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Abstract: Scheuermann kyphosis debuts in young adolescents and it is defined as a fixed hy-
perkyphosis >40° Cobb, with associated anterior wedging of vertebral endplates of >5° in three or
more adjacent vertebrae. It is thought to be caused by mechanical stress on structurally deficitary
vertebral endplates. For its diagnosis, clinical history and plain radiographs are used, but also MRI
when there is neurological affection. Treatment depends on the severity of the curve: those <60° can
be treated orthopedically with Milwaukee bracing in combination with rehabilitation treatment
(stretching or muscle strengthening) and postural hygiene. If >70°, surgical treatment is indicated
using a posterior-only approach, as it reduces de apparition of complications when compared with
anterior and combined approach. Vertebral osteotomies will be made depending on the DAR. We
will use pedicular screws and bars, and transverse hooks to end instrumentation, as we attach dis-
tally the SSV and proximally the first kyphotic vertebra, to avoid revision surgery. Among the com-
plications (14%) we find surgical site infection (up to 10%), neurological injury (8%), or pulmonary
complications derived from anterior approach (20%). Habra que hacer, por tanto, un balance global
del paciente y de su equilibrio sagital para garantizar un resultado éptimo.

Keywords: kyphosis; Scheuermann’s disease; surgery

Resumen: La Cifosis de Scheuermann aparece en jovenes adolescentes y se define como una hiper-
cifosis rigida estructural >40° Cobb, con la presencia de acufiamiento anterior de los platillos verte-
brales >5° en tres 0 mas vértebras contiguas. Se piensa que esta producida por estrés mecanico sobre
una vértebra cuyo platillo esta estructuralmente debilitado. Para el diagndstico, ademas de la clinica,
utilizamos radiografias simples y RMN cuando asocien clinica neurolégica. Su tratamiento depende
del grado de cifosis, siento aquellas <60° tratadas so6lo si son sintomaticas o progresan, mediante
ortesis de tipo Milwaukee en combinacién con estiramientos/fortalecimiento muscular e higiene
postural. Si es >70? estaria indicado tratamiento quirtirgico optandose por un abordaje tinicamente
posterior ya que reduce la aparicién de complicaciones comparado con el abordaje anterior o com-
binado. Realizaremos osteotomias vertebrales en funcién de su DAR. Para la fijacion de la columna,
utilizaremos tornillos pediculares y barras, asi como ufias en los extremos de la instrumentacion.
Fijaremos distalmente en funcién del SSV y proximalmente incluiremos la vértebra mas craneal in-
cluida en la cifosis lo que evitara cirugias de revision. Entre las complicaciones (14%), encontramos
la infeccion de la herida quirargica (hasta 10%), lesiones neuroldgicas (8%), o complicaciones pul-
monares en el abordaje anterior (20%). An holistic approach must be made, focussing on sagittal
balance, in order to obtain the best results for the patient.

Palabras clave: cifosis; Enfermedad de Scheuermann; cirugia
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1. Introduccion

La Cifosis de Scheuermann es una patologia que aparece predominantemente en pa-
cientes jovenes (12-17 afios), pero casi nunca antes de los 10 afios, con una prevalencia que
veria del 1-8% segtn series, sin discrimnacion por sexos, y que afecta principalmente a la
columna tordcica (pero no unicamente). [1] Es, ademas, una patologia con un poder im-
portante de comorbilidad si se deja sin tratamiento. Por todo ello, en los siguientes apar-
tados, comenzaremos a entender esta enfermedad, y lo que deberiamos hacer si nos en-
contramos con un paciente en el que la sospechemos. Antes de comenzar, y con fines di-
dacticos, hay que sefialar que la enfermedad se caracteriza por lo siguiente [2]:

1. Hipercifosis toracica “rigida”: se trata de una cifosis toracica con un angulo de
Cobb >40° (que para la regién dorsal esta formado por una linea paralela al platillo
vertebral superior de T4 y el inferior de T12). Sera una cifosis rigida porque no
corrige completamente cuando le pedimos al paciente que se ponga “recto”, es
decir, que esté lo mas erguido posible.

2. Acufiamiento vertebral anterior >5% este angulo lo mediremos en la radiografia
lateral (al igual que el anterior) trazando dos lineas paralelas a los platillos de la
vértebra en cuestion.

3. Acunamiento presente en al menos 3 o mas vértebras contiguas.
1.1 Historia

A modo de curiosidad, esta enfermedad toma el nombre de la primera persona que
la describio, Holger Werfel Scheuermann en 1920 [3] que pensaba que se trataba de una
lesion vertebral osteocondral que causaba un acufiamiento. Sin embargo, fue mas tarde,
en 1964, cuando Sorensen [2] describi6 los hallazgos radiograficos diagnosticos del Scheu-
ermann y que ya hemos descrito al principio de la introduccion.

1.2 Etiopatogenia y fisiopatologia

Existen muchas teorias al respecto, sin embargo, la que mas aceptada esta actual-
mente, es la del estrés traumatico sobre una vértebra débil debido a la alteracion de su
platillo vertebral [4]. Pero antes de hablar sobre la enfermedad, ;qué es el platillo vertebral
y por qué es importante? Se trata de una zona compuesta por cartilago y hueso esponjoso
que esta en intimo contacto con el disco intervertebral. Es una zona intrinsecamente débil
que esta expuesta a la transmision de fuerzas axiales y rotacionales que inciden sobre la
columna. (Figura 1) Es ademas una zona de paso de los vasos sanguineos hacia el disco
intervertebral (de naturaleza avascular), por lo que, si se interrumpe su crecimiento, o se
altera su morfologia, podremos decir que el disco también sufrira las consecuencias de
una degeneracién mas precoz. [5] (Figura 2)

Nucleus pulposus  Verlabral endplate

Annulus

Figura 1. Esquema del platillo ver-
fibrogus

tebral, como un componente os-
teocondral de la vértebra en in-
timo contacto con el disco. Imagen
tomada del libro de Neumann
2009 (pagina 330). [6]
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Figura 2. Esquema que muestra la intima re-
lacién nutritiva del “endplate” con el disco
intervertebral. Imagen obtenida del trabajo — } Vertebra \\
de Ruiz Willis, C. [7] diffusion

Se conoce que existe un componente genético, por la concordancia entre gemelos ho-
mocigodticos de incidencia de la enfermedad, sin embargo, solo se ha postulado, sin con-
firmar una teoria de herencia autosémica dominante, en la que estarian implicados los
genes del colageno 1A1 y 1A2. [8] ;Qué se ha encontrado en ese fin de platillo vertebral
en la enfermedad de Scheuermann? [9]

e Mineralizacién irregular debido a una osificacién endocondral desorganizada.

e Cartilago anormal con una ratio colageno:proteoglicanos alterada. Esta aumen-
tada la cantidad de proteoglicanos en la biopsia de este cartilago de crecimiento.

Todo ello va a dar lugar a un crecimiento deficitario del cartilago de crecimiento ver-
tebral durante la adolescencia y que acabara modificando la morfologia vertebral hacia
una acunada (“wedge-shaped”).

A modo de resumen, podria decirse que se produce una osteonecrosis del cartilago
de crecimiento en la porcidn anterior de las vértebras de los pacientes afectados por esta
enfermedad. Tenemos los factores que predisponen a tener una vértebra débil, pero ahora,
¢hay algo que pueda hacer que se altere su morfologia? [10]

e Actividades deportivas extenuantes (halterofilia, gimnasia artistica/ritmica,
rugby...)
e Trabajadores manuales (posicion de flexion de tronco).

e Obesidad y alto IMC. Esta teoria no se ha confirmado, pero sugieren que puede
estar involucrado. [11]

2. Materials and Methods

El diagnostico de esta patologia es clinico y radiografico, por lo que deberemos tener
en cuenta ambos aspectos.

2.1 Clinica y tipos (5,12)

2.1.1. Forma clésica/tipo I: La descrita por Scheuermann en la que sélo existe afecta-
cién toracica y su apex estara localizado en T7-9. Se suele diagnosticar a partir de la ado-
lescencia, con el estirdn y casi siempre por los familiares o en algiin examen fisico rutinario
(como puede ser en las clases de educacion fisica). Se debera hacer un examen rutinario
de estos pacientes que incluya:
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1.

Exploraciéon completa de columna, incluyendo el balance sagital/coronal
para valorar escoliosis entre otros hallazgos que puedan estar presentes. (Fi-
gura 3) [13]

e Hipercifosis toracica estructural

e Hiperlordosis lumbar no estructural

e Anteversion pélvica

e Hombros caidos (abduccidn escapular)

e  Escoliosis (15-20%) que debe tener el mismo apex que la cifosis [14]

il 1
8 T8 ) AN ‘

Figura 3. Inspeccion de columna en un paciente con Scheuermann. Obsérvese que la hiperci-
fosis condiciona una joroba. Imagen tomada del trabajo de Sardar, ZM. 2019.

2.
3.

Rango completo de movilidad, que puede estar limitado en estos pacientes.
Exploracion neurolégica completa para detectar posibles alteraciones. Es
raro que se presenten en estos pacientes a menos que se asocien a espondilo-
listesis, quistes durales, hernias discales o sea una cifosis muy angular (es
decir, que tenga pocas vertebras causantes de la cifosis). Casi siempre apare-
cera de forma postraumatica.

Evaluar clinica pulmonar. En algunos casos, con curvas muy pronunciadas
(>100°) que limitan su calidad de vida por la apariciéon de un patrén pulmo-
nar restrictivo.

Radiografia simple. Debemos realizar radiografia de columna completas (re-
construcciones 30¥90) para valorar la alineacion vertebral en ambos planos
(coronal/sagital). Para el diagnostico del Scheuermann, la que mas informa-
cion nos da es la proyeccion lateral y podremos encontrar multitud de ha-
llazgos. (Figuras 4 y 5)

Entre los hallazgos mas comunes que se pueden ver en radiografia, hay que incluir
otros que se valoran mejor con el uso de RMN. Incluyen platillos vertebrales irregulares,
nodulos de Schmorl (16-35%), afectacion discal (50%), espondilosis/espondilolistesis,
edema 6seo (que suele asociarse a dolor espalda) y/o escoliosis. (Figuras 5 y 8)
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POSICION DE PIE

Figura 4. Radiografia 3090 en proyeccion lateral donde se encuentra una hi-
percifosis de 55° con dpex en T5 y el acufiamiento anterior de tres vértebras.

Figura 5. Ampliacion de radiografia lateral con esquema de hallazgos
radiograficos posibles en la Enfermedad de Scheuermann descritos en
el texto. Imagenes tomadas del trabajo de Palazzo, C. 2014.

Otro aspecto muy importante que valorar, es el equilibrio sagital en la radiografia, y
eso se hace mediante el calculo de los parametros pélvicos en vistas a la planificacion
preoperatoria (Figura 6). En concreto, la incidencia pélvica (PI) es el angulo que forma una
linea perpendicular al punto medio del promontorio con el punto medio de la linea que
une las cabezas femorales. Este valor es importante no solo en la cifosis de Scheuermann
sino para el balance sagital global y el tratamiento de muchas patologias de columna. [15]

Para mantener un buen equilibrio sagital, el balance PI — LL (lordosis lumbar) < 109,
se debe mantener. Sin embargo, se ha propuesto otra formula para los pacientes con Cifo-
sis de Scheuermann que esta validada, sin embargo, que estos pacientes tengan menor
tasa de complicaciones postoperatorias esta todavia por descubrir. [16] La férmula es la
siguiente: A (delta)=(cifosis toracica -45)+(cifosis toracolumbar-0)+(PI-LL)= +10°



J. Ortho Surg and Trauma. 2021, 10 50f5

Pl=PT +SS

Figura 6. Medicion de parametros pélvicos. PI = pelvic incidence (incidencia pélvica), PT = pelvic tilt,
SS = sacral slope. Imagenes tomadas del trabajo de Le Huec, JC. 2014.

Ademas, para la planificacién prequirtrgica también necesitaremos tener radiogra-
fias de la mano no dominante (para valorar el estado del crecimiento) y de columna lateral
en correccion con fulcro en la region del apex de la curva, para valorar la flexibilidad de
esta (correccion >50%). (Figura 7)

Figura 7. Pruebas necesarias para planificacion pre-
operatoria (Rx mano no dominante y correccion curva).

2.1.2. Forma toracolumbar/tipo II: En este caso, existe afectacion de la columna lum-
bar, con la consecuente pérdida de lordosis fisiologica. Generalmente estas formas cursan
con mayor dolor, que casi siempre se localiza a nivel del apex. En otros casos, se acompana
de dolor lumbar de tipo mecanico y por la tensién muscular. [17]

Lo hallazgos radiograficos en el tipo Il son similares a los encontrados anteriormente.
Ademas, conviene hablar de los nédulos de Schmorl [18] pueden ser centrales o intradse-
sos/intraesponjosos, pero también retromarginales anteriores o posterior y esto es debido
a que durante el crecimiento y el proceso de osificacion de las vértebras, las apodfisis en
anillo (un ntcleo de osificacidon secundario que forma el platillo vertebral), esta formada
por cartilago todavia, y se puede fracturar con la consecuente herniacion del disco hacia
esas zonas.
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Quiero recalcar que no existe una enfermedad de Scheuermann cervical, o al menos
no se ha documentado. Se hipotetiza que pudiera ser debido a la estabilidad de los uncus
(una apofisis de los cuerpos vertebrales cervicales) que hace que apenas tengan movilidad
y exista el estrés mecanico necesario. Finalmente hay que comentar que esta limitacion o
sintomatologia no se relaciona con la magnitud de la curva y que muchas veces los pa-
cientes cursan de forman asintomatica.

e 3 - .
Figura 8. Imagen clinica, RMN y radiografica de una enfermedad de Scheauermann atipica o
tipo II. Imagenes tomadas del trabajo de Palazzo, C. 2014.

3. Tratamiento

Existe ligero desacuerdo en la literatura con respecto a los rangos limite a la hora de
tratar la cifosis de manera conservadora, ortopédica o quirtigica, aunque generalmente
existe una tendencia a ciertos valores de los que hablaremos seguidamente. Generalmente
en las curvas de baja magnitud (>60°) no solemos realizar practicamente tratamiento, sera
suficiente con la observacion, consejo, y evitar la practica deportiva que implique estrés
mecanico excesivo sobre las vértebras (por supuesto, evitando deportes de los que hemos
hablado antes).

3.1. Conservador

La gran mayoria de los pacientes entran en este grupo de pacientes en los que sola-
mente es necesario observar si la curva progresa. En cuanto a curvas de mayor magnitud
(50-80° Cobb), que asocien o no sintomas, se recomienda lo siguiente:

e Higiene postural

e Estiramientos pectorales e isquiotibiales / fortalecimiento muscular de erec-
tores del tronco. Junto con lo anterior, presentan evidencia demostrada de
reduccion del dolor. [19]

e Dsicoterapia en caso de existir afectacion psicoldgica por imagen (que no
suele haber).

e Tratamiento ortopédico. El tratamiento conservador princeps en nuestra es-
pecialidad.

e Terapia fisica / manual / osteopatia. Sin evidencia demostrada.
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3.1.1. Tratamiento con corsé (tipo Milwaukee, Boston o antri-gravitatorios): Se basa en la
diminucion de presion sobre estos platillos vertebrales en formacion. Es el tinico trata-
miento conservador que ha logrado enlentecer o parar la progresion de la enfermedad,
asi como reducir el dolor. Si bien existen una serie de requisitos para usar corsé estos
corsés:

1. Estar en periodo de crecimiento. Pacientes esqueléticamente inmaduros
porque presentan curvas flexibles.

2. Tiempo-dependiente. Seran necesarias de 16-23h/dia para que tenga algo de
efecto.

3. Debera continuarse el tratamiento hasta 1-2 afios tras terminado el creci-
miento.

Segun la forma de la enfermedad tendran una serie de apoyos. Posteriores a nivel del
apex y sacro (éste inicamente en la forma clasica) y dos anteriores en la parte alta del
tronco y baja para elevarlo, compensar los posterior, y evitar que la gravedad ejerza efecto
deletéreo sobre la curva. [20] También conviene decir que, una vez retirado el corsé, existe
la posibilidad de que se pierda la reduccion que se conseguia con la curva, es decir, que
aumente la gravedad de esta. [21]

3.2. Quirurgico [22]

El tratamiento quirtrgico se basa en tres pilares: liberacion de estructuras, correccion
de la deformidad y artrodesis instrumentada. Generalmente se acepta una magnitud ma-
yor de 70° como indicacién quirurgica, aunque en realidad es el paciente el que suele de-
mandar la cirugia debido a discomfort con los sintomas o la deformidad. Algunas de las
indicaciones mas aceptadas son:

e Deformidad progresiva

e Dolor lumbar croénico refractario

o Déficit neuroldgico progresivo

e Fracaso del tratamiento conservador
¢ Indicacion “paciente-dependiente”

3.2.1. Historia: en un principio se abogo por el abordaje posterior con la instrumentacién
de Harrignton o el Cotrel-Dobusset, pero este tipo de fijacion generaba demasiados fallos
y complicaciones ante la falta de apoyo anterior terminaron por abandonarse de forma
individual y comenzaron a ponerse de moda los dobles abordajes anterior-posterior, que,
aunque no estaban exentos de complicaciones, conseguian mayores reducciones de las
cifosis. [23] Se basaban en la liberacion anterior de las estructuras vertebrales mediante
toracotomia (discectomias + fusién intersomatica), y posteriormente la fusion posterior. A
veces, el halo-traccion nos puede ser 1til para tratar de flexibilizar una curva, que en prin-
cipio se asemeja rigida (Figura 9). Actualmente, el tratamiento que se considera de elec-
cién es el abordaje tinico posterior, mediante tornillos pediculares y asociando osteoto-
mias, con muy buenos resultados, comparables a los del abordaje doble (que debe reali-
zarse en dos tiempos para evitar mayores complicaciones).

Abordaje combinado (anterior-posterior) Posterior-“only”
“Menor pérdida de correcion” Menor pérdida sanguinea
“Mayor correccion” Menor tiempo quirargico

Menor riesgo de cifosis de union

Tabla 1. Ventajas relativas a cada uno de los tipos de abordajes. La pérdida de correccion
ha disminuido a lo largo de los afios con la mejora de la técnica quirtrgica tanto en el abor-
daje anterior como el posterior. Siendo ahora similar al mismo en el “posterior-only” tam-
bién en cuanto a resultados quirdrgicos. (24)
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El principal problema es que cuando analizamos los resultados, los estudios de abor-
daje combinado suelen ser de baja calidad, antiguos y se basan en pacientes con curvas
mas importantes y de mayor magnitud. Lo que puede hacer que estas supuestas ventajas
de este tipo de abordaje estén sesgadas (Tabla 1).

(Cuadndo serd necesario el abordaje anterior? Clasicamente se ha utilizado para el
Scheuermann del adulto, en el tipo II (porque es necesario obtener mas grados de correc-
cién) o aquellas cifosis que son rigidas en general, debido a la limitacion o debilidad de
las estructuras nobles (vasculares y nerviosas) anteriores. En cualquier caso, nunca se ha-
ran ambas en el mismo acto quirdrgico, sino de forma secuencial porque se ha estudiado
que disminuye las complicaciones.

Figura 9. Ejemplo de paciente con Scheuer-
mann, y tratamiento adyuvante con halo-
traccion previo tratamiento quirdrgico.

3.2.2. Correccién de la deformidad: Mediante osteotomias Segun la clasificacion de Sch-
wabb [25] podemos clasificar las osteotomias en 6 grupos: (Figura 10)

1.

6.

Facectomia agresiva y/o Smith-Peterson (OS-P). Se reseca parte la lamina y la
espinosa.

Osteotomia de Ponte (OP; reseccién de ambas facetas). Ademas, con exéresis
del ligamento interespinoso y del amarillo. En esta dos necesitaremos que el
disco esté abierto por delante para poder corregir la deformidad (aproximada-
mente 5-10° por vértebra).

Osteotomia de sustraccion pedicular (OSP; en cufia anterior sobre el cuerpo
vertebral), con una correccidon de hasta 30° por vértebra.

Osteotomia de sustraccion pedicular + exéresis del disco suprayacente. Esta
dos ultimas no dependen de que haya o no, espacio anterior abierto, ya que
por si sola, actiia sobre la parte anterior de la columna.

Reseccion de columna vertebral (RCV) de un nivel con exéresis de los discos
adyacentes.

Reseccién de columna vertebral multinivel.

A modo de resumen, se podria decir que 3 osteotomia de Smith-Peterson, equivaldrian en
correccién a 1 osteotomia de sustraccion pedicular. [26]
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Figura 10. Osteotomias vertebrales. Imagen tomada del trabajo de Schwabb, F. et al.

(Cudntas osteotomias necesitamos? Para ayudar a responder esta pregunta, pode-
mos utilizar el valor del DAR (sagital Deformity Angular Ratio) = angulo cifosis / nimero
de vértebras de la cifosis. A menor niimero mejor, curvas mas suaves y viceversa para
curvas mas angulares donde necesitaremos mayor nimero de osteotomias. Ademas, un
DAR muy alto se ha asociado a mayor riesgo de alertas en la neuro-monitorizacién. [27]
También podremos calcularlo en base al hilo de la plomada: si cae >5cm por delante del
disco lumbosacro necesitaremos al menos una OSP.

3.2.3. Cifosis transicional o de la unién: Esta complicacion, frecuente en el tratamiento
quirurgico antiguamente, segun series, tiene una incidencia del 20-40%. Se define como
un angulo de Cobb >10% entre los segmentos fusionados y los no fusionados. [28] Cons-
tructos mas rigidos aumentan el riesgo de cifosis de la unién, mientras que aquellos mas
flexibles, pueden provocar una pérdida de la reduccion (debemos valorar el riesgo-bene-
ficio de cada tipo de instrumentacién). (Figura 11)

Figura 11. Nifia de 16 afios con una cifosis inicial de 103° (A), que se trata quirirgicamente y en el postoperatorio
se desarolla una cifosis transicional proximal y distal (30° y 20° respectivamente; B y C). Para su correccion se
amplica la instrumentcién (D). Imagenes tomadas del tabajo de Looner, BS., et al.
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Esta complicacién se ha asociado a una mayor incidencia pélvica de los pacientes,
una falta de fijacién de niveles que deberian estar incluidos, asi como a una sobrecorrec-
cién quirargica (empeoraremos el balance sagital al dejar una lordosis lumbar pequena
que no podra compensar la cifosis). [29] Para evitar dicha complicacién, se han valorado
las siguientes opciones [30]:

e Fusional proximalmente a la vértebra de Cobb.

e Mantener los tejidos blandos en los niveles limite.

e “Soft-landing” o aterrizaje suave de la unién (con ganchos, agujas o barras
de transicion que cambia de diametro) para una transiciéon mas gradual (ya
probado en la escoliosis con buenos resultados).

3.2.4. Abordaje posterior. Seleccidon del nivel de fusion [31] (Figura 12): previamente exis-
tia controversia en cuando a cudl debe ser el tiltimo nivel distal. Primeramente, se utilizaba
la FLV (1st lordotic verterbra = primera vértebra lorddtica) o FLD (disck) que es el mas
craneal que se abria en lordosis anterior 25°. Sin embargo, daba muchas complicaciones
debido a que era de dificil valoracion en pacientes con hiperlordosis y finalmente queda-
ban curvas con fusiones muy cortas. Por los motivos descritos, se desribi6 y se utiliza hoy
en dia el SSV (sagital stable vertebra), que es la tltima que toca (mas proximal) una linea
perpendicular a la horizontal trazada desde el vértice posterior del cuerpo de S1. [32] Este
nuevo criterio, proporciond gran mejoria de la indicidencia de cifosis de la unién distal,
asi como una mayor resistencia al “pull-out” de los tornillos, menor pérdida de reduccion
y menor desbalance sagital post-quirurgico. Como apreciacion, si la tltima vértebra que
tocaba, lo hacia por poco, convenia mirar el disco suprayacente, de forma que si éste es-
taba en lordosis de 25, ese nivel de fusion se consideraria correcto para la fijacion. A nivel
proximal, se debe incluir la tltima vértebra del angulo de Cobb (la mas alta) y tener en
cuenta que desde el apex de la curva debe haber el mismo ntimero de vértebras fijadas (o
incluso una vértebra mas en proximal).

C?%

LEV =t

= SSV=FLV
SSV-T ——3 %

SSV-B ————=

PSVL ———sy

Figura 12. Esquema de parametros de utilidad para seleccionar el nivel de fijacion de la artrodesis
posterior. PSVL = posterior sacral vertical line. Imagen tomada del trabajo de Gong, Y., et al.

3.2.5. Complicaciones quirtirgicas: A parte de la cifosis de la unién, existen otras compli-
caciones que hay que tener en cuenta, con una incidencia, segtin series del 14%. [33] Por
lo general, son mas frecuente en adultos y se tratan de la infeccion herida quirargica (4-
10%), lesidon neuroldgica aguda (2-8%), o cirugia de revision (3-14%).
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Sin embargo, hay otras mucho mas frecuentes en el abordaje anterior como las com-
plicaciones vasculares (6%) o pulmonares (20%; embolia pulmonar, derrame pleural, he-
motdrax, atelectasias, insuficiencia respiratoria aguda...).

Entre las soluciones que se proponen, sobre todo a la hora de evitar la lesiéon neuro-
logica, se propone mejorar la investigacion en el campo de la monitorizacién multimodal
neurofisiologica. Aunque hasta el momento no se entiende o no se utiliza tanto como poco
la cirugia de la escoliosis, es necesario su desarrollo en esta patologia para reducir al mi-
nimo las complicaciones. [34]

Por tltimo, hay que indicar que un novedoso estudio ha encontrado correlacién entre
las irregularidades del platillo vertebral y las fracturas por fragilidad vertebrales. Por lo
tanto, se podria pensar que en la enfermedad de Scheuermann habria un mayor riesgo de
fracturas por fragilidad, sin embargo, los estudios no muestran claros resultados. [35]

4. Conclusiones

Para terminar, y como conceptos que debemos tener claros con respecto a la Cifosis de
Scheuermann, destacar los siguientes puntos:

La etologia de esta enfermedad esta todavia por confirmar y presenta un resto
actualmente.

La clinica y la radiografia simple son suficiente para darnos el diagnostico de
esta patologia. Se recomienda pedir RMN en caso de clinica neuroldgica, ya que
podra asociar otras patologias como hernias o espondilolistesis que habra que
tratar también.

Cuanto antes se lleve a cabo el tratamiento de la enfermedad, siempre que esté
indicado, mejor sera el pronostico del paciente (independientemente que se con-
servador con ortesis o quirtrgico mediante artrodesis).

Actualmente el tratamiento quirdrgico opta mas por un abordaje tinico posterior
a fin de evitar las complicaciones. Sin embargo, si la curva es muy desafiante, es
posible que cirujanos experimentados (a veces en conjunto con cirugia toracica)
realicen abordajes dobles.

Seleccionar los niveles correctos de la instrumentacion es primordial para que el
prondstico de estos pacientes sea bueno, y evitar cirugias de revision. Queremos
recordar que son pacientes jovenes y con tiempo para presentar complicaciones
relacionadas con el implante.

¢(Por qué tratamos la Cifosis de Scheuermann? No se trata de la indicacion mera-
mente quirdargica, como ya hemos hablado anteriormente, sino que habra que
tener en cuenta clinica, edad, magnitud de la curva, complicaciones, calidad de
vida del paciente, y estética.
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Apéndice 1. Caso clinico (Figuras 13 y 14)

Varén de 16 afnos con 85° de cifosis y 70° lordosis, ademas de un Sanders >V que indica
practicamente madurez esquelética. En la Rx en correccién apenas corrige, por lo que finalmente
se opta por tratamiento quirtirgico. Entre la planificacién preoperatoria se encuentran los siguien-
tes valores: dpex = T9, PI = 35°, SSV = L3, FLL = L3. Tras la cirugia, encontramos los siguiente
valores: cifosis toracica = 57¢, lordosis lumbar = 50, PI = 44% por lo que la féormula quedaria de la
siguiente manera 44-55 = -7°, valor que se considera correcto para el balance sagital global. La
ténica utilizada ha sido un abordaje posterior tinico con instrumentacién desde T2 (ufias) y T3
hasta L3 con tornillos pediculares y una doble barra (simulando el sistema de Dobousset). Ade-
mas, previa a la instrumentacion se realizaron osteotomias de Ponte multinivel. La monitoriza-
cién neurofisiolégica multimodal no presento alteraciones.

Figuras 13 y 14. Caso clinico descrito en el texto.
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Apéndice 2. Algoritmo manejo cifosis del adolescente

Cifosis clinica y radiografica

Exploracion clinica
completa*®

Rx mano no dominante
Rx raquis completo
Rx en correccion (fulcro)

Flexible (correccion rx >50%)
Inmadurez 6sea

>40-502 = Corsé

>60-702 > Cx

]
Rigida
Madurez 6sea

<702y asintomatico =
seguimiento

>702 * sintomas = Cx

Figura 15. Algoritmo de manejo de la cifosis del adolescente. Tendremos que hacer *diagndstico diferen-
cial antes de diagnosticar de Cifosis de Scheuermann, con cifosis postural, hipercifosis atribuible a otra
patologia, cifosis post-quitirgica, espondilitis anquilosante, y escoliosis.
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Resumen:

La fascitis necrotizante es una infeccion rara, muy agresiva y potencialmente letal. Identificarla a tiempo supone
un reto y es clave para poder realizar una intervencion quirurgica precoz y mejorar la supervivencia.

El objetivo del trabajo es analizar el manejo de esta patologia en un servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia para optimizar resultados.

Estudio retrospectivo observacional que incluye ocho pacientes tratados de fascitis necrotizante entre los afios
2013-2018. Revision bibliogrdfica comparando datos de la evidencia actual con los obtenidos en la serie.

Se intervinieron 8 pacientes en 5 afos. La mediana de edad fue de 60,5 afios. El 75% fueron varones. La
localizacion mds frecuente fue en miembros inferiores. El 88% de los casos presentaba factores de riesgo,
destacando la historia de traumatismo o agresion cutdneo-mucosa reciente y diabetes. La prueba diagnostica
mds utilizada fue la tomografia computerizada con una sensibilidad 100%. La media del score "Laboratory Risk
Index for Necrotizing Fasciitis" fue 7,71/13.

El 75% de los pacientes fue operado en menos de 24 horas. Se re-intervinieron el 88%, el 43% antes de 24 horas
desde la primera cirugia.

Se utilizé6 terapia de presion negativa con buenos resultados en un 25% de los casos. La mortalidad
intrahospitalaria fue del 25% y la media de sequimiento 260,5 dias.

Para mejorar la supervivencia en la fascitis necrotizante es clave el diagndstico precoz, que sélo es posible si
identificamos el prototipo de paciente de riesgo y conocemos las herramientas diagnésticas disponibles ademds
de la clinica.

Palabras clave: Infecciones de partes blandas. Fascitis necrotizante. Infecciones necrotizantes de partes
blandas. Necrotizing fasciitis. Soft-tissue infections. Necrotizing soft-tissue infections.




1. INTRODUCCION

La infeccion de partes blandas es

muy frecuente, su tratamiento es
conservador y en la gran mayoria de los
casos no requiere de la valoracion de un
especialista en Cirugia Ortopédica y
Traumatologia. Sin embargo, existe un
subgrupo mucho menos frecuente al que
denominamos infeccidon necrotizante de
partes blandas (INPB). Este grupo ha
recibido diferentes nombres a lo largo de la
historia, siendo actualmente el término de
fascitis necrotizante (FN) el que se tiende a
utilizar de manera consensuada para evitar
confusiones.  La  caracteristica mas
importante de la FN es su agresividad. Se
trata de una infeccién que progresa muy
rapidamente causando necrosis tisular y una
grave repercusion sistémica que condiciona
su elevada mortalidad. El tratamiento debe
ser de entrada quirlrgico, ya que la cirugia
precoz ha demostrado mejorar la
supervivencia (1). Cuando nos enfrentamos a
un caso clinico concreto es muy dificil
diferenciar en el momento inicial si
realmente nos encontramos ante una
infeccidn necrotizante. Por lo tanto, aspectos
esenciales como son el diagnéstico y
tratamiento precoz se convierten en un gran
reto.
;Como puedo ser capaz de identificar una
fascitis necrotizante a tiempo para mejorar la
supervivencia? El objetivo del trabajo es
analizar el manejo de la FN en un servicio de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia (COT)
con el fin de optimizar los resultados y
aportar una visién practica para el manejo de
esta letal enfermedad.

Clasicamente se han diferenciado dos
grupos: la tipo |, infeccion polimicrobiana en
la que habitualmente estan involucadros al
menos un germen anaerobio y uno o mas
anerobios facultativos y/o enterobacterias; y
la tipo Il, monomicrobiana, causada por
estreptococos beta-hemoliticos del grupo A,
siendo el mas frecuente el Streptococcus
Pyogenes, aunque también otros grupos de
estreptococos o Staphylococcus Aureus. (3,
7).

2. MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo
observacional monocéntrico en el que se
incluyen los pacientes con diagnostico de FN
tratado quirdrgicamente por el servicio de
COT entre los afios 2013 y 2018. Se obtiene
la serie de pacientes mediante busqueda
informatica en la base de datos de informes
quirdrgicos del hospital. Se acota la
blsqueda a las hojas quirdrgicas de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia exclusivamente,
dentro de las fechas indicadas. Los términos
de bulsqueda utilizados son “fascitis
necrotizante” y “fascitis necrosante”. Para
esta busqueda se utiliza la herramienta de
explotacion de la informacion del software
“Orion”. Los criterios de exclusion
establecidos fueron la ausencia de cultivos
microbioldgicos positivos que confirmaran
el diagnostico de FN.

De cada paciente se recogen multiples
variables: Datos epidemioldgicos basicos
como la edad y el sexo; la presencia de
factores de riesgo para el desarrollo de FN
entre los que incluimos: diabetes mellitus
(DM), enfermedad vascular periférica,
inmunodepresion, e historia de traumatismo
y/o agresidén cutdneo-mucosa reciente. Se
define reciente el period inferior a 3
semanas, considerando que dicho tiempo
coincide con el de cicatrizacion y restitucion
de las lesiones de partes blandas. Nos
referimos a traumatismo como cualquier
agresion (“blunt trauma”) distinta de las
agresiones cutaneo-mucosas. En el grupo de
agresiones cutaneo-mucosas se incluyen
cualquier solucion de continuidad de dichas
barreras, incluidos los procesos quirdrgicos.
Otras variables recogidas son la localizacion
de la infeccién; variables clinicas iniciales
incluyendo  temperatura, ausencia o
presencia de fiebre, hipotensién y shock;
variables analiticas iniciales incluyendo los
parametros para el calculo del score:
“Laboratory Risk Indicator for Necrotizing
Fasciitis” (LRINEC) (2); y pruebas de imagen
utilizadas ya sea ecografia, tomografia
computerizada (TC) o resonancia magnética



(RM). Se recogen asimismo los tiempos
desde inicio de sintomas hasta primera
cirugia, tiempo desde primera cirugia hasta
re-intervencién, el numero de re-
intervenciones y el resultado de los cultivos
y tipo de FN.

IMAGENES CLINICAS

cultivos, requerimientos de procesos de
tratamiento especiales y complicaciones
incluyendo la mortalidad intrahospitalaria se
expresan en porcentaje. Para el calculo del
score LRINEC se utiliza la puntuacién propia
de la escala (2) y se

Por dltimo, se recogen aspectos quirlrgicos
incluyendo el requerimiento de amputacion
o cirugia de cobertura de partes blandas;
utilizacién terapia de presidon negativa; y
finalmente el tiempo de seguimiento en dias.
Todos los datos son recogidos y tratados por
un investigador diferente al cirujano
implicado en el tratamiento de cada caso.
Los pacientes fueron intervenidos por
distintos  cirujanos  pertenecientes a
diferentes unidades dentro de un mismo
servicio y seguidos al alta hospitalaria en
consultas externas.

Se realiza una revision bibliografica
actualizada en la base de datos Pubmed
utilizando para la busqueda las palabras
clave “fascitis necrotizante” y "necrotizing
fasciitis” y descartando todo articulo no
escrito en castellano o eninglés, para realizar
una comparacion de los datos con los
obtenidos en nuestra serie.

Para los estadisticos descriptivos se utiliza la
mediana para la edad y el sexo se expresa en
porcentaje. Las demas variables incluyendo
los factores de riesgo, localizacion de la
infeccién, realizacion de pruebas de imagen,
tipo de FN en base a resultados de los

expresa como la media. En cuanto a los
tiempos de intervencion se establecen dos
categorias segun sea mayor o menor de 24
horas, siendo este el limite entre
intervencién precoz o diferida descrito por la
bibliografia (1, 3, 4). También se establecen
dos categorias para expresar los signos
clinicos que se miden en porcentaje segin
Su presencia o ausencia.

3. RESULTADOS

Se realiza tratamiento quirdrgico de un total
de 8 pacientes con diagnostico de FN
durante un periodo de 5 afios, entre 2013 y
2018. El 75% de los pacientes fueron de sexo
masculino. La mediana de edad fue de 60,5
afos. La localizacion mas frecuente de la
infeccion fue en miembros inferiores,
representando el 100% de los casos. (Tabla
1) La media de seguimiento de los pacientes
fue de 260 dias.

En cuanto a las comorbilidades y factores de
riesgo para el desarrollo de FN, todos los



pacientes presentaban algun factor de
riesgo clasico. En este sentido lo mas
frecuente fue la presencia de traumatismo
previo o agresidon cutaneo-mucosa reciente
incluyendo cirugia, apareciendo en 7 del
total de los 8 pacientes de la serie, lo que
supone un porcentaje de un 88% (Tabla 1).

De estos pacientes, un 43% tenia
antecedente de intervencidn quirlrgica
reciente, entre las que se incluyeron:

tratamiento de una fractura abierta tipo IlIC
mediante fijador externo y bypass vascular,
extirpacion de un neuroblastoma de pelvis e
intervencidn de un sinus pilonidal (estas dos
Ultimas intervenciones realizadas por las
especialidades correspondientes). Otro 43%
de los pacientes presentd otra agresion
cutaneo-mucosa reciente distinta de cirugia,
incluyendo complicacion de hemorroides,
brote de hidrosadenitis supurativa e
inyecciéon intramuscular. El restante 14%
tuvo historia de traumatismo previo reciente
sin  agresién  cutdneo-mucosa  (“blunt
trauma”), que consistié en una fractura de
ramas pélvicas (Figura 1).

FIGURA 1

El otro factor de riesgo mas frecuente fue la
DM que estaba presente en el 62,5% de los
pacientes. Todos los pacientes diabéticos
presentaban  diabetes tipo Il no
insulinodependiente. Otros factores de
riesgo que aparecieron con menor
frecuencia fueron la inmunodepresion,
presente en un 38% de los pacientes. Entre
las causas de inmunosupresion aparecen:
SIDA, neuroblastoma con afectacién de la
médula ésea, y leucemia mieloide aguda con
aplasia medular. El ultimo factor de riesgo
que aparece en nuestros pacientes es la
enfermedad vascular periférica, presente en
un 13% de los pacientes (Tabla 1). Es
destacable que en la mayoria de los
pacientes (75%) coexistian dos o mas
factores de riesgo de los mencionados.

En cuanto a las variables clinicas registradas
s6lo un 25% de los pacientes presentaron
fiebre, un 13% hipotension y otro 13%
desarrollaron un shock séptico en las
primeras 24 horas. La media del score
LRINEC (2) fue de 7,71 sobre 13 puntos,
aunque sélo fue realizado en 7 pacientes por

falta de datos analiticos en el octavo
TRAUMATISMO O AGRESION CUTANEO MUCOSA INCLUYENDO CIRUGIA R
(N=7) paciente.
o Intervencién
quirdrgica
43%
TABLA 1
EDAD | SEXO | SEGUIMIENTO | LOCALIZACION FACTORES RIESGO FN
(dias) TRAUMATISMO* | DM¢ IDP' EVPh
SI (cx© Sl
a
24 M A Ml neuroblastoma) 3 (neuroblastoma) NO
30 | M 686 MIDb SI (fr. abierta + NO NO NO
bypass)
42 M 26 MIl S| (inyeccién droga) NO SI (SIDA) NO
<7 : . ]
59 M (EXITUS) MID Sl (cx hemorroides) | DM2 SI (LMASY) NO
60 M 405 MID Sl (cx sinus pilonidal) | DM2¢ NO S
Sl (brote .
65 F 78 Ml hidrosadenitis) DM2 NO NO
77 F 102 MiII Sl (fr. ramas pélvicas) | DM2¢ NO NO
<7 e

79 M (EXITUS) MID NO DM2 NO NO




aMII: Miembro inferior izquierdo; ® MID: Miembro inferior derecho; ¢ CX: Cirugia; ¢ DM: Diabetes mellitus; ¢ DM2: Diabetes
mellitus tipo 2 (no insulinodependiente); f IDP: Inmunodepresion; 9 LMA: Leucemia mieloide aguda; " EVP: Enfermedad vascular

periférica

* Traumatismo o agresion cutaneo mucosa reciente incluyendo cirugia

En casi todos los pacientes (88%) se realizd
alguna prueba de imagen. Todo paciente en
que se realiz6 prueba de imagen incluyé TC,
cuya sensibilidad diagnostica fue del 100%.
Otras pruebas menos utilizadas fueron la
ecografia (25%) y la RM (13%).

Respecto a los tiempos de realizacion del
tratamiento quirdrgico, en el 75% de los
pacientes se realizd la intervencion en las
primeras 24 horas desde el inicio de los
sintomas. Se realiz6 re-intervencién en
quirdfano del 88% de los pacientes y el 43%
de estos se re-intervinieron en 24 horas
desde la cirugia inicial. En base a los
resultados de los cultivos intraoperatorios, el
25% fueron FN tipo Il y el 75% tipo |; siendo
lo méas frecuente en este Ultimo grupo la
aparicion de especies de Clostridium,
representando un 38% del total.

En total, sélo 1 paciente fue amputado
(13%), un 38% requirid técnicas de
reconstruccion de partes blandas basadas en
colgajos y realizados por el servicio de
Cirugia Plastica, y en un 25% de los casos se
utilizé terapia de presion negativa.

La mortalidad intrahospitalaria fue del 25% y
del resto de pacientes el seguimiento medio
total fue de 304 dias, siendo 78 dias el menor
tiempo de seguimiento.

4. DISCUSION

La mortalidad de la FN es muy elevada tal y
como han descrito algunos estudios (1, 5) y
asi sucede en nuestra serie. También los
datos epidemioldgicos son concordantes
con lo publicado hasta la fecha ya que lo mas
frecuente es la afectacién de varones en
edad media y de localizacién en miembros
inferiores (6) por lo que el patréon de
afectacién sigue la corriente habitual.

En cuanto al tipo de FN segln
microorganismo causante, cladsicamente se
han diferenciado dos grupos distintos. La FN
tipo | es una infeccién polimicrobiana en la
que habitualmente estan involucadros al

menos un germen anaerobio y uno o mas
anerobios facultativos y/o enterobacterias.
La FN tipo Il es monomicrobiana y esta
causada por estreptococos beta-hemoliticos
del grupo A, siendo el mas frecuente el
Streptococcus Pyogenes, aunque también
puede estar causada por otros grupos de
estreptococos o por Staphylococcus Aureus.
(3.7).

La incidencia de los tipos | y Il suele ser
similar (8) aunque varia en function de las
series. En nuestra serie es mas frecuente el
tipo |, pero nos llama la atencién sobre
manera la importante representacion por
especies de Clostridium, hasta un 38%,
cuando es un microorganismo poco
frecuente en lo publicado en la bilbiografia
(6, 9). Este dato cobra importancia cuando
tenemos en cuenta que, ademas del
tratamiento quirurgico, la instauracién de
tratamiento antibiotico es fundamental en el
manejo.

Si atendemos a los datos clinicos de los
pacientes, la aparicion de dolor es una
constante, siendo el sintoma principal, como
es bien conocido. Sin embargo, los signos
sistémicos sugestivos de sepsis como la
hipotensidn, el shock y la fiebre no siempre
aparecen inicialmente y asi lo hemos visto en
nuestra serie. Estos signos han demostrado
tener una baja sensibilidad que oscila entre
el 10-40% segun estudios (3). Estos datos
subrayan la importancia de no infravalorar la
gravedad de los pacientes en la fase
temprana de la enfermedad por el hecho de
no presentar alteracibn de constantes
vitales. Al analizar los antecedentes de los
pacientes de nuestra serie destaca la
presencia de factores de riesgo para el
desarrollo de FN en un elevado porcentaje
de los casos (88%), sobre todo la presencia
de traumatismos o agresidon cutdneo-
mucosa reciente incluyendo cirugia, y la DM.
La DM ha sido descrita en la literatura como
un factor de riesgo importante para
presentar FN, e incluso como un factor de
mal prondstico clinico que puede predecir la
necesidad de amputacion (10); sin embargo,



en muchos trabajos no se especifica el tipo
de DM. Todos los pacientes diabéticos en
nuestra serie eran DM tipo Il, lo cual coincide
con aquellos estudios que especifican el tipo
de DM (11-14).

En muchos de los casos, en un mismo sujeto
existia acumulacion de més de dos factores
de riesgo simultdneos. Creemos que es
importante conocer estos factores para estar
alerta y pensar en el diagnostico de FN al
encontrarnos ante un caso con este tipo de
antecedentes 'y un cuadro clinico
sospechoso.

A la hora de apoyar el diagnéstico de
sospecha de FN se utilizan comlUnmente
pruebas de imagen, y se han propuesto
varias en esta patologia, como la radiografia,
ecografia, TC o RM. Quizd destaca de
manera negativa la RM por tratarse de una
prueba con poca disponibilidad de urgencia
y que puede retrasar el diagndstico. En
cuanto a pruebas mas rapidas y accesibles,
la radiografia presenta una baja sensibilidad
ya que es capaz de detectar gas, pero éste
no siempre aparece en los tejidos ya que es
dependiente del microorganismo causante.
El TC es una prueba que presenta una alta
sensibilidad, tal y como ha demostrado en
nuestra serie, habiendo sido capaz de
diagnosticar a la totalidad de los pacientes.
En nuestro ambito, la realizaciéon de TC no
supone un retraso en el tratamiento debido
a la rapida accesibilidad, pero no en todos
los centros sucede asi. Es necesario destacar
gue no siempre son necesarias pruebas de
imagen para decidir intervenir a un paciente
con un cuadro clinico sospechoso de FN, y
nunca si va a suponer un retraso en el
tratamiento.

{Qué herramientas diagnosticas rapidas
disponemos entonces para apoyar nuestro
diagndstico clinico y tomar la decisién de
realizar una intervencion quirurgica? Se han
propuesto valores analiticos que son
capaces de diferenciar entre infecciones de
partes blandas necrotizantes y no
necrotizantes, destacando el score LRINEC
(2) que relne una serie de parametros
analiticos sanguineos (nivel de Proteina C
Reactiva, leucocitos, hemoglobina, sodio,
creatinina 'y glucosa) para crear una
puntuacion de 0 a 13 y estratificar a los

pacientes en perfiles de bajo, intermedio o
alto riesgo para la deteccién precoz de la
patologia. Desde que se propuso el score se
ha utilizado en varios trabajos que han
intentado validarlo. Una revision reciente (8)
gue incluy6 siete estudios que utilizaron el
score LRINEC ha propuesto un punto de
corte de 5,8/13. A partir de ese valor o
mayor, el valor predictivo positivo para FN
oscila entre 57% hasta 92% en tres estudios
diferentes incluidos, y el valor predictivo
negativo oscila entre 86% y 96% en otros
dos estudios incluidos en la revision.
Por lo tanto, si seguimos este punto de corte,
ante un score menor, seria muy improbable
la presencia de FN ya que es una prueba con
un alto valor predictivo negativo, y por lo
tanto la podriamos utilizar como screening.
Si bien en nuestra serie la media de LRINEC
de los 7 pacientes en los que se realizd fue
de 7,71/13, nos impresiona que hasta en 2
pacientes el score estaba por debajo del
punto de corte propuesto. Aunque
hablamos de una serie pequefia, en nuestro
caso no hubiera sido util el score LRINEC
como screening si se hubiera utilizado en el
momento del diagndstico, ya que hasta un
28% de los pacientes no se hubieran
diagnosticado, con las consecuencias que
ello conlleva.
Para profundizar en este tema, analizamos a
los 2 pacientes con el score mas bajo y
pudimos comprobar que eran pacientes
inmunodeprimidos con afectacion de
médula 6sea y aplasia medular y, por lo
tanto, un recuento bajo de leucocitos, que es
uno de los parametros que mas puntua en el
test. Creemos por lo tanto que este score
puede no ser Util en este tipo de pacientes,
gue a su vez son un grupo con mayor riesgo
de presentar la patologia.

En cuanto al tratamiento, y en vistas
a los tiempos de intervencion, se intentaron
respetar los principios basicos para mejorar
la supervivencia siempre que fue posible:
hasta en un 75% de los casos se realizd
intervencion en las primeras 24 horas desde
el inicio de los sintomas. En contraste, al
analizar los tiempos a la hora de realizar una
re-intervencion quirdrgica, vimos que tan
s6lo un 43% de los casos se re-intervinieron
en menos de 24 horas desde la primera



cirugia (Figura 2). Se ha destacado la
importancia de realizar una reevaluacién
quirdrgica a las 24 horas de la primera
cirugia y después tantas veces como sea
necesario hasta conseguir el control local de
la infeccion (3,4). Aunque nuestros
resultados son buenos si atendemos a la
mortalidad intrahospitalaria y requerimiento
de amputacion, hay que destacar que se
pueden optimizar los tiempos de re-
intervencién y para esto es importante tener
en cuenta que cuando se presenta un
paciente con FN requiere una planificacién
para disponer de quiréfanos y recursos,
personal, etc. A pesar de la importancia de
los tiempos de intervencion para el aumento
de supervivencia, no se suelen reflejar datos
concretos en este sentido en los trabajos
publicados, y creemos necesario que
aparezcan mas estudios con este enfoque
para destacar con cifras la importancia de
intervenir y re-intervenir a los pacientes de
forma precoz.

En los casos en los que se utilizo la terapia
de presidon negativa, siempre tras el control
local de la infeccion, los resultados fueron
satisfactorios, acorde a lo publicado en la
literatura, aunque con series de casos
pequefas (15, 16).

FIGURA 2

TIMING 1® INTERVENCION
TIMING RE-INTERVENCIONES

*Tlempo desde inido de los sintomas hasta 14 drugls

*Tlempo desde 1% hasta 2¢ Intervendén

BIBLIOGRAFIA

1. McHenry CR, Piotrowski JJ, Petrinic D,
Malangoni MA. Determinants of mortality
for necrotizing soft-tissue infections. Ann
Surg 1995; 221(5):558-63.

2. Wong CH, Khin LW, Heng KS et al. The
LRINEC (laboratory risk indicator for
necrotizing fasciitis) score: a tool for

El presente trabajo cuenta con todas
las limitaciones inherentes a cualquier
estudio retrospectivo que trata una serie de
casos y, ademas, el tamafio de la muestra es
limitado consistiendo en 8 pacientes. En este
sentido es conveniente recalcar que el
estudio no pretende arrojar datos de
significacion estadistica. Sin embargo, dada
la baja incidencia, consideramos que se trata
de una serie valiosa a partir de la cual
analizar el manejo de esta patologia en
nuestro medio.

Como conclusion, a la hora de optimizar los
resultados en el manejo de la FN intentando
mejorar la supervivencia, existen 2 puntos
clave: El primero es el diagndstico precoz,
gue solo es posible si conocemos la clinica,
siendo importante identificar el prototipo de
paciente de riesgo para despertar la alarma.
No existen muchas herramientas
diagnosticas  objetivas  que apoyen el
diagnostico  actualmente, salvo algunas
pruebas de imagen como el TC, pero que
nunca se deben realizar si van a suponer un
retraso en el tratamiento de un paciente con
un cuadro clinico compatible. El segundo
punto clave es realizar una intervenciéon
temprana y programar las re-intervenciones
de antemano para cumplir los tiempos
propuestos.

distinguishing necrotizing fasciitis from
other soft tissue infections. Crit Care Med
2004; 32: 1,535-1,541

3. Wong CH, Chang HC, Pasupathy S, Khin
LW, Tan JL, Low CO. Necrotizing fasciitis:
clinical presentation, microbiology, and
determinants of mortality. J Bone Joint Surg
Am 2003; 85:1454-60.

4. Parra Caballero P., Perez Esteban S., Patifio
Ruiz ME y cols. Revision Actualizacién en



fascitis necrotizante. Semin Fund Esp
Reumatol 2012; 13:41-8.

5. May AK. Skin and soft tissue infections.
Surg Clin North Am 2009; 89:403- 420

6. Angoules AG. Necrotising fasciitis of upper
and lower limb: a systematic review. Injury.
2007 Dec;38 Suppl 5:519-26. Epub 2007 Nov
28.

7. Bisno, A. L, & Stevens, D. L
(1996). Streptococcal Infections of Skin and
Soft Tissues. New England Journal of
Medicine, 334(4), 240-246.

8. Stevens DL, Bryant AE. Necrotizing Soft-
Tissue Infections. N Engl J Med 2017;
377:2253.

9. Anaya DA, Dellinger EP. Necrotising soft-
tissue infection: diagnosis and management.
Clin Infect Dis 2007;44:705-10.

10. Tantraworasin, A, Khamnuan, P,
Chongruksut, W., Jearwattanakanok, K,
Patumanond, J.(2015). Necrotizing fasciitis:
epidemiology and clinical predictors for
amputation. International Journal of General
Medicine Volume 8, 195-202.

11. Miller LG, Perdreau-Remington F, Rieg G
et al. Necrotizing fasciitis caused by
community-associated methicillin-resistant
Staphylococcus aureus in Los Angeles. N
Engl J Med 2005; 352: 1,445-1,453.

12. Tsitsilonis S, Druschel C, Wichlas F et al.
Necrotizing fasciitis: is the bacterial
spectrum changing? Langenbecks Arch Surg
2013; 398: 153-159

13. Bucca K, Spencer R, Orford N et al. Early
diagnosis and treatment of necrotizing
fasciitis can  improve survival: an
observational intensive care unit cohort
study. ANZ J Surg 2013; 83: 365-370.

14. Glass, G., Sheil, F., Ruston, J., Butler,
P.(2015). Necrotising soft tissue infection in
a UK metropolitan population. The Annals of
The Royal College of Surgeons of
England 97(1), 46-51.

15. Baharestani MM. Negative pressure
wound therapy in the adjunctive
management of necrotizing fasciitis:
examining clinical outcomes. Ostomy
Wound Manage. 2008;54:44-50.

16. Lee JY, Jung H, Kwon H, Jung SN.
Extended negative pressure wound therapy-
assisted dermatotraction for the closure of
large open fasciotomy wounds in
necrotizing fasciitis patients. World J Emerg
Surg 2014;9:29.


about:blank

Journal of Orthopaedic Surgery and

Traumatology

Articulo de revision

Fracturas de cuello y diafisis femoral ipsilateral: revision de la

literatura.

Ortega-Yago, A v, Balfagon-Ferrer, A 2, Alonso-Caravaca, A3, Castillo-Soriano, MA%, De Pedro-Abascal, M5

Academic Editor: Ortega-Yago, A.
Received: 10 January 2021.
Accepted:

Published:

Copyright: © 2021 by the authors.
Submitted for possible open access
publication under the terms and
conditions of the Creative Commons
Attribution (CC  BY)
(http://creativecommons.org/licenses

/by/4.0/).

license

1* Correspondence: ortegayago94@gmail.com
123 Department of Orthopedic Surgery and Traumatology, The University and Polytechnic la Fe Hospital of
Valencia.

Abstract: las fracturas de cuello y diafisis femoral ipsilateral son fracturas poco frecuentes, que se
asocian a pacientes jovenes tras un mecanismo de alta energia. Este tipo de fracturas suponen un
reto a la hora de su diagndstico, dado que hasta un 20% de las fracturas de cuello femoral pueden
pasar desapercibidas. La correcta planificaciéon quirdrgica tras un diagnéstico preciso permite un
tratamiento 6ptimo de las fracturas, al igual que una disminucién de la tasa de complicaciones de-
rivadas de las mismas. Actualmente con el avance de los implantes, existen multiples opciones qui-
rurgicas para tratar estas fracturas, y que permite individualizar el tratamiento dependiendo del
paciente y del tipo de fractura que tiene. Esta revision tiene como objetivo sintetizar los conceptos
acerca del diagndstico y manejo quirtrgico de las fracturas ipsilaterales de cuello y diafisis femora-
les.

Keywords: “fracturas diafisarias de femur”, “fracturas de cuello femoral”, “diagnostico precoz”

1. Introduction

Las fracturas de cuello y diéfisis femoral ipsilateral son fracturas infrecuentes (2-6%). La
edad media es de 35 afos aproximadamente, y mas de la mitad de los casos se producen
en hombres. Estas fracturas se producen por mecanismo de alta energia, en el cual existe
un impacto de alta energia sobre la rodilla. Posteriormente, la energia entra por la rodilla
creando una fuerza axial por la diafisis hasta llegar al cuello femoral. [1,2]. Muchas veces
se produce porque el miembro inferior estd en abduccién, a diferencia de cuando esta en
adduccion, que tiende a producirse luxacién posterior de cadera [3].
Las fracturas de cuello femoral que se asocian mas frecuentemente a las fracturas
ipsilaterales de diafisis son las subcapitales (Figura 1) o las basicervicales no desplazadas,

y las fracturas de cuello vertical (Pauwels tipo 3).

En muchas ocasiones existe conminacion en la diafisis femoral. Ademas, estas fracturas
estan asociadas a lesiones de rodilla ipsilaterales (20-40%), entre las que se encuentran
fracturas de meseta tibial, lesiones de complejos ligamentosos, fractura de rétula o luxacién
de rodilla. [4,5]
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Figura 1: fractura subcapital y diafisaria de fémur izquierdo

2. Diagndstico

El diagnoéstico suele ser tardio y supone un reto para el traumatélogo, dado que puede
pasar desapercibido en muchas ocasiones. Entre estos motivos, esta el fémur, que tiende a
la rotacién externa. Otros factores afiadidos son la falta de radiografias, la mala calidad de
las mismas, el poco desplazamiento femoral del cuello, y la dificil exploracién en pacientes
inestables del paciente. Hasta el 20 % de estas fracturas pueden pasar totalmente

desapercibidas [3].

Para evitar que esto suceda, hemos de obtener una radiografia anteroposterior de pelvis,
asi como axial de cadera y lateral de diafisis femoral. Con respecto, al uso del TC, prueba
cada vez mas utilizada en nuestro medio para planificaciéon quirtrgica y diagndstico de
fracturas, se ha observado que es de gran utilidad para refinar el diagndstico y descubrir

fracturas ocultas.

Yang et al observaron que el 76% de las fracturas que no eran detectadas por las
radiografias, si fueron diagnosticadas gracias al TC. [6]. Conforme el uso del TC se fue
extendiendo y los cortes fueron disminuyendo de grosor de milimetros, el diagnéstico ha

conseguido precisarse mas, llegando hasta el 82% de la precision diagnostica [7].

Existen actualmente algunos protocolos de diagndstico de imagen, entre los que se
encuentran radiografias en rotacién interna, la realizacion de un TC, controles
fluoroscopicos prequirtirgicamente, previo a la fijacion de diafisis y tras la fijacion de la
misma, asi como la realizacion de radiografia postintervenciéon. Con ese protocolo, se

reduce un 90% la probabilidad de que pase desapercibida una fractura oculta
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3. ¢(Cuando intervenir al paciente?

Existen recomendaciones para decidir cudndo es el momento iddneo para intervenir al
paciente. Normalmente se aconseja que sea de forma urgente, nada mas el paciente esté
estable, dado que permite recuperar la vascularizacién femoral lo antes posible. Aun asi,
no existe un consenso sobre cuando realizar la cirugia, dado que estas fracturas son raras,
los patrones de fracturas son diferentes dependiendo de los pacientes, hay gran

variabilidad de tratamientos, y las cohortes son pequefias [3]

4. Tratameinto quirargico
En el tratamiento quirdrgico hay dos objetivos principales de realizar la cirugia: la
reduccion anatémica de la cabeza femoral, y la reducciéon de la diafisis para corregir

longitud, alineamiento y rotacion.

Muchos autores coinciden en que la cabeza femoral tiene preferencia sobre el tratamiento
de la diafisis. Primero, porque las complicaciones de la cabeza femoral son mayores que la
diafisis (necrosis avascular, ausencia de consolidacién), y segundo, porque si se reduce la
diafisis femoral primero, la reduccion de la cabeza femoral es mas complicada que si se
realiza a la inversa [4,5]. Si no se pueda realizar una reduccion cerrada de la cabeza femoral,

esta indicada la reduccién abierta para realizar una reduccién lo mas anatomica posible.

En cuanto a las opciones de la osteosintesis disponible para estas fracturas, tenemos el

implante tnico y la combinacion de dos implantes.

Con respecto a un implante, la reduccion tiende a ser mas compleja. Es preferible el uso de

implante tinico si el cuello esta minimamente desplazado (Figura 2).

En cuanto a la combinacion de dos implantes, la reduccion del cuello tiende a ser algo mas

sencilla, y se prefiere cuando el cuello femoral esta desplazado.

Entre las opciones de implante Unico tenemos el clavo cefalomedular (clavo de
reconstruccion) y el DHS largo. La LCP no esta preparada para fijar el cuello femoral por
la incapacidad que tiene de realizar compresion. En algunos estudios se ha observado que
el enclavado medular tiene mayor tasa de ausencia de consolidacidon con respecto a la

combinacion de dos implantes [9].
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Figura 2: Clavo de reconstruccion, un implante.

Con respecto al uso de dos implantes, existen tres opciones:

- Clavo anterdgrado + canulados: existe menos espacio para trabajar la reduccion de
la cabeza (Figura 3 y 4).

- Clavo retrégrado + DHS/ canulados: mas trabajo para la reduccion del cuello femoral
(Figura 5)

- Placa de compresién / MIPO + DHS/ canulados
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Figura 3 y 4: clavo anterdgrado junto con tornillos

canulados.

Figura 5: clavo retrégrado junto con DHS

Para el cuello femoral combinado con clavo anterégrado o retrégrado, se pueden utilizar

diferentes opciones: [9, 10, 11]

- Femoral Nail system: es una opcion cuando existen fracturas subcapitales. Contrain-

dicado su uso en intertrocantéricas o pertrocantéricas.

- Tornillos canulados: para fracturas subcapitales

- DHS: para fracturas pertrocantéreas, intertrocantéreas o basicervicales.
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- DHS + canulados: En el caso de las Pauwels tipo 3, se puede utilizar combinados

tanto el DHS como los canulados por el patron vertical que presentan, y porque el
DHS de forma aislada tiene dificultades para aguantar las fuerzas rotacionales en

este patrén de fracturas. [12]

Figura 4: distintas opciones para fijar el cuello femoral: femoral nail system (A), tornillos
canulados (B), DHS (C) y DHS junto con canulado (D).

No existen diferencias significativas entre el DHS y los tornillos canulados en cuanto a
aumento de probabilidad de ausencia de consolidacion, ni en la funcionalidad posterior

del paciente. [10]

Las actuales recomendaciones aconsejan que se frese previo a introducir el clavo, dado que
se ha visto que fresar disminuye la probabilidad de ausencia de consolidacién,
especialmente en la diéfisis. [5,10]. Esto se produce porque al no haber fresado, el clavo no
se adapta dado que el componente del eje del clavo suele ser de tamafio inferior en

comparacion con los didmetros del canal medular.

El tratamiento definitivo de estas fracturas, dependera del si el diagndstico se hace antes,
mientras o después de la fijacion, o si la fractura de cuello femoral esta desplazada.

Si la cabeza esta minimamente desplazada o sin desplazar, se tiende a intentar utilizar un
implante. Para ello, se fija primero la cabeza de forma temporal, se coloca posteriormente

el clavo en la diéfisis, y finalmente se fija de forma definitiva la cabeza.

Si la cabeza esta desplazada, se tiende a utilizar dos implantes. Primero se fija la cabeza
femoral con reduccion cerrada o bien abierta, y posteriormente se reduce la diéfisis. De esa

forma consigues manipular la diafisis con el cuello femoral fijo.

Entre las técnicas que pueden utilizarse para fijar el cuello femoral esta la “miss a nail”.
Esta técnica permite reducir la fractura de cuello femoral antes de fijar la diafisis femoral.
Permite estabilizar de forma temporal, bien con agujas (de forma anterior) o bien reduccién

abierta si es preciso el cuello femoral bajo control de escopia. Posteriormente se introduce
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un clavo de manipulacion, se coloca un adaptador (miss a nail) y luego se introduce una
guia. Luego se coloca una aguja para mantener la posicion y estabilizar la fractura.

Se coloca bajo escopia las agujas guia para posteriormente insertar los tornillos
perpendiculares a la fractura. Posteriormente se retira el clavo de manipulacién y se

determina la longitud de los tornillos, para luego introducirlos.

Si el hallazgo de la fractura es intraoperatorio tras la insercion del clavo endomedular, se
pueden anadir tornillos canulados anteriores al clavo (2 implantes), o bien cambiar el clavo
que se esta utilizando a un clavo de reconstruccién. En el caso de que el hallazgo sea
postoperatorio, dependiendo del tipo de fractura y del implante previo habremos de

utilizar otro implante o bien modificar el implante previo (Figura 5).

Figura 5: Clavo gross kempf. Se observa como hallazgo postoperatorio la aparicién de
fractura subcapital izquierda no diagnosticado en el momento previo a la fijacion. En este

caso, se optd por tornillos canulados en una segunda intervencion.

En algunos casos, la reduccion cerrada es fallida, por lo que es preciso utilizar la reduccién
abierta para estabilizar la cabeza previo a la fijacién definitiva. Cuando se realiza la
reduccion abierta, entonces se utiliza la cabeza femoral como un joystic tras abrir la capsula,
y asi se permite la correcta reduccién [3]. En lineas generales, se tiende a utilizar la via
anterior directa (Smith Peterson) o bien la lateral (Hardinge), aunque esta es menos

utilizada.

5. Factores prondsticos y complicaciones
Los factores asociados a buen prondstico de la fijacion son la cirugia precoz, la calidad de
la reduccion y la fijacion estable. Los factores asociados a mal pronostico son el

desplazamiento y la conminucién posterior [13].
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Con respecto a las complicaciones, la ausencia de consolidacion es mas frecuente en la
diafisis femoral que en el cuello. El riesgo de ausencia de consolidacion y osteonecrosis del

cuello femoral depende de:

- Retraso en el diagndstico
- Desplazamiento inicial
- Malreduccién [13].

La incidencia de NAV y ausencia de consolidacion es desconocida, pero se postula que
aproximadamente el 5% de las fracturas acabaran con necrosis avascular, y el 20% con
ausencia de consolidacion, siendo este riesgo mayor si es una fractura abierta.

Se ha visto que la incidencia de NAV es menor que en el caso de fracturas de cuello femoral
dado que se sospecha que la alta energia pueda disiparse por la diafisis femoral, ademas
de que muchas de las fracturas son no desplazadas, a diferencia de las fracturas aisladas
de cuello femoral [3, 14].

Las tasas de mal unién se asociaban especialmente a un retraso de la fijacién y a una mala
reduccién, asi como conminucién abundante. El posponer mds de 48 horas antes de la
cirugia no influia en la probabilidad de NAV cuando se comparaba con > 48 horas tras
cirugia. [15,16, 17]

Sin embargo, la diafisis tiene mayor tasa de complicaciones que si es aislada, dado que
normalmente es mas conminuta. El motivo por el cual la ausencia de consolidaciéon pueda
ser mayor que en las fracturas aisladas puede ser explicado porque son fracturas que han
sufrido un mecanismo de alta energia, y ademas tienen una mayor tasa de fracturas
abiertas comparado con las diafisarias aisladas. La afectacion de partes blandas es la

principal causa de esta complicacion (Figura 6). [4,12]

Figura 6: La afectacion de partes blandas y las fracturas abiertas son el principal riesgo de

ausencia de consolidacién en la diéafisis.
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Resumen: Introduccién; Doctor, ;por qué tengo la pierna mas larga? Durante una ATC es frecuente
que ocurra un alargamiento del miembro para compensar la tendencia que existe a la inestabilidad
posterior, mediante el uso de componentes de cuello mas largos y con mas offset. Es importante
planificar un buen balance, ya que en general una dismetria de mas de 7-10 mm es mal tolerada y
es la causa mas frecuente de litigios post PTC en EEUU. Material y métodos; Realizamos una revi-

sion de tres pacientes que presentaban una dismetria mayor de 1 cm tras ATC y se sometieron a
cirugia de correccién en nuestro hospital. Se valoro la sintomatologia mediante la escala HHS y se
midié la dismetria mediante el método de Woolson en la radiografia de pelvis. Resultados; En el

primer paciente se realizé un recambio de cabeza mas corta y un mallado de fascia lata; en el se-
gundo se realiz6 un recambio a un cotilo de doble movilidad; en el tercero se decidid el recambio
del vastago asociado a una osteotomia y descenso del trocanter mayor. En todos los casos los resul-
tados fueron satisfactorios. Conclusién; En un paciente que presenta una dismetria no aceptable

debemos valorar el riesgo/beneficio a la hora de planificar una correccién quirtrgica, ya que el acor-
tamiento de un miembro va a conllevar un aumento de la inestabilidad de la proétesis. Existen di-
versas opciones terapéuticas pero escasa bibliografia sobre los resultados, y asi mismo bastante con-
tradictorios. Hoy dia el mejor tratamiento es la prevencién, mediante el uso de marcadores pre y
perioperatorios, la navegacion y/o la escopia intraoperatoria.

”oou 7

Palabras clave: “dismetria”, “PTC”, “artroplastia total”, “cadera”, “acortamiento”, “abordaje ante-

rior”.

1. Introduccion

La intervencion de protesis de cadera o artroplastia total de cadera (ATC) es un pro-
cedimiento cada vez mas habitual, sobretodo en vista de la mayor prevalencia de la en-
fermedad degenerativa de cadera en todo el mundo. Ademas de ser una de las interven-
ciones mas realizadas es una de las mas exitosas.

¢ Qué podemos hacer actualmente para disminuir el porcentaje de luxaciones tras co-
locar una protesis de cadera, mejorar la recuperacion funcional del paciente para que sea
lo mas rapida posible y mejorar su dolor? En este sentido estd tomando mucha importan-
cia el abordaje anterior de cadera.

1.1. Abordaje anterior de cadera

El abordaje anterior de cadera se realiza en un plano internervioso e intermuscular,
con respeto muscular y tendinoso, y por lo tanto es inherentemente estable. Sus tres
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principales ventajas son el menor dolor postoperatorio, la movilizacién precoz y la rapida
recuperacion.

En un metaanalisis reciente sobre complicaciones precoces (1 se compara el abordaje
anterior con el posterior y se ve que existen menores tasas estadisticamente significativas
de infeccion, luxacién y reintervencion con el AAD. No se observaron diferencias estadis-
ticamente significativas en osificacion heterotopica, complicaciones de la herida, fracturas
o sucesos tromboembdlicos. Sin embargo, si que se vio un mayor porcentaje de lesion ner-
viosa, pero esta es puramente sensitiva por lesién de las ramas terminales del nervio fe-
morocutaneo, sin tener repercusion clinica ni en la satisfaccion global del paciente.

Diversos estudios demuestran que es superior en cuanto a la satisfaccion precoz por
parte del paciente. En el metaanalisis que hace Miller en 2018 (9 se ve que el AAD presenta
un mejor postoperatorio inmediato en comparacién con el abordaje posterolateral: en los
primeros 90 dias el paciente presenta menos dolor, menor necesidad de farmacos narcoti-
cos y mejor funcionalidad de la cadera. Por otro lado, el Registro holandés de Peters en 2018
() demuestra que la satisfaccion a medio plazo (a partir de 3-12 meses) del paciente es
mayor para los abordajes anterior y posterolateral (igualandose entre ellos) que para el
lateral y anterolateral.

1.1.1. Experiencia con el AAD en nuestro hospital

En nuestro hospital se sigue la técnica de Berend y Lomardi. El paciente se coloca en
decubito supino, lo que nos da acceso a las dos piernas y por tanto a la posibilidad de
realizar una buena evaluacion perioperatoria de las dismetrias en todo momento.

Ademas, se utiliza un gancho elevador de fémur, para proteger la musculatura ab-
ductora durante todo el acto quirtrgico, sobretodo el tensor de la fascia lata. Después se
realiza una liberacion femoral rigurosa para evitar complicaciones perioperatorias, sobre
todo fracturas y malposicion de los implantes.

Gracias a esta posicion del paciente en dectibito supino es sencilla la utilizacion de la
escopia intraoperatoria, lo que permite poder realizar una buena planificacion en todo
momento, sobre todo en casos complejos.

En total en nuestro hospital contamos con alrededor de 1100 casos de PTC colocadas
por via anterior, con los siguientes resultados:

- No hemos encontrado ningtn caso de dismetrias superiores a 1cm.

- Tampoco ningtin caso de malas alineaciones del vastago ni hundimientos del
mismo.

- Complicaciones menores: 1 caso de fractura incompleta intraoperatoria (que se
soluciond con un cerclaje).

- Complicaciones mayores: 1 caso de luxacion en PTC tras fractura de cadera (de
53 casos, es decir, el 1,28%) y 2 luxaciones en PTC colocadas por coxartrosis (de
879 casos, es decir, el 0,22%).

- Nuestros pacientes tienen una excelente movilidad, sin ninguna restriccién. Se
les permite la carga el primer dia postoperatorio, en ocasiones sin ayudas orté-
sicas.
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Imagen 1. Grifico resumen del porcentaje de dismetrias

1.2. Dismetrias de miembros inferiores

Dentro de los objetivos mas habituales cuando realizamos una artroplastia total de
cadera tenemos la restauracion de la biomecanica normal y la preservacion de la igualdad
de la longitud del miembro sin comprometer la estabilidad de la prétesis @

La desigualdad de longitud es un motivo comun de insatisfaccion y litigio para el
paciente @:®®- De hecho, se trata de la causa mas frecuente de litigios post PTC en USA.
Segtin un estudio de Roder et al. (BMC Musculoskeletal Disorders 2012, 13:95), donde
revisan 10415 casos de pacientes sin dismetria previa de 4 hospitales diferentes, la inci-
dencia en Europa es de alrededor de un 7%: un 4,7% de pacientes sufrieron un alarga-
miento de > 1cm y un 2,7% sufrieron un acortamiento > 1 cm. ©)

En general todos los resultados hablan de que en la mayoria de intervenciones se
producen alargamientos de la extremidad intervenida, en los cuales lo mas comtn es que
no sean mayores a 1 centimetro de longitud. Estas dismetrias causadas por la intervencion
en la mayoria de los casos no son relevantes como para poder causar problemas en la
biomecanica de la marcha ni en el desarrollo de una vida cotidiana normal para el paciente
intervenido ®. Edeen et al y Ranawat et al. escribieron que la diferencia de longitud de las
piernas debe ser de 10 mm o menos para que un paciente tenga una buena calidad de vida
@ siendo peor tolerado el alargamiento de la misma. Una de las formas mas aceptadas de
medir la satisfaccion de un paciente tras una PTC es la HHS (Harris Hip Score).

Existen tres causas de dismetrias después de una PTC:

e Suprapelvica: debida a factores relacionados con el raquis
lumbar, como patologias degenerativas con escoliosis que
causen una oblicuidad de la pelvis. Suele pasar desapercibida
preoperatoriamente.

e Funcional o aparente: lo mas frecuente es que se produzcan
contracturas de la musculatura abductora, que se pueden tra-
tar mediante ejercicios de fisioterapia con estiramiento de
TFL o GM. Si no se solucionara se podria realizar también un
mallado de la cintilla iliotibial.

Estas contracturas pueden ser:
o Primarias
o Secundarias a un aumento del offset
o Secundarias a un alargamiento

e Estructural o real (osteoarticular). Es la que esta causada por
el aumento de la distancia cabeza-cuello de la protesis o el
mal posicionamiento de la misma.
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1.2.1. Dismetria estructural

Existen una serie de factores que influyen en la posibilidad de que se produzca una
dismetria después del implante de una PTC:

- Posicion del paciente en dectbito lateral.

- Tipo anestesia (mas frecuente con la raqui-
dea).

- Poco uso medidores intraoperatorios.

- Incomodidad de la radioscopia o navega-
cion.

- Cirugias previas.

En algunas ocasiones la dismetria es un resultado indirecto del posicionamiento de
los componentes, como por ejemplo el alargamiento del cuello de la protesis para com-
pensar la inestabilidad_de la misma. La complicacién mas temible tras una PTC es la po-
sible luxacién de la misma. Para mejorar esto se ha visto que, ademas de un cotilo hori-
zontalizado y en anteversion, una de las formas de conseguirlo es utilizar componentes
de cuello mas largos y con mas offset. Con ello sin embargo vamos a causar una dismetria,
por lo que es importante planificar bien un balance de ambas consecuencias. En este sen-
tido ha sido fundamental la introduccion del uso de la escopia intraoperatoria que nos
permite el abordaje anterior directo.

Se utilizan distintas técnicas para evaluar la discrepancia de longitud en las extremi-
dades inferiores como mediciones clinicas, la radiografia pélvica, la telemetria, la tomo-
grafia computerizada o la medicién intraoperatoria.

Hay varios métodos para medir radiograficamente la longitud del miembro. El pri-
mer método, descrito por Williamson y Reckling, consiste en trazar una linea horizontal
por los dos puntos inferiores de las tuberosidades isquiaticas. También podemos trazar
una linea horizontal entre las superficies inferiores de las 1agrimas del acetabulo, que pue-
den ser puntos mas fiables que las referencias isquiaticas (método de Woolson et al) ©. En
cualquier caso se mide la distancia entre estos puntos y el centro del trocanter menor.
Alternativamente (segiin Meermans et al) 12 se puede trazar una linea vertical, perpendi-
cular al centro estimado de la cabeza en cada fémur, y la diferencia de longitud entre las
dos lineas verticales representa la diferencia de longitud del miembro.

Imagen 2. Valoracién radiogrifica de la
diferencia de longitud de los miembros

segtin el método de Meermans (12

Imagen 3. Valoracién radiogrdfica de la
diferencia de longitud de los miembros

segin el método de Woolson
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Una de las preguntas mas importantes que el médico debe hacer el paciente es cémo
aprecia la longitud del miembro (si la hubiera). Se ha visto que la percepcion del paciente
y la presencia de una dismetria de miembros real no estan bien correlacionadas: existe una
discrepancia entre la HHS y la dismetria medida radiolégicamente en la mayoria de los
pacientes.

La severidad de los sintomas aumenta con el aumento de la longitud del miembro:
entre ellos destacan una discapacidad como resultado del dolor, cojera, fatiga, paralisis
nerviosa y alteracién funcional de la cadera. La lesion nerviosa es la complicacion mas
grave asociada con la dismetria: en una revision de 23 ATC complicadas con una paralisis
del nervio peroneo y ciatico, Edwards et al (¥ encontraron un rango de alargamiento de
2,7 cm para el peroneo y de 4,4 cm para el ciatico.

Aunque el problema del LLD (leg lenght discrepancy) no pueda ser eliminado, si
puede ser minimizado teniendo en cuenta factores como una buena planificaciéon preope-
ratoria, identificacion de los factores de riesgo, las mediciones intraoperatorias y varios
métodos de correccion. Entre ellos destaca una buena planificacion preoperatoria para
definir el correcto corte del cuello, la correcta longitud del cuello del componente femoral
y la profundidad de insercién del mismo, asi como el uso de un punto de referencia es-
tandar en pelvis y en fémur y la medicion de la distancia entre ellos intraperatoriamente.
Esto es posible actualmente gracias al uso de la escopia que nos permite el abordaje ante-
rior directo. Ademas, gracias a la posicion en dectibito supino somos capaces de comparar
la distancia entre ambos maléolos internos (leg-to-leg comparison), aunque este método
sea mas inexacto.

1.3. Tratamiento de las dismetrias: la cirugia de correccion

Para las dismetrias estructurales la aplicacion de un alza suele ser suficiente, aunque
a veces el paciente podria seguir teniendo sintomatologia y necesitar un tratamiento de
fisioterapia intensiva. En el peor de los casos se puede llegar a realizar una cirugia de
acortamiento.

En el estudio retrospectivo de McWilliams et al () fueron revisados 21 pacientes que
se sometieron a una cirugia de correccién de dismetria después de una artroplastia pri-
maria de cadera. La dismetria fue medida en la radiografia de pelvis segtin el método de
Woolson @, que como hemos dicho toma como referencia el centro rotacional de la cabeza
femoral, la lagrima del acetdbulo y el centro del trocanter menor. En el seguimiento post-
operatorio, siguiendo el método modificado de D’ Aubigne y Postel, se investigé el dolor,
la funcionalidad y la satisfaccion postquirtrgica de los pacientes.

El resultado fue que, de todos ellos, ninguno llegd a la puntuacién méxima en la es-
cala de satisfaccion (0-6), y que solo tres de ellos quedaron exentos de sintomas y compli-
caciones. Sin embargo concluyen que, a pesar de que la cirugia de revisién no esta exenta
de riesgos y puede no aliviar completamente el dolor del paciente, por la mejoria que
produce se considera un tratamiento util y exitoso para aquellos pacientes que no respon-
den al tratamiento conservador.

En resumen, las opciones de tratamiento que existen hasta el momento actual son las
siguientes:

*  Alza para compensar la dismetria (mayor comodidad para el paciente).

+  Estiramientos de la cintilla en extension de rodilla y cadera.

*  Alargamiento del lado sano.

* Acortamiento del miembro intervenido: conlleva un gran riesgo de luxaciones si

se realiza por las vias convencionales.
+  Cotilos de doble movilidad o restrictivos
* Recambio de cabeza con cuello mas corto
*  Osteotomia de trocanter mayor y descenso del mismo.
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2. Materiales y métodos

En el siguiente articulo revisaremos y discutiremos tres casos de pacientes de nues-
tro hospital que presentaron sintomas refractarios ante una dismetria de miembros des-
pués de la colocacion de una protesis total de cadera, y que por tanto necesitaron una
correccidon quirdrgica en nuestro hospital, utilizandose en cada uno de ellos una técnica
diferente.

En nuestro caso utilizamos la puntuacion del HHS en lugar del D’ Aubigne and Postel
score y el método de Woolson @ para medir las discrepancias en la radiografia AP de
pelvis.

Los objetivos marcados son los siguientes:

- Valorar las dismetrias provocadas por la intervencién y sintomas causantes.
- Analizar los tratamientos quirtrgicos para compensar las dismetrias segun el
grado de deformidad y caracteristicas del paciente.

Las palabras clave que se utilizaron fueron “protesis cadera”, “dismetrias extremida-

VZ7i Va7i

des inferiores”, “tratamientos dismetrias”, “hip arthroplasty”, “asymmetry lower limb ex-

V7,

tremity”, “leg”, “hip arthroplasty AND asymmetry lower limbs”, “limb — length discre-

voou

pancy after hip arthroplasty”, “x-ray measurement lower limb”, “lower limb inequality”.

3. Resultados

En el primer paciente se realizé un recambio de cabeza mas corta y un mallado de la
fascia lata. En el segundo se realizé un recambio a un cotilo de doble movilidad, y en el
tercero se decidio realizar el recambio del vastago asociado a una osteotomia y descenso
del trocanter mayor.

En los tres casos los pacientes presentaban una dismetria de tipo mixto, es decir, tanto
estructural como funcional. Los resultados fueron satisfactorios en todos los casos.

3.1. Caso clinico 1

Paciente mujer de 64 anos, intervenida de PTC derecha por fractura de cuello de
fémur, en otro hospital, en agosto de 2014. Se le coloca un cotilo con cabeza de 32 mm
standard talla 50 y vastago bloqueante 12/14, por via posterolateral.

Acude en julio de 2016 a consultas externas de nuestro hospital con dolor al iniciar
la marcha y claudicacion. Camina sin bastones pero refiere que cuando lleva un tiempo
andando necesita caminar en abduccion. El dolor es referido sobre todo en cara posterior
cadera y cara anterior de muslo. Utiliza siempre un alza de 2 cm en pierna contralateral.
El HHS fue de 80.

En la radiografia se evidencia un cotilo vertical y dismetria positiva de cadera dere-
cha:

Imagen 4. Radiografia AP pelvis. Se observa un cotilo vertical 70°, una
dismetria de +5mm derecha y un Offset de +9mm.
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Se interviene quirtirgicamente para acortamiento en noviembre de 2016, realizan-
dose un recambio de cabeza modular por abordaje anterior directo, sin excesiva libera-
cién para evitar posible inestabilidad posterior. Se coloca una cabeza con cuello mas
corto, de ceramica, de 32 mm +1 (es decir -4 mm, por lo que 4 x 0,7 = 2,8 mm menos de
altura y de offset). Se hace ademads un alargamiento de la cintilla iliotibial (mallado de
la fascia lata proximal y distal al trocanter mayor). Se le ofrece también un recambio de
cotilo para mejorar la posicidn, pero la paciente rechaza porque quiere recibir la menor
agresion quirargica posible.

Imagen 5. Radiografia AP de pelvis de la misma paciente postoperatoria. Observamos una disme-
tria de +2mm y un Offset de +6.

A los 2 meses de la intervencion la paciente ya no toma analgésicos para el dolor.
Usa 1 cm de alza y camina por casa sin bastones ni claudicacion. Al afio refiere realizar
una actividad normal. Camina sin bastones, con alguna molestia ocasional que no re-
quiere analgésicos. Clinicamente, HHS de 98 y control radiografico sin cambios. Estabili-
dad y buena funcionalidad a la exploracion: FE 120/10, RIRE 20/20, ABAD 30/30.

3.2. Caso clinico 2

Paciente mujer de 66 afios, a la que hace 2 afios se le im-
planta una protesis total no cementada de cadera derecha por via
posterolateral por coxartrosis protusiva. En el postoperatorio
presenta una paralisis del Nervio Ciatico Popliteo Externo y do-
lor neuropatico.

Desde entonces utiliza un alza de 25 mm contralateral sin la
cual casi no puede andar. Obtiene un HHS de 76. Camina con un
bastén para la calle.
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Imagen 6. Telemetria de MMII y radiografia AP pelvis: encontramos un alargamiento estructural
de 14mm con un aumento de Offset de 8mm y un cotilo vertical a 70°.

El tratamiento de eleccién en este caso fue el cotilo de doble movilidad ©. Se trata
de un dispositivo que consta de una cabeza protésica mévil dentro de un polietileno re-
tentivo, el cual, a su vez, se mueve libremente dentro de la copa
acetabular metdlica. Las dos articulaciones tienen como objetivo
disminuir el desgaste y las fuerzas de aflojamiento, y aumentar la
amplitud articular sin compromiso de la estabilidad intraprotésica.
Sus ventajas son una mayor amplitud de movimiento sin limitacio-
nes debido a su gran estabilidad, con buena transmision de fuerzas
y baja tasa de usura del polietileno.

Imagen 7. Radiografz’a AP pelvis postoperatoria de la misma paciente, en bipedestacién. Se ob-
serva una dismetria residual de +10mm y un Offset simétrico.

Un afio postcirugia, la paciente usa un alza de 7-8mm (previamente de 25mm) y ca-
mina perfectamente sin ayudas. Obtiene un HHS de 88 y ha mejorado del dolor neuropa-
tico. A la exploracion, fuerza de peroneos y dorsiflexores a 4/5 (falta eversion y flexion
dorsal activa por encima de los 0°).

3.3. Caso clinico 3

Se trata de una paciente mujer de 55 afios intervenida en multiples ocasiones por
displasia de caderas con colocacién de protesis total bilateral. Se coloca PTC izquierda en
1994 (cotilo de 50 con dos tornillos y cabeza de cerdmica con cuello corto y vastago 10).

Acude a consultas externas de nuestro servicio en marzo de 2016 porque desde hacia
un mes notaba en diversas ocasiones sensacion de resalte anterior en cadera derecha, asi
como un bulto palpable inguinal anterior que desaparecia posteriormente. Presentaba
ademas una inseguridad para la marcha, con sensacion de dismetria positiva en dicha
cadera. Marcha con un bastén en mano derecha y un alza de 35 mm en zapato izquierdo.

A la exploracién destaca una mayor molestia en rotacidon externa. Al forzar la rota-
cién externa con flexion menor de 20%, es decir, en extension, se nota un salto y se palpa lo
que parece ser la cabeza femoral, que se reduce en rotacion interna.

En RXy TAC no se aprecia movilizacién de componentes protésicos.
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Imagen 8. Radiografia AP pelvis preoperatoria.

Ante la posibilidad de tratarse de subluxaciones autorreducidas de la cabeza femoral
protésica a anterior, se dan una serie de pautas de rehabilitacion (evitar la rotacién externa
y usar una protesis pelvimuslera) y se decide reintervenir quirdrgicamente.

En junio de 2016 se realiza la extraccion del componente femoral mediante osteoto-
mia transfemoral, implantacidn de vastago largo de revision y reinsercion del fragmento
trocantéreo descendido unos 2 cm, para mejorar la dismetria sin afectar demasiado la es-
tabilidad. Se cierra la osteotomia con garra aplanada de 4 orificios para mantener descen-
dido el fragmento y se colocan dos cerclajes. Se decide no recambiar el cotilo dada la au-
sencia completa de pared anterior.

Imagen 8. Radiografia AP pelvis y AP fémur derecho postoperatoria.

En la revision a los dos meses, acude con clinica de dolor en muslo superior y pérdida
de fuerza en cuadriceps sugestiva de paresia del nervio femoral, que mejora a los 4 meses.

Ultima revisién en abril de 2018 con control radiolégico inmodificado. La paciente
camina sin bastones por casa y con uno en el lado derecho por la calle, debido a su afecta-
ciéon multiarticular (PTC contralateral y gonartrosis bilateral). A la exploracion, FE 60/0
RIRE 10/20 ABAD 20/20 GM 3-4.

4. Discusion

Doctor, jpor qué tengo la pierna mas larga? Después de una artroplastia total de ca-
dera es comun que se produzca un alargamiento peroperatorio del miembro como una
forma de compensar la tendencia a la inestabilidad posterior de la prétesis. La magnitud
de la misma es variable, pero en general una dismetria de mas de 7-10 mm es normalmente
mal tolerada.
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Si un paciente presenta una dismetria no aceptable, deberemos valorar el riesgo/be-
neficio a la hora de planificar una correccion quirtrgica, ya que el acortamiento de un
miembro va a conllevar un aumento de la inestabilidad. Debemos tener en cuenta también
el aumento del offset, que puede producir una contractura lumbopélvica que conlleve un
falso alargamiento de la extremidad.

Es importante ademas recalcar la escasa bibliografia que existe acerca de la cirugia
de acortamiento tras PTC. Las opciones de tratamiento son amplias pero sus resultados
no estan claros. Por lo tanto, hoy en dia el mejor tratamiento de una dismetria es su pre-
vencion, mediante el uso de marcadores pre y postoperatorios, técnicas de navegacion y
el uso de la escopia intraoperatoria, posible actualmente con el abordaje anterior directo.

Financiacion: Esta revision no recibio financiacion externa.
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Abstract: El nervio espinal accesorio (SAN) es el par craneal mds susceptible de lesionarse.
Principalmente cuando atraviesa el tridngulo cervical posterior por su localizaciéon superficial. La causa
mas comun de paralisis es la iatrégena tras cirugias a dicho nivel, aunque debemos sospecharla en otras
situaciones donde el nervio pueda lesionarse por compresion o estiramiento. La paralisis del SAN puede
provocar dolor e inestabilidad de la cintura escapular. Se requiere una exhaustiva exploracién clinica

para sospecharla y la ecografia de alta resolucion puede ayudarnos en el diagnéstico como

complemento del estudio neurofisiolégico.
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Joy/a0)) El nervio espinal accesorio (SAN) es el XI par craneal, estd formado principalmente

por fibras motoras que inervan el musculo trapecio y el esternocleidomastoideo, por ello
desempenia un papel principal en la estabilidad de la cintura escapular.

El SAN esta formado principalmente por fibras motoras. Esta constituido por dos
porciones: La espinal que nace de los 5 primeros segmentos cervicales C1-C5, inerva los
musculos trapecio y esternocleidomastoideo. La craneal que nace a nivel bulbar y junto al
nervio vago inerva los musculos laringeos, faringeos y el paladar. (1)

El nervio espinal accesorio es el par craneal mas susceptible de lesionarse, con mayor
frecuencia ocurre cuando atraviesa el tridngulo cervical posterior, donde se localiza a nivel
mas superficial, solo cubierto por fascias y piel. (2,3)

La causa mas comun de paralisis del SAN es la lesion iatrégena durante la cirugia en
las disecciones de cuello o intervenciones menores en esa zona, asi como ejercicio intenso,

estiramientos 0 movimientos repetitivos. (3, 4)

La paralisis del nervio espinal causa debilidad y atrofia del trapecio, que condicionan
una inestabilidad de la cintura escapular, acompafada de hombro caido y escapula alada
con desplazamiento lateral de la misma (figura 1). Ademas de alteraciones en la movilidad
del hombro, como la pérdida de la abduccién por encima de la horizontal y dolor en

ocasiones irradiado hacia el brazo. (2,5)

J. Ortho Surg and Trauma. 2021, 4. www jounrlajost.com
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Es importante realizar una valoracion adecuada del paciente para diagnosticar una
lesiéon del SAN de forma temprana y determinar el manejo dptimo para prevenir

complicaciones a largo plazo. (6)

El uso de ecografia de alta resolucion puede ayudarnos en el diagndstico, junto al
estudio electromiografico (EMG). Sobre todo en el caso de lesiones iatrdgenas, ya que nos
permite un diagndstico mas temprano al visualizar ecograficamente la transeccién del
SAN vy asi poder planificar la necesidad de intervencién quirurgica para conseguir un

mejor resultado clinico. (6, 7).

2. Caso clinico

Paciente varon de 43 afios sin antecedentes médicos ni quirdrgicos de interés, que
ingresa por fiebre alta, tos seca, artralgias, ageusia y astenia. Desarrolla un sindrome de
distrés respiratorio agudo debido a neumonia por Covid-19, precisando ingreso en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) durante 19 dias con intubaciéon endotraqueal,
ventilacion mecanica y ventilacion en decuibito prono. Resaltar la necesidad de la
administracion de altas dosis de sedantes por la presencia de cuadros de agitacion. La
duracién total del ingreso fue de 30 dias.

En la primera valoracion en la consulta en el Servicio de Rehabilitaciéon, a las 3
semanas del alta hospitalaria, ademas del cansancio el paciente refiere dolor en zona
escapular derecha de caracteristicas neuropaticas, debilidad distal y sensacién de
adormecimiento en ambos pies. La exploracion fisica muestra: hipoestesia en calcetin
acompafiada de debilidad distal en miembros inferiores; con balance motor (BM) segtin el
Medical Research Council en la extension del tobillo y del hallux de pie derecho 1/5 y en

pie izquierdo 4/5. También presenta marcha en steppage de predominio derecho.

Cabe destacar una atrofia en la fosa supraespinosa (figura 1) con marcada
debilidad de trapecio (BM 1/5), discreta escapula alada (figura 1) y dificultad para elevar
el brazo. Fuerza del esternocleidomastoideo conservada. Presencia de hiperestesia y

alodinia en cintura escapular.
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Figura 1: Hipotrofia de la fosa supraespinosa (izquierda) y escapula derecha alada
(derecha).

Se realiza una ecografia en consulta con sonda lineal 8-12 Mhz (figura 2),
observandose una diferencia en el grosor de ambos trapecios, con una marcada hipotrofia

del trapecio superior derecho.

Figura 2: Corte transversal ecografico de trapecio superior derecho 0,62 cm, e

izquierdo 1,16 cm.

Se solicita un EMG de miembros superiores e inferiores y una resonancia
magnética (RM) cervical y de plexo braquial.
En la RM se aprecia una asimetria en el tamafo del musculo trapecio derecho con

discreta hiperintensidad de sefial en STIR (figura 3), probablemente por denervacion.
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Corte coronal e

Figura 3: Corte coronal de RM en secuencia T1 y coronal en STIR.

El EMG muestra hallazgos compatibles con lesiéon del SAN derecho en fase
subaguda, con actividad espontanea en el musculo trapecio, trazado al maximo esfuerzo
pobre y potenciales de unidad motora (PUM) aislados con incremento de polifasia, asi
como alteraciéon en la conduccién motora del SAN a musculo trapecio derecho por
disminucion de su amplitud, comparado con contralateral normal (figura 4). También se
evidencia lesion del nervio peroneal bilateral, asimétrica, de predominio derecho.

| SPINAL ACCESS - Trapazius o D SPINAL AGCESS - Trapeaius

M ;
Nervie/ Lugares Latencia | Ampp-p | Amp.1-2 | Dur. | Dist. ‘ Yeb | Amp.1-2 | Area
ms mY mV m_| m/ ki o
1SPINAL ACCESS - T
Negk | 2.29] 13.0] 7.7]_14.22] | [ 100 100
D SPINAL ACCESS - Trapezius,
Negk, | 2.24] 30] 1.9] 15,78] | | 100] 100

Figura 4: Conduccién motora de nervio espinal accesorio bilateral

Tras las sospecha diagndstica se planifica el tratamiento rehabilitador, que incluye
manejo del dolor con medidas farmacoldgicas, estimulacidon eléctrica transcutanea,
ejercicios de movilidad mas fortalecimiento y reeducacion de la marcha.

En la valoraciéon a los 5 meses se objetiva evolucion muy favorable con
desaparicion del dolor, mejoria a nivel de movilidad del hombro con BM del musculo
trapecio derecho de 5-/5. A nivel de miembros inferiores: persiste hipoestesia en cara
lateral de la pantorrilla y dorso del pie derecho con discreta debilidad en dorsiflexores de

tobillo de 4/5, extensor de dedos 3/5 y extensor del hallux 1/5.
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3. Discusion

Lalesion del SAN de causa no iatrdgena es infrecuente, aunque si existe algtn caso
descrito en la literatura que plantean que el ejercicio muy intenso sobre los musculos de la
cintura escapular es la principal causa de lesidon espontanea, por movimientos repetitivos,
estiramientos o debido a la hipertrofia muscular por trabajos o entrenamientos deportivos

extremos. (3, 4)

Nuestro paciente como unico antecedente presentaba las movilizaciones y
posturas en pronacidn que precisd durante su estancia en la UCL

Destacar la importancia de realizar una exploracion fisica exhaustiva en los
pacientes tras una enfermedad critica, sobretodo si han requerido posturas que favorezcan

la compresion del SAN o después de movilizaciones que puedan provocar su estiramiento.

El diagnéstico diferencial de las posibles causas de escapula alada incluye: la
paralisis del serrato anterior por la lesion del nervio tordcico largo, la paralisis del trapecio
por lesion del nervio espinal, la paralisis del romboides y patologia glenohumeral o

subacromial, entre otras causas. (8, 9, 10)

Aunque el EMG es el procedimiento mas sensible para valorar la alteracion en la
conduccion nerviosa en la lesiéon del SAN, este inicamente da informacién funcional y no
puede dar informacién estructural del estado del nervio. (11, 12) En ocasiones, en
pacientes con una transeccion completa se puede observar la presencia de respuesta
motora de baja amplitud y algan PUM, que puede ser debido a diferentes causas, entre las
que se incluye la inervacién parcial del musculo trapecio directamente por ramas del plexo

cervical. (13)

Por todo ello, la ecografia de alta resolucién nos puede servir como complemento
al estudio electromiografico en la lesiéon del SAN ya que puede darnos informacion
estructural que el estudio por EMG no puede valorar. Es rapida, permite evaluacién a
tiempo real, visualiza la localizacién de la lesion y ayuda en la planificacion preoperatoria.
Ademas, nos permite visualizar las ramas nerviosas mas pequefias que no son valorables

con otras técnicas como la RM. (12, 14)

Contribucion autores: Todos los autores han leido y aceptado la publicacién de este manuscrito.
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Abstract: Las lesiones traumaticas del nervio cubital son muy raras y pueden pasar desapercibidas,
siendo necesario realizar una exploracién completa de la mano para su diagndstico. Presentamos el caso
de un hombre de 23 afos que acude por herida de 10mm en el borde cubital de la mano sobre el canal
de Guyon con imposibilidad para la abduccién y aducion de los dedos, signos de Watemberg y Froment
positivos. Se realiza una exploracion quirtrgica donde se aprecia seccién de la rama profunda motora
del nervio cubital. El diagnéstico de la lesion de la rama profunda del nervio cubital es
fundamentalmente clinico y quirtrgico. La reparicién se realiza mediante la sutura primaria termino-
terminal epineural sin tensién. El prondstico dependera de factores del paciente, de la calidad de la

cirugia y de la magnitud de la lesion.
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1. Introduccion

Las lesiones del nervio cubital en la mano suelen producirse por compresion a nivel
del canal de Guyon. Sin embargo, la lesién traumatica del nervio cubital es rara, y mas aun
la afectacion exclusiva de la rama profunda motora del mismo. Estas lesiones suelen
producirse en el contexto de grandes heridas y manos catastroficas [1]. Una exploracion
reglada de la mano nos va a permitir sospechar la existencia de la lesién y la zona en la que

se ha producido para su posterior reparacién en el caso de ser necesario.

2. Caso clinico

Presentamos el caso de un varén de 23 afios que acude a urgencias hospitalarias
derivado del centro de atencién primaria por impotencia funcional en cuarto y quinto dedo
de la mano derecha tras herida punzante con un cristal en el borde cubital proximal de la
mano.

El paciente presenta una herida de 10mm a nivel de eminencia hipotenar en region
entre el hueso pisiforme y el gancho del ganchoso. Su mano se encuentra en flexion de 90

grados de la articulacién interfalangica proximal de cuarto y quinto dedo con posiciéon de
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semiflexion de la articulacion interfalangica distal de los mismos. A la inspeccion fisica no

se aprecia atrofia muscular ni cambios tréficos [Imagen 1].

(a) (b)

Imagen 1. (a) Se observa herida de 1cm en cara palmar de la mano sobre la zona del pisiforme.
(b) Posicion de garra cubital de la mano y signo de Watemberg positivo.

Nuestro paciente presenta dolor en el quinto dedo con sensacién de calambres en
el borde cubital de la mano a la movilizacion pasiva. A la exploracion de la movilidad
activa se aprecia: imposibilidad para la aduccion y abduccién de los dedos segundo a
quinto; imposibilidad para la aduccidn del pulgar (signo de Froment positivo); debilidad
para la flexion metacarpofalangica de los dedos y para la extension interfalangica con
flexion de los dedos; y posicion del quinto dedo en abduccién (signo de Watemberg
positivo) [Imagen 1y 2]. La extension de la articulacion interfalangica del pulgar y de las
metacarpofalangicas e interfalangicas de los dedos menores permanece conservada. No se
aprecia afectacion de la movilidad de la mufieca, asi como tampoco, alteraciones de la
sensibilidad tactil ni termoalgésica en ninguna parte de la mano ni mufeca. La exploracion

vascular es correcta en el momento de la exploracion.

Imagen 2. Signo de Froment positivo por incapacidad de aducir el pulgar
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Se realizan radiografias en proyecciones anteroposterior y oblicua de la mano
donde no se aprecian hallazgos de interés y una analitica sanguinea con parametros

bioquimicos, hemograma y hemostasia dentro de la normalidad.

Mediante la exploracion fisica se estable el diagnostico probable de herida con
seccidn de la rama profunda del nervio cubital a nivel de la zona II del canal de Guyon,
por lo que se realiza una primera asistencia en urgencias con lavado de la herida con suero
abundante, limpieza de la mano con esponja con clorhexidina y administracién de
antibioterapia profilactica con amoxicilina 1g/acido clavulanico 125mg intravenosa y

aproximacion de los bordes de la herida.

A las 24 horas se procede a la intervencion quirtrgica por parte de el equipo de
especialistas en cirugia de mano: en dectbito supino, utilizando manguito de isquemia a
raiz del miembro y anestesia general se realiza ampliacion de la herida sobre el tendon del
musculo flexor carpo ulnaris, se diseca el plano graso y localizamos el paquete vasculo-
nervioso cubital que seguimos hasta el canal de Guyon. Se secciona el canal de Guyon y
observamos la secciéon completa, a 5Smm de su origen, de la rama profunda motora del
nervio cubital y la integridad de la rama superficial sensitiva y vasos sanguineos cubitales.
Se preparan los cabos nerviosos, se limpian sus bordes y se realiza neurorrafia termino-
terminal epineural con monofilamento nylon 8/0 mediante puntos simples sin tension y
adhesivo de fibrina [Imagen 3]. Se sutura la piel con monofilamento de nylon 4/0 y se

coloca una férula braquial con ligera flexion de mufieca.

(a) (b)

Imagen 3. (a) Herida ampliada con presencia de seccion de la rama profunda motora del nervio
cubital a nivel de su bifurcacién. (b) Nervio una vez reparada la lesion.

El paciente presenta una buena evolucidn clinica durante el ingreso y al no
presentar complicaciones, es dado de alta a las 24h de la cirugia. Se cita al paciente en

consultas externas a las 3 semanas de la cirugia. Tras retirar la férula, se observa que la
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herida no presenta signos de complicaciones por lo que se retiran los puntos de sutura y

se pauta una ortesis de mufieca para limitar la extension.

Pasado un mes desde la ultima valoracion, la herida se encuentra totalmente
cerrada sin signos de dehiscencia y con buena cicatrizacion. El paciente contintia con ligera
actitud en flexién de cuarto y quinto dedo, pero presenta una fuerza 2/5 en la escala MRC
para la abduccién y aduccion de los dedos, signo de Tinnel centrifugo a la percusion del
canal de Guyon y fuerza 1/5 en la escala MRC para la aduccion del pulgar. A partir de este
momento, inicia rehabilitacién y férula noctura y en control clinico al afio de evolucion, se
objetiva mejoria clinica con movilidad completa y fuerza 3/5 en la escala MRC para la

abduccién, aduccion de los dedos y el pulgar.

4. Discusion

El interés de este caso radica en la importancia de una exploracion correcta en el
diagnostico de las lesiones nerviosas periféricas. De esta manera, podemos sospechar la
afectacion de una estructura nerviosa y su localizacion basdndonos en una exploracion
reglada y los conocimientos de la anatomia sin necesidad de pruebas de imagen, para

posteriormente, realizar una exploracién quirtirgica mas orientada.

El nervio cubital se origina principalmente de las raices espinales C8 y T1
formando el tronco secundario anterointerno del plexo braquial o fasciculo medial.
Después se dirige hacia el surco bicipital medial para atravesar el tabique intermuscular
medial en la mitad del brazo y pasar al lado extensor. Entre el tabique y la cabeza medial
del triceps llega al codo atravesandolo por el surco olecraniano. El nervio se extiende entre
las dos cabezas del musculo flexor carpo ulnaris hacia el lado flexor del antebrazo y
trascurre por debajo de este musculo hasta la mufieca. Contintia su trayecto por el
retinaculo flexor radialmente al hueso pisiforme pasando a través del canal de Guyon

[2][3][4]. Dentro del canal, discurre medial y mas profundo que la arteria cubital.

El limite proximal del canal de Guyon esta formado por el hueso pisiforme y, el
limite distal, por el gancho del ganchoso. El techo del canal esta formado por el musculo
palmaris brevis y el suelo por la combinacién del ligamento trasverso del carpo, el

ganchoso y el piramidal [3][4].

EL canal de Guyon se divide en 3 zonas: la zona I, que empieza en el borde
proximal del ligamento palmar del carpo y acaba distal a la bifurcacién del nervio cubital
en su rama profunda y superficial; la zona II, que empieza distal a la bifurcacion del nervio
cubital al arco fibroso de los muisculos hipotenares y contiene la rama profunda motora del
nervio cubital; y la zona 3, que comienza distal a la bifurcacion del nervio y contiene la
rama superficial del nervio cubital [5]. En la zona II, la rama profunda motora da una rama
para la inervacion del abductor digiti minimi, rodea al ganchoso por su cara medial y pasa

por debajo del arco fibroso de los muisculos hipotenares para dar ramas para inervar a: el
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flexor digiti minimi brevis, el opponens digiti minimi, el aductor pollicis, el fasciculo
profundo del flexor pollicis brevis, los musculos lumbricales del 40 y 50 dedo y a los
musculos interdseos dorsales y palmares [3]. En la zona III, la rama superficial inerva la
sensibilidad de la cara palmar de la mitad del cuarto dedo y todo el quinto dedo y da ramas

motoras para el musculo palmaris brevis.

El diagnéstico de esta lesion se basa en la exploracion clinica de la funcién motora
y sensitiva de la mano. Dada la inervacion de la rama profunda del nervio cubital a nivel
de la mufieca, el paciente presentara: déficit en la abduccién del quinto dedo, la abducciéon
y aduccién de los dedos menores, la flexién de la metacarpofalangica del quinto dedo, la
pinza pulgar-mefiique, la aproximacién del pulgar y debilidad para la flexion
metacarpofalangica del primer dedo. Es caracteristico de esta lesion, la aparicion del signo
de Watemberg (permanencia del quinto dedo en abduccién) y el signo de Froment
(incapacidad para realizarla pinza digital sin realizar la flexion de la interfalangica del
pulgar). También, es tipica la aparicién de la mano en garra cubital y con el tiempo, la

aparicion de atrofia de la eminencia hipotenar y atrofia interdigital [1][4].

El diagnostico mediante pruebas de imagen (resonancia magnética o ecografia)
resulta complicado dados los cambios inflamatorios que se producen en la zona. El uso de
otras pruebas como la electromiografia, no sera de utilidad hasta pasadas 3 semanas de la
lesién por permanecer estimulos nerviosos durante este tiempo. Por tanto, nos basaremos

para el diagndstico en la exploracion fisica y quirargica [7].

La técnica mas indicada dentro de los primeros 5 dias de una lesion traumatica del
nervio cubital es la sutura primaria. Es recomendable realizar la reseccion de los extremos
contundidos del nervio y, posteriormente, realizar una sutura termino-terminal o
mediante un injerto en el caso de no poder suturar ambos extremos sin tension. Se debe
utilizar puntos simples epineurales con monofilamento de nylon 8/0-9/0 y el uso de
pegamento de fibrina. Se debe inmovilizar mediante una férula para mantener el codo a
90 grados de flexion y la mufieca entre 30 y 40 grados de flexién durante 3 semanas vy,
posteriormente, retirar la inmovilizacion del codo y progresivamente aumentar la

movilizacidon de la muneca durante al menos 6 semanas [5][6][7].

El prondstico dependera de: la edad del paciente; el tipo, localizacion y longitud
de la lesién; la demora en la reparacion; la calidad de los extremos nerviosos y; la correcta
sutura quirurgica. La velocidad de regeneracidn se estima en 1mm al dia en adultos, siendo
signo de buen pronostico la presencia de Tinnel positivo centrifugo. A pesar de realizar
una buena técnica quirtirgica, se estima que los resultados en las secciones nerviosas

periféricas en adultos son buenos solamente en un 46.4% de los casos [6][7].
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5. Conclusiones

La lesion traumatica de la rama motora profunda del nervio cubital es muy rara, pero
puede producirse en el contexto de heridas aparentemente simples a nivel de la regién
cubital de la base de la mano. Es fundamental realizar una exploracion fisica completa en
toda herida de la mano para diagnosticar estas lesiones y orientar su localizacién, que
conociendo la anatomia del canal de Guyon nos permitira su reparacion.
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