cum-
plen con la Declaracién de Bolonia para el Espacio Euro-
peo de Educacion Superior (EEES) y estd dotado de interac-
tividad al proporcionar la sensacién de «tacto» real al
interaccionar el extremo virtual del instrumental artroscé-
pico simulado con las estructuras anatémicas virtuales. Pa-
ra ello se han desarrollado complejos algoritmos matemati-
cos, denominados como «deteccién de colisiones» y
«célculo de deformaciones en tiempo real» dentro de la ge-
ometria computacional, representando las estructuras blan-
das mediante imagenes deformables e incorporando tecno-
logia GPU y métodos de integracion numérica que permiten
realizar una simulacion realista en tiempo real.

A continuacion se describen las caracteristicas mas desta-
cables de nuestro simulador de realidad virtual insightArth-
roVR®, sus principales elementos, la secuencia didactica
que propone.

=

Fig. 2. Plataforma de trabajo, con la carcasa del hombro izquier-
do en posicion de decubito lateral.

d

Fig. 3. Plataforma de trabajo, con la carcasa de la pierna, para la
artroscopia de rodilla.

La plataforma de trabajo consta de una estructura base
de metacrilato que se puede colocar sobre cualquier mesa
de trabajo. En el centro esta fijada una carcasa de plastico o
fantoma, que representa la anatomia de superficie de la ar-
ticulacion sobre la que trabajar (Figuras 1, 2 y 3). La plata-
forma de trabajo permite intercambiar los fantomas con
gran facilidad.

El modelo anatdémico se ha realizado partiendo de la ana-
tomia humana, imigenes de RNM y videos de cirugia ar-
troscopica, reconstruida sobre modelos fisicos con una téc-
nica llamada esterolitografia, que obtiene reproducciones
de modelos virtuales con un margen de error menor de un
milimetro. Se han dispuesto una serie de orificios que co-
rresponderian a los portales artroscopicos mas frecuentes.

El entrenamiento artroscopico de la cirugia del hombro,
se puede colocar tanto en decubito lateral como en sedenta-
cion. La plataforma de trabajo acoge igualmente a los bra-
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zos robéticos o dispositivos hdpticos sobre plataformas que
se pueden deslizar a través de guias segtn el ejercicio a rea-
lizar. El sistema dispone de sensores que detectan la posi-
cion de trabajo y recalibran el sistema apropiadamente.

I Material Artroscopico

A ambos lados de la carcasa de plastico o fantoma, van
colocados unos brazos robéticos (Omni —SensAble®-) (Fi-
guras 1y2).

El artroscopio (virtual): cdimara y fuente de luz, de mate-
rial pldstico, simula una camara artroscopica, dotada de
dos cables de distinto color: uno, el blanco, simula el cable
de la fuente de luz y el negro, el cable de la cimara que pro-
porcionaria la imagen al monitor en el modelo real. Se ha
provisto de un codificador de giro (encoder) suplementario
pues no hay que olvidar que la dptica del artroscopio esta
biselada normalmente a 30°. Presenta dos posibilidades de
giro: el giro de la fuente de luz y el giro de la cimara del ar-
troscopio, como en la situacion real. Esta complejidad de
giro y su representacion mental hace que la ensefianza de la
artroscopia no sea ficil. En el simulador insightArthroVR®
la angulacion de la 6ptica estd parametrizada, pudiendo
elegir la angulacién que queramos emplear [10]. Se han ca-
nalizado todas las sefiales por los puertos de comunicacion
adecuados, proporcionando mds de 1,000 medidas por se-
gundo, con una resolucién angular de 0,35 grados. Las me-
didas obtenidas son inmunes al ruido, a la temperatura y a
las fuentes electromagnéticas.

El instrumental artroscépico, palpador e instrumental
(vaporizador, sinoviotomo, fresa o pinza artroscdpica).
Consta de un mango unido a una varilla metdlica que in-
troducimos por los portales adecuados para la instrumen-
tacion artroscopica. El ordenador genera una imagen vir-
tual, apareciendo en nuestra pantalla un terminal de
palpador, en forma de gancho, con las marcas «ldser» de su
longitud, un vaporizador, un terminal motorizado o una
pinza, en funcién del instrumental que seleccionemos. Tan-
to el terminal del instrumental como el de la cdmara se aco-
plan a los brazos robéticos mediante una pieza de anclaje,
de facil ajuste, permitiendo que su intercambio sea sencillo
y rapido (Figura 2).

Trabajamos sobre modelos anatémicos tridimensionales
propios, elaborados con programas especificos para la ge-
neracion de imdgenes tridimensionales basados en la infor-
macién obtenida de literatura anatémica relevante, estu-
dios de RMN e imagenes artroscopicas reales.

La imagen virtual se representa en una pantalla de un or-
denador convencional. Nuestra «articulacién» estaria si-
tuada en la posicion correspondiente a la vision artroscopi-

Fa Uunldad Traumé-

ca, y la imagen representada varia al mover la cdmara, tan-
to al hacer avanzar o retroceder como al girar la misma. Al
emplear el palpador, este aparece en la pantalla, siempre
que esté en la zona visualizada, y disponemos de un pulsa-
dor de ayuda, situado de forma ergondmica en la camara
artroscopica, que cambia de la imagen artroscopica a una
visién externa o panoramica, muy util en el caso de estar
desorientados (Figura 4a,b,c,d,e,f).

El monitor es tactil con un interfaz de usuario intuitivo y
de muy ficil manejo donde se visualizan las imdgenes pano-
rdmicas y artroscopicas (Figura 4a,b,c).

El entorno de programacién ha sido desarrollado bajo el
sistema operativo Windows utilizando C++ como lenguaje
de programacién para la simulacién del mundo virtual y
Visual Basic.net para la interfaz grafica. El motor gréfico y
motor de fisica han sido desarrollados especificamente. El
motor gréafico estd basado en el estindar Open GL mientras
que el motor de fisica implementa algoritmos de alto nivel
para la simulacién de la colision, generacién simulada de
respuesta hédptica, deformacion y demds efectos necesarios
durante la simulacion [11].

I Protocolos de aprendizaje. Secuencia didactica

En la secuencia didictica del simulador insightArthroVR®
lo primero es la ergonomia del instrumental. El ordenador
nos pide que cojamos la camara y el palpador y mediante fo-
tografias reales que aparecen en la pantalla, comprobaremos
si lo hacemos de forma correcta o incorrecta.

Un segundo bloque de ejercicios consiste en efectuar giros
del artroscopio y de la fuente de luz, no sobre una articula-
ci6én simulada, sino entrando en un quir6éfano virtual que
aparece en la pantalla. Utilizamos para ello el artroscopio
fijo en un portal, y realizamos los giros mencionados. Pode-
mos ver como enfocamos la lampara del quiréfano simple-
mente girando 180° nuestro artroscopio, mirando hacia el
techo de dicho quiréfano, o como aumentamos el campo
visual al retroceder el mismo o disminuimos nuestra drea
de vision al acercarnos a un objeto.

Para la fase de ejercicios artroscopicos, hemos disefiado
unos ejercicios béasicos progresivos en dificultad tanto para
la navegacion como para la triangulacion. Los primeros
consisten en visualizar centrando la imagen y manteniéndo-
la estable un cierto tiempo sobre un conjunto de esferas de
distintos colores que aparecen en ciertas zonas anatomicas
de interés, basados en los protocolos habituales de explora-
cion artroscopica de dicha articulacion.

Se han disefiado otros ejercicios para ejercitar la triangu-
lacion. En estos se requiere que el alumno centre la esfera
requerida en la cdmara vy sitde el extremo del palpador den-
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Fig. 4. Imdgenes panoramicas (vision tridimensional) y artroscopicas generadas por el ordenador en tiempo real.

tro de la misma. Al introducir el extremo del palpador en
dicha esfera, ésta cambia de color como elemento realimen-
tacion visual. Tras mantener el extremo del palpador de
manera estable dentro de la esfera durante tres segundos,
ésta desaparece, apareciendo otra nueva sobre otro elemen-
to anatémico de interés para la exploracion artroscopica y
asi sucesivamente hasta completar el recorrido que propone
cada ejercicio. Tras realizar el ejercicio completo obtene-
mos un conjunto de métricas a partir de las que podemos
derivar medidas objetivas de destreza y progreso realizado
y una representacion gréfica del mismo, tiempos y medidas
de dispersion. El sistema permite distintos grados de difi-
cultad con tamafios de esfera variables y ejercitarse en arti-
culaciones normales y patoldgicas. Los ejercicios pueden
repetirse tantas veces como se desee con distintas configu-
raciones y el sistema informético proporciona elementos de
autoevaluacion y autoaprendizaje.

Existen un amplio conjunto de médulos de formacion ex-
tra en desarrollo incluyendo identificacion de patologias,
deteccion de inestabilidades, eliminacion de cuerpos libres,
fijacion de anclajes, microfracturas, acromioplastia, meni-
cestomia y otros procedimientos quirtrgicos. Las herra-
mienta ofrece grandes posibilidades de formaciéon mediante
la adicién de médulos extra.

I Ensenanza de la artroscopia

El ciclo de aprendizaje habitual de un cirujano contiene
una fase de estudio seguido de un periodo de précticas que
consisten en la observacion en quirdfano de varias opera-
ciones reales y su gradual incorporacién en tareas auxilia-
res, ejecutadas bajo estricta supervisién del experto [12].

Las lecciones précticas representan una dificultad en el
proceso de aprendizaje, dadas las restricciones del nimero
de intervenciones realizadas y el nimero de cirujanos que
pueden admitirse en cada cirugia artroscopica que resulta
mas dificil y compleja, pues hay que supervisar una inter-
vencion a través de un monitor.

El empleo de modelos de pldstico («fantomas») requiere
disponer de un instrumental completo de artroscopia (to-
rre, motores etc.), instrumental caro y con posibilidad de
estropearse por un mal uso o descuido. Por otro lado los
modelos plasticos se estropean con su uso en cada sesion de
entrenamiento y puede convertirse en un proceso destructi-
vo y su mayor realismo implica mayor precio, pudiendo
proporcionar una formacion insuficiente [6, 8, 13].

La realizacion de cursos en Hospitales monogréficos es
una de las opciones mas recomendables, pero puede ser di-
ficil por los problemas laborales, econémicos, idiomaticos
y familiares [13].
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Los cursos de caddver han de realizarse en la sala de di-
seccion limitadas por su capacidad y tiempo. Supeditados a
una normativa legal cada vez mas compleja, requieren el
uso de un instrumental artroscépico completo. Su utiliza-
ci6n esta limitada en cuanto a su uso y patologias por va-
riaciones anatomicas, cambios degenerativos, etc. Por otra
parte, la utilizacion de animales con fines educativos cuenta
con crecientes restricciones legales y su eficacia es relativa
dadas las diferencias anatémicas con el hombre [13].

La cirugia endoscdpica en general y artroscopica en nues-
tro caso, dadas sus caracteristicas de visién y manipulacion
indirecta, abre una interesantisima area de investigacion y
desarrollo en el campo de la simulacién, para apoyar las
técnicas tradicionales de aprendizaje y ayudar a los ciruja-
nos en formacion en el aprendizaje basico de la artroscopia.

Las nuevas tecnologias de realidad virtual conjugan el re-
alismo con la interaccién [1,3]. Su utilizacion en medicina
no es nuevo. En 1996 la AAOS comenzé a plantearse un
ambicioso proyecto de simulacion en artroscopia de rodilla
[8] para la formacion de residentes. Hay abundantes refe-
rencias bibliogréficas y trabajos publicados sobre distintas
herramientas tanto para la ensefianza de la anatomia [3, 6,
14], como para el adiestramiento quirtirgico, tanto en ciru-
gia artroscopica [4, 7, 15-21] como en otras especialidades
médicas [22-25].

Sherman et al. [18] desarrollaron un simulador para la
artroscopica de rodilla (Virtual Enviroment Knee Arthros-
copy Training System VE-KATS). Heng et al. [17] fabrica-
ron un sistema para artroscopia de rodilla sobre un modelo
de caja en vez de una estructura de pierna, partiendo de
una imagen del proyecto humano visible. McCarthy [7] y
Moody [20] publicaron sus trabajos sobre el Sheffield
Haptic Knee Arthroscopy Training System (WISHKATS),
para el entrenamiento de triangulacion y diagnéstico ar-
troscopico. Bliss et al. [21], por su parte, mostraron la ex-
periencia obtenida en la formacién artroscpica manipu-
lando el artroscopio y el palpador, identificando
estructuras anatémicas y localizando cuerpos libres en ar-
troscopia de rodilla con el «Procedicus Virtual Arthoscoy
Knee trainer» (Mentice Corp).

El material artroscopico simulado es una réplica del em-
pleado habitualmente, logrando que el artroscopista en for-
maci6n se familiarice con el empleo del instrumental real.
La imagen se presenta en una pantalla tictil de alta defini-
cién, variando instantdneamente al girar el artroscopio.
Pulsando un botén de ayuda, situado en la carcasa del ar-
troscopio, aparece una vision panoramica, muy util y di-
dactica para orientarse. Esta posibilidad no es factible en el
caso de usar cadaveres o fantomas de pldstico, pues el orde-
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nador conoce las coordenadas de los instrumentos y genera
instantaneamente la vision tridimensional anatomica dispo-
nible en la memoria del sistema [26].

La posibilidad de ir eliminando o afiadiendo capas anaté-
micas es una novedad que no ofrece ningtin otro sistema de
enseflanza, diddctico para la comprension tridimensional
de la anatomia de las articulaciones [26].

La imagen en pantalla se refresca 60 veces por segundo
(la velocidad minima para visualizacion realista de imdge-
nes se encuentra entorno a 14 6 15 imdgenes por segundo,
pues por debajo el movimiento es muy brusco, recomen-
dando una velocidad de 30 imdgenes por segundo [1, 8]. En
el cine esta cifra es de 20 a 25 fotogramas o imdgenes por
segundo, proporcionando una imagen continua, sin parpa-
deo, que es percibida como totalmente real. La latencia es
de unos 10 msec [10].

La imagen generada debe ser lo mas parecida a la anato-
mia real, para proporcionar el realismo requerido [8]. Ini-
cialmente partimos de los datos del Proyecto Humano Visi-
ble al igual que otros grupos de trabajo [8,14] para el
estudio anatémico virtual y su empleo en simuladores ar-
troscopicos de rodilla. Actualmente disponemos de mode-
los anatémicos propios.

El monitor es un equipo de altas prestaciones y de facil
manejo. El objeto de ser tactil es que podemos variar con
un simple «toque» y «arrastre» sobre la pantalla modifi-
cando el punto de vista tanto de la anatomia como de la vi-
sion artroscopica [26]. Cabe destacar que la anatomia es
susceptible de poder ser visualizada a voluntad en distintos
niveles de capas anatomicas hasta dejar solo la estructura
Osea (Figuras 4a,c,f).

I Entorno de programacion

La programacion se ha llevado a cabo utilizando los pro-
gramas mas avanzados para la representacion virtual tanto
anatémica como artroscopica [10,11,13,26]. Hay que des-
tacar que una de las claves del simulador insightArth-
roVR® supone la integracion de dos dispositivos hapticos
con el software de simulacion que puede ejecutarse en orde-
nadores «normales», ficilmente portables, sin requerir de
super-computadores, habiéndose logrado actualmente una
de las aplicaciones hédpticas mds realista y lograda.

El sistema incluye sofisticados algoritmos de sintesis de
imagenes e interaccion con la anatomia que suponen com-
plejos célculos de deteccion de colisiones y de fuerzas asi
como de las deformaciones en tiempo real, que suponen un
reto para la potencia de los ordenadores actuales y se sitdan
en los problemas mas complejos para la tecnologia infor-
mitica. De esta forma se pretende que la experiencia senso-
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rial (visual y hdptica) sea lo mas parecida a la realidad, lo
que aumenta el grado de inmersion en la realidad virtual y,
por tanto, la experiencia formativa sea lo mas enriquecedo-
ra posible [12, 26].

I Protocolos de aprendizaje. Secuencia didactica

En cuanto a la ergonomia del instrumental hay que desta-
car la escasa importancia que se da a este aspecto en los
manuales de artroscopia. Algunos de ellos nos muestran fo-
tografias con motores artroscopicos asidos de forma poco
correcta, con lo que es muy dificil manejar los botones del
mismo.

Referente a los ejercicios de giros del artroscopio y fuente
de luz, «navegando» sobre un quir6fano virtual, es una
idea original, muy bien valorada por ser didéctica, util y
novedosa. Es frecuente ver el poco uso de las posibilidades
de giro, supliéndose por los desplazamientos del artrosco-
pio, a veces muy forzados o complicados, y la poca men-
cion que se hace de esta posibilidad para visualizar toda la
articulacion sin desplazar el artroscopio de la posicion de
partida, requiriendo mds de un afo de experiencia su ad-
quisicién en quirdfano.

Los ejercicios artroscopicos se han diseiado segin los
protocolos habituales de exploracion artroscopica. El simu-
lador insightArthroVR® permite registrar los resultados de
la practica y obtener indicadores fiables del grado de des-
treza adquirido por el cirujano [10].

La simulacién, como nueva tecnologia para la docencia
genera entornos reales que no se deteriora con el uso. Per-
mite realizar una formacion «personalizada», adaptada a
las caracteristicas del individuo disefiando su propio itine-
rario formativo. Posibilita la repeticion de los ejercicios
hasta su ejecucion correcta, tanto en su forma como en el
tiempo requerido. Tiene la capacidad de almacenar y recu-
perar facilmente el historial de aprendizaje, incorporar el
conocimiento del experto en la propia aplicacion a través
de la creacién de un conjunto completo de casos de entre-
namiento y a una evaluacion formal del ejercicio.

La sistemdtica seguida logra alcanzar criterios y metodo-
logias comparables que permitan la creacion de sistemas de
evaluacion adecuados y homogéneos adaptados a la Decla-
racion de Bolonia. La secuencia didactica de insightArth-
roVR® esta orientada a cumplir los protocolos de ensefian-
za elaborados por el Consejo Europeo [27] considerando
que la ensenanza debe ser interdisciplinaria para contribuir
a una mayor capacidad de innovacion y creatividad.

Estudios realizados con varios simuladores de endoscopia
[22-25] demuestran que los cirujanos que han recibido for-
macion complementaria con un simulador laparascopico

Fa Uunldad Traumé-

mejoran su rendimiento. Similares resultados se obtienen
con los simuladores de artroscopia de rodilla [18-21, 28]
publicando que la artroscopia virtual es més dificil que la
real, anotando esta observacion como una ventaja de la en-
sefianza mediante simuladores [7]. Que un cirujano realice
un cierto nimero de procedimientos artroscopicos no nece-
sariamente significa que los ejecute de forma eficaz, sin em-
bargo se acepta que el aumento de la experiencia se correla-
ciona con un mejor resultado quirtrgico y quizd, en el
futuro podamos evaluar mediante simuladores la eficacia
de los procedimientos quirurgicos 7, 24].

McCarthy et al. [7] valoraron, sobre el simulador de ro-
dilla SKATS, los resultados de cirujanos expertos con inex-
pertos observando que los resultados de estos tltimos se
aproximan a los primeros tras 10 sesiones de entrenamien-
to. Pedowitz et al. [16] compararon las habilidades quirtr-
gicas demostradas en el simulador de cirugia artroscépica
de hombro (Mentice Corp. Gothenberg, Suecia).

La ensefianza mediante simulacion quirdrgica aporta la
realizacion de intervenciones quirdrgicas en un menor
tiempo, con mayor seguridad, logrando una mejor econo-
mia de movimientos y produciendo un menor dafo al pa-
ciente [25].

Probablemente, en versiones futuras con un muy alto gra-
do de realismo, la realidad virtual pueda llegar a constituir
una verdadera herramienta de planificacion y prueba de
nuevas técnicas o instrumental y practicar cirugias infre-
cuentes o muy complejas. Valoramos una fase futura y mas
ambiciosa del proyecto consistente en la creacion de biblio-
tecas 0 bancos de casos, tanto normales como patoldgicos y
la posibilidad de «importar» los datos de la RNM de un
paciente generan la imagen del simulador para que poda-
mos planificar y entrenar una cirugia concreta en el simula-
dor, previa a la cirugia real.

El objetivo de la inversion en la formacion médica es me-
jorar la calidad asistencial con una adecuada inversion y
seguimiento de su efectividad y la realidad virtual tiene un
potencial importante para la formacién del especialista en
Traumatologia y Cirugia Ortopédica en la adquisicion,
perfeccionamiento y evaluacion de técnicas de cirugia ar-
troscopica.

El simulador de artroscopia insightArthroVR® ofrece la
posibilidad a los cirujanos en formacién de adquirir habili-
dades en el manejo de instrumental artroscépico y habi-
tuarse a la vision indirecta de la artroscopia, resultando de
este modo una herramienta de formacion complementaria a
las existentes en la actualidad. Es un desarrollo de alta tec-
nologia, una herramienta multipropésito que se adapta a
diferentes técnicas artroscopicas e incluye diversos modelos
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anatémicos e instrumental artroscopico de alta fidelidad
que permite percibir sensaciones muy realistas. Se puede
utilizar en diferentes articulaciones, con el fin de aplicarlo a
la planificacién de un acto quirtrgico real. El potencial for-
mativo y evaluador del simulador es capaz de homogenei-
zar la metodologia formativa, y siendo muy bien acogido
por parte de los artroscopistas.
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1 CASO CLINICO

Fractura bilateral simultanea de cadera en el anciano

Simultaneous bilateral fracture of the hip in the elderly

Bori G, Font L, Cuiié J, Peidro L

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Instituto Clinico de Especialidades Médico-Quirtrgicas. Universidad de Barcelona.

Resumen

La produccion simultinea de una fractura bilateral de cadera en el anciano es excepcional. Presentamos dos
casos de fractura simultanea pertrocantérea y subtrocantérea de fémur secundarias a traumatismos de baja
energia. Esta asociacion comporta actuaciones distintas respecto de la fractura unilateral. De un adecuado
manejo del estado general del paciente y de sus fracturas dependera su pronéstico vital.

Palabras clave:

Bilateral, simultanea, fractura pertrocantérea, fractura subtrocantérea.

Abstract

Simultaneous bilateral hip fractures in elderly people are an exceptional occurrence. Two clinical cases of si-

multaneous pertrochanteric and subtrochanteric fractures of the femur due to low energy traumas are presen-

ted here. This association requires a different course of action to cases of unilateral fractures. The patients’ li-

fe prognosis will depend on appropriate handling of their general condition and of their fractures.

Key words:

Bilateral, simultaneous, pertrochanteric fracture, subtrochanteric fracture, elderly.

I Introduccion

Las fracturas bilaterales simultdneas del extremo proxi-
mal del fémur son muy raras. Se han descrito como resulta-
do de convulsiones violentas (epilepsia, electroshock) [1],
enfermedades que cursan con destruccion ésea (mieloma,
metdstasis) [2,3] y en traumatismos de alta energia (acciden-
tes de trafico, etc) [4]. Presentamos dos casos de fractura bi-
lateral simultdnea de cadera (pertrocantérea y subtrocanté-
rea) tras traumatismos de baja energia, mecanismo poco
descrito hasta la fecha como etiologia de estas fracturas.

I Casos clinicos
Caso 1

Mujer de 78 afios de edad, con antecedentes patoldgicos
de hipertension, cardiopatia isquémica, hernia de hiato y
vasculopatia periférica, trasladada a nuestro hospital tras
sufrir caida casual en su domicilio.

Correspondencia

G. Bori - L. Peidro

ICAL, Hospital Clinic

Villarroel, 170 Escalera 12 Sotano. 08036 Barcelona
gbori@clinic.ub.es

No estaba diagnosticada de osteoporosis y no refirié frac-
turas previas. Por su patologia de base estaba en tratamien-
to médico con: AAS (1-0-0), Mononitrato de Isosorbida (1-
1-1), Atenolol (1-0-0), Hidrosamina (1-1-1).

La paciente refirié haber caido de frente, directamente so-
bre ambas rodillas. El estudio radioldgico mostrd la existen-
cia de una fractura pertrocantérea del fémur derecho (AO:
31- A2.3) y una fractura subtrocantérea del fémur izquierdo
(AO: 32-A1.1) (Figura 1). A su ingreso precisé de estabiliza-
cién hemodindmica y transfusion de 2 bolsas de concentra-
dos de hematies.

Fue intervenida quirdrgicamente a las 36 horas, bajo anes-
tesia general, mediante un enclavado endomedular tipo PFN
corto (proximal femoral nail, Synthes®) en la cadera derecha
y mediante un clavo-placa deslizante tipo DHS con placa de
6 orificios (Synthes®) en la cadera izquierda (Figural). Tras
la cirugia permaneci6 48 horas en la Unidad de Cuidados In-
tensivos, recibiendo transfusion de 4 bolsas de concentrados
de hematies. Posteriormente, estuvo ingresada en la sala de
traumatologia durante 10 dias mas. Inicié sedestacion a las
96 horas del postoperatorio. Se permitié la bipedestacion
con carga sobre la extremidad derecha a las 3 semanas y so-
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Fig. 1. Caso 1. a) Fractura pertrocantérea derecha (AO: 31-A2.3)
y la subtrocantérea izquierda (AO: 32-A1.1). b) tratamiento de
fractura pertrocantérea con un PFN® vy la subtrocantérea con un
DHS®.

bre la izquierda a las 6 semanas. La deambulacién auténoma
asistida con balconera se inici6 a los 4 meses. La consolida-
cién de ambas fracturas se evidencio a los 5 meses. En el con-
trol realizado un afio despties, la paciente deambulaba de
forma auténoma con la ayuda de un baston. Actualmente
diagnosticada de osteoporosis idiopatica y en tratamiento.

Caso 2

Mujer de 82 afios de edad, fumadora hasta los 70 afios y
con antecedentes de insuficiencia cardiaca, esquizofrenia,
artropatia degenerativa en rodillas y manos, demencia senil
y accidentes vasculares de repeticion. A raiz de su patologia
de base estaba en tratamiento con: Ascorbato potasico (1-
0-0), Triflusal (1-0-0), Enalapril (1-1-0), Furosemida (1-0-
1) y Lorazepam (0-0-0-1).

Su cuidadora refirié que se habia caido de la silla de rue-
das directamente sobre ambas rodillas durante un inter-
cambio silla-cama. La radiografia mostré la existencia de

[Trauma ™
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una fractura pertrocantérea del fémur derecho (AO: 31-
A1.2) y de una fractura subtrocantérea del fémur izquierdo
(AO: 32- A1.1) (Figura 2).

A su ingreso precis6 de estabilizaciéon hemodindmica y
transfusion de 5 bolsas de concentrados de hematies. Su es-
tado general no permiti6 el tratamiento quirdrgico de sus
fracturas, deteriorandose progresivamente hasta su falleci-
miento, 7 dias después.

I Discusion

Anualmente se producen en Espaia alrededor de 130-
200 casos de fracturas de cadera por cada 100.000 habi-
tantes [5]. A pesar de ello, no hemos encontrado referencia
alguna sobre fracturas bilaterales simultdneas en este grupo
de pacientes, por lo que podemos calificarlas de excepcio-
nales. Tan s6lo se encuentran referencias en la literatura en
el transcurso de electroshocks, convulsiones violentas, en-
fermedades dseas neopldsicas y traumatismos de alta ener-
gia, pero no se citan casos cuyo mecanismo de produccion
sea un traumatismo de baja energia en un hueso osteoporo-
tico sin otra patologia.

Los pacientes ancianos son pacientes polimedicados. En
los dos casos no hemos encontrado en la bibliografia que se
haya descrito ninguna relacion entre su medicacion habi-
tual y la aparicion de la osteoporosis.

Se considera que las fracturas de cadera del anciano se
producen por contusion directa sobre la region trocantérea
en el transcurso de traumatismos de baja energia, conside-
rando que la osteopenia generalizada que presentan estos
pacientes es la causa principal. En nuestros dos casos el me-

Fig. 2. Caso 2. Fractura pertrocantérea derecha (AO: 31-A1.2) y
subtrocantérea izquierda (AO: 32-A1.1).
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canismo de produccién fue distinto, ya que la caida se pro-
dujo directamente sobre ambas rodillas. En cambio, Den-
drinos et al. [4] describen el mecanismo de produccién de
las fracturas bilaterales simultineas de cadera como resul-
tado de un traumatismo violento en el que se combinan
fuerzas de rotacion sobre ambas extremidades de forma si-
multdnea o consecutiva.

La mortalidad al afio en las fracturas de cadera del ancia-
no se estima en un 10-30% [5], siendo la mortalidad perio-
peratoria de un 4-10% [6,7]. En las mujeres mayores de 70
afios con osteoporosis la mortalidad se incrementa en un
22% respeto a un grupo control [8]. De aqui se deduce que
la produccion simultinea de una fractura bilateral de cade-
ra constituye una situacion de grave riesgo vital, no sélo de
forma inmediata sino también en los siguientes meses. Asi
pues, el anciano afecto de una fractura bilateral debe ser
tratado como un politraumatico y la fijacién de sus fractu-
ras realizada lo antes posible, pero siempre una vez haya si-
do estabilizado hemodindmicamente. El control de la he-
morragia y la adecuada reposicién de fluidos y la
transfusion sanguinea determinard en un primer momento
la supervivencia del paciente. Se aconseja la cirugia en un
solo tiempo y bajo anestesia general [4] como clave para re-
ducir el riesgo de complicaciones postoperatorias. En un se-
gundo plano, pero igualmente importante, hay que pensar
en que la osteosintesis de las fracturas permita estabilizar
hemodindmicamente al paciente y movilizarlo de forma
precoz. En el momento actual, los sistemas de enclavado
endomedular encerrojado son los mas aconsejables ya que
nos van a permitir una deambulacién con carga precoz
[6,7,9-11]. En nuestro caso 1, la eleccion de un clavo-placa
como medio de osteosintesis para la fractura subtrocanté-
rea supuso un evidente retraso en el inicio de la deambula-
cion. Una osteosintesis con un clavo endomedular encerro-
jado largo hubiese aumentado la estabilidad de la fractura
y permitido una deambulaciéon mas precoz [10,11].

El progresivo envejecimiento de la poblacion y el aumen-
to de su supervivencia hace pensar que la produccién de
fracturas bilaterales simultineas de cadera serd en los pré-
ximos afios mas frecuente. Debemos cambiar nuestra acti-
tud habitual frente a las fracturas de cadera y considerar
que el elevado riesgo vital que suponen obliga a contem-
plar el tratamiento de estos pacientes como politraumati-
Cos graves.

La urgente estabilizacion hemodinamica y el posterior tra-
tamiento quirdrgico simultineo de ambas fracturas bajo
anestesia general y mediante métodos de osteosintesis que
permitan la rdpida movilizacion del paciente, constituiran
los principios bédsicos para obtener unos buenos resultados. I
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I INVESTIGACION

Técnica de cultivo de mioblastos autologos humanos para transplante clinico

Technique of culture of human autologous mioblasts for clinic transplant

Rendal E ', Rodriguez M ', Diaz T ?, Juffé A °, Domenech N ?, Adrio B *, Sanchez MJ ?, Andi6én C ', Blanco FJ *

! Unidad de Criobiologia. > Unidad de Investigacion. *Departamento de Cirugia Cardiaca. Complejo Hospitalario Juan Canalejo.
La Coruiia. Espafa.

Resumen

Introduccion: El trasplante celular para reparar o regenerar el miocardio dafiado es un nuevo objetivo en la
enfermedad cardiovascular. Los mioblastos esqueléticos autélogos son las células mds estudiadas y constitu-
yen la primera eleccion para la reparacion cardiaca.

Objetivos: Puesta a punto de la técnica de cardiomioplastia celular en muestras obtenidas de donantes mul-
tiorganicos y llevar a cabo esta técnica junto con la revascularizacién en dos pacientes.

Material y métodos: Se han obtenido 15 biopsias de musculo vasto lateral de donantes multiorganicos y de
dos pacientes con infarto de miocardio no reciente. Después de tres semanas de cultivo, se evalué en todas las
muestras el porcentaje de mioblastos con los anticuerpos CD36, desmin y miogenin. Los dos pacientes fueron
sometidos a cirugia de revascularizacion e inyeccion intramiocdrdica de mioblastos esqueléticos autélogos ob-
tenidos tras cultivo con suero aut6logo.

Resultados: Se demostré la presencia de un gran nimero de células positivas con los marcadores desmina y
miogenin. El implante de mioblastos esqueléticos autdlogos no se asoci6 con el desarrollo de efectos adversos.
Conclusiones: En pacientes con un infarto de miocardio no reciente, el tratamiento con mioblastos en conjun-
cién con bypass arteria coronaria es seguro y facil y es relativamente fécil obtener mioblastos de tejido muscu-
lar para trasplantar.

Palabras clave:

Mioblasto, fallo cardiaco, trasplante, cardiomioplastia celular.

Abstract

Introduction: Cellular transplant to repair or regenerate damaged myocardium is a new objective in cardio-
vascular disease. The autologous skeletal myoblasts are the most studied cells and constitute the first election
for cardiac repair.

Objectives: fine adjustment of the cellular cardiomyoplasty technique with revascularization in two patients.
Material and methods: 15 biopsies were obtained from multiorganic donors and from two patients with no
recent infarct. After three weeks of culture, the percentage of myoblasts were evaluated using monoclonal an-
tibodies CD36, desmin and myogenin. The two patients were subjected to revascularization surgery and in-
tramyocardic injection of autologous skeletic myoblasts obtained after culture with autologous serum.
Results: The presence of a great number of positive cells with desmin and myogenin markers was shown. The
implantation of autologous skeletal myoblasts was not associated with the development of adverse effects.
Conclusions: In patients without a recent myocardium infarct, the treatment with myoblasts together with coro-
nary artery bypass is sure and easy and it is straightforward to obtain myoblasts from muscle tissue for transplant.
Key words:

Myoblast, cardiac failure, transplant, cellular cardiomyoplasty.
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I Introduccion

El infarto de miocardio estd asociado con la pérdida y no
funcionalidad de los cardiomiocitos y lleva al fallo cardiaco y
muerte como consecuencia de la pérdida celular irreversible
[1]. La pérdida de cardiomiocitos después de un infarto de
miocardio normalmente resulta en un adelgazamiento y dila-
tacion de la cicatriz resultante lo que puede contribuir a la dis-
funcion ventricular asociada. Los avances en biologia celular
y molecular han hecho posible el desarrollo de nuevas terapias
para tratar el fallo cardiaco. Una de las mas innovadoras con-
siste en el transplante de células autdlogas expandidas para la
regeneracion del musculo cardiaco [2-4]. La introduccion de
cardiomiocitos viables en la region de la cicatriz puede modi-
ficar el proceso de remodelado y prevenir el fallo cardiaco.

Las primeras células contractiles usadas fueron cardio-
miocitos fetales. Pero, a causa de los problemas derivados
de su utilizacion, tales como problemas éticos, cuestiones
inmunoldgicas o por ejemplo dificultades para su obten-
cion, se ha hecho de los mioblastos esqueléticos autdlogos
el objetivo de varias lineas de investigacion [5]. Otros tipos
celulares que estdn siendo investigados incluyen células de
médula Osea, células CD34+ de sangre periférica y células
progenitoras endoteliales. Estudios animales preclinicos y
resultados alentadores a partir de ensayos clinicos sugieren
que la terapia con stem-cell podria también ser una herra-
mienta importante en el tratamiento del fallo cardiaco [6].

La inyeccion de mioblastos esqueléticos en modelos anima-
les de infarto de miocardio y mas recientemente en humanos
se ha asociado con el injerto con éxito de fibras musculares es-
queléticas, supervivencia del injerto y beneficio funcional [7-
10]. Aunque controvertido, alguna evidencia sugiere que los
progenitores de musculo esquelético pueden adquirir ciertas
caracteristicas de musculo cardiaco tanto in vitro como in vi-
vo. La cardiomioplastia celular usando mioblastos obtenidos
de musculo pretende reparar el tejido miocardico no contractil
siendo un complemento a la cirugia de revascularizacion per-
mitiendo una mayor recuperacion de la funcién cardiaca [11-
15]. La realizacién de cardiomioplastia celular en el mismo ac-
to quirtdrgico que la revascularizaciéon no aumenta la
morbilidad del procedimiento quirtrgico [1].

El trasplante de mioblastos autdlogos, unido a cirugia de
revascularizacién, parece mejorar la contractibilidad del
corazdn que sufre un infarto no reciente.

Los objetivos principales de nuestro estudio se resumen
de la siguiente forma: puesta a punto de la técnica para el
cultivo de mioblastos esqueléticos autélogos en muestras de
donantes multiorganicos y ensayo clinico de dos pacientes
con trasplante de mioblastos esqueléticos aut6logos en el
miocardio.

[Trauma ™
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I Material y métodos

La puesta a punto del procedimiento de cultivo celular se
realiz6 utilizando muestras de tejido muscular obtenido del
musculo vasto externo, procedentes de donaciones multior-
ganicas (n=15) obtenidas tras un consentimiento informa-
do. Se obtuvo un fragmento de masculo esquelético de 2-3
cm?*(10-15 g) en condiciones estériles, mantenidas durante
todo el proceso de manipulacion y transporte.

Para realizar el ensayo clinico, tres semanas antes de rea-
lizar el procedimiento de cardiomioplastia celular se obtie-
nen muestras del misculo vasto externo en dos pacientes
tras anestesia local (2% hidrocloruro de lidocaina), para
cultivo aut6logo tras consentimiento informado: un hom-
bre de 53 afios, hipertenso, con hipercolesterolemia y exfu-
mador. Tuvo una cardiomiopatia isquémica en 1998 con un
infarto anterior amplio y con un resultado severo de disfun-
cion ventricular izquierda y en consecuencia la fraccion de
eyeccion (EF) era del 20%. El otro paciente era un hombre
de 66 afios con una historia de fumador como unico factor
de riesgo cardiovascular. Su cardiomioplastia isquémica fue
primero diagndsticada en 1982 cuando tuvo un infarto
posterior.

Desde el momento de la diseccion hasta el momento de la
recepcion en el laboratorio, es decir el periodo de isquemia
fria, el tejido fue conservado a 4°C en PBS. El tejido fue
conservado de esta forma hasta su transporte al laboratorio
de cultivo (3-6 horas).

Brevemente, se retir el tejido adiposo y fibroso de la
biopsia muscular, se troced y se lavé con PBS (100g, 5 min).
A continuacién se realiz6 digestion mecdnica y enzimatica.
Incubacion con colagenasa tipo I liofilizada (GIBCO, Espa-
fia, Barcelona) (1.5mgr/ml/gr de tejido) a 37°C durante 1
hora y a continuaci6n incubacién con tripsina-EDTA (1x) a
37°C durante 1 hora. Después del filtrado, se incubaron las
células en 79% de medio Ham-F12 media suplementado
con 20% de suero bovino fetal (suero autdlogo en el caso
de los dos pacientes) y 1% de penicilina-streptomicina.

El cultivo celular se realizé a 37°Cy 5% CO2 vy el sub-
cultivo fue realizado cuando este era casi confluente para
prevenir la formacién de miotubos. Durante el primer sub-
cultivo, se realizd pre-plating para eliminar la contamina-
ci6n de mioblastos con fibroblastos. La pureza de los mio-
blastos se midié mediante citometria de flujo utilizando
N-CAM (CDS56) (DAKO, Espaiia, Barcelona), y tincion in-
munohistoquimica con anticuerpos monoclonales frente a
la desmina humana (BioGenex, Espafa, Barcelona) y mio-
genin (Becton Dickinson, Espafia, Madrid). Mioblastos y
células progenitoras de musculo son CD56, desmin y mio-
genin positivas.
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Los mioblastos necesarios para implantar se obtuvieron
después de 3-4 pases. Se realizaron controles de esterilidad
durante todo el cultivo (bacterias, virus, hongos y mico-
plasmas).

En el caso de los dos pacientes, cuando se obtuvieron el
namero de células necesarias (200-400 millones) la suspen-
sion celular se diluy6 en PBS, 1% penicilina/estreptomicina
y 1% albimina humana (GRIFOLS, Espafa, Barcelona),
48 horas antes del trasplante y se guardé a 4°C y se llevo a
cabo la valoracion del porcentaje de viabilidad con azul tri-
pan y del porcentaje de mioblastos con CD56 y anticuerpos
desmin y miogenin asi como controles microbioldgicos (ae-
robios, anaerobios, hongos y micoplasmas).

Previo al implante de células, los pacientes fueron someti-
dos a cirugia convencional de bypass aorto coronario. Du-
rante la cirugia de bypass, antes de retirar la circulacion ex-
tracorpdrea y mientras el corazon estaba realizando el
latido espontdneo, las células musculares progenitoras
(mioblastos) fueron inyectadas subepicardicamente por me-
dio de muiltiples inyecciones con una aguja que permitia la
inyeccién tangencial de las células bajo el epicardio. Los
mioblastos fueron inyectados en aquellos segmentos previa-
mente identificados mediante ecocardiografia como acinéti-
co o discinético en y alrededor del infarto. Las dreas que re-
cibieron células fueron identificadas antes de la cirugia por
ecocardiograma y estas mismas dreas fueron analizadas du-
rante el seguimiento para determinar cambios en la con-
tractibilidad regional.

Para estudiar la funcién cardiaca se realizaron distintas téc-
nicas: 1. Resonancia magnética: ademds de definir el mapa
vascular coronario, también era capaz de evaluar la funciéon
del miocardio y de medir el grado de perfusion del mismo.

Se obtuvo una imagen que pudo detectar cualquier tipo de
lesion con excelente definicion. 2. Tomografia de emision de
positrones (PET): Es un examen diagndstico que comprendia
la adquisicion de imdgenes fisioldgicas basadas en la detec-
cién de la radiacion a partir de la emision de positrones. Los
positrones eran particulas diminutas emitidas a partir de una
sustancia radioactiva administrada al paciente. El PET del
corazén pudo ser utilizado para determinar el flujo sangui-
neo al musculo del corazén y ayuda a evaluar signos de en-
fermedad arteria coronaria. El PET del corazén también pu-
do ser util para determinar si dreas del corazén que
mostraban funcién disminuida estaban vivas como resultado
de un infarto previo. Combinado con un estudio de perfu-
sién miocardica, las imdgenes del PET permitieron la dife-
renciacion de misculo del corazén no funcionante de muscu-
lo del corazén que se beneficiaria de un procedimento tal
como angioplastia o cirugia de bypass arteria coronaria, la
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cual restableceria el flujo sanguineo adecuado y mejoraria la
funcion del corazén. 3. Ecocardiograma basal: Es un proce-
dimiento no invasivo que se utilizd para evaluar la funcion y
las estructuras de corazon. Un transductor enviaba ondas so-
noras ultrasonicas de una frecuencia demasiado alta para ser
oidas. Cuando el transductor se colocaba en el pecho del pa-
ciente en ciertos lugares y con determinados dngulos, las on-
das sonoras ultrasonicas atravesaban la piel y otros tejidos
del cuerpo hasta llegar a los tejidos del corazén, donde las
ondas rebotaban en las estructuras cardiacas. El transductor
recogia las ondas rebotadas y las enviaba a una computado-
ra. El ordenador interpretaba los ecos y creaba una imagen
de las paredes y las vélvulas del corazén.

I Resultados

Muestras para puesta a punto de la técnica de cardiomio-
plastia celular.

En las muestras de tejido muscular procedentes de donan-
tes multiorgdnicos (n=15), el tamafio medio de la biopsia
muscular fue de 10gr y el volumen medio de suero humano
utilizado fue de 1800ml. Después de una media de 30 dias
en cultivo, se obtuvo una media de 300x106 (Desviacion
estandar SD=17.8x106) mioblastos. Todos los cultivos
mostraron una viabilidad de un 99% (SD=1%) por medio
de tincién con azul tripan.

Ademis el cultivo de células de musculo esquelético con-
tenia sobre un 85% (SD=1,2%) de mioblastos identificados
con los marcadores desmina, miogenin 6 CD56 (Figura 1).

Muestras para el ensayo clinico

Dos pacientes fueron sometidos a cirugia de bypass y re-
cibieron al mismo tiempo transplante de mioblastos esque-
léticos.

El primer paciente, un hombre de 53 afios, diagnosticado
con hipertension, hipercolesterolemia y ex fumador (facto-
res de riesgo cardiovasculares). Habia tenido una cardiopa-
tia isquémica en 1998 con un infarto anterior amplio y co-
mo resultado una disfuncién ventricular izquierda severa
(funcion contréctil disminuida) y como consecuencia la frac-
cion de eyeccion era del (EF) 20% (la funcién normal era
del 50% o mas). Después del infarto, las zonas de la cicatriz
no contrafan, comprometiendo la parte anterior del ventri-
culo izquierdo. Los tests previos llevados a cabo fueron:
ecocardiograma, PET y cateterismo. Anterior a la cirugia de
implante celular, (cateterismo) mostr6: 70% estenosis en
Dam (anterior descendente), 75% en OMI (primera margi-
nal), y 100% en CDp (proximal coronaria derecha). Ecocar-
diografia mostr6 una EF de 20%, akinesia septoapical e in-
ferior (el apex del corazén y cara inferior no se movian) y
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Fig. 1. Inmunohistoquimica de mioblastos en una muestra representativa de donante: Control sin anticuerpo primario (A); anticuerpo
primario desmina (B) anticuerpo primario miosina(C) (Tincién con Peroxidasa 20x).

global hipokinesia (el resto del corazén se movia poco). El
PET mostré hipometabolismo extendido a la region septoa-
pical (el apex del corazén y el septum no consumian estos
metabolitos y no se movian). El peso de la biopsia fue de
10.5 gr. Y el volumen medio de suero humano utilizado fue
de 1800ml. La duracién del cultivo de 3 semanas. El nime-
ro de células obtenidas de 250 millones. Los niveles de
CDS56 fueron de 63% y el de desmina era de 41% (Figura
2). La técnica quirtrgica fue revascularizacion e implante
celular. La revascularizacion fue llevada a cabo con la arte-
ria mamaria doble esquelética, utilizando la derecha como
un injerto libre anastomosado a la izquierda en Y 6 T (técni-
ca Tector), sin circulacion extracorpdrea. Los bypass lleva-
dos a cabo fueron: LIMA (arteria mamaria interna izquier-
da) a DA (descendente anterior) y RIMA (arteria mamaria
interna derecha) a RM (territorio de la rama media) y DM2
(segunda marginal). NOTA : La rama de la coronaria dere-
cha estaba sin revascularizacion pero no obstante se realizd
implante de células en esta zona. Para el implante de estas
células, fueron implantadas en la cara inferior (territorio de
la coronaria derecha sin revascularizacion).

Después de tres meses, los test postimplante llevados a
cabo fueron un ecocardiograma donde la EF fue de 45% y
se pudo observar akinesia septoapical e inferior y hipokine-
sia postinferior. Un PET postimplante mostr6 un pequefio
aumento en la captacion de 18F-FDG en el drea infartada,
sugiriendo viabilidad miocardica aumentada en esta drea.

El segundo paciente, era un hombre de 66 afios con una
historia de fumador como tnico factor de riesgo cardiovas-
cular. Su cardiomiopatia isquémica fue primero diagnostica-
da en 1982 cuando tuvo otro infarto. Mas tarde, en 1985,
sufrié otro infarto, esta vez un infarto inferior y en 1989 fue
admitido en el hospital debido a una angina inestable. En
1990 fue llevado a cabo una angiografia coronaria y mostrd
enfermedad multivaso con enfermedad significativa en arte-

ria coronaria circunfleja y arteria coronaria derecha, sus mé-
dicos en este momento decidieron continuar con tratamiento
médico. En julio del 2003 fue admitido nuevamente con un
nuevo infarto de miocardio sin onda Q; un ecocardiograma
mostré severa disfuncién del ventriculo izquierdo, con una
fraccion de eyeccion de 28% vy presencia de pequefio aneuris-
ma de la pared ventricular inferior. Es en este momento
cuando se consider6 que tendria mds beneficios con un trata-
miento quirtrgico: CABG + cardioplastia celular.

Cateterismo mostr6 : 90% estenosis en la porcion proxi-
mal y 100% estenosis en la porcion media de la arteria an-
terior descendente; oclusion total de la circunfleja en su ori-
gen y un 93% de estenosis en la arteria coronaria derecha.
El ecocardiograma mostr6 una fraccién de eyeccion dismi-
nuida del 23% con acinesis en las paredes septoapical y
posterior del ventriculo izquierdo. El PET mostr6 hipome-
tabolismo extendido en la region septoapical (el apex del
corazén y el septum no consumen estos metabolitos y no se
mueven). La CRM mostr6 una fraccion de eyeccion del
16% con acinesis difusa y discinesis septoapical.

El peso de la biopsia era de 10gr. El volumen medio de
suero humano utilizado 2000ml. La duracién del cultivo 3
semanas. El nimero de células obtenidas 300 millones. El
nivel de CD656 fue 86% (Figura 2). La cardiomioplastia
celular fue llevada a cabo en las paredes anterior e inferior
del ventriculo izquierdo con varias inyecciones epicardicas
ambas en las dreas infarto y preinfarto.

La cirugia CABG consistio de tres bypass usando las dos
arterias toricicas internas, la derecha utilizada como con-
ducto libre anastomosada a la izquierda (técnica Tector),
sin circulacién extracorpdrea. Los bypass fueron: LIMA
(arteria mamaria interna izquierda) a LAD (arteria anterior
descendente izquierda); RIMA (arteria mamaria interna de-
recha) a la primera diagonal y a la primera rama marginal
de la arteria circunfleja.
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Después de un mes, los tests postimplante llevados a cabo
fueron tnicamente un ecocardiograma donde la EF era de
39% y con las mismas areas acinéticas.

I Discusion

El trasplante de mioblastos demostré una posible mejoria
de la funcion cardiaca y de la viabilidad del tejido necroti-
co. El uso de stem cells y en particular de mioblastos esque-
léticos para reparacion cardiaca en pacientes con infarto de
miocardio constituyé un campo de investigacion muy acti-
vo durante los dltimos afios. Se demostré en modelos ani-
males que estas células injertadas, se diferenciaban en fibras
esqueléticas, adquiriendo ciertas caracteristicas de musculo
cardiaco y contribuyendo a mejorar la funcién cardiaca y la
supervivencia del animal. Trabajos muy recientes en pacien-
tes con infarto de miocardio mostraron que los mioblastos
aut6logos esqueléticos podian sobrevivir después del trans-
plante y formaban injertos viables en tejido miocdrdico hu-
mano cicatrizado duramente [9,10,14,16,17]. La combina-
cién de bypass aorto coronario e inyeccién de mioblastos
era una técnica factible y segura para el tratamiento de pa-
cientes con infarto de miocardio.

Aunque los mioblastos esqueléticos podian ser trasplan-
tados con éxito, el porcentaje de células que sobrevivian y
se diferenciaban en tejido funcional era normalmente des-
conocido y algunos trabajos sugerian que podia ser incluso
menor al 1%.

Uno de los primeros problemas que debia ser solventado
era el disefio de protocolos de cultivo disponibles para el
crecimiento selectivo de mioblastos.
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Fig. 2. Cuantificacion fenotipica por citometria de flujo de los mio-
blastos antes del implante al segundo paciente. La figura representa
un doble marcaje con CD56 (mioblastos) y CD106 (fibroblastos).
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Los principales objetivos de este estudio se podian resu-
mir en: la puesta a punto de la técnica de cultivo de mio-
blastos esqueléticos autélogos en muestras de donantes
multiorgdnicos y trasplante de mioblastos esqueléticos au-
télogos directamente en el miocardio en dos pacientes.

La pureza de nuestros cultivos de mioblastos de donantes
multiorganicos fue determinada usando diferentes marca-
dores tales como N-CAM (CD-56), desmina y miogenin.
Los mioblastos y células progenitoras de musculo eran
CD356 positivas, desmin y miogenin positivas y esto pudo
ser observado en nuestros cultivos.

Debido a que la disfuncién miocdrdica después del infar-
to era a menudo debida a la pérdida de cardiomiocitos y a
la distension gradual del tejido cicatrizado, el implante en
este tejido de células musculares demostré experimental-
mente mejorar la funcion del corazon.

Varios estudios clinicos piloto demostraron el efecto bene-
ficioso de la inyeccion transepicardica de mioblastos sobre
la funcion ventricular izquierda en la insuficiencia cardiaca
crénica tras un infarto de miocardio. La interpretacion de
los resultados de este estudio se veia comprometida por cier-
tos factores de confusiéon como la revascularizacion conco-
mitante. El ndmero de células inyectadas en nuestros pa-
cientes (250 millones de células fueron inyectadas
subepicardicamente) fue significativamente mds baja que el
nimero de células inyectadas en el estudio de Menasche et
al [14] y similar al nimero de células inyectadas en otros es-
tudios [1,17]. El pequefio aumento en la absorcion de F18-
FDG en el drea donde las células fueron implantadas sugeria
que algtn tejido viable estaba presente en el drea del infarto
donde previamente no se pudo observar ningin tejido via-
ble. Sin embargo, nosotros no pudimos demostrar directa-
mente la contribucion a la contractibilidad de las células im-
plantadas, también debido a que el periodo de seguimiento
post implante era muy corto.

Nuestros pacientes recibieron tanto células como revas-
cularizacion en la misma area, asi la mejora observada pu-
do ser atribuida al menos en parte a la revascularizacion. El
hecho de que aquellos segmentos del corazon tratados con
células y revascularizacion experimentaran una mejoria
mayor, indicaba, que se desconocia si la tinica razon para la
mejoria cardiaca era la cirugia (mayor que aquellos seg-
mentos cardiacos revascularizados pero donde ningtin
transplante de células fue hecho). Ademas, fue bien demos-
trado que la reperfusion de tejido no-viable y fibrético no
mejoraba la funcion cardiaca o la viabilidad [18].

Un interesante descubrimiento en nuestros pacientes fue la
ausencia de arritmias cardiacas como habia sido observado
en el estudio de Herreros et al [1], lo que estaba en oposi-
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cién con otros estudios recientes [17,19]. Nuestros pacientes
recibieron mioblastos cultivados sin suero bovino fetal.

En conclusion, nuestra técnica permitia la obtencién de
mioblastos de tejido muscular de un alto nivel de pureza
para su posterior implante en pacientes.
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