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MIFSUT-MIEDES D, NAVÍO-FERNÁNDEZ F, ESCRIVÀ-LLORET A, GREGORI-ROIG A,  ARABÍ-SOLIVERES A, FURIÓ-SANCHIS 

L. 

SERVICIO DE CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLOGÍA, HOSPITAL UNIVERSITARIO FRANCESC DE BORJA DE GANDÍA, ESPAÑA.

Resumen 

Introducción: El objetivo del presente trabajo es la revisión y actualización de la información disponible hasta la fecha, 
sobre la influencia de los fármacos biológicos modificadores de enfermedad antirreumáticos, en un mayor riesgo de 
infecciones tras cirugía protésica u osteosíntesis, y la presentación de un caso clínico de infección en paciente intervenida 
por fractura de tibia que estaba siendo tratada con Secukinumab. Caso Clínico: Paciente de 70 años con artritis 
psoriásica en tratamiento con Secukinumab y metotrexate a bajas dosis, que sufrió una fractura de meseta tibial externa 
Schatzker tipo II, intervenida mediante reducción y osteosíntesis con placa atornillada y aporte de tejido óseo esponjoso. 
La paciente evolucionó hacia la infección profunda, aislándose Actinomyces Neuii. Tras un abordaje precoz con lavado y 
desbridamiento local no se consiguió resolver la infección, por lo que fue necesaria la retirada de material, limpieza y 
aporte de Biovidrio (Bonalife), dado el deterioro clínico de la paciente. Se asoció antibioterapia con Linezolid, 
Clindamicina, siendo la evolución favorable en la resolución de la infección. Discusión y conclusiones: El secukinumab es 
un anticuerpo monoclonal que pertenece al grupo de medicamentos conocidos como “inhibidores de interleuquinas”, que 
actúa neutralizando la actividad de una proteína denominada IL-17A, presente en cantidades elevadas en enfermedades 
como la Psoriasis, artritis psoriásica y la espondiloartritis axial. Las recomendaciones actuales en el manejo de los 

pacientes reumáticos en tratamiento con fármacos biológicos, que van a someterse a una cirugía protésica de cadera o 
rodilla, es realizarla al final de la vida media de cada fármaco, pero en caso de intervención quirúrgica por fractura no 
existe ninguna recomendación, por lo que hay que extremar las precauciones para evitar la infección, valorando en cada 
caso si es necesaria una mayor profilaxis antibiótica. 

Palabras clave: DMARD, antirreumáticos, infección postquirúrgica, farmacos biológicos moduladores de enfermedad. 

Summary 

Introduction: The aim of this paper is to review and update the information available to date on the influence of disease-
modifying antirheumatic drugs on increased risk of infections after prosthetic surgery or osteosynthesis, and the 
presentation of a clinical case of infection in a patient operated on for a tibia fracture, that was being treated with 
Secukinumab. Clinical Case: A 70-year-old patient with psoriatic arthritis treated with Secukinumab and low-dose 
methotrexate, who suffered a Schatzker type II fracture of the external tibial plateau, operated on by reduction and 
osteosynthesis with a screwed plate and contribution of cancellous bone tissue. The patient evolved towards deep 
infection, isolating Actinomyces Neuii. After an early approach with washing and local debridement, the infection was not 
resolved, so it was necessary to remove the material, clean it, and add Bioglass (Bonalife), given the clinical deterioration 
of the patient. Antibiotherapy was associated with Linezolid, Clindamycin, with favorable evolution in the resolution of the 
infection. Discussion and conclusions: Secukinumab is a monoclonal antibody that belongs to the group of drugs known 
as "interleukin inhibitors", which works by neutralizing the activity of a protein called IL-17A, present in high amounts in 
diseases such as psoriasis, psoriatic arthritis and axial spondyloarthritis. The current recommendations for the 

management of rheumatic patients under treatment with biological drugs, who are going to undergo hip or knee prosthetic 
surgery, is to perform it at the end of the half-life of each drug, but in the case of surgical intervention due to fracture, not 
there is no recommendation, so extreme precautions must be taken to avoid infection, assessing in each case whether 
greater antibiotic prophylaxis is necessary. 

Keywords: DMARD, antirheumatics, post-surgical infection, biological drugs modulating disease. 

Correspondencia:        

Damián Mifsut Miedes      Fecha de recepción: 5 de marzo 2023 

mifsut.dam@gmail.com      Fecha de aceptación: 23 de abril de 2023 



MIFSUT MIEDES D y cols. ¿Son los fármacos biológicos antirreumáticos nuestros nuevos enemigos?. 

 

Revista Española de Cirugía Osteoarticular. Nº 294 Vol. 58. ABRIL-JUNIO 2023 
39 

 

 

INTRODUCCIÓN 

Los productos biológicos son un subconjunto de una clase 
de medicamentos llamados fármacos antirreumáticos 
modificadores de la enfermedad (DMARD: Disease-
Modifying-Antirheumatic-Drugs). Los DMARD no biológicos 
o convencionales, como el metotrexato, son medicamentos 
compuestos de pequeñas moléculas elaboradas a partir de 
sustancias químicas en un laboratorio, mientras que los 
productos biológicos son moléculas grandes producidas en 
células vivas. Ambos ayudan a proteger contra los efectos 
de la inflamación, pero de diferentes maneras, mientras que 
los DMARD convencionales suprimen el sistema 

inmunológico en general, los biológicos bloquean partes 
específicas del sistema inmunológico, como las proteínas 
que promueven la inflamación.  

Durante los últimos 20 años, el tratamiento con fármacos 
biológicos modificadores de la enfermedad (bDMARD), 

tales como los inhibidores de TNF-alfa, inhibidores de las 
células B, inhibidores de las interleuquinas y moduladores 
de los Linfocitos T, se ha convertido en parte del 
tratamiento estándar para pacientes con artritis reumatoide 
(AR), así como para otros tipos de enfermedades 
inflamatorias articulares.  

Aunque la necesidad de artroplastia articular en estos 
pacientes ha disminuido

1-7
, algunos de estos pacientes 

pueden terminar operándose para realizar algún tipo de 
artroplastia.  

Muchos de estos pacientes son tratados con fármacos 
modificadores de la enfermedad convencionales (cDMARD) 
y/o bDMARD antes de la operación. La incidencia de 
infecciones en general es mayor en pacientes con AR que 
en sujetos sin AR, pero no queda claro si esto es 
consecuencia de las alteraciones inmunológicas debidas a 
la propia enfermedad (ya que la gravedad de la enfermedad 
es un factor de riesgo de infección), o del propio tratamiento 
inmunosupresor. Se cree que los inhibidores de TNF-alfa 
aumentan el riesgo general de infección

8,9
.  Algunos 

estudios varían en sus hallazgos con respecto al riesgo de 
infecciones postoperatorias en pacientes que toman 
inhibidores de TNF-alfa

10-23
, mientras que otros estudios 

sugieren que el metotrexato no es un factor de riesgo 

sustancial para infección postquirúrgica
19, 24

. El objetivo del 
presente trabajo es la revisión y actualización de la 
información disponible hasta la fecha, sobre la influencia de 
estos fármacos en un mayor riesgo de infecciones tras 
cirugía protésica u osteosíntesis, y la presentación de un 
caso clínico de infección en paciente intervenida por 
fractura de tibia que estaba siendo tratada con 
Secukinumab. 

 

CASO CLÍNICO 

Presentamos un caso clínico de una paciente de 70 
años con artritis psoriásica en tratamiento con 
Secukinumab y metotrexate a bajas dosis, que sufrió  
en noviembre de 2022, una fractura de meseta tibial 
externa Schatzker tipo II (Fig. 1 y 2).  

 

Figura 1: Radiografía anteroposterior y lateral de rodilla 

donde se aprecia la fractura de meseta externa y proximal 
de peroné. 

 

Figura 2: Imagen de TAC de rodilla donde se aprecia la 

fractura de meseta externa. 

Fue intervenida mediante reducción y osteosíntesis con 
placa atornillada y aporte de tejido óseo esponjoso (Fig. 
3).  

 

Figura 3: Imagen de Rx tras reducción y osteosíntesis de la 

fractura.
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La paciente fue intervenida cuatro días después, para la 
reducción y osteosíntesis con placa atornillada lateral y 
relleno con chips de esponjosa (Fig. 3), evolucionando 
hacia una infección profunda, aislándose Actinomyces 
Neuii, por lo que tuvo que ser reintervenida al mes 
siguiente, realizándose un abordaje precoz con lavado y 
desbridamiento local, asociando antibioterapia con 
clindamicina 300 mg orl cada 8 horas y Linezolid 600 

mg oral cada 12 horas, aunque no se consiguió resolver 
la infección. Dado el deterioro clínico de la paciente, fue 
necesaria una segunda cirugía para la retirada de 
material de osteosíntesis, limpieza y aporte de Biovidrio 
(Bonalife) en enero de 2023, pautando amoxicilina oral 
cada 8 horas durante 6 meses, pauta recomendada por 
el grupo PROA (Fig. 4), siendo en este caso la 
evolución favorable, y resolviéndose la infección.  

 

Figura 3: Imagen de Rx tras la retirada del material de 

osteosíntesis y aporte de Biovidrio. 

 

DISCUSIÓN 

Hay cuatro tipos de productos biológicos, cada uno con un 
objetivo antiinflamatorio único y sus propios riesgos y 
beneficios: 

1. Inhibidores del factor de necrosis tumoral-α (TNF) 

También llamados bloqueadores de TNF o anti-TNF, estos 
incluyen: adalimumab (Humira), certolizumab pegol 
(Cimzia), etanercept (Enbrel), golimumab (Simponi, Simponi 
Aria) e infliximab (Remicade). Son los más utilizados para la 
artritis inflamatoria autoinmune. 

2. Inhibidores de células B 

Estos incluyen belimumab (Benlysta) y rituximab (Rituxan). 

Belimumab está aprobado por la FDA para el lupus y la 
nefritis lúpica en adultos y niños de 5 a 17 años. Se usa 
junto con tratamientos estándar, como corticosteroides e 
hidroxicloroquina. El rituximab se puede usar para tratar la 
artritis reumatoide cuando el metotrexato o un bloqueador 
de TNF no han demostrado ser efectivos. 

3. Inhibidores de interleucina 

Estos incluyen anakinra (Kineret), canakinumab (Ilaris), 
guselkumab (Tremfya), ixekizumab (Taltz), risankizumab 
(Skyrizi), sarilumab (Kevzara), secukinumab (Cosentyx), 
tocilizumab (Actemra) y ustekinumab (Stelara). Estos 
medicamentos se dirigen a varios tipos diferentes de 
interleucinas, proteínas inflamatorias producidas por los 
glóbulos blancos. Por ejemplo, anakinra bloquea la 
interleucina-1 (IL-1), mientras que tocilizumab y sarilumab 

bloquean la IL-6. Ixekizumab y secukinumab son 
inhibidores de IL-17. Algunos medicamentos de esta clase 
tratan la artritis reumatoide; otros son más efectivos para la 
artritis psoriásica, la psoriasis o la espondilitis anquilosante. 

4. Moduladores selectivos de la co-estimulación 

Abatacept (Orencia) es el único fármaco en esta categoría. 
Actúa bloqueando las células T hiperactivas. Se puede usar 
como tratamiento de primera línea para la AR de moderada 
a grave, pero generalmente se prescribe para la AR cuando 

el metotrexato u otros DMARD no biológicos no son 
efectivos. Algunas personas que no obtienen alivio con un 
bloqueador de TNF responden a abatacept. También se 
usa para tratar la artritis psoriásica de adultos y la artritis 
idiopática juvenil. Abatacept también puede ayudar a 
mejorar la enfermedad pulmonar intersticial, una 
complicación grave que afecta hasta al 50 % de las 
personas con AR. 

La infección articular periprotésica (IAP), es una de las 
complicaciones más graves de artroplastia y una de las 
principales causas de revisión precoz

25, 26
. Entre los 

factores de riesgo  se  incluyen el fumar, la diabetes 
mellitus, la obesidad, tener una puntuación > 2 en la escala 
ASA (Sociedad Americana de Anestesia) de Estado Físico, 
tener una infección actual y el uso de esteroides

23, 27–30
. Se 

ha demostrado que la enfermedad reumática es un factor 
de riesgo independiente de IAP

31–34
. En 2017, el Colegio 

Americano de Reumatología (CAR) publicó guías para el 
manejo perioperatorio de medicamentos antirreumáticos en 

pacientes con enfermedades reumáticas sometidas a 
cirugía total electiva de cadera y artroplastia total de rodilla. 
De acuerdo con estas recomendaciones, los inhibidores de 
TNF-alfa deben suspenderse antes a la cirugía, y la cirugía 
debe planificarse para el final del ciclo de dosificación

35
.  

La Reunión de Consenso Internacional sobre infecciones 
ortopédicas, celebrada en Filadelfia en 2018, adoptó las 
guías del Colegio Americano de Reumatología (CAR) y 
calificó el nivel de evidencia como moderado

36
. La 

Asociación Sueca de Reumatología tiene recomendaciones 
que son consistentes con la Directrices CAR

37
. Según la 

OMS, la interrupción perioperatoria de metotrexato no tiene 
efecto sobre el riesgo de infección postoperatoria y la 
interrupción perioperatoria de los inhibidores del TNF-alfa 
podrían tener un beneficio en la reducción de la tasa de 
infección postquirúrgica, aunque se considera que la 
evidencia es muy baja, y se afirma que “considerando la 
escasa evidencia (o ausente) para apoyar la 
discontinuación de tratamiento (con anti-TNF) e incluso el 

daño potencial que puede causar (metotrexato), como el 
riesgo de reagudización de las propias enfermedades 
subyacentes con la suspensión de la terapia, la medicación 
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inmunosupresora no debe ser descontinuado para prevenir 
la infección postquirúrgica en artroplastias”

38
. 

Borgas Y y cols.
39

 observaron que entre los pacientes con 
enfermedad inflamatoria de las articulaciones que se 
habían sometido a tratamiento quirúrgico de artroplastia de 
rodilla o cadera, no se pudo encontrar asociación entre 
infección periprotésica  y el tratamiento continuado con 
inhibidores de TNF-alfa. Tampoco hubo ninguna asociación 
entre la tasa de infección y el tratamiento con prednisolona, 
metotrexato o combinaciones de ambos.  

Un metanálisis que compara la continuación versus la 
interrupción de los inhibidores de TNF-alfa antes de la 
cirugía ortopédica recomienda la suspensión de los 
bDMARD

8
, aunque los estudios incluidos son heterogéneos 

en cuanto a de los diferentes tiempos de interrupción del 
tratamiento y la variedad de pacientes y operaciones 
incluidas. Además, los estudios incluidos tenían poco poder 

estadístico para detectar pequeños cambios en la tasa de 
infección.  

Un metanálisis de 2019
40

 de 74 ensayos controlados 
aleatorios que involucraron a casi 30 000 pacientes mostró 
que aquellos que tomaban inhibidores de la interleucina 
tenían un riesgo significativamente mayor de infecciones 
graves y cáncer y un riesgo más del doble de infecciones 
oportunistas como la tuberculosis, el herpes zóster y la 
toxoplasmosis. El estudio, que incluyó todos los inhibidores 
de interleucina y la mayoría de las enfermedades 

reumáticas inflamatorias y autoinmunes, también sugirió 
que había un mayor riesgo de cáncer con el tratamiento 
prolongado con inhibidores de interleucina. 

El problema reside cuando se trata de fracturas, en las que 
no es posible demorar la cirugía como en nuestro caso.  

El secukinumab es un anticuerpo monoclonal que 
pertenece al grupo de medicamentos conocidos como 
“inhibidores de interleuquinas”, que actúa neutralizando la 
actividad de una proteína denominada IL-17A, presente en 

cantidades elevadas en enfermedades como la Psoriasis, 
artritis psoriásica y la espondiloartritis axial.

bDMARD Intervalo de dosificación Programación de la cirugía 

ADALIMUMAD (Humira) Una cada 1 ó 2 semanas En la 2ª o 3º semana 

ETANERCEPT (Enbrel) Una o dos cada semana En la 2º semana 

GOLIMUMAB (Simponi) Una cada 4 ó 8 semanas En la 5ª o 9ª semana 

INFIXIMAB (Remicade) Una cada 4, 6, ó 8 semanas En la 5ª, 7ª ó 9ª semana 

ABATACEPT (Orencia) Mensualmente e.v. ó 
semanalmente s.c. 

En la 5ª semana  
En la 2ª semana  

CERTOLIZUMAB (Cimzia) Cada 2 ó 4 semanas En la 3º ó 5ª semana  

RITUXIMAB (Rituxan) 2 dosis con 2 semanas de 
diferencia cada 4-6 meses 

En el 7º mes  

TOCILIZUMAB (Actemra) Semanalmente s.c. o cada 4 
semanas e.v. 

En la 2ª o 5ª semana  

ANAKINRA (Kineret) Diario En el 2º día 

SEKUKINUMAB (Cosentyx) Cada 4 semanas En la 5ª semana 

USTEKINUMAB (Stelara) Cada 12 semanas En la 13ª semana 

BELIMUMAB (Benlysta) Cada 4 semanas En la 5ª semana 

TOFACITINIB (Xeljanz) Diariamente o cada 2 días 7 días tras la última dosis 

   

Tabla I: Recomendaciones del American College of Rheumatology/American Association of Hip and Knee Surgeons
35

.

Aunque con un nivel de evidencia bajo-moderado, las 
recomendaciones actuales en el manejo de los pacientes 
reumáticos en tratamiento con Metotrexate, Sulfasalacina, 

Hidroxicloroquina, Leflunomida y Doxiciclina es la de no 
interrumpir el tratamiento.  

Para los pacientes que toman fármacos biológicos 
(Bdmard), que van a someterse a una cirugía protésica de 
cadera o rodilla, la recomendación (nivel de evidencia bajo) 

es realizarla al final de la vida media de cada fármaco 
(Tabla I), y para el Lupus Eritematoso Sistémico, 
dependerá de la severidad del proceso: continuar la 

medicación en casos severos, o detenerla en los no 
severos (Micofenolato mofetil, Azatioprina, Ciclosporina y 
Tracrolimus)

35
. 

En el caso de intervención quirúrgica por fractura no existe 
ninguna recomendación. Debemos en este caso extremar 
las precauciones para evitar la infección, valorando en cada 
caso si es necesaria una mayor profilaxis antibiótica. 

Son necesarios más estudios, preferiblemente 
multicéntricos, para dilucidar el papel, si lo hubiere, de la 
interrupción perioperatoria del tratamiento en la reducción 
de las tasas de infección periprotésica. 
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Resumen 

Introducción: El leiomioma es una tumoración benigna poco frecuente derivada del músculo liso. Rara vez se encuentra 
en regiones musculoesqueléticas y, hasta el momento, no se ha descrito ninguno localizado en el tercio distal de la 
pierna. Material y métodos: Se presenta el caso clínico de una tumoración lateral al tendón de Aquiles, situada “entre los 
músculos del flexor del hallux, peroneo lateral corto y sóleo”. Su diagnóstico tras realizar ecografía y Resonancia 
Magnética (RM) no fue posible. Se realizó exéresis del tumor, siendo el diagnóstico tras el estudio antomopatológico el de 
leiomioma. Discusión y conclusión: El diagnóstico diferencial de una masa en miembro inferior es muy amplio, y el 
leiomioma es siempre un diagnóstico a considerar. Teniendo en cuenta su inespecificidad clínico- radiológica, es habitual 

que su diagnóstico se demore. Afortunadamente es una lesión benigna, cuyo diagnóstico y tratamiento definitivos pasan 
por la exéresis. Rara vez recurre y su degeneración maligna es excepcional.  

Palabras clave: Leiomioma, tendon de Aquiles, RM. 

 

Summary 

Introduction: Leyomioma is a rare benign tumor derived from smooth muscle. It is rarely found in musculoskeletal regions 
and, to date, none located in the distal third of the leg has been described. Material and methods: We present the clinical 
case of a tumor lateral to the Achilles tenon whose diagnosis after performing ultrasound and Magnetic Resonance (MR) 
was not possible. It was decided to perform the excision of the tumor. The diagnosis after the antomopathological study 

was leyomioma. Discussion and conclusion: The differential diagnosis of a mass in the lower limb is very wide, and 
leiomyoma is always a diagnosis to consider. Taking into account its clinical-radiological non-specificity, it is common for 
its diagnosis to be delayed. Fortunately, it is a benign lesion, whose definitive diagnosis and treatment involves the 
exeresis. It rarely recurs and its malignant degeneration is exceptional.  

Keywords: Leyomioma; Achilles tenon; MRI. 
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INTRODUCCIÓN 

El leiomioma es una tumoración benigna derivada del 
músculo liso. Representa el 4,4% del total de neoplasias de 
partes blandas

1
, y solo un 1,7% del total de neoplasias 

benignas de partes blandas en el miembro inferior
1
. Su 

localización en regiones musculoesqueléticas es 
excepcional. Hasta el momento, los leiomiomas descritos 
en el miembro inferior se localizan en el pie

1–7
, tobillo

4,8
, 

articulación de la rodilla y muslo. En la bibliografía de los 
diez últimos años no se ha reportado ningún leiomioma en 
tercio distal de la pierna. Las pruebas de imagen son muy 
inespecíficas, dado que sus características radiológicas 

varían según el tipo histológico de leiomioma. 
Habitualmente se confunden con Schwannomas. Para el 
diagnóstico y tratamiento definitivo es necesaria la escisión 
quirúrgica y el análisis anatomopatológico de la muestra. 
Presentamos el caso clínico de un leiomioma en tercio 
distal de pierna, una tumoración muy poco frecuente, que 
además está localizada en una región excepcional. 
Revisamos sus características clínicas, radiológicas, su 
correcto diagnóstico y tratamiento. 

 

CASO CLÍNICO 

Paciente de 19 años, sin antecedentes de interés, remitido 
a consulta por presentar una tumoración en la pierna 
derecha. La lesión era de un año de evolución y presentaba 

un crecimiento insidioso, que se había acentuado en los 
meses previos a la consulta. Clínicamente la masa le 
provocaba ciertas molestias, pero solamente resultaba 
dolorosa a la palpación. A la exploración física se palpaba 
una tumoración fusiforme de unos 6 centímetros de eje 
mayor a nivel lateral del tendón de Aquiles. No parecía 
estar adherida a planos profundos. La palpación de la masa 
le generaba leves molestias, pero no disestesias. La 
exploración neurovascular distal del miembro era normal.  

La ecografía detectaba una lesión sólida de morfología 
ovalada, con bordes bien definidos, que improntaba sobre 
la musculatura del sóleo. De 56 x 26 x 34 mm (diámetros 
craneocaudal anteroposterior y transversal) y con 
ecogenicidad heterogénea predominantemente hipoecoica, 
con flujo Doppler. (Fig. 1). 

 

 

Figura 1: A. Ecografía (A) y Ecografía-Doppler (B) que 

muestran las características de la lesión descritas en el 
texto. 

 

La RM con contraste (Fig. 2) ponía de manifiesto una 
tumoración fusiforme situada entre los músculos del flexor 
del hallux, peroneo lateral corto y sóleo. De 56 x 21 x 38 
mm de diámetro. Presentaba contornos bien definidos, 
contenido isointenso en T1 y T2 con respecto al músculo, 
áreas heterogéneamente hiperintensas en STIR, y 
restricción en difusión. Tras la administración de contraste 
mostraba un realce progresivo, delimitando pequeños lagos 
vasculares, hasta realzarse en su totalidad. Ante dichos 
hallazgos se planteó el diagnóstico diferencial entre 
Schwanoma (dado que se encontraba en el recorrido del 
nervio sural) y hemangioma de la vaina. 

 

Figura 2: Resonancia magnética de la lesión en secuencia 

T1 visión coronal (A), sagital (B) y axial (C). Secuencia T2 
axial (D), STIR (E) y T1 SPAIR (F). 

Se realizó exéresis quirúrgica de la lesión. 
Intraoperatoriamente, la tumoración era ovalada, 
encapsulada, blanquecina, de aspecto homogéneo y 
consistencia dura. Parecía ser dependiente de una rama 
del nervio sural. En la anatomía patológica, 
macroscópicamente se describía una pieza de superficie 
lisa y consistencia elástica de 55 x 30 x 25 mm  de 
diámetro. Al corte, la superficie era blanquecina y 
homogénea, sin áreas de necrosis ni hemorragia. La 
descripción microscópica (FIG. 3) fue la siguiente: 
proliferación tumoral fusocelular, de márgenes bien 
delimitados, constituida por células de núcleos fusiformes y 
ovalados y citoplasmas eosinofílicos de bordes bien 
delimitados. Las células se disponían formando haces que 

se entrecruzaban en diferentes direcciones. No se 
observaba atipia, necrosis ni recuento mitótico destacable. 
Abundantes microcalcificaciones y áreas con edema. Todo 
lo anterior descartaba malignidad de la lesión. Además las 
células expresaban marcadores de diferenciación de 
músculo liso (Desmina positivo focal, Caldesmón positivo 
débil, SMA positivo intenso, S-100 negativo). Los hallazgos 
morfológicos e inmunohistoquímicos eran compatibles con 
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el diagnóstico de leiomioma, sobre todo teniendo en cuenta 
las abundantes microcalcificaciones. 

El paciente evolucionó adecuadamente, con buen aspecto 
de la herida quirúrgica. La movilidad y la sensibilidad del 
miembro intervenido estuvieron conservadas en todo 
momento. 

 

Figura 3: Anatomía patológica. A, B) Tinción 

Hematoxilina-Eosina. C) Tinción S100 negativa. D) 
Tinción SMA positivo intenso. 

 

DISCUSIÓN 

El patrón clínico del caso que presentamos se adapta a 
todo lo reportado en la literatura hasta el momento: los 
leiomiomas son tumores aislados, de pequeño tamaño 
(entre 20 y 50 mm de diámetro mayor), crecimiento 
insidioso y escasa clínica. El paciente suele consultar por la 
aparición de una tumoración, inicialmente asintomática, que 

genera síntomas paulatinamente. Los síntomas están 
directamente relacionados con el crecimiento de la lesión y 
la afectación de estructuras adyacentes por el efecto 
masa

2,3
. El síntoma más frecuente es el dolor, y se cree 

que es secundario a la isquemia local producida por la 
contracción de las células musculares del vaso sanguíneo. 
Solamente Savage et,al.

1
 reportan el caso clínico de un 

paciente con leiomioma de crecimiento rápido (2 días de 
evolución). No obstante, se cree que el paciente no se 
percató de la tumoración hasta que un día notó molestias al 
usar un calzado distinto al habitual en el trabajo.  

La primera técnica a emplear para orientar el diagnóstico es 
la ecografía, que describe la lesión y su naturaleza sólida. 
El Doppler puede facilitar el diagnóstico, ya que determina 
la anatomía vascular adyacente a la masa. No obstante, en 
ningún caso aporta el diagnóstico definitivo. La técnica de 
elección es la RM, que define bien la lesión y su relación 
con estructuras adyacentes. Las características no están 
bien definidas, puesto que varían en función del tipo 

histológico. La bibliografía
8,9

 coincide en que los 

angioleiomiomas suelen presentarse como imágenes 
ovaladas bien delimitadas. En T1 son homogéneos e 
isointensos en relación con el músculo. En T2 son 
hiperintensos respecto al músculo, con áreas heterogéneas 
en su interior que se corresponden6 con la vascularización 
de la lesión, áreas de fibrosis y calcificaciones. Algunas de 
estas lesiones también tienen el borde hipointenso, 

correspondiente con la cápsula fibrosa, y en la mayoría se 
observan vasos sanguíneos adyacentes.  

Teniendo en cuenta la baja incidencia de la lesión y la 
inespecificidad clínica y radiológica, es habitual que el 
diagnóstico sea tardío. Rara vez se diagnostica 

preoperatoriamente, incluso disponiendo de ecografía y 
RM, pues el diagnóstico diferencial de una masa 
subcutánea dolorosa en miembro inferior es muy amplio, e 
incluye lesiones benignas (lipoma, fibroma, gangliones, 
schwannomas, angiomiolipomas) y malignas 
(leiomiosarcomas, histiocitomas malignos y sarcomas 
sinoviales entre otros)

5,10
. De hecho, tanto en nuestro caso 

como en el presentado por Ho et al., 2021
7
 se sospechó el 

Schwannoma como diagnóstico principal dada la 
proximidad de la lesión al nervio.  

Por tanto, el diagnóstico y el tratamiento definitivo pasan 
por la exéresis de la lesión y su estudio anatomopatológico. 
Microscópicamente están constituidos por células 
musculares lisas bien diferenciadas con abundante 
citoplasma eosinófilo y se pueden observar calcificaciones 
de tipo Psammoma. El diagnóstico de neoplasia benigna 
debe basarse en criterios estrictos: un leiomioma profundo 
no presenta necrosis, no muestra atipia nuclear (o es leve) 
y no se observan mitosis. La complicación más habitual es 

la presencia de parches anestésicos en relación con el 
abordaje quirúrgico. Complicaciones mayores, aunque son 
raras, están descritas, pudiendo encontrar calcificación 
secundaria, degeneración mixoide, hialiniación y 
transformación maligna

5
. Afortunadamente, una vez 

resecada, es rara la recidiva de la lesión y la degeneración 
maligna.  

 

CONCLUSIÓN 

El diagnóstico diferencial de una masa dolorosa en 
miembro inferior es muy amplio, y el leiomioma es siempre 
un diagnóstico a considerar. Aunque sus características 
radiológicas son inespecíficas (varían en función del tipo 
histológico), la técnica de elección para orientar el 

diagnóstico es la RM. Por lo general, son lesiones ovaladas 
bien delimitadas, isointensas respecto al músculo en T1, e 
hiperintensas en T2, con áreas heterogéneas en su interior 
correspondientes a vascularización, fibrosis y 
calcificaciones. Teniendo en cuenta su inespecificidad 
clínico-radiológica, es habitual que su diagnóstico se 
demore. Afortunadamente es una lesión benigna, cuyo 
diagnóstico y tratamiento definitivos pasan por la exéresis. 
Rara vez recurre y su degeneración maligna es 
excepcional. 
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Resumen 

El depósito de cristales de pirofosfato cálcico (CPPD) en columna cervical se encuentra poco descrito en la literatura, 
considerándose su diagnóstico extraordinariamente raro en raza caucásica y en niveles inferiores a la articulación atlo-
axoidea. No obstante, es probable que su presencia se encuentre subestimada. Para su diagnóstico de certeza es 
necesario un examen histopatológico, el cual se obtiene en los casos que cursen con sintomatología neurológica 
compresiva, donde es necesario una descompresión quirúrgica.  

Palabras clave: Condrocalcinosis, Pirofosfato cálcico, Columna cervical, Ligamento amarillo 

 

 

 

Summary 

Calcium deposition pyrophosphate crystals (CPPD) of the cervical spine is rarely described in literature, and it’s diagnosis 
is considered extraordinarily uncommon in Caucasians and at levels below the atlo-axial joint. However, it’s presence is 

probably underestimated. A histopathological examination is necessary for it’s diagnosis, which is obtained in cases with 
compressive neurological symptomatology, where surgical decompression is necessary. 

Keywords: Chondrocalcinosis, calcium pyrophosphate, cervical spine, ligamentum flavum 
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INTRODUCCIÓN 

La condrocalcinosis o pseudogota es una artropatía 
inflamatoria que se caracteriza por depósito de cristales de 
pirofosfato cálcico (CPPD). La presencia de enfermedad 
por depósito de pirofosfato de calcio en columna cervical y 
concretamente en ligamento amarillo, es 
extraordinariamente rara y el cuadro clínico de dolor y 
compresión medular a menudo es similar al de otras 
patologías de columna más comunes

1-4
. 

Se presenta un caso clínico inusual de una 
condrocalcinosis a nivel del ligamento amarillo cervical, 
como presentación inicial de una mielopatía compresiva. 

 

CASO CLÍNICO 

Varón de 78 años que acude a urgencias tras caída en 
domicilio, por la que sufre una fractura bimaleolar de tobillo 
izquierdo. A la anamnesis, el paciente refiere pérdida de 

fuerza en ambos miembros inferiores desde un mes previo 
a la caída, lo que ha causado inestabilidad de la marcha y 
limitación a la deambulación en las últimas semanas. 
Refiere además cervicalgia con parestesias a nivel de 
ambas manos, con predominio de mano izquierda, y 
lumbalgia, con irradiación de miembros inferiores, 
predominantemente el izquierdo.  

A la exploración neurológica el paciente se encuentra 
consciente y orientado con funciones superiores 
conservadas y pares craneales sin alteraciones. Presenta 
pérdida de fuerza acrodistal en miembros superiores 
(fuerza 3/5) con balance motor de codo y hombro 
conservados; así como fuerza 4/5 a la flexión dorsal y 
plantar del miembro inferior derecho. Limitación de 
movilidad en tobillo izquierdo por dolor a causa de la 
fractura bimaleolar de tobillo. En cuanto a la sensibilidad, el 
paciente presenta hipoestesia a nivel distal en manos. 
Reflejos bicipitales, tricipitales, rotulianos y aquíleo derecho 
preservados. No dismetría. Alteración de la marcha con 

dificultad para su valoración por inmovilización con férula 
posterior de tobillo. 

Se solicita una resonancia magnética cervical y potenciales 
evocados somatosensoriales (PESS) para valoración de 
clínica compatible con polirradiculoneuropatía inflamatoria a 
estudio.  

En el estudio de potenciales evocados somatosensoriales 
se evidencia un tiempo de conducción central alargado 
tanto al estimular ambos nervios medianos como en tibial  

posterior derecho, compatible con afectación de la vía 
somato-sensorial. 

En la prueba de imagen se puede observar una marcada 
estenosis de canal espinal a nivel cervical C4-C5 
secundario a complejo disco-osteofitario posterior e 

hipertrofia de facetas interarticulares. Discreto foco de 
mielopatía compresiva en cordón medular cervical a la 

altura de C4-C5 sin realces patológicos post inserción de 
contraste intravenoso (Fig. 1). 

 

Figura 1: Cortes sagitales de RMN cervical, secuencia 

STIR, T1 . Muestra un nódulo hipoecogénico que causa 
estenosis de canal espinal a nivel de C4-C5, a descartar 
mielopatía compresiva a nivel cervical. 

 

Se solicita analítica completa con hemograma, coagulación 

y bioquímica dentro de la normalidad. En la inmunología 
encontramos IgG e IgA elevados con niveles de 1202 
mg/dL y 256 mg/dL respectivamente, así como Anticuerpos 
Antinucleares (ANA) positivos a título 1/320. El resto de 
valores de la analítica de laboratorio se encuentran dentro 
de la normalidad. 

 

Figura 2: Fotografía intraoperatoria del hallazgo nodular de 

material denso-blanquecino en ligamento amarillo a nivel de 
C4-C5, causa de la compresión medular.
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Ante la persistencia de sintomatología neurológica y los 
hallazgos de imagen se decide programar intervención para 
la realización de una descompresión quirúrgica. El paciente 
se sometió a una laminectomía de C4 y una 
hemilaminectomía de C5 (Fig. 2). Durante la intervención 
quirúrgica se obtuvo en el seno interespinoso izquierdo del 
ligamento amarillo a nivel de C4-C5 un material denso-
blanquecino similar a cáseum que generaba la hipertrofia 
de este último, responsable de la estenosis.  

La histopatología del material denso-blanquecino desveló la 
presencia de depósitos de cristales de pirofosfato cálcico 
(CPPD), compatible con condrocalcinosis (Fig. 3). 

 

 

Figura 3: Imágenes de microscopía óptica de luz 

polarizada con birrefringencia débilmente positiva 

compatible con la presencia de depósitos de cristales de 
pirofosfato cálcico. 

Tras la intervención quirúrgica el paciente está siguiendo 
tratamiento antiinflamatorio y rehabilitador con resolución 
paulatina de la sintomatología. 

 

DISCUSIÓN 

Según la bibliografía la enfermedad por CPPD afecta 
aproximadamente al 4-7% de la población de Europa y 
EEUU, aunque su prevalencia puede que se encuentre 
infradiagnosticada

5
. Se ha demostrado la presencia de 

cristales de CPP en líquido sinovial en el 20% de los 
pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla por 
osteoartritis

6
.  

A pesar que la forma idiopática es la más frecuente, la 
enfermedad se encuentra íntimamente relacionada con el 
envejecimiento, antecedentes de traumatismo previo y con 
algunas enfermedades metabólicas o medicamentos. 
Además, han sido descritos algunos casos de CPPD 
familiar

4,5,7
. 

La formación de cristales de CPP se produce en la matriz 
pericelular cartilaginosa, facilitada por los condrocitos. Los 
CPP inducen inflamación, efectos catabólicos directos 
sobre los condrocitos y sinoviocitos y degeneración del 
cartílago por alteraciones mecánicas

5
.  

El cuadro clínico típico de enfermedad consiste en una 
artritis monoarticular u oligoarticular de inicio agudo que 
frecuentemente cursa con afectación articular de las 
extremidades, siendo la articulación más afectada la rodilla, 

seguida de la muñeca
1,4,5

. Muchos de estos casos 
cronifican,  encontrando formas de la enfermedad de tipo 
poliarticular crónico

5
. No obstante, la mayoría de los 

pacientes con depósito de cristales se encuentran 
asintomáticos

6,7
. 

La presencia de depósitos de CPP en columna vertebral 
suele cursar con síntomas de radiculopatía (dolor, pérdida 
de fuerza y pérdida de sensibilidad en extremidades 
superiores e inferiores) sin otra sintomatología asociada 
que haga sospechar de condrocalcinosis a otros niveles.  

En el caso presentado el depósito focal de CPP a nivel 
cervical se encontraba como una gran masa en el 
ligamento amarillo que comprimía la médula a nivel C4-C5. 

Se ha demostrado el acúmulo de estos cristales en disco 
vertebral o articulación facetaria, pero en columna cervical 
su presencia en ligamento amarillo ocurre con mayor 
frecuencia y concretamente a nivel atlo-axoideo 
manifestándose como síndrome de la apófisis odontoides 
coronada

1,10
.  

Los hallazgos que se observan en las pruebas de imagen 
son muy inespecíficos y sólo permiten realizar el 
diagnóstico de mielopatía. No obstante, en muchos casos 
se encuentra una masa hipo/isogénica con apariencia de 
tipo nodular visible en el plano sagital de la RMN en 
secuencia T2 o STIR, como ocurre en el caso aquí 
presentado.  

La presencia de condrocalcinosis como hallazgo 
radiográfico identifica a menos del 50% de pacientes con 
enfermedad de CPPD clínicamente significativa. Para su 
diagnóstico de certeza es necesaria la obtención de líquido 
sinovial o tejido de la articulación afectada y la visualización 

mediante microscopía óptica de luz polarizada de cristales 
romboidales con birrefringencia débilmente positiva. Es 
decir, el diagnóstico definitivo debe establecerse mediante 
un examen histopatológico

5
.  

En cuanto al tratamiento de esta patología, los pacientes 

con síntomas neurológicos pueden requerir descompresión 
quirúrgica para la mejoría de los síntomas y la prevención 
de la progresión. Además, el tratamiento suele implicar 
también antiinflamatorios de uso prolongado para reducir el 
riesgo de recurrencia de la enfermedad. 

 

CONCLUSIÓN 

A pesar de los pocos casos descritos en la bibliografía, la 
incidencia del depósito de cristales de pirofosfato cálcico en 
el ligamento amarillo cervical, puede que se encuentre 
subestimada. Es por ello que debe considerarse en el 
diagnóstico diferencial de pacientes con dolor de espalda y 
sintomatología de radiculoneuropatía inflamatoria asociada, 
sobre todo en pacientes asiáticos y del norte de África o 
con otros factores de riesgo conocidos. 
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Resumen 

Objetivo. Para analizar los resultados de un procedimiento quirúrgico es imprescindible conocer la situación previa de los 
pacientes. Este estudio tiene como objetivo conocer como entran los pacientes en la lista de espera para implantar una 

artroplastia total de rodilla. Material y métodos. Estudio multicéntrico prospectivo. Se han analizado los cuestionarios de 
1036 pacientes que participaron en un estudio en 9 hospitales. El 68,8% de los casos eran mujeres. La edad media fue 
de 71,4 años. Además de los datos antropométricos se recogieron las comorbilidades, la deformidad fémoro-tibial frontal, 
la clasificación radiológica de la artrosis y las escalas AKS, WOMAC y SF12. v2. Resultados. El IMC medio de la serie fue 
de 30,7 (DE 5,07). En los grados más avanzados de obesidad  el 25,5% fueron  mujeres y solo el 8,9% eran hombres. Se 
encontró una escasa uniformidad entre los pacientes de uno u otro centro atendiendo al grado radiológico preoperatorio. 
El 51,7% de los casos presentaban una deformidad en varo que fue mas frecuente en el sexo masculino y que se 
incrementaba a medida que aumentaba el IMC. Conclusiones. Los pacientes subsidiarios de una artroplastia de rodilla 
son sobre todo mujeres, con obesidad y entre 65 y 70 años. La deformidad en varo es más frecuente en varones con 
aumento de peso. La clasificación radiológica de la artrosis de rodilla no se ha mostrado como un factor determinante 
para la indicación quirúrgica. 

Palabras clave: Artroplastia total de rodilla, estudio multicéntrico, valoración preoperatoria, características personales, 

situación inicial, resultados. 

 

Summary 

Objective. To analyze the results of a surgical procedure it is essential to know the previous situation of the patients. This 
study aims to find out how patients enter the waiting list to implant a total knee arthroplasty.Materials and methods. 
Prospective multicenter study. The questionnaires of 1036 patients who participated in a study in 9 hospitals have been 
analyzed. 68.8% of the cases were women. The mean age was 71.4 years. In addition to anthropometric data, 
comorbidities, frontal femoro-tibial deformity, radiological classification of osteoarthritis, and the AKS, WOMAC, and SF12 
scales were collected. Results. The mean BMI of the series was 30.7 (SD 5.07). In the most advanced degrees of obesity, 
25.5% were women and only 8.9% were men. Little uniformity was found between the patients from one center or another 
regarding the preoperative radiological grade. 51.7% of the cases presented a varus deformity that was more frequent in 

the male sex and that increased as the BMI increased. Conclusions. Patients eligible for knee arthroplasty are mainly 
women, with obesity and between 65 and 70 years of age. Varus deformity is more common in heavier males. The 
radiological classification of knee osteoarthritis has not been shown to be a determining factor for the indication for 
surgery. 

Keywords: Total knee arthroplasty, multicenter study, pre-operative evaluation, personal characteristics, initial situation, 

results. 
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INTRODUCCIÓN 

La artroplastia total de rodilla (ATR) ha demostrado con el 
paso de los años una excelente relación coste-beneficio y 
una mejoría de la calidad de vida relacionada con la salud 
(CVRS). El aumento de la edad media de la población 
unido a una mayor actividad social y deportiva, los buenos 
resultados conseguidos y la sistematización técnica de este 
procedimiento, auguran incluso un incremento de su 
frecuencia en los próximos años

1
. A pesar de todo ello un 

alto porcentaje de pacientes, que en algún trabajo llegan al 
34%

2
, presentan dolor en la rodilla tras el implante de una 

ATR e incluso uno de cada cinco refieren más dolor que 
antes de la ATR.   

Para poder analizar los resultados clínicos y funcionales de 
este procedimiento es necesario conocer la situación inicial 
de los pacientes. No es infrecuente que en la literatura 
sobre ATR se indiquen los resultados a medio o largo plazo 

sin hacer mención a la situación de entrada de los 
pacientes. Parece esencial describir adecuadamente las 
características preoperatorias incluyendo sus 
particularidades epidemiológicas y la situación previa según 
las escalas habituales de valoración. Ello es importante 
además porque se ha reportado que la situación de los 
pacientes antes de una ATR, tanto las variables 
demográficas como el contexto mental y físico o la 
presencia de diferentes niveles de dolor, tienen repercusión 
sobre los resultados de este procedimiento y, de alguna 
manera, la situación inicial podría pronosticar el resultado 
final

3
. 

Los estudios multicéntricos (EM) permiten esquivar los 
sesgos derivados de series pequeñas y/o estudios locales y 
reportar valoraciones estadísticas. Permiten conocer el 
verdadero resultado de las actuaciones sanitarias, con 
pacientes, médicos y hospitales convencionales, ignorando 
las experiencias de centros pioneros, con personal 
dedicado exclusivamente a un tipo de cirugía y que, 

frecuentemente, han formado parte del diseño de los 
modelos artroplásticos que se evalúan. Se puede decir que 
los EM muestran la verdadera situación de una actuación 
sanitaria, de sus resultados y complicaciones, contexto que 
es analizado por profesionales en centros hospitalarios 
diversos. Para que los EM tengan valor, deben ser 
prospectivos, seguir un protocolo uniforme, deben evaluar 
el mismo tipo de actuación sanitaria y haber consensuado 
con los profesionales participantes las escalas de 
valoración y todas aquellas posibles dudas en la 
cumplimentación de los cuestionarios. Igualmente deben 
recogerse los datos de manera centralizada, con sistemas 
informáticos a distancia, bajo la dirección de personal 
técnico competente y con el apoyo de epidemiólogos  y 
bioestadísticos. 

Nuestro trabajo ha consistido en evaluar la situación de los 
pacientes subsidiarios de una ATR en el momento de entrar 
en la lista de espera quirúrgica, reclutados a través de un 
grupo multicéntrico de hospitales. Los objetivos de este 
trabajo han sido: 

1. Conocer las características epidemiológicas de los 
pacientes que entran en la lista de espera para implantar 
una ATR y comparar esas características entre los 
diferentes centros participantes. 

2.  Analizar el grado de afectación radiológica de la rodilla 
en la serie de pacientes que participaron en el estudio y si 
existía diferencia entre los centros que formaron parte del 
grupo. 

3. Conocer las características iniciales de los pacientes 
atendiendo a cuestionarios específicos de evaluación de 
resultados y de CVRS. 

4. Conocer si existe interrelación entre los datos 
epidemiológicos analizados, los datos antropométricos, la 
graduación de la artrosis y la deformidad fémoro-tibial 
preoperatoria.  

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Este trabajo se basa pues en un estudio observacional 
multicéntrico prospectivo que muestra las características y 
situación de los pacientes que entraron en el grupo debido 
a que iban a ser intervenidos para implantar una ATR. 
Aunque en el estudio participaron inicialmente 20 
hospitales, solo pudieron valorarse los casos procedentes 
de nueve. Las causas de exclusión de los otros centros 
fueron errores en la cumplimentación del protocolo, datos 
incompletos o valores inútiles por errores groseros. Los 

datos fueron recogidos en un cuestionario que se 
esquematizó para poder ser completado informáticamente. 
Su recogida y archivo se centralizó en un departamento 
específico bajo el apoyo metodológico de un bioestadístico. 
La función del personal técnico fue coordinar la recogida de 
datos de cada centro, actualizarlos, depurarlos y reclamar a 
los participantes alguna información pendiente. El 
bioestadístico analizaba toda la información recibida, y 
emitía periódicamente un informe al grupo o cuando algún 
miembro del mismo se lo requería. 

De los 1268 casos que se incluyeron inicialmente en  la 
serie, se excluyeron  232 debido a las causas ya referidas 
anteriormente, por lo que solo 1036 cuestionarios se 
consideraron válidos para nuestro estudio.  En cuatro 
hospitales se habían completado los cuestionarios en más 
de 100 casos, y en 3 hospitales en más de 50. Eran 
varones 323 pacientes (31,2%) y 713 mujeres (68,8%). La 
edad media de la serie fue de 71,41 (DE 8,09) con casos 
límite de 37 y 91 años. El grupo más numeroso incluía los 

pacientes entre 60 y 80 años.  Se utilizó la clasificación de 
la OMS del estado nutricional de acuerdo con el IMC: 
normopeso 18,5-24,99, sobrepeso 25,00-29,99, obesidad 
leve (I) 30,00-34,99, obesidad media (II) 35,00-39,99 y 
obesidad mórbida (III) >=40. Se recogió la angulación inicial 
fémoro-tibial y el grado radiológico de afectación según la 
escala de Ahlback

4
. Como sistemas de evaluación de 

resultados se utilizó el American Knee Society Clinical
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 Rating System (AKS)
5
 que abarca las subescalas rodilla y 

función, el cuestionario Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) que abarca la 
subescalas dolor con 5 items, rigidez con dos y grado de 
dificultad con 17 y el Short Form  12 (SF 12) versión 2 con 
las subescalas física y mental. 

Los cuestionarios con los datos demográficos, clasificación 
radiológica y el AKS fueron rellenados por los profesionales 
responsables de los pacientes. Los relacionados con la 
calidad de vida  (WOMAC y SF 12) fueron autocompletados 
por el propio paciente después de atender a las 
explicaciones que le fueron facilitadas. La entrada en el 

estudio era voluntaria, la identificación del paciente se 
anonimizó y se convirtió en un numero correlativo. Todos 
los pacientes fueron informados sobre los objetivos del 
estudio y firmaron un consentimiento informado.  

Valoración estadística 

Para el análisis de los datos se utilizó la prueba de Chi 
cuadrado para las variables categóricas. La prueba de 
análisis de varianza (ANOVA) se utilizó para comparar las 
medias de variables cuantitativas, verificando previamente 
su normalidad. Se consideraron resultados 

estadísticamente significativos los valores p<=0,05. Se 
utilizó el paquete estadístico SPSS para Windows v22. 

 

RESULTADOS 

El IMC medio de la serie fue de 30,69 (DE 5,07). Solo el 
13,6% tenían un peso considerado normal, el resto de los 
pacientes presentaban sobrepeso u obesidad. Cuarenta y 
tres enfermos se catalogaron como obesidad tipo III, según 
la escala de la OMS. Las diferencias en la edad por grupos 
de IMC fueron significativas (P<0,001), siendo los pacientes 
de peso normal los de mayor edad (Tabla I). 

Tabla I. Distribución de la media del IMC y de la edad 
(P<0,001). DE: Desviación estándar. 

 

Tanto al analizar el IMC cuantitativamente como 
categóricamente se observó una tendencia a la disminución 
en la media de edad al aumentar los valores de IMC. Los 
pacientes con mayor IMC fueron los más jóvenes de la 
serie (Fig. 1).  

 

Figura 1: IMC atendiendo a la edad de los pacientes. 

 

Se encontraron diferencias en el IMC cuantitativo en 
relación con el sexo siendo mayor en mujeres que en 
hombres (P<0,001).  El patrón de distribución del IMC 

categórico también fue diferente entre hombres y mujeres 
(P<0,001)  en especial en los mayores grados de obesidad. 
Así en los grados II y III de la OMS el 25,5% fueron  
mujeres y solo el 8,9% eran hombres (Fig. 2).  

 

Figura 2: Distribución del IMC categórico en varones y 

mujeres. 

La gonartrosis primaria fue la causa más frecuente para 
entrar en el estudio, alcanzando el  94,4%. En el 19,4% de 
los casos se había realizado una meniscectomía previa y 
en el 9,1% una limpieza articular. En cuanto a las 
comorbilidades un 63,72% presentaba una hipertensión 
arterial y un 58,93 una gonartrosis contralateral.
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En el estudio radiográfico preoperatorio de la rodilla el 
grado II de Ahlback4 fue el más frecuente llegando al 
43,6% de los casos. Se encontró una escasa uniformidad 
entre los pacientes de uno u otro centro atendiendo al 
grado de Ahlback preoperatorio sobre todo en relación con 
la frecuencia del grado V (Fig. 3).  

 

Figura 3: Distribución de los grados de Ahlbäck4 

dependiendo de los centros participantes. 

 

La deformidad preoperatoria de la pierna oscilo entre los 
28º de varo y los 20º de valgo (Fig. 4).  

 

Figura 4: Distribución de la serie atendiendo a la 

deformidad frontal femoro-tibial. 

La deformidad media en los casos de varo fue 9,14º y de 
valgo de 8,61º.  El 51,69% de los casos presentaban una 
deformidad en varo, el 12,59% algún grado de valgo y el 
35,71 % se consideraron normoejes al situarse la 
angulación entre -3º y +3º . Analizando sexo y deformidad 
se apreció que el varo era más frecuente en el sexo 
masculino en proporción 58% vs 48,8% (P=0,04). Se 
encontraron también diferencias en el grado de angulación 
atendiendo al IMC (P<0,001): a medida que aumenta el 
IMC se observa un incremento en la deformidad sobre todo 
en varo. En la Tabla II aparece la puntuación recogida en 
las escalas AKS, WOMAC y SF 12.  Llama la atención la 

baja puntuación en el AKS subescala rodilla, y en el SF 12 
la subescala física.   

Tabla II: Puntuación en las escalas AKS, WOMAC y SF12 

en el momento del ingreso de los pacientes en el estudio. 
DE: Desviación estándar. 

 

 

DISCUSIÓN 

Los resultados de nuestro estudio muestran en primer lugar 
el número elevado de pacientes entre 60 y 80 años, sexo 
femenino y con elevado peso. La obesidad y sobre todo la 
clase II y III fue más frecuente en mujeres y en pacientes 
con menor edad. Se observó igualmente un predominio de 
la deformidad fémoro-tibial frontal en varo que fue más 
frecuente en el sexo masculino. En cuanto a la clasificación 
radiológica de la artrosis cuando los pacientes entraron en 
lista de espera para realizar una ATR, se observó una gran 
variabilidad entre los centros participantes. 

La ATR es una de las tres intervenciones quirúrgicas más 
frecuentes en cirugía ortopédica

6
. En algunos países se 

espera incluso un crecimiento del 600% hasta el año 2030
7
, 

y ello es así debido a que este procedimiento es 
extremadamente útil tanto en términos clínicos como de 
coste-eficacia, pudiendo confrontarse favorablemente a 
otras actuaciones médicas. Esta eficacia no disminuye con 
el paso de los años y de hecho la supervivencia de las ATR 
superan el 80% a los 25 años

8
. 

Los resultados de un procedimiento quirúrgico como una 
ATR se establecen por la medición de determinadas 
variables que tienen un efecto visible, concreto y medible; 
no tienen un valor absoluto, sino comparativo con la 
situación previa del paciente. Los diferentes modelos de 
ATR que actualmente están comercializados ofrecen en 
general excelentes resultados

6
 no encontrándose tampoco 

grandes diferencias entre antiguas y nuevas versiones
9
. No 

obstante, son poco frecuentes los estudios que analizan la 
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situación y características de los pacientes que se incluyen 
en lista de espera para implantarles una ATR y menos aún 
si los datos parten de un estudio multicéntrico que pueden 
ofrecer una visión más integral que la ofrecida por un solo 
hospital. Conocer las peculiaridades de los pacientes 
cuando entran en un estudio de este tipo y comparar los 
efectos de este procedimiento con el paso de los años 
permitiría incluso poder adelantar una estimación del 

resultado final. Santaguida el al
10

 publicaron una revisión 
sistemática de la literatura estudiando las características de 
los pacientes y su efecto sobre el pronóstico final del 
procedimiento, encontrando que los pacientes jóvenes y de 
sexo masculino presentaban un riesgo elevado de revisión 
del implante, que los pacientes mayores, de sexo femenino 
y obesos se relacionaban con peor función y que sin 
embargo la edad y el sexo no tenían influencia sobre el 
grado de dolor persistente.  Por otra parte conocer la 
situación previa permitiría también configurar sistemas de 
priorización en las listas de espera con lo que ello conlleva 
en la asignación de recursos  y en la discrepancia de 
criterios subjetivos

11,12
.  

En nuestro estudio hemos encontrado un gran predominio 
del sexo femenino, cercano al 70%, que no es tan llamativo 
en otras series

13,14
. La edad media de nuestros pacientes 

ha sido de 71,43 años, mayor que la comunicada por otros 
autores que la sitúan alrededor de los 65

15
. Llama la 

atención no obstante que en alguna serie publicada en 

España
16

 la edad media es similar a la nuestra e incluso la 
presencia del sexo femenino es superior a la encontrada 
por nosotros. Hemos observado en nuestros pacientes una 
amplia variabilidad en la edad media dependiendo de los 
centros participantes, variabilidad que osciló entre los 65,7 
y los 73,3 años. No hemos encontrado la causa de esta 
diferencia que puede estar en relación con la opinión del 
profesional que recomienda este procedimiento o con la 
edad media de la población asignada a cada centro. 

La edad ha sido una característica estudiada como factor 
modificador de los resultados de la ATR. Se ha aducido que 
las personas más jóvenes alcanzan mejores resultados ya 
que tienen una mayor necesidad, preparación y disposición 
que las personas de más edad, aunque otros estudios 
afirman que la juventud es un riesgo de insatisfacción 
debido a las altas expectativas que crea este 
procedimiento

17,18
.  

Nuestros pacientes presentaron una media de IMC de 
30,69, y solo el 12% podían considerarse como de peso 
normal. Estos datos son coincidentes con otras 
series

13,15,16
. Hemos apreciado una relación inversa entre 

IMC y edad (Tabla I); a mayor edad el peso era menor (Fig. 
1) de tal manera que en los pacientes con obesidad de 

grado III la media de edad era casi 10 años menos que en 
los de peso normal. También observamos que la media de 
IMC fue mayor en las mujeres que en los hombres con una 
diferencia significativa. Los pacientes con obesidad de 
grado II y III fueron mucho más numerosos en el grupo de 
mujeres que en los hombres (Fig. 2). La obesidad parece 
confirmarse como un factor asociado a la gonartrosis y por 

tanto a la frecuencia de ATR. Ello, además de favorecer la 
presencia de complicaciones intraoperatorias,  eleva el 
riesgo de fracasos y la frecuencia de revisiones futuras

19
. 

Según nuestros datos las pacientes femeninas, obesas y 
con edades entre  67 y 70 años son el grupo más 
numeroso de ser subsidiarios de una ATR. 

En nuestra serie el más frecuente proceso de comorbilidad 
fue la gonartrosis contralateral y la hipertensión arterial  que 
estaba presente en más del 60% de los pacientes, lo que 
muestra la prevalencia de esta enfermedad en la población 
general. No hemos encontrado en la literatura relación 
entre la HTA y los resultados de la ATR.  La frecuencia de 

una gonartrosis contralateral, que apareció en casi el 60% 
de nuestros casos,  pronostica la presumible bilateralidad 
del procedimiento con el paso del tiempo.  

Para analizar el grado de artrosis radiológica hemos 
utilizado la escala de Ahlback

4
. Esta clasificación descrita 

en 1968 y luego modificada en 1980  gradúa en 5 estadios 
los hallazgos radiográficos en la artrosis de rodilla. En 
nuestro estudio esta graduación ha mostrado por una parte 
que había escasos pacientes con grados elevados de 
afectación radiológica y por otra una gran variabilidad entre 
los centros del estudio (Fig. 3). Por tanto no puede 
valorarse la situación inicial de la serie atendiendo a este 
factor. Es difícil de entender que la gran mayoría de 
pacientes que van a ser intervenidos para una ATR 
muestren grados menores de afectación radiológica y que 
los pacientes sean tan diferentes entre los centros 
participantes. Esta variabilidad puede estar relacionada con 
la ya conocida disparidad en el reconocimiento de los 
diferentes grados de esta escala

20
. Se ha comprobado 

además que la fiabilidad intraobservador y la 
reproductibilidad interobservador de esta escala muestran 
un bajo nivel de concordancia especialmente si se excluyen 
los pacientes con grados más severos. Tampoco se ha 
encontrado en la literatura correlación entre la clasificación 
radiológica de la gonartrosis, la afectación clínica, los 
índices de calidad de vida y la inspección visual al realizar 
la cirugía mostrando una alta sensibilidad, pero una baja 
especificidad

15
. Las radiografías convencionales, por tanto, 

no aportan suficiente información sobre la presencia de una 
gonartrosis y menos aún sobre el estadío de la misma;  ello 
puede sugerir que la clasificación de Ahlback solo puede 
valorarse como dato comparable para futuras evaluaciones 
y siempre que se haga por los mismos cirujanos que 

clasificaron inicialmente los casos. Al no poder catalogar 
adecuadamente el grado de artrosis inicial no podría 
confirmarse en nuestra serie los hallazgos tras el implante 
de una ATR. Algunos autores

21
  han publicado que la 

gravedad de la artrosis se correlaciona positivamente con 
una mejor función física tras la ATR; parece que los 
pacientes con grados avanzados de artrosis mejoran más 
que los que presentan formas menos graves. Sin embargo, 
una baja severidad radiográfica de la artrosis ha sido 
considerada como un factor predictivo negativo y causa de 
insatisfacción. Un reciente artículo

22
  ha reportado que la 

asociación de dolor preoperatorio intenso y un bajo grado



HERNÁNDEZ VAQUERO D  y cols. Situación preoperatoria ante una artroplastia total de rodilla. Contexto inicial en un estudio multicéntrico. Estudio 
observacional, prospectivo y multicéntrico de las características de los pacientes que van a ser intervenidos con una artroplastia total de rodilla. 

 

                                                                                                         
 

Revista Española de Cirugía Osteoarticular. Nº 294 Vol. 58. ABRIL-JUNIO 2023 
56 
 

 

 

de gonartrosis  es predictivo de dolor persistente tras una 
ATR. La frecuencia de deformidad en varo es más elevada 
en pacientes con gonartrosis, aunque en la literatura

23
 esta 

frecuencia es menor que la encontrada en nuestra serie 
donde más de la mitad de los pacientes presentaban algún 
grado de varo y solo menos del 36% podían considerarse 
como normoejes entendiendo como tal la deformidad ±3º.  
La deformidad en varo fue más frecuente en el sexo 

masculino y en pacientes con mayor grado de IMC. Este 
tipo de deformidad preoperatoria en varo introduce la 
posibilidad de una deficiente alineación postoperatoria  y 
una complejidad creciente en el implante de una ATR

24
 y, lo 

que es más preocupante, aumenta el riesgo de fracaso.  

La evaluación de resultados, que se conoce en la literatura 
anglosajona con el término “outcomes” se puede considerar 
bien desde la perspectiva del profesional sanitario donde 
fundamentalmente se valora la evolución de variables 
biológicas como producto de la intervención sanitaria, bien 
desde la perspectiva de la gestión médica donde toma 
relevancia aspectos econométricos y finalmente desde el 
punto de vista del propio usuario de los sistemas de salud. 
Si atendemos a la evaluación de las ATR, entre los 
primeros la escala AKS , también denominada “Knee 
Society Clinical Rating System (KSS)”  o “International  
Knee Society (IKS)”   ha sido  y sigue siendo  el sistema 
más utilizado. Primeramente descrita por Insall en 1989

5
 

consta de dos subescalas, rodilla y función. Los registros 

nacionales o regionales tienen una función esencial desde 
el punto de vista de gestión económica pero no son tan 
valorables desde el punto de vista clínico e incluso los 
fracasos pueden estar infradimensionados o no referidos en 
su justa medida

25
. En el tercer tipo de escalas de valoración 

de resultados se incluye la calidad de vida relacionada con 
la salud (CVRS). Existen dos tipos de evaluación de CVRS 
en lo referido a las ATR, unas escalas genéricas (Sickness 
Impact Profil, Nottingham Health Profile, SF 36, SF 12,  
EuroQol, etc.) y otras específicas, la más conocida 
denominada escala WOMAC.  La escala SF 12  que junto a 
la WOMAC se ha utilizado en nuestro trabajo selecciona 12 
preguntas extraídas del SF-36,  y ha sido mejorada en su 
versión 2. Existen pocos estudios que relacionen los datos 

de estas escalas preoperatorias con los resultados de las 
ATR. Habitualmente los trabajos publicados analizan las 
modificaciones que se producen en las escalas con el paso 
del tiempo comparando la situación en el postoperatorio 
inmediato con las puntuaciones obtenidas a lo largo de los 
años. La puntuación inicial en las escalas de calidad de 
vida ha sido aducida como el mejor predictor del resultado 
futuro

26,27
. Se aduce que los pacientes con peor estado 

mental y emocional basal tienen una menor probabilidad de 
experimentar niveles clínicamente importantes de mejoría 
funcional después de la cirugía  y qué peores valoraciones 
en escalas de CVRS se relacionan también con una mayor 
frecuencia de mortalidad postoperatoria

28
. La puntuación 

preoperatoria de nuestros pacientes en las escalas 

analizadas (Tabla II) són muy parecidas a las publicadas 
por otros autores, llegando a ser similares en las 
subescalas de WOMAC y en su puntuación global

15
. Ello 

añade fortaleza y calidad a la recogida de datos en nuestro 
trabajo en este aspecto. No obstante, esta puntuación 
tendrá más utilidad al comparar con el paso del tiempo los 
resultados de la serie global y de cada centro, valorando las 
modificaciones en las subescalas. 

Las limitaciones de nuestro trabajo pueden resumirse por 
una parte en la ausencia de una escala de valoración de las 
condiciones preoperatorias de los pacientes como el 
cuestionario ASA (American Society of Anestesiologists) y 
no haber introducido otros parámetros como el dolor 
mediante una escala analógica. La entrada en el estudio no 
ha seguido un método uniforme ni se documentó la razón 

principal para recomendar una ATR. Se consideró el deseo 
del paciente, el fracaso del tratamiento conservador y la 
opinión del profesional que lo derivó para participar en el 
estudio. Por último, no puede obviarse la presencia de un 
sesgo en la recogida de algunos datos que puede deberse 
a una falta de estandarización y ausencia de uniformidad 
entre los investigadores, derivado de su condición de 
estudio multicéntrico. Ello puede impedir una evaluación 
global de la situación de la serie con el paso del tiempo y 
obligará a una modificación en el estudio de los resultados 
globales, teniendo más valor la comparación de los 
resultados de cada centro. 

Los hallazgos de nuestro estudio muestran que en el 
momento de entrar los pacientes en la lista de espera para 
una ATR son más frecuentes las pacientes femeninas, 
obesas, y entre 65 y 70 años. En más del 50% el proceso 
es bilateral, la deformidad en varo es más frecuente en 
varones con aumento de peso. Por otra parte la 
clasificación radiológica de la artrosis de rodilla no se ha 

mostrado como un factor determinante para la indicación 
quirúrgica. 
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Resumen 

Las fracturas de la meseta tibial de alta energía, al igual que las de pilón tibial, son lesiones que a menudo se asocian 
con complicaciones de los tejidos blandos y abundante destrucción intraarticular. Las cirugías por estadios se plantean 
con el objetivo de plantear una mejora para las diferentes complicaciones que suelen llevar aparejadas estas fracturas 
como la cura de heridas, la infección, la pseudoartrosis o incluso la amputación. El tratamiento quirúrgico por etapas 
consiste en la colocación inicial de una fijación externa para posteriormente realizar el tratamiento definitivo cuando el 
estado general del paciente lo permita. Esta práctica se ha convertido en predominante en los protocolos quirúrgicos 
relacionados con las fracturas de tobillo y meseta tibial. Este protocolo se basa en la valoración inicial de las fracturas que 
afectan a la meseta tibial, su manejo y la necesidad de realizar un tratamiento quirúrgico urgente.  

Palabras clave: Fractura meseta tibial. Urgencias. Protocolo. 

 

Summary 

High-energy tibial plateau fractures are associated with extensive soft tissue involvement and extensive joint destruction. 
Adequate management in the Emergency Room is essential to limit local damage and prepare definitive treatment. An 
emergency management protocol for patients with tibial plateau fractures is presented. It describes actions upon first 
contact with the patient, including imaging to help classify the injury, and decision-making regarding initial surgical fixation 
to maintain adequate bone stability and optimal soft tissue management. 

Keywords: Tibial plateau fracture. emergencies. Protocol. 
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INTRODUCCIÓN 

Las fracturas de la meseta tibial de alta energía, al igual 
que las de pilón tibial, son lesiones que a menudo se 
asocian con complicaciones de los tejidos blandos y 
abundante destrucción intraarticular

1
. Las cirugías por 

estadios se plantean con el objetivo de plantear una mejora 
para las diferentes complicaciones que suelen llevar 
aparejadas estas fracturas como la cura de heridas, la 
infección, la pseudoartrosis o incluso la amputación.  

El tratamiento quirúrgico por etapas consiste en la 
colocación inicial de una fijación externa para 
posteriormente realizar el tratamiento definitivo cuando el 
estado general del paciente lo permita. Esta práctica se ha 
convertido en predominante en los protocolos quirúrgicos 
relacionados con las fracturas de tobillo y meseta tibial

2
.  

Este protocolo se basa en la valoración inicial de las 
fracturas que afectan a la meseta tibial, su manejo y la 
necesidad de realizar un tratamiento quirúrgico urgente.  

 

EVALUACIÓN Y DIAGNÓSTICO  

En el manejo inicial, es fundamental saber el mecanismo de 
acción, así como si ha sido una lesión por alta o baja 
energía.  

Se deberá realizar una exposición de la zona afectada y 
valorar el estado de signos vitales, la existencia de lesiones 
dérmicas como ampollas, abrasiones o contusiones 
profundas, así como lesiones tipo degloving que son signos 
indirectos de lesión por alta energía

3
.  

Es necesario realizar una valoración repetida tanto del 
estado neurológico de la pierna como de su relleno 
vascular. Hay que descartar en todos los casos la 

posibilidad de un síndrome compartimental, junto con la 
tumefacción y el aumento de presión de los 
compartimentos de la pierna, el paciente presentará un 
dolor aumentado con la movilización pasiva de las 
articulaciones distales. El pulso pedio debe ser valorado en 
todos los casos, pero incluso en un síndrome 
compartimental puede estar presente y no lo descarta

4
.  

 

El pulso pedio ausente o anormal puede indicar una lesión 
arterial. Un buen relleno capilar no siempre indica una 

adecuada perfusión en el pie, y más si tenemos una 
alteración en la detección del pulso pedio.  

En esta situación, debemos de intentar corregir de forma 
primaria la deformidad del paciente y revalorar el estado 

vascular. En caso de seguir con alteraciones del pulso o 
enfriamiento del miembro, nos indicará una situación de 
instauración de isquemia aguda, por lo que deberemos de 
consultar con un cirujano vascular

5
. 

 

CLASIFICACIÓN  

Las más utilizadas son la de Schatzker
6
 (Fig. 1) y la de la 

AO (Fig. 2). En el manejo inicial, la clasificación de la 
fractura nos puede ayudar a categorizarlas junto con el 
mecanismo de acción, ya que las de tipo I, II y III de 
Schatzker suelen asociarse a impactos de baja energía y 
las de tipo IV, V y VI a alta energía. 

Para completarla el grado de la lesión, a estas 
clasificaciones deberíamos de añadir las que valoran las 
fracturas abiertas (Clasificación de Gustilo

7
) y la lesión de 

partes blandas (Clasificación de Tscherne
8
).  

 

 

Figura 1: Clasificación de Schatzker. 

 

Figura 2: Clasificación de la AO. 

 

ACTUACIÓN EN EL BOX DE URGENCIAS DE 
TRAUMATOLOGÍA   

1. Exploración física completa y pormenorizada de la 
lesión de miembros inferiores.  

a. Marcada atención a las lesiones de partes blandas 
y a la exploración neurovascular.  

b. Instaurar protocolo de fracturas abiertas si precisa.  

2. Estudio radiológico: Radiografías antero-posterior 
y lateral de rodilla, así como de la tibia completa.  

a. Ampliar a fémur completo o tobillo si se sospecha 
mayor grado de lesión en vecindad.  

3. Inmovilización con férula de yeso isquiopédica, 
una almohada o férula de Braun y crioterapia local. 
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4. Iniciar tratamiento antiinflamatorio:  

a. Dexametasona 4mg i.v.: 1/8 horas durante 48 
horas y suspender 

b. Dexketoprofeno 25mg/ 8 horas i.v. 

c. Paracetamol 1g /8 horas alternas i.v.  

d. Tramadol 50mg/ 12 horas + antiemético si precisa 
de rescate 

e. Omeprazol 40mg/ 24 horas i.v.  

5. Ingresar y asociar tratamiento basal, junto con 
pauta de profilaxis antitrombótica y antibioterapia si fractura 
abierta.  

 

TOMA DE DECISIONES  

La personalidad de la fractura va a depender del trazo de 
fractura y del estado de partes blandas

9
.  

 

Baja energía (Tipos I, II y III) 

- Lesión de partes blandas: baja o moderada 

- Paciente optimizado para tratamiento con fijación 
definitiva  

 

Alta energía (Tipo IV, V, VI) 

- Lesión de partes blandas: moderada o severa 

- Si lesión severa de partes blandas: Protocolo para 
tratamiento por fases 

- Fijador externo urgente 

- TC tras fijador para completar estudio de la lesión  

- Cirugía definitiva demorada hasta mejoría de 
partes blandas (5-12 días) 

 

Cirugía Emergente: Fijador externo  

- Lesión vascular asociada:  
reparación/reconstrucción con Cirugía Vascular 

- Síndrome compartimental: Fasciotomías  

- Fractura abierta: irrigación y desbridamiento de 
estructuras desvitalizadas 

La cirugía definitiva dependerá del trazo de fractura y del 
estado de las partes blandas (necesario una adecuada 
cobertura). 

 

 

CIRUGÍA URGENTE – FIJADOR EXTERNO  

El objetivo de la misma es alinear y estabilizar la fractura 
para conseguir una mejoría de las partes blandas y 
contemporizar de forma óptima la lesión para una 
adecuada y segura cirugía definitiva.  

Montaje con pins laterales a nivel femoral (se aconsejan 2 
conjuntos a una distancia prudencial y evitando afectar a la 
región articular de la rodilla) y a nivel medial tibial (2 pins a 
distancia de la zona de fractura). Se debe de valorar la 
posible localización del material de osteosíntesis posterior, 
ya que la confluencia de éste con los pins puede aumentar 
el riesgo de infección

10
.  

Cierre de heridas cutáneas mediante sutura con 
monofilamento. 

Posteriormente, se solicitará TC urgente para completar el 
estudio de la lesión ósea y planificación de la cirugía. 

 

 

Figura 1: Ejemplo de montaje de fijador externo para 

estabilizar una lesión a nivel de la rodilla
3
.
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MANEJO Y CURAS POSTERIORES A LA FIJACIÓN 
TEMPORAL  

Síndrome compartimental y lesión nerviosa 

Se debe realizar una estrecha vigilancia de los 
compartimentos tibiales especialmente durante las primeras 
48 horas tras la cirugía para descartar síndrome 
compartimental. 

 

CUIDADO DE LOS PINS Y FIJADOR EXTERNO 

• Se debe mantener siempre el mismo protocolo 
hasta la extracción del fijador externo. 

• Los sitios de inserción de los pines deben 
mantenerse limpios. Debe eliminarse cualquier costra o 
exudado. Los pines se pueden limpiar con solución salina 
y/o solución desinfectante/alcohol. La frecuencia de la 
limpieza depende de las circunstancias, pero se 
recomienda cada 2 días. 

• No se recomiendan ungüentos ni soluciones 
antibióticas para el cuidado rutinario del lugar del clavo. 

• Los apósitos y vendajes no son necesarios una 
vez que ha cesado el drenaje de la herida. 

 

 

 

 

CIRUGÍA DEFINITIVA 

Se realizará dentro de la ventana quirúrgica (5-12 días) 
posterior al incidente, por parte de los miembros de la 
Unidad de Rodilla, cuando el estado de las partes blandas 
sea el óptimo y el estado general del paciente sea el 
adecuado. 
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Resumen 

La prótesis total de cadera constituye probablemente la técnica quirúrgica más exitosa dentro de la cirugía ortopédica, 
pese a ello es previsible que, con el paso del tiempo, algunos pacientes precisen revisión de su implante. Estos hechos 
hacen que sea necesario adoptar un modelo costoefectivo para control y seguimiento clínico a largo plazo de los 
pacientes y sus implantes. Generalmente las revisiones clínicas realizadas suelen tener una frecuencia anual, lo cual 
parece constituir una acción innecesaria por su baja efectividad en la detección de casos que precisen una acción 
derivada de su visita  (en torno al 0,6%) y una carga económica importante. Realizamos una revisión sistemática  de los 
últimos diez años en torno a: “hip arthroplasty follow up recomendations” y  “prótesis total de cadera recomendaciones de 
seguimiento”, con propuesta de una planificación de seguimiento. 

Palabras clave: Seguimiento, prótesis total cadera. 

 

Summary 

Total hip replacement is probably the most successful surgical technique within orthopedic surgery, despite this it is 
foreseeable that some patients will require revision of their implant over time. 

These facts make it necessary to adopt a cost-effective model for long-term clinical monitoring and control of patients and 
their implants. Generally, the clinical reviews carried out tend to have an annual frequency, which seems to constitute an 
unnecessary action due to its low effectiveness in detecting cases that require an action derived from their visit (around 
0.6%) and a significant financial burden. 

We carried out a systematic review of the last ten years around: "hip arthroplasty follow up recommendations" and "total 
hip replacement recommendations for follow-up", with a proposal for follow-up planning. 

Keywords: Follow-up, Primary hip arthroplasty. 
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INTRODUCCIÓN 

La prótesis total de cadera constituye probablemente la 
técnica quirúrgica más exitosa dentro de la cirugía 
ortopédica, pese a ello es previsible que, con el paso del 
tiempo, algunos pacientes precisen revisión de su implante.  

La realización de procedimientos protésicos primarios 
aumentará en los próximos años, se estima que en torno a 
una 175% en Estados Unidos en la década que estamos 
viviendo, un 208% en Australia y un 135% en países de 
nuestro entorno como Reino Unido

1
. Las revisiones 

protésicas constituyen el 12% de todas las artroplastias de 
cadera, el aumento de procedimientos quirúrgicos primarios 
conllevará también un aumento en número absoluto de las 
mismas, de las cuales un grupo importante ocurre dentro 
de los cinco primeros años, en relación con procesos 

infecciosos o de inestabilidad, después de cuyo periodo el 
aflojamiento aséptico constituye la principal causa de 
revisión de la Prótesis Total de Cadera (PTC)

2
.  

Estos hechos hacen que sea necesario adoptar un modelo 

costo-efectivo para control y seguimiento clínico a largo 
plazo de los pacientes y sus implantes. Generalmente las 
revisiones clínicas realizadas suelen tener una frecuencia 
anual, lo cual parece constituir una acción innecesaria por 
su baja efectividad en la detección de casos que precisen 
una acción derivada de su visita  (en torno al 0,6%)

3
 y una 

carga económica importante
4
. 

La situación actual en pacientes con prótesis primaria de 
cadera nos plantea una serie de condicionantes: 

- El número creciente de pacientes intervenidos con 

prótesis de cadera. La generación directa de consultas de 
seguimiento en consultas para los próximos años

4
. 

- La gran variación de recomendaciones en el 
seguimiento de las PTC, de frecuencia en los 
seguimientos

5
. 

- La existencia de gran número de estos pacientes 
asintomáticos. 

- La existencia de diferentes  rutas de llegada al 
especialista en COT de pacientes con PTC sintomáticos, 
los servicios de urgencias, diferentes a las consultas 
habituales de seguimiento, obligan a analizar la necesidad 
de control en consultas, o no, y de la creación de otros 
accesos para pacientes sintomáticos con una atención 
temprana de posibles complicaciones en relación con la 
artroplastia.  

Existe una constante que es la consulta de seguimiento en 
el primer año tras la cirugía, pero existe una gran 
variabilidad a partir de ese momento, no existiendo 
consenso claro sobre la frecuencia, la necesidad del 

estudio radiográfico y si es útil su seguimiento
6
, sobre todo 

en pacientes asintomáticos
7
. La optimización del momento 

de visita, la estrategia de valoración, con control radiológico 
o no, presencial o remota, manteniendo el nivel de calidad 

de seguimiento de los pacientes con un costo más 
contenido, son los hechos cuestionados. 

OBJETIVOS 

- Precisar quién necesita valoración de su PTC. 

- Cuál es el seguimiento más apropiado, siguiendo 

los estándares y recomendaciones internacionales. Como y 
cuando se debe realizar. Es necesaria el seguimiento 
anual?. 

- Método de realización. 

- Qué hacer con los pacientes asintomáticos. 

- Propuesta de seguimiento. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

Tras la pregunta: En los pacientes portadores de PTC 
¿Cuál debe ser la frecuencia y duración de su seguimiento, 
sin detrimento de la calidad asistencial?, realizamos 
análisis cualitativo de la literatura con estrategia de  
búsqueda en Pubmed mediante los términos: “hip 
arthroplasty follow up recomendations” “prótesis total de 

cadera recomendaciones de seguimiento”, acotando el 
periodo de busca de 1 de enero de 2013 a 1 de enero de 
2023.  

Se realizó la búsqueda de las recomendaciones en dos 
idiomas inglés y español en las bases de datos Pubmed, 

Embase y Cochrane. Con obtención de información 
adicional de  las guías de sociedades ortopédicas que así 
cuenten con ellas dentro del mismo periodo. Se completó la 
revisión con artículos referenciados en los artículos 
rastreados, que cumplían los términos de búsqueda, y que 
estaban fuera de la fecha de búsqueda acotada (Fig. 1). 

 

 

Figura 1: Estrategia de búsqueda de la revisión 

sistemática.



MONTERO-FURELOS LA.  y cols. Propuesta de seguimiento tras cirugía protésica de cadera primaria: Revisión sistemática de la literatura. 
 

 

                                                                                                         
 

Revista Española de Cirugía Osteoarticular. Nº 294 Vol. 58. ABRIL-JUNIO 2023 
61 
 

 

 

Se realizó la primera selección por resumen de los 
artículos, aquellos que incluían los términos de búsqueda 
se realizó verificación a través del artículo original. 

 

RESULTADOS 

La búsqueda realizada los artículos referenciados han sido 
en Pubmed (n = 535),  en Embase (n= 560), y en Cochrane 
(n= 980), a los cuales se ha añadido n = 5 guías de 
seguimiento de implantes protésicos, avaladas por 
sociedades científicas, y n = 7 artículos pertenecientes a 
fechas fuera de los límites para la búsqueda y  usadas de  
referencia en los artículos seleccionados en las base de 
datos y que cumplen los criterios de búsqueda.  

Tras el primer cribado se excluyeron 328, de los restantes a 
través de los resúmenes se valoró la pertinencia de 
adecuación a la pregunta realizada, se evaluaron 17 
artículos a los que se añadieron 5 guías de sociedades y 7 
artículos fuera de fecha acotada y referenciados en los 
artículos seleccionados, total 29. 

 

DISCUSIÓN  

Las consultas de seguimiento clínico y radiológico, son la 
estrategia principal para identificar fallos protésicos 
asintomáticos, fallos que constituyendo en torno al 9% de 

los casos de revisión. La frecuencia de  las valoraciones 
pretende prevenir la aparición de grandes alteraciones 
periprotésicas que puedan obligar a la  realización de 
cirugías de revisión más complejas, osteolisis masivas que 
obliguen a emplear mayores implantes o aportes de injerto, 
y  la aparición de complicaciones como las fracturas peri-
protésicas.  

Parece evidente la utilidad del seguimiento a corto y medio 
plazo en consultas externas, aún con controversias, pero 
son numerosos los autores que ponen en duda la 
necesidad de un seguimiento a más largo plazo. La 
experiencia sugiere que pese al aumento del número de 
pacientes intervenidos con implantes de cadera, y su buena 
evolución, puedan no ser necesarios el número de 
controles clínicos actuales en gran número de centros

1
.  

En el primer año las principales complicaciones que pueden 
obligar a la realización de una reintervención son la 
infección y la inestabilidad, complicaciones que se 
presentan habitualmente en este periodo tras la cirugía y 
cuya puerta de acceso al sistema sanitario habitualmente 
no es a través de los controles de rutina, sino a través de 
los servicios de urgencia

8
. El estudio radiológico, excluido el 

postoperatorio que descarta problemas en relación con la 
cirugía realizada o una mala orientación de componentes, 

constituye además un testigo de referencia comparativo 
para los controles de imagen posteriores en cuanto a la 
osteointegración  correcta del implante

9
. 

Los registros internacionales
10

 nos aportan una visión clara 
de la evolución de los implantes actuales y sus puntos de 
declive con mayor número de fracasos en su supervivencia. 
Son los pacientes más jóvenes, por debajo de los 60 años, 
donde se aprecia un aumento de caída en la supervivencia, 

sobre todo a los 10-15 años postquirúrgicos, un declive en 
el entorno al 10-15%, porcentaje que es mayor en 
pacientes intervenidos antes de los 50 años; datos que no 
se aprecian en los pacientes intervenidos entre los 60 y 70 
años.  

Los grupos de mayor estabilidad en la evolución de sus 
implantes son los mayores de 70 años, no mostrando estas 
caídas en la supervivencia del implante, sugiriendo que 
pacientes con  implantes protésicos de cadera por encima 
de la 7ª década, asintomáticos,  con correcta situación 
radiográfica y clínica  no precisarían seguimientos. Es por 
ello que algunos autores sugieren que la edad de 
implantación debe determinar el seguimiento

11
. En este 

grupo no se aprecia un aumento de los implantes con 
problemas por encima de los 20 años de su implantación; si 
nos ceñimos a valorar tan solo los aflojamientos asépticos, 
la supervivencia a estos años es del 95%.  

Si prestamos atención al motivo del implante y su evolución 
temporal, son la displasia de cadera y la necrosis avascular 
las dos indicaciones de cirugía protésica que por su alto 
índice de fracasos, pasados los 10-15 años del implante, 
podrían precisar un seguimiento más estrecho.  

Algunos autores sugieren también tomar también esta 
actitud, de seguimiento más estrecho, en pacientes con 
nuevos modelos de  implante cuyo comportamiento 
desconocemos

11-13
, tamaños de acetábulo < 44 mm, 

implantes bilaterales, pacientes con insuficiencia renal, 
IMC> 40 o en pares metal-metal…aunque  incluso en estos 
casos no hay acuerdo en la literatura

7
. 

A la vista de estos hechos, ¿es necesario hacer 
seguimiento continuo de todos los pacientes con PTC? ¿Es 
necesario el seguimiento de implantes asintomáticos?. 
Desde el punto de vista médico y económico no lo parece. 

La escasa frecuencia de fracaso y necesidad de cirugía de 
revisión en los seguimientos en consultas externas en torno 
al 0,6% tampoco apoya esta idea. Algunos autores 
sugieren que aquellos pacientes asintomáticos en la 
primera consulta de revisión postoperatoria podrían ser 
dados de alta sin problema, sin necesidad de revisiones

6,7
. 

Si atendemos al deseo de los pacientes más del 75% 
expresan su deseo de tener un control regular de su 
implante protésico, hecho asociado con aumento de 
satisfacción por parte de estos, el consenso y la actitud 
intermedia parecería lo más sensato

14
.  

Tampoco existe unanimidad en el ámbito de las diferentes 
sociedades internacionales relacionadas con la cirugía de 
cadera, con variadas propuestas desde el primer año tras la 
cirugía a los seguimientos ulteriores. Mientras la Asociación 
Americana de Cirujanos de Cadera y Rodilla (AAHKS)

15
 

sugieren tres o cuatro revisiones el primer año tras la 
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cirugía, otras sociedades recomiendan seguimientos con 
una frecuencia dispar, la Asociación Ortopédica Australiana 
(AOA)

16
 sugiere una revisión postquirúrgica al tercer mes 

con segunda visita al año o a los dos años,  la Asociación 
Británica Ortopédica (BOA)

17
 recomienda la primera visita 

dentro del primer año tras la  cirugía, la  Sociedad de 
Artroplastias de Australia (ASA) sugiere la realización  de la  
primera visita al año de la cirugía, y la Asociación 
Ortopédica de Países Bajos (NOA)

17,18
 dos revisiones, a las 

6 semanas y a las 12 semanas dentro del primer año. 

Tenemos la misma situación con las revisiones 
recomendadas posteriores al año de la  cirugía, tampoco 
existe unanimidad entre las diferentes asociaciones. La 
AAHKS

15
 sugiere  valoración en consultas cada 5 años 

hasta el décimo  año y luego controles anuales, otras 
sociedades recomiendan seguimientos con una frecuencia 
dispar, la  AOA

16
 sugiere un control postquirúrgico al 10º 

año, con seguimiento posterior cada dos años;  la BOA
17

 
recomienda la siguiente consulta de revisión, tras el primer 
año, 7 años después y luego cada tercer año; la ASA 
propone tras el primer año, consulta de revisión entre el 5º 
y 7º año y seguimientos posteriores cada 3-5 años , y la  
NOA

17,18
 valoraciones  5 años después de la anual sin 

seguimientos ulteriores. 

El dolor constituye el factor fundamental de la mala 
evolución de las prótesis y la causa más habitual de 
revisión de estas, hasta una 76% de las ocasiones, con 
series de pacientes con cirugía de recambio protésico en 
los que el cien por cien presentaban el dolor como síntoma 

principal, pero en pocas ocasiones es la consulta el lugar 
donde el paciente presenta su queja y se diagnostica el 
problema de su implante. La sintomatología derivada del 
mal funcionamiento de la prótesis en estos  pacientes en 
numerosas ocasiones le lleva a los servicios de urgencias, 
y sobre todo cuando además acontece un hecho 
traumático, la luxación o las fracturas perimplante son los 
procesos que llevan en numerosas ocasiones a la revisión 
del implante. 

 La teleconsulta, “visita virtual”, o remota, con la experiencia 
conseguida en la reciente pandemia, se presenta como una 
alternativa a la visita presencial, no como una 
complementariedad

19
. Varios han sido los trabajos que han 

estudiado su eficacia con la realización de cuestionarios 
avalados

20
, valorados en encuesta telefónica

21
, por 

aplicaciones de video llamada o por correo postal, 
complementados con estudios radiográficos realizados en 
su área de residencia desde sus centros de salud. Ha sido 
demostrada su eficacia clínica y económica, sin detrimento 

de la salud y calidad asistencial; incluso en algunos casos 
con mayor índice de satisfacción que las consultas 
presenciales

20
.  

Nos encontramos además con gran variación de las 

recomendaciones de las guías clínicas en el cómo, cuándo 
y quien debe de realizar el seguimiento de las PTC, 
basadas en la mayoría de las ocasiones en consensos de 
expertos y no basadas en la evidencia

7
.  

Proponemos un cronograma de seguimiento en función de 
la edad de implantación, tipo de implante y un sistema de 
seguimiento presencial y teleseguimiento (e-consulta) a 
partir de cierto periodo de control evolutivo, con la intención 
de seguir prestando la atención más adecuada, 

optimizando recursos, manteniendo calidad
19

, manteniendo 
satisfacción

20
 y con colaboración entre niveles 

asistenciales. 

En el primer año consideramos esencial la revisión en torno 
a la tercera semana tras el alta para la vigilancia de la 

herida quirúrgica, a fin de evitar el diagnóstico tardío de 
procesos infecciosos, que pueden ocurrir en este periodo, y 
que en caso de su diagnóstico tardío pueda hacer variar el 
manejo terapéutico, de un desbridamiento articular y 
recambio de partes móviles (DAIR) a un recambio protésico 
en uno o dos tiempos, y la evolución del paciente en la 
recuperación de la función por la  necesidad de tratamiento 
rehabilitador complementario en casos que precisen el 
recambio protésico

22
. 

El seguimiento entre el 3er y 4º mes tendría la función de 
control de evolución radiológica de implantes, con correcta 
integración y la no aparición de datos sugestivos de no 
integración del mismo que a estas alturas de seguimiento 
ya serían posibles; para continuar un control al año en el 
que al paciente se le realiza un control clínico y radiológico 
de un implante que se confirma su correcta integración, la 
no movilización de implantes, con estudio radiográfico 
testigo de cara a los controles futuros. 

Pasado el primer año, aquellos pacientes con buena 
evolución no precisarán control clínico radiológico más allá 
de cada 5 años

23
. En pacientes mayores de 70 años, en el 

momento de implantación, y a la vista de los registros de 
los que disponemos no precisarían revisiones pasado el 5º 

año
17

, si bien aquellos que lo pudieran precisar tendrían 
abierta la posibilidad de una e-consulta. Pacientes entre los 
60-70 años realizarían, a partir el 5º año, seguimiento 
virtual hasta el décimo quinto año del implante y luego en 
función de necesidad. Serían los pacientes más jóvenes en 
el momento de la cirugía primaria los que precisarían mayor 
tiempo de seguimiento, alargando hasta los 20 años en los 
intervenidos en la década 50-60, y 25 años en los menores 
de 50 años, recordemos los momentos en que la pendiente 
de supervivencia es más marcada en estos pacientes es en 
torno al 10º a 15º año postimplantación, control cada 5 
años mediante e-consulta y a partir de entonces en función 
de necesidad (Fig. 2). Estos periodos de seguimiento, a 
partir del 10 año, podrían verse acortados en pacientes de 
riesgo de fallo articular: cirugía de displasia de cadera, 

necrosis avascular sobre todo en  pacientes más jóvenes y  
si son mujeres. En aquellos pacientes con posibles datos 
sugestivos de fallo del implante las revisiones se adaptarán 
a los criterios de necesidad por parte del facultativo.
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Figura 2: Propuesta de seguimiento según rango etario y 

momento de realización del implante. 

 

En la valoración telemática el sistema más práctico y 
sencillo de valoración clínica lo constituye la escala de 
Harris en su primer apartado (Fig. 3). Clínicamente este 
protocolo  constituye el método de valoración  de la cadera 
más utilizado y avalado internacionalmente

8,25
. Se trata de 

una escala con 3 apartados de los cuales el primero, 

cumplimentado por el paciente, es el más importante y 
constituye el dato más relevante de la evolución de su 
implante, la existencia de dolor o no y la capacidad 
funcional para la realización de sus actividades más 
habituales o su deterioro con respecto a los controles 
clínicos previos, constituye el elemento de mayor valoración 
en la evolución del paciente y su implante protésico. El 
simple hecho de  no existencia de dolor equivale casi a la 
mitad de los puntos que se pueden lograr con el sumatorio 
total de los tres apartados del protocolo de Harris, con lo 
cual constituye la prueba principal de una correcta 
evolución de los pacientes intervenidos de cadera. 

El elemento complementario a la evaluación clínica del 
paciente es el estudio radiográfico simple

9,25
, aunque no 

existen estudios de cual debiera de ser el tipo de estudio 
radiográfico de seguimiento, la realización de dos 
proyecciones ortogonales, constituye la piedra angular de 
valoración de osteointegración de los implantes, del estado 
del par articular, la alteración de orientación de los 

implantes y de la existencia de defectos óseos periimplante 
de nueva aparición.  

Estos dos elementos son fácilmente realizables desde la 
atención primaria

27
, disponiendo actualmente de los 

elementos y experiencia, la pandemia Covid nos la ha 
dado, para poder remitir estos datos al especialista en 
COT,  evitando al paciente, si no lo precisa, la necesidad de 
desplazamientos innecesarios a su centro hospitalario (Fig. 
4). 

 

Figura 3: Extracto del protocolo de Escala de Cadera de 

Harris propuesto para completar por el paciente en el 
seguimiento virtual desde Atención Primaria. 

 

 

Figura 4: Esquema de propuesta de funcionamiento de la 

e-consulta Atención Primaria-COT, de seguimiento de 
prótesis totales de cadera. 

La realización de una e-consulta (escala Harris y estudio 
radiográfico) remitida a la Unidad de Cadera, y la respuesta 
por parte del especialista por el mismo sistema, puede 
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constituir un buen elemento de seguimiento, calidad en la 
atención y satisfacción de nuestros pacientes

28-29
, 

valorándose presencialmente aquellos que por los criterios 
clínicos o de imagen lo precisen, favoreciendo un control a 

tiempo de aquellos pacientes que lo necesiten, evitando la 
progresión de sus  implantes protésicos a situación crítica. 
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