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Resumen

Introduccién: El objetivo del presente trabajo es la revision y actualizacién de la informacion disponible hasta la fecha,
sobre la influencia de los farmacos bioldgicos modificadores de enfermedad antirreumaticos, en un mayor riesgo de
infecciones tras cirugia protésica u osteosintesis, y la presentacién de un caso clinico de infeccidon en paciente intervenida
por fractura de tibia que estaba siendo tratada con Secukinumab. Caso Clinico: Paciente de 70 afios con artritis
psoriasica en tratamiento con Secukinumab y metotrexate a bajas dosis, que sufrié una fractura de meseta tibial externa
Schatzker tipo Il, intervenida mediante reduccion y osteosintesis con placa atornillada y aporte de tejido 6seo esponjoso.
La paciente evolucioné hacia la infecciéon profunda, aislandose Actinomyces Neuii. Tras un abordaje precoz con lavado y
desbridamiento local no se consiguio resolver la infeccion, por lo que fue necesaria la retirada de material, limpieza y
aporte de Biovidrio (Bonalife), dado el deterioro clinico de la paciente. Se asocié antibioterapia con Linezolid,
Clindamicina, siendo la evolucion favorable en la resolucion de la infeccion. Discusion y conclusiones: El secukinumab es
un anticuerpo monoclonal que pertenece al grupo de medicamentos conocidos como “inhibidores de interleuquinas”, que
actua neutralizando la actividad de una proteina denominada IL-17A, presente en cantidades elevadas en enfermedades
como la Psoriasis, artritis psoriasica y la espondiloartritis axial. Las recomendaciones actuales en el manejo de los
pacientes reumaticos en tratamiento con farmacos biolégicos, que van a someterse a una cirugia protésica de cadera o
rodilla, es realizarla al final de la vida media de cada farmaco, pero en caso de intervencion quirargica por fractura no
existe ninguna recomendacion, por lo que hay que extremar las precauciones para evitar la infeccién, valorando en cada
caso si es necesaria una mayor profilaxis antibiotica.

Palabras clave: DMARD, antirreumaticos, infeccion postquirtrgica, farmacos bioldgicos 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 Il 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.
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MIFSUT MIEDES Dy cols. éSon los farmacos biolégicos antirreumaticos nuestros nuevos enemigos?.

INTRODUCCION

Los productos bioldgicos son un subconjunto de una clase
de medicamentos llamados farmacos antirreumaticos
modificadores de la enfermedad (DMARD: Disease-
Modifying-Antirheumatic-Drugs). Los DMARD no bioldgicos
o convencionales, como el metotrexato, son medicamentos
compuestos de pequefias moléculas elaboradas a partir de
sustancias quimicas en un laboratorio, mientras que los
productos biolégicos son moléculas grandes producidas en
células vivas. Ambos ayudan a proteger contra los efectos
de la inflamacién, pero de diferentes maneras, mientras que
los DMARD convencionales suprimen el sistema
inmunolégico en general, los biolégicos bloquean partes
especificas del sistema inmunoldgico, como las proteinas
que promueven la inflamacion.

Durante los ultimos 20 afios, el tratamiento con farmacos
biolégicos 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 estandar para pacientes con artritis reumatoide
(AR), asi como para otros tipos de enfermedades
inflamatorias articulares.

Aunque la necesidad de artroplastia articular en estos
pacientes ha disminuido”, algunos de estos pacientes
pueden terminar operadndose para realizar algun tipo de
artroplastia.

Muchos de estos pacientes son tratados con farmacos
modificadores de la enfermedad convencionales (cDMARD)
y/o bDMARD antes de la operacion. 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 inmunolégicas debidas a
la propia enfermedad (ya que la gravedad de la enfermedad
es un factor de riesgo de infeccién), o del propio tratamiento
inmunosupresor. Se cree que los inhibidores de TNF-alfa
aumentan el riesgo general de infeccion®®. Algunos
estudios varian en sus hallazgos con respecto al riesgo de
infecciones postoperatorias en pacientes que toman
inhibidores de TNF-aIfam'Zs, mientras que otros estudios
sugieren que el metotrexato no es un factor de riesgo
sustancial para infeccion postquirurgica19’ = objetivo del
presente trabajo es la revision y actualizaciéon de la
informacién disponible hasta la fecha, sobre la influencia de
estos farmacos en un mayor riesgo de infecciones tras
cirugia protésica u osteosintesis, y la presentacion de un
caso clinico de infeccion en paciente intervenida por
fractura de tibia que estaba siendo tratada con
Secukinumab.

CASO CLIiNICO

Presentamos un caso clinico de una paciente de 70
aflos con artritis psoriasica en tratamiento con
Secukinumab y metotrexate a bajas dosis, que sufrié
en noviembre de 2022, una fractura de meseta tibial
externa Schatzker tipo Il (Fig. 1y 2).

Figura 1: Radiografia 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 reduccion y osteosintesis con
placa atornillada y aporte de tejido 6seo esponjoso (Fig.
3).

Figura 3: Imagen de Rx tras reduccion y osteosintesis de la
fractura.
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La paciente fue intervenida cuatro dias después, para la
reduccion y osteosintesis con placa atornillada lateral y
relleno con chips de esponjosa (Fig. 3), evolucionando
hacia una infeccién profunda, aislandose Actinomyces
Neuii, por lo que tuvo que ser reintervenida al mes
siguiente, realizandose 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 consiguio resolver
la infeccion. Dado el deterioro clinico de la paciente, fue
necesaria una segunda cirugia para la retirada de
material de osteosintesis, 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
evolucion favorable, y resolviéndose la infeccion.

Figura 3: Imagen de Rx tras la retirada del material de
osteosintesis y aporte de Biovidrio.

DISCUSION

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

1. Inhibidores del factor de necrosis tumoral-a (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 mas utilizados para la
artritis inflamatoria autoinmune.

2. Inhibidores de células B

Estos incluyen belimumab (Benlysta) y rituximab (Rituxan).
Belimumab esta aprobado por la FDA para el lupus y la
nefritis lUpica en adultos y nifios de 5 a 17 afios. Se usa
junto con tratamientos estandar, 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 (llaris),
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, proteinas inflamatorias producidas por los
glébulos 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 mas efectivos para la
artritis psoriasica, la psoriasis o la espondilitis anquilosante.

4. Moduladores selectivos de la co-estimulacion

Abatacept (Orencia) es el Unico farmaco en esta categoria.
Actua bloqueando las células T hiperactivas. Se puede usar
como tratamiento de primera linea para la AR de moderada
a grave, pero generalmente se prescribe para la AR cuando
el metotrexato u otros DMARD no biolégicos no son
efectivos. Algunas personas que no obtienen alivio con un
bloqueador de TNF responden a abatacept. También se
usa para tratar la artritis psoriasica de adultos y la artritis
idiopatica juvenil. Abatacept también puede ayudar a
mejorar la enfermedad pulmonar intersticial, una
complicacion grave que afecta hasta al 50 % de las
personas con AR.

La infeccién articular periprotésica (IAP), es una de las
complicaciones mas graves de artroplastia y una de las
principales causas de revision pre00225' % Entre los
factores de riesgo se incluyen el fumar, la diabetes
mellitus, la obesidad, tener una puntuacion > 2 en la escala
ASA (Sociedad Americana de Anestesia) de Estado Fisico,
tener una infeccion actual y el uso de esteroides®™ “, se
ha demostrado que la enfermedad reumatica es un factor
de riesgo independiente de IAP*"™*_ En 2017, el Colegio
Americano de Reumatologia (CAR) publicé guias para el
manejo perioperatorio de medicamentos antirreumaticos en
pacientes con enfermedades reumaticas sometidas a
cirugia total electiva de cadera y artroplastia total de rodilla.
De acuerdo con estas recomendaciones, los inhibidores de
TNF-alfa deben suspenderse antes a la cirugia, y la cirugia
debe planificarse para el final del ciclo de dosificacion®.

La Reuniéon de Consenso Internacional sobre infecciones
ortopédicas, celebrada en Filadelfia en 2018, adoptd las
guias del Colegio Americano de Reumatologia (CAR) y
calificé el nivel de evidencia como moderado®. La
Asociacion Sueca de Reumatologia tiene recomendaciones
que son consistentes con la Directrices CARY. Segun la
OMS, la interrupcion perioperatoria de metotrexato no tiene
efecto sobre el riesgo de infeccion postoperatoria y la
interrupcion perioperatoria de los inhibidores del TNF-alfa
podrian tener un beneficio en la reduccién de la tasa de
infeccion postquirurgica, aunque se considera que la
evidencia es muy baja, y se afirma que “considerando la
escasa evidencia (0 ausente) para apoyar la
discontinuacion de tratamiento (con anti-TNF) e incluso el
dafo potencial que puede causar (metotrexato), como el
riesgo de reagudizacion de las propias enfermedades
subyacentes con la suspensién de la terapia, la medicacion
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inmunosupresora no debe ser descontinuado para prevenir
la infeccion postquirdrgica en artroplastias”ss.

Borgas Y y cols.* observaron que entre los pacientes con
enfermedad inflamatoria de las articulaciones que se
habian sometido a tratamiento quirtrgico de artroplastia de
rodilla o cadera, no se pudo encontrar asociaciéon entre
infeccion periprotésica y el tratamiento continuado con
inhibidores de TNF-alfa. Tampoco hubo ninguna asociacion
entre la tasa de infeccioén y el tratamiento con prednisolona,
metotrexato o combinaciones de ambos.

Un metanalisis que compara la continuaciéon versus la
interrupcion de los inhibidores de TNF-alfa antes de la
cirugia ortopédica recomienda la suspensién de los
bDMARDs, aunque los estudios incluidos son heterogéneos
en cuanto a de los diferentes tiempos de interrupciéon del
tratamiento y la variedad de pacientes y operaciones
incluidas. Ademas, los estudios incluidos tenian poco poder
estadistico para detectar pequefios cambios en la tasa de
infeccion.

Un metanalisis de 2019*° de 74 ensayos controlados
aleatorios que involucraron a casi 30 000 pacientes mostro
que aquellos que tomaban inhibidores de la interleucina
tenian un riesgo significativamente mayor de infecciones
graves y cancer y un riesgo mas del doble de infecciones
oportunistas como la tuberculosis, el herpes zoster y la
toxoplasmosis. El estudio, que incluy6 todos los inhibidores
de interleucina y la mayoria de las enfermedades
reumaticas inflamatorias y autoinmunes, también sugirié
que habia un mayor riesgo de cancer con el tratamiento
prolongado con inhibidores de interleucina.

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

El secukinumab es un anticuerpo monoclonal que
pertenece al grupo de medicamentos conocidos como
“inhibidores de interleuquinas”, que actua neutralizando la
actividad de una proteina denominada IL-17A, presente en
cantidades elevadas en enfermedades como la Psoriasis,
artritis  psoriasica 'y la  espondiloartritis  axial.

bDMARD

Intervalo de dosificacion

Programacion de la cirugia

ADALIMUMAD (Humira)
ETANERCEPT (Enbrel)
GOLIMUMAB (Simponi)
INFIXIMAB (Remicade)
ABATACEPT (Orencia)

CERTOLIZUMAB (Cimzia)
RITUXIMAB (Rituxan)

Una cada 1 6 2 semanas
Una o dos cada semana
Una cada 4 6 8 semanas
Una cada 4, 6, 6 8 semanas
Mensualmente e.v. 6
semanalmente s.c.

Cada 2 6 4 semanas

2 dosis con 2 semanas de

Enla 22 0 32 semana
Enla 22 semana

En la 52 0 92 semana
Enla 52, 72 6 92 semana
En la 52 semana

En la 22 semana

Enla 32 6 52 semana

En el 72 mes

diferencia cada 4-6 meses

TOCILIZUMAB (Actemra)
semanas e.v.
ANAKINRA (Kineret) Diario
SEKUKINUMAB (Cosentyx)
USTEKINUMAB (Stelara)
BELIMUMAB (Benlysta)

TOFACITINIB (Xeljanz)

Cada 4 semanas
Cada 12 semanas
Cada 4 semanas

Semanalmente s.c. o cada 4

Diariamente o cada 2 dias

Enla 22 0 52 semana

En el 22 dia

Enla 52 semana

Enla 132 semana

En la 52 semana

7 dias tras la ultima dosis

Tabla I: Recomendaciones del American College of Rheumatology/American Association of Hip and Knee Surgeons35.

Aunque con un nivel de evidencia bajo-moderado, las
recomendaciones actuales en el manejo de los pacientes
reumaticos en tratamiento con Metotrexate, Sulfasalacina,
Hidroxicloroquina, Leflunomida y Doxiciclina es la de no
interrumpir el tratamiento.

Para los pacientes que toman farmacos bioldgicos
(Bdmard), que van a someterse a una cirugia protésica de
cadera o rodilla, la recomendacioén (nivel de evidencia bajo)
es realizarla al final de la vida media de cada farmaco
(Tabla 1), y para el Lupus Eritematoso Sistémico,
dependera de la severidad del proceso: continuar la

medicacion en casos severos, o detenerla en los no
severos (Micofenolato mofetil, Azatioprina, Ciclosporina y
Tracrolimus)35.

En el caso de intervencion quirdrgica por fractura no existe
ninguna recomendacion. Debemos en este caso extremar
las precauciones para evitar la infeccién, valorando en cada
caso si es necesaria una mayor profilaxis antibiotica.

Son necesarios mas estudios, preferiblemente
multicéntricos, para dilucidar el papel, si lo hubiere, de la
interrupcion perioperatoria del tratamiento en la reduccion
de las tasas de infeccién periprotésica.
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Resumen

Introduccién: El leiomioma es una tumoracion benigna poco frecuente derivada del musculo 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 clinico de una tumoracion lateral al tendén de Aquiles, situada “entre los
musculos del flexor del hallux, peroneo lateral corto y séleo”. Su diagnéstico tras realizar ecografia y Resonancia
Magnética (RM) no fue posible. Se realiz6 exéresis del tumor, siendo el diagnodstico tras el estudio antomopatoldgico el de
leiomioma. Discusion y conclusién: El diagnostico diferencial de una masa en miembro inferior es muy amplio, y el
leiomioma es siempre un diagnostico a considerar. Teniendo en cuenta su inespecificidad clinico- radioldgica, es habitual
que su diagnéstico se demore. Afortunadamente es una lesién benigna, cuyo diagndstico y tratamiento definitivos pasan
por la exéresis. Rara vez recurre y su degeneracion 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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INTRODUCCION

El leiomioma es una tumoracién benigna derivada del
musculo liso. Representa el 4,4% del total de neoplasias de
partes blandas’', y solo un 1,7% del total de neoplasias
benignas de partes blandas en el miembro inferior’. Su
localizacion  en  regiones  musculoesqueléticas es
excepcional. Hasta el momento, los leiomiomas descritos
en el miembro inferior se localizan en el pie1"7, tobillo4'8,
articulacion de la rodilla y muslo. En la bibliografia de los
diez ultimos afios no se ha reportado ningun leiomioma en
tercio distal de la pierna. Las pruebas de imagen son muy
inespecificas, dado que sus caracteristicas radioldgicas
varian segun el tipo histolégico de leiomioma.
Habitualmente se confunden con Schwannomas. Para el
diagnostico y tratamiento definitivo es necesaria la escision
quirurgica y el analisis anatomopatologico de la muestra.
Presentamos el caso clinico de un leiomioma en tercio
distal de pierna, una tumoracion muy poco frecuente, que
ademas esta localizada en una regidon excepcional.
Revisamos sus caracteristicas clinicas, radiologicas, su
correcto diagnostico y tratamiento.

CASO CLIiNICO

Paciente de 19 afios, sin antecedentes de interés, remitido
a consulta por presentar una tumoraciéon en la pierna
derecha. La lesién era de un afio de evolucién y presentaba
un crecimiento insidioso, que se habia acentuado en los
meses previos a la consulta. Clinicamente la masa le
provocaba ciertas molestias, pero solamente resultaba
dolorosa a la palpacién. A la exploracion fisica se palpaba
una tumoracion fusiforme de unos 6 centimetros de eje
mayor a nivel lateral del tendén de Aquiles. No parecia
estar adherida a planos profundos. La palpacién de la masa
le generaba leves molestias, pero no disestesias. La
exploracién neurovascular distal del miembro era normal.

La ecografia detectaba una lesion sdélida de morfologia
ovalada, con bordes bien definidos, que improntaba sobre
la musculatura del séleo. De 56 x 26 x 34 mm (didametros
craneocaudal anteroposterior y transversal) y con
ecogenicidad heterogénea predominantemente hipoecoica,
con flujo Doppler. (Fig. 1).

Figura 1: A. Ecografia (A) y Ecografia-Doppler (B) que
muestran las caracteristicas de la lesiéon descritas en el
texto.

La RM con contraste (Fig. 2) ponia de manifiesto una
tumoracion fusiforme situada entre los musculos del flexor
del hallux, peroneo lateral corto y séleo. De 56 x 21 x 38
mm de diametro. Presentaba contornos bien definidos,
contenido isointenso en T1 y T2 con respecto al musculo,
areas heterogéneamente hiperintensas en STIR, vy
restriccion en difusion. Tras la administracion de contraste
mostraba un realce progresivo, delimitando pequefios lagos
vasculares, hasta realzarse en su totalidad. Ante dichos
hallazgos se plante6 el diagnéstico diferencial entre

Schwanoma (dado que se encontraba en el recorrido del
nervio sural) y hemangioma de la vaina.

Figura 2: Resonancia magnética de la lesién en secuencia
T1 vision coronal (A), sagital (B) y axial (C). Secuencia T2
axial (D), STIR (E) y T1 SPAIR (F).

Se realizd exéresis quirdrgica de la lesion.
Intraoperatoriamente, la  tumoracién era ovalada,
encapsulada, blanquecina, de aspecto homogéneo vy
consistencia dura. Parecia ser dependiente de una rama
del nervio sural. En la anatomia patoldgica,
macroscopicamente se describia una pieza de superficie
lisa y consistencia elastica de 55 x 30 x 25 mm de
diametro. Al corte, la superficie era blanquecina y
homogénea, sin areas de necrosis ni hemorragia. La
descripcion microscopica (FIG. 3) fue la siguiente:
proliferacién tumoral fusocelular, de margenes bien
delimitados, constituida por células de nucleos fusiformes y
ovalados y citoplasmas eosinofilicos de bordes bien
delimitados. Las células se disponian formando haces que
se entrecruzaban en diferentes direcciones. No se
observaba atipia, necrosis ni recuento mitético destacable.
Abundantes microcalcificaciones y areas con edema. Todo
lo anterior descartaba malignidad de la lesion. Ademas las
células expresaban marcadores de diferenciacion de
musculo liso (Desmina positivo focal, Caldesmoén positivo
débil, SMA positivo intenso, S-100 negativo). Los hallazgos
morfoldgicos e inmunohistoquimicos eran compatibles con
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el diagnéstico de leiomioma, sobre todo teniendo en cuenta
las abundantes microcalcificaciones.

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

Tincion

Figura 3:
Hematoxilina-Eosina. C) Tincion S100 negativa. D)
Tincién SMA positivo intenso.

Anatomia patolégica. A, B)

DISCUSION

El patrén clinico del caso que presentamos se adapta a
todo lo reportado en la literatura hasta el momento: los
leiomiomas son tumores aislados, de pequefio tamafio
(entre 20 y 50 mm de diametro mayor), crecimiento
insidioso y escasa clinica. El paciente suele consultar por la
aparicion de una tumoracion, inicialmente asintomatica, que
genera sintomas paulatinamente. Los sintomas estan
directamente relacionados con el crecimiento de la lesion y
la afectacion de estructuras adyacentes por el efecto
masa®>. El sintoma mas frecuente es el dolor, y se cree
que es secundario a la isquemia local producida por la
contraccion de las células musculares del vaso sanguineo.
Solamente Savage et,al.’ reportan el caso clinico de un
paciente con leiomioma de crecimiento rapido (2 dias de
evolucion). No obstante, se cree que el paciente no se
percatd de la tumoracién hasta que un dia noté molestias al
usar un calzado distinto al habitual en el trabajo.

La primera técnica a emplear para orientar el diagnostico es
la ecografia, que describe la lesidon y su naturaleza sélida.
El Doppler puede facilitar el diagnéstico, ya que determina
la anatomia vascular adyacente a la masa. No obstante, en
ningun caso aporta el diagndstico definitivo. La técnica de
eleccion es la RM, que define bien la lesion y su relacion
con estructuras adyacentes. Las caracteristicas no estan
bien definidas, puesto que varian en funcion del tipo
histolégico. La bibliografl'ae’9 coincide en que los

angioleiomiomas suelen presentarse como imagenes
ovaladas bien delimitadas. En T1 son homogéneos e
isointensos en relacion con el musculo. En T2 son
hiperintensos respecto al musculo, con areas heterogéneas
en su interior que se corresponden6 con la vascularizacion
de la lesién, areas de fibrosis y calcificaciones. Algunas de
estas lesiones también tienen el borde hipointenso,
correspondiente con la capsula fibrosa, y en la mayoria se
observan vasos sanguineos adyacentes.

Teniendo en cuenta la baja incidencia de la lesion y la
inespecificidad clinica y radiolégica, es habitual que el
diagnostico sea tardio. Rara vez se diagnostica
preoperatoriamente, incluso disponiendo de ecografia y
RM, pues el diagnéstico diferencial de una masa
subcutanea 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)s'm. De hecho, tanto en nuestro caso
como en el presentado por Ho et al., 20217 se sospecho el
Schwannoma como diagnédstico principal dada la
proximidad de la lesién al nervio.

Por tanto, el diagndstico y el tratamiento definitivo pasan
por la exéresis de la lesion y su estudio anatomopatolégico.
Microscopicamente  estan  constituidos por células
musculares lisas bien diferenciadas con abundante
citoplasma eosinofilo y se pueden observar calcificaciones
de tipo Psammoma. El diagndstico 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 complicacién mas habitual es
la presencia de parches anestésicos en relacion con el
abordaje quirdrgico. Complicaciones mayores, aunque son
raras, estan descritas, pudiendo encontrar calcificacion
secundaria, degeneracion  mixoide, hialiniaciéon y
transformacion malignas. Afortunadamente, una vez
resecada, es rara la recidiva de la lesién y la degeneracion
maligna.

CONCLUSION

El diagnoéstico diferencial de una masa dolorosa en
miembro inferior es muy amplio, y el leiomioma es siempre
un diagnéstico a considerar. Aunque sus caracteristicas
radiologicas son inespecificas (varian en funcion del tipo
histolégico), la técnica de eleccidn para orientar el
diagnostico es la RM. Por lo general, son lesiones ovaladas
bien delimitadas, isointensas respecto al masculo en T1, e
hiperintensas en T2, con areas heterogéneas en su interior
correspondientes a vascularizacion, fibrosis y
calcificaciones. Teniendo en cuenta su inespecificidad
clinico-radiolégica, es habitual que su diagnédstico se
demore. Afortunadamente es una lesidn benigna, cuyo
diagnostico y tratamiento definitivos pasan por la exéresis.
Rara vez recurre y su degeneracion maligna es
excepcional.
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Resumen

El deposito de cristales de pirofosfato calcico (CPPD) en columna cervical se encuentra poco descrito en la literatura,
considerandose su diagnostico extraordinariamente raro en raza caucasica y en niveles inferiores a la articulacion atlo-
axoidea. No obstante, es probable que su presencia se encuentre subestimada. Para su diagnéstico de certeza es
necesario un examen histopatolégico, el cual se obtiene en los casos que cursen con sintomatologia neuroldgica
compresiva, donde es necesario una descompresion quirdrgica.

Palabras clave: Condrocalcinosis, Pirofosfato calcico, 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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INTRODUCCION

La condrocalcinosis o pseudogota es una artropatia
inflamatoria que se caracteriza por depdsito de cristales de
pirofosfato calcico (CPPD). La presencia de enfermedad
por depdsito de pirofosfato de calcio en columna cervical y
concretamente en ligamento amarillo, es
extraordinariamente rara y el cuadro clinico de dolor y
compresion medular a menudo es similar al de otras
patologias de columna mas comunes’™.

Se presenta un caso clinico inusual de una
condrocalcinosis a nivel del ligamento amarillo cervical,
como presentacion inicial de una mielopatia compresiva.

CASO CLIiNICO

Vardon de 78 afios que acude a urgencias tras caida 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 caida, lo que ha causado inestabilidad de la marcha y
limitacion a la deambulacion en las ultimas semanas.
Refiere ademas cervicalgia con parestesias a nivel de
ambas manos, con predominio de mano izquierda, y
lumbalgia, con irradiacion de miembros inferiores,
predominantemente el izquierdo.

A la exploraciéon neuroldégica 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; asi como fuerza 4/5 a la flexién dorsal y
plantar del miembro inferior derecho. Limitacion 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 aquileo derecho
preservados. No dismetria. Alteracion de la marcha con
dificultad para su valoracion por inmovilizaciéon con férula
posterior de tobillo.

Se solicita una resonancia magnética cervical y potenciales
evocados somatosensoriales (PESS) para valoracion de
clinica compatible con polirradiculoneuropatia inflamatoria a
estudio.

En el estudio de potenciales evocados somatosensoriales
se evidencia un tiempo de conduccion central alargado
tanto al estimular ambos nervios medianos como en tibial
posterior derecho, compatible con afectacion de la via
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
mielopatia compresiva en cordon medular cervical a la

altura de C4-C5 sin realces patoldgicos post insercion de
contraste intravenoso (Fig. 1).

Figura 1: Cortes sagitales de RMN cervical, secuencia
STIR, T1 . Muestra un nddulo hipoecogénico que causa
estenosis de canal espinal a nivel de C4-C5, a descartar
mielopatia compresiva a nivel cervical.

Se solicita analitica completa con hemograma, coagulacion
y bioquimica dentro de la normalidad. En la inmunologia
encontramos IgG e IgA elevados con niveles de 1202
mg/dL y 256 mg/dL respectivamente, asi como Anticuerpos
Antinucleares (ANA) positivos a titulo 1/320. El resto de
valores de la analitica de laboratorio se encuentran dentro
de la normalidad.

Figura 2: Fotografia intraoperatoria del hallazgo nodular de
material denso-blanquecino en ligamento amarillo a nivel de
C4-C5, causa de la compresion medular.
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Ante la persistencia de sintomatologia neurolégica y los
hallazgos de imagen se decide programar intervencién para
la realizacion de una descompresion quirurgica. El paciente
se someti6 a wuna laminectomia de C4 y wuna
hemilaminectomia de C5 (Fig. 2). Durante la intervencion
quirargica se obtuvo en el seno interespinoso izquierdo del
ligamento amarillo a nivel de C4-C5 un material denso-
blanquecino similar a caseum que generaba la hipertrofia
de este ultimo, responsable de la estenosis.

La histopatologia del material denso-blanquecino desvelé la
presencia de depdsitos de cristales de pirofosfato calcico
(CPPD), compatible con condrocalcinosis (Fig. 3).

Figura 3:
polarizada con birrefringencia  débilmente positiva
compatible con la presencia de depdsitos de cristales de
pirofosfato calcico.

Imagenes de microscopia optica de luz

Tras la intervencion quirdrgica el paciente esta siguiendo
tratamiento antiinflamatorio y rehabilitador con resolucion
paulatina de la sintomatologia.

DISCUSION

Segun la bibliografia la enfermedad por CPPD afecta
aproximadamente al 4-7% de la poblacion de Europa vy
EEUU, aunque su prevalencia puede que se encuentre
infradiagnosticadas. Se ha demostrado la presencia de
cristales de CPP en liquido sinovial en el 20% de los
pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla por
osteoartritis®.

A pesar que la forma idiopatica es la mas frecuente, la
enfermedad se encuentra intimamente relacionada con el
envejecimiento, antecedentes de traumatismo previo y con
algunas enfermedades metabdlicas o medicamentos.
Ademas, han sido descritos algunos casos de CPPD
familiar*®”’.

La formacion de cristales de CPP se produce en la matriz
pericelular cartilaginosa, facilitada por los condrocitos. Los
CPP inducen inflamacién, efectos catabodlicos directos
sobre los condrocitos y sinoviocitos y degeneracion del
cartilago por alteraciones mecanicas’.

El cuadro clinico tipico de enfermedad consiste en una
artritis monoarticular u oligoarticular de inicio agudo que
frecuentemente cursa con afectacion articular de las
extremidades, siendo la articulacion mas afectada la rodilla,

seguida de la mufieca®°. Muchos de estos casos
cronifican, encontrando formas de la enfermedad de tipo
poliarticular cronico®. No obstante, la mayoria de los
pacientes con deposito de cristales se encuentran
asintomaticos®’.

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

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

Se ha demostrado el acumulo de estos cristales en disco
vertebral o articulacion facetaria, pero en columna cervical
su presencia en ligamento amarillo ocurre con mayor
frecuencia 'y concretamente a nivel atlo-axoideo
manifestandose como sindrome de la apdfisis odontoides
coronada’"®.

Los hallazgos que se observan en las pruebas de imagen
son muy inespecificos y so6lo permiten realizar el
diagndstico de mielopatia. 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 aqui
presentado.

La presencia de condrocalcinosis como hallazgo
radiografico identifica a menos del 50% de pacientes con
enfermedad de CPPD clinicamente significativa. Para su
diagnostico de certeza es necesaria la obtencién de liquido
sinovial o tejido de la articulacién afectada y la visualizacion
mediante microscopia optica de luz polarizada de cristales
romboidales con birrefringencia débilmente positiva. Es
decir, el diagndstico definitivo debe establecerse mediante
un examen histopatolégicos.

En cuanto al tratamiento de esta patologia, los pacientes
con sintomas neuroldgicos pueden requerir descompresion
quirdrgica para la mejoria de los sintomas y la prevencion
de la progresion. Ademas, el tratamiento suele implicar
también antiinflamatorios de uso prolongado para reducir el
riesgo de recurrencia de la enfermedad.

CONCLUSION

A pesar de los pocos casos descritos en la bibliografia, la
incidencia del depdsito de cristales de pirofosfato calcico en
el ligamento amarillo cervical, puede que se encuentre
subestimada. Es por ello que debe considerarse en el
diagnostico diferencial de pacientes con dolor de espalda y
sintomatologia de radiculoneuropatia inflamatoria asociada,
sobre todo en pacientes asiaticos y del norte de Africa o
con otros factores de riesgo conocidos.
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Resumen

Objetivo. Para analizar los resultados de un procedimiento quirurgico es imprescindible conocer la situacion 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 afos. Ademas de los datos antropométricos se recogieron las comorbilidades, la deformidad fémoro-tibial frontal,
la clasificacion radioldgica 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 mas avanzados de obesidad el 25,5% fueron mujeres y solo el 8,9% eran hombres. Se
encontré una escasa uniformidad entre los pacientes de uno u otro centro atendiendo al grado radiolégico 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 afios. La deformidad en varo es mas frecuente en varones con
aumento de peso. La clasificaciéon radiologica de la artrosis de rodilla no se ha mostrado como un factor determinante
para la indicacion quirurgica.

Palabras clave: Artroplastia total de rodilla, estudio multicéntrico, valoracién preoperatoria, caracteristicas personales,
situacion 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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INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla (ATR) ha demostrado con el
paso de los afios una excelente relacién coste-beneficio y
una mejoria de la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS). El aumento de la edad media de la poblacion
unido a una mayor actividad social y deportiva, los buenos
resultados conseguidos y la sistematizacion técnica de este
procedimiento, auguran incluso un incremento de su
frecuencia en los préximos afos’. A pesar de todo ello un
alto porcentaje de pacientes, que en algun trabajo llegan al
34%2, presentan dolor en la rodilla tras el implante de una
ATR e incluso uno de cada cinco refieren mas dolor que
antes de la ATR.

Para poder analizar los resultados clinicos y funcionales de
este procedimiento es necesario conocer la situacion inicial
de los pacientes. No es infrecuente que en la literatura
sobre ATR se indiquen los resultados a medio o largo plazo
sin hacer mencion a la situacion de entrada de los
pacientes. Parece esencial describir adecuadamente las
caracteristicas preoperatorias incluyendo sus
particularidades epidemioldgicas y la situacion previa segun
las escalas habituales de valoracion. Ello es importante
ademas porque se ha reportado que la situacion de los
pacientes antes de una ATR, tanto las variables
demograficas como el contexto mental y fisico o la
presencia de diferentes niveles de dolor, tienen repercusion
sobre los resultados de este procedimiento y, de alguna
manaera, la situacién inicial podria pronosticar el resultado
final”.

Los estudios multicéntricos (EM) permiten esquivar los
sesgos derivados de series pequefias y/o estudios locales y
reportar valoraciones estadisticas. 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 cirugia y que,
frecuentemente, han formado parte del disefio de los
modelos artroplasticos que se evaluan. Se puede decir que
los EM muestran la verdadera situacion de una actuacion
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 actuacion sanitaria y haber consensuado
con los profesionales participantes las escalas de
valoraciéon y todas aquellas posibles dudas en la
cumplimentaciéon de los cuestionarios. Igualmente deben
recogerse los datos de manera centralizada, con sistemas
informaticos a distancia, bajo la direccién de personal
técnico competente y con el apoyo de epidemiologos y
bioestadisticos.

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

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

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

3. Conocer las caracteristicas iniciales de los pacientes
atendiendo a cuestionarios especificos de evaluacién de
resultados y de CVRS.

4. Conocer si existe interrelacion entre los datos
epidemioldgicos analizados, los datos antropométricos, la
graduacion de la artrosis y la deformidad fémoro-tibial
preoperatoria.

MATERIAL Y METODOS

Este trabajo se basa pues en un estudio observacional
multicéntrico prospectivo que muestra las caracteristicas y
situacion 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 exclusion de los otros centros
fueron errores en la cumplimentacion del protocolo, datos
incompletos o valores inutiles por errores groseros. Los
datos fueron recogidos en un cuestionario que se
esquematizé para poder ser completado informaticamente.
Su recogida y archivo se centralizé en un departamento
especifico bajo el apoyo metodolédgico de un bioestadistico.
La funcion del personal técnico fue coordinar la recogida de
datos de cada centro, actualizarlos, depurarlos y reclamar a
los participantes alguna informacién pendiente. El
bioestadistico analizaba toda la informacién recibida, y
emitia periédicamente un informe al grupo o cuando algun
miembro del mismo se lo requeria.

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 validos para nuestro estudio. En cuatro
hospitales se habian completado los cuestionarios en mas
de 100 casos, y en 3 hospitales en mas 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
limite de 37 y 91 afios. El grupo mas numeroso incluia los
pacientes entre 60 y 80 afios. Se utilizé la clasificacion de
la OMS del estado nutricional de acuerdo con el IMC:
normopeso 18,5-24,99, sobrepeso 25,00-29,99, obesidad
leve (1) 30,00-34,99, obesidad media (ll) 35,00-39,99 y
obesidad mérbida (ll1) >=40. Se recogi6 la angulacion inicial
fémoro-tibial y el grado radiolégico de afectacion segun la
escala de Ahlback®. Como sistemas de evaluaciéon de
resultados se utilizé el American Knee Society Clinical
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Rating System (AKS)5 que abarca las subescalas rodilla y
funcion, 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) version 2 con
las subescalas fisica y mental.

Los cuestionarios con los datos demograficos, clasificacion
radiolégica 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 identificacién del paciente se
anonimizé y se convirti6 en un numero correlativo. Todos
los pacientes fueron informados sobre los objetivos del
estudio y firmaron un consentimiento informado.

Valoracién estadistica

Para el analisis de los datos se utilizdé la prueba de Chi
cuadrado para las variables categdricas. La prueba de
analisis de varianza (ANOVA) se utilizd para comparar las
medias de variables cuantitativas, verificando previamente
su normalidad. Se consideraron resultados
estadisticamente significativos los valores p<=0,05. Se
utilizé el paquete estadistico SPSS para Windows v22.

RESULTADOS

El IMC medio de la serie fue de 30,69 (DE 5,07). Solo el
13,6% tenian un peso considerado normal, el resto de los
pacientes presentaban sobrepeso u obesidad. Cuarenta y
tres enfermos se catalogaron como obesidad tipo Ill, segun
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. Distribucion de la media del IMC y de la edad
(P<0,001). DE: Desviacion estandar.

95% del intervalo
de confianza para
la media

Media Limite Limite
N | edad | DE | inferior | superior |Minimo|Maximo
Peso normal 141 | 7407 (814 | 7264 7549 | 3784 | 89,04
Pre-obesidad 363 | 7155 (842 7068 7241 | 4465 | 8791

(sobrepeso)

Obesidad clase | | 325 | 71,71 |729| 7092 7251 | 4390 | 86,78
Obesidad clase Il | 164 | 69,75 | 761 | 6857 7092 | 4246 | 8716
Obesidad clase Ill | 43 | 6700 |876| 6431 69,70 4185 | 80,22
Total 1036|7141 | 809 | 7091 71,90 3784 | 8904

Tanto al analizar el IMC cuantitativamente como
categoricamente se observé una tendencia a la disminucion
en la media de edad al aumentar los valores de IMC. Los
pacientes con mayor IMC fueron los mas jévenes de la
serie (Fig. 1).

76

74

72- { {

70

Edad

54 -
Normal

Sobrepeso  Obesidad|  Obesidad Il Obesidad Il

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

Se encontraron diferencias en el IMC cuantitativo en
relacion con el sexo siendo mayor en mujeres que en
hombres (P<0,001). El patrén de distribucion del IMC
categorico también fue diferente entre hombres y mujeres
(P<0,001) en especial en los mayores grados de obesidad.
Asi en los grados Il y Ill de la OMS el 25,5% fueron
mujeres y solo el 8,9% eran hombres (Fig. 2).

® Obesidad clase Il
B Obesidad clase Il
m Obesidad clase |

= Pre-obesidad o Sobrepeso

Peso normal

20%
10%

0%
Varén

Mujer
Figura 2: Distribucion del IMC categérico en varones y
mujeres.

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

Centros

Pinzamiento completo

Hundimiento platillo tibial <5mm Hundimiento platillo tibial 5-10mm

B Hundimiento platillo tibial > 10mm

Figura 3: Distribucion de los grados de Ahlback4
dependiendo de los centros participantes.

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

Varo }-

A

20 10 0 10 20 a0
Angulacion

No deformidad

Figura 4: Distribucion de la serie atendiendo a la
deformidad frontal femoro-tibial.

La deformidad media en los casos de varo fue 9,14° y de
valgo de 8,61°. El 51,69% de los casos presentaban una
deformidad en varo, el 12,59% algun grado de valgo y el
35,71 % se consideraron normoejes al situarse la
angulacion entre -3° y +3° . Analizando sexo y deformidad
se apreci6 que el varo era mas frecuente en el sexo
masculino en proporcion 58% vs 48,8% (P=0,04). Se
encontraron también diferencias en el grado de angulacion
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 Il aparece la puntuacién recogida en
las escalas AKS, WOMAC y SF 12. Llama la atencién la
baja puntuacién en el AKS subescala rodilla, y en el SF 12
la subescala fisica.

Tabla II: Puntuacién en las escalas AKS, WOMAC y SF12
en el momento del ingreso de los pacientes en el estudio.
DE: Desviacion estandar.

95% de intervalo
de confianza para

la media

Limite Limite

Media | inferior | superior | DE
AKS_Rodilla_ 38,00 | 3647 3953 | 2447
AKS_Funcion 4526 | 4401 4651 19,96
WOMAC Dolor 13,72 | 13,49 13,96 375
WOMAC_Rigidez 5,02 491 513 1,80

WOMAC_Funcional 4753 | 46,76 4830 | 12,24

SF12 Fisico 2665 | 2622 | 2709 | 672
SF12 Mental 4274 | 4203 | 4346 | 11,07
DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio muestran en primer lugar
el numero elevado de pacientes entre 60 y 80 afios, sexo
femenino y con elevado peso. La obesidad y sobre todo la
clase Il y lll fue mas frecuente en mujeres y en pacientes
con menor edad. Se observé igualmente un predominio de
la deformidad fémoro-tibial frontal en varo que fue mas
frecuente en el sexo masculino. En cuanto a la clasificacion
radiolégica de la artrosis cuando los pacientes entraron en
lista de espera para realizar una ATR, se observé una gran
variabilidad entre los centros participantes.

La ATR es una de las tres intervenciones quirdrgicas mas
frecuentes en cirugia ortopédica6. En algunos paises se
espera incluso un crecimiento del 600% hasta el afo 20307,
y ello es asi debido a que este procedimiento es
extremadamente util tanto en términos clinicos como de
coste-eficacia, pudiendo confrontarse favorablemente a
otras actuaciones médicas. Esta eficacia no disminuye con
el paso de los afios y de hecho la supervivencia de las ATR
superan el 80% a los 25 afos®,

Los resultados de un procedimiento quirdrgico como una
ATR se establecen por la medicion de determinadas
variables que tienen un efecto visible, concreto y medible;
no tienen un valor absoluto, sino comparativo con la
situacion previa del paciente. Los diferentes modelos de
ATR que actualmente estan comercializados ofrecen en
general excelentes resultados® no encontrandose tampoco
grandes diferencias entre antiguas y nuevas versiones®. No
obstante, son poco frecuentes los estudios que analizan la
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situacion y caracteristicas de los pacientes que se incluyen
en lista de espera para implantarles una ATR y menos aun
si los datos parten de un estudio multicéntrico que pueden
ofrecer una visién mas 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 afios
permitiria incluso poder adelantar una estimacion del
resultado final. Santaguida el al' publicaron una revision
sistematica de la literatura estudiando las caracteristicas de
los pacientes y su efecto sobre el pronédstico final del
procedimiento, encontrando que los pacientes jovenes y de
sexo masculino presentaban un riesgo elevado de revision
del implante, que los pacientes mayores, de sexo femenino
y obesos se relacionaban con peor funcién y que sin
embargo la edad y el sexo no tenian influencia sobre el
grado de dolor persistente. Por otra parte conocer la
situacion previa permitiria también configurar sistemas de
priorizacion en las listas de espera con lo que ello conlleva
en la asignacion de recursos y en la discrepancia de
criterios subjetivos11’12.

En nuestro estudio hemos encontrado un gran predominio
del sexo femenino, cercano al 70%, que no es tan llamativo
en otras series™"*. La edad media de nuestros pacientes
ha sido de 71,43 afios, mayor que la comunicada por otros
autores que la sitian alrededor de los 65'. Llama la
atencién no obstante que en alguna serie publicada en
Espaﬁa16 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 oscilé entre los 65,7
y los 73,3 afos. No hemos encontrado la causa de esta
diferencia que puede estar en relacion con la opiniéon del
profesional que recomienda este procedimiento o con la
edad media de la poblacion asignada a cada centro.

La edad ha sido una caracteristica estudiada como factor
modificador de los resultados de la ATR. Se ha aducido que
las personas mas jovenes alcanzan mejores resultados ya
que tienen una mayor necesidad, preparacion y disposicion
que las personas de mas edad, aunque otros estudios
afirman que la juventud es un riesgo de insatisfaccion
debido a las altas expectativas que crea este
procedimiento”’w.

Nuestros pacientes presentaron una media de IMC de
30,69, y solo el 12% podian considerarse como de peso
normal. Estos datos son coincidentes con otras
series*'*"®. Hemos apreciado una relacion 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 Il la media de edad era casi 10 afios 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 Il y Il fueron mucho mas 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, ademas de favorecer la
presencia de complicaciones intraoperatorias, eleva el
riesgo de fracasos y la frecuencia de revisiones futuras'®.
Segun nuestros datos las pacientes femeninas, obesas y
con edades entre 67 y 70 afos son el grupo mas
numeroso de ser subsidiarios de una ATR.

En nuestra serie el mas frecuente proceso de comorbilidad
fue la gonartrosis contralateral y la hipertension arterial que
estaba presente en mas del 60% de los pacientes, lo que
muestra la prevalencia de esta enfermedad en la poblacion
general. No hemos encontrado en la literatura relacion
entre la HTA y los resultados de la ATR. La frecuencia de
una gonartrosis contralateral, que aparecié en casi el 60%
de nuestros casos, pronostica la presumible bilateralidad
del procedimiento con el paso del tiempo.

Para analizar el grado de artrosis radiolégica hemos
utilizado la escala de Ahlback®. Esta clasificacion descrita
en 1968 y luego modificada en 1980 gradua en 5 estadios
los hallazgos radiograficos en la artrosis de rodilla. En
nuestro estudio esta graduacion ha mostrado por una parte
que habia escasos pacientes con grados elevados de
afectacion radioldgica y por otra una gran variabilidad entre
los centros del estudio (Fig. 3). Por tanto no puede
valorarse la situacion inicial de la serie atendiendo a este
factor. Es dificil de entender que la gran mayoria de
pacientes que van a ser intervenidos para una ATR
muestren grados menores de afectacion radiolégica 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®®. Se ha comprobado
ademas 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 mas severos. Tampoco se ha
encontrado en la literatura correlacion entre la clasificacion
radiologica de la gonartrosis, la afectacion clinica, los
indices de calidad de vida y la inspeccién visual al realizar
la cirugia mostrando una alta sensibilidad, pero una baja
especificidad15. Las radiografias convencionales, por tanto,
no aportan suficiente informacion sobre la presencia de una
gonartrosis y menos aun sobre el estadio de la misma; ello
puede sugerir que la clasificacion 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 podria
confirmarse en nuestra serie los hallazgos tras el implante
de una ATR. Algunos autores?’  han publicado que la
gravedad de la artrosis se correlaciona positivamente con
una mejor funcién fisica tras la ATR; parece que los
pacientes con grados avanzados de artrosis mejoran mas
que los que presentan formas menos graves. Sin embargo,
una baja severidad radiografica de la artrosis ha sido
considerada como un factor predictivo negativo y causa de
insatisfaccion. Un reciente articulo® ha reportado que la
asociaciéon de dolor preoperatorio intenso y un bajo grado
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de gonartrosis es predictivo de dolor persistente tras una
ATR. La frecuencia de deformidad en varo es mas elevada
en pacientes con gonartrosis, aunque en la literatura® esta
frecuencia es menor que la encontrada en nuestra serie
donde mas de la mitad de los pacientes presentaban algun
grado de varo y solo menos del 36% podian considerarse
como normoejes entendiendo como tal la deformidad +3°.
La deformidad en varo fue mas 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 alineacion postoperatoria vy
una complejidad creciente en el implante de una ATR* y, lo
que es mas preocupante, aumenta el riesgo de fracaso.

La evaluacién 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 evolucion de variables
biolégicas como producto de la intervencion sanitaria, bien
desde la perspectiva de la gestion 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 evaluacion de las ATR, entre los
primeros la escala AKS , también denominada “Knee
Society Clinical Rating System (KSS)” o ‘“International
Knee Society (IKS)” ha sido vy sigue siendo el sistema
mas utilizado. Primeramente descrita por Insall en 1989°
consta de dos subescalas, rodilla y funcion. Los registros
nacionales o regionales tienen una funcién esencial desde
el punto de vista de gestién econémica pero no son tan
valorables desde el punto de vista clinico e incluso los
fracasos pueden estar infradimensionados o no referidos en
su justa medida®. En el tercer tipo de escalas de valoracion
de resultados se incluye la calidad de vida relacionada con
la salud (CVRS). Existen dos tipos de evaluacion 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 especificas, la mas conocida
denominada escala WOMAC. La escala SF 12 que junto a
la WOMAC se ha utilizado en nuestro trabajo selecciona 12
preguntas extraidas del SF-36, y ha sido mejorada en su
version 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 situacién en el postoperatorio
inmediato con las puntuaciones obtenidas a lo largo de los
afios. La puntuacion inicial en las escalas de calidad de
vida ha sido aducida como el mejor predictor del resultado
futuro®?’. Se aduce que los pacientes con peor estado
mental y emocional basal tienen una menor probabilidad de
experimentar niveles clinicamente importantes de mejoria
funcional después de la cirugia y qué peores valoraciones
en escalas de CVRS se relacionan también con una mayor
frecuencia de mortalidad postoperatoriazg, La puntuacion
preoperatoria de nuestros pacientes en las escalas
analizadas (Tabla Il) sén muy parecidas a las publicadas
por otros autores, llegando a ser similares en las
subescalas de WOMAC y en su puntuacion global15. Ello

afiade fortaleza y calidad a la recogida de datos en nuestro
trabajo en este aspecto. No obstante, esta puntuacion
tendra mas 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 valoracion de las
condiciones preoperatorias de los pacientes como el
cuestionario ASA (American Society of Anestesiologists) y
no haber introducido otros parametros como el dolor
mediante una escala analdgica. La entrada en el estudio no
ha seguido un método uniforme ni se documento la razén
principal para recomendar una ATR. Se consider6 el deseo
del paciente, el fracaso del tratamiento conservador y la
opinién del profesional que lo derivd para participar en el
estudio. Por ultimo, no puede obviarse la presencia de un
sesgo en la recogida de algunos datos que puede deberse
a una falta de estandarizacién y ausencia de uniformidad
entre los investigadores, derivado de su condicion de
estudio multicéntrico. Ello puede impedir una evaluacion
global de la situaciéon de la serie con el paso del tiempo y
obligara a una modificacion en el estudio de los resultados
globales, teniendo mas valor la comparacién 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 mas frecuentes las pacientes femeninas,
obesas, y entre 65 y 70 afios. En mas del 50% el proceso
es bilateral, la deformidad en varo es mas frecuente en
varones con aumento de peso. Por otra parte la
clasificacion radiolégica de la artrosis de rodilla no se ha
mostrado como un factor determinante para la indicacion
quirargica.
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Resumen

Las fracturas de la meseta tibial de alta energia, al igual que las de pildn tibial, son lesiones que a menudo se asocian
con complicaciones de los tejidos blandos y abundante destruccion intraarticular. Las cirugias 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 infeccién, la pseudoartrosis o incluso la amputacion. El tratamiento quirdrgico por etapas
consiste en la colocacion inicial de una fijacion externa para posteriormente realizar el tratamiento definitivo cuando el
estado general del paciente lo permita. Esta practica se ha convertido en predominante en los protocolos quirdrgicos
relacionados con las fracturas de tobillo y meseta tibial. Este protocolo se basa en la valoracion inicial de las fracturas que
afectan a la meseta tibial, su manejo y la necesidad de realizar un tratamiento quirirgico 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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INTRODUCCION

Las fracturas de la meseta tibial de alta energia, al igual
que las de pilon tibial, son lesiones que a menudo se
asocian con complicaciones de los tejidos blandos y
abundante destruccion intraarticular’. Las cirugias 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
infeccion, la pseudoartrosis o incluso la amputacion.

El tratamiento quirdrgico por etapas consiste en la
colocacion inicial de wuna fijacion externa para
posteriormente realizar el tratamiento definitivo cuando el
estado general del paciente lo permita. Esta practica se ha
convertido en predominante en los protocolos quirdrgicos
relacionados con las fracturas de tobillo y meseta tibial®.

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

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

En el manejo inicial, es fundamental saber el mecanismo de
accion, asi como si ha sido una lesiéon por alta o baja
energia.

Se debera realizar una exposicion de la zona afectada y
valorar el estado de signos vitales, la existencia de lesiones
dérmicas como ampollas, abrasiones o contusiones
profundas, asi como lesiones tipo degloving que son signos
indirectos de lesion por alta energl'as.

Es necesario realizar una valoracién repetida tanto del
estado neurolégico de la pierna como de su relleno
vascular. Hay que descartar en todos los casos la
posibilidad de un sindrome compartimental, junto con la
tumefaccion y el aumento de presién de los
compartimentos de la pierna, el paciente presentara un
dolor aumentado con la movilizacién pasiva de las
articulaciones distales. El pulso pedio debe ser valorado en
todos los casos, pero incluso en un sindrome
compartimental puede estar presente y no lo descarta®.

El pulso pedio ausente o anormal puede indicar una lesion
arterial. Un buen relleno capilar no siempre indica una
adecuada perfusion en el pie, y mas si tenemos una
alteracion en la deteccién del pulso pedio.

En esta situacion, 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 indicard una situacién de
instauracion de isquemia aguda, por lo que deberemos de
consultar con un cirujano vascular®.

CLASIFICACION

Las mas utilizadas son la de Schatzker® (Fig. 1) y la de la
AO (Fig. 2). En el manejo inicial, la clasificacion de la
fractura nos puede ayudar a categorizarlas junto con el
mecanismo de accion, ya que las de tipo I, Il y Il de
Schatzker suelen asociarse a impactos de baja energia y
las de tipo IV, V y VI a alta energia.

Para completarla el grado de la lesion, a estas

clasificaciones deberiamos de afadir las que valoran las
fracturas abiertas (Clasificaciéon de Gustilo7) y la lesién de
partes blandas (Clasificacion de Tschernes).

Figura 2: Clasificaciéon de la AO.

ACTUACION EN EL BOX DE URGENCIAS DE
TRAUMATOLOGIA

1. Exploracion fisica completa y pormenorizada de la
lesién de miembros inferiores.

a. Marcada atencion a las lesiones de partes blandas
y a la exploracién neurovascular.

b. Instaurar protocolo de fracturas abiertas si precisa.

2. Estudio radioldgico: Radiografias antero-posterior
y lateral de rodilla, asi como de la tibia completa.

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

3. Inmovilizaciéon 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 antitromboética 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’.

Baja energia (Tipos I, 1l y Ill)
- Lesion de partes blandas: baja o moderada

- Paciente optimizado para tratamiento con fijacion
definitiva

Alta energia (Tipo IV, V, VI)
- Lesion de partes blandas: moderada o severa

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

- Fijador externo urgente
- TC tras fijador para completar estudio de la lesion

- Cirugia definitiva demorada hasta mejoria de
partes blandas (5-12 dias)

Cirugia Emergente: Fijador externo

- Lesion vascular asociada:

reparacion/reconstruccion con Cirugia Vascular
- Sindrome compartimental: Fasciotomias

- Fractura abierta: irrigacion y desbridamiento de
estructuras desvitalizadas

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

Lesidn partes

Lasién partes
as: blandas: Lesidn vascular| il
baja/moderada savera
Optimizado ‘ = \_ l =
—{ tratamiento | i :x"]:'::‘r, — Cir. Vascular i - u::ff"‘"."
definitive

CIRUGIA URGENTE - FIJADOR EXTERNO

El objetivo de la misma es alinear y estabilizar la fractura
para conseguir una mejoria de las partes blandas y
contemporizar de forma Optima la lesibn para una
adecuada y segura cirugia definitiva.

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

Cierre de heridas cutaneas mediante sutura con

monofilamento.

Posteriormente, se solicitara TC urgente para completar el
estudio de la lesidn 6sea y planificacion de la cirugia.

Figura 1: Ejemplo de montaje de fijador externo para
estabilizar una lesion a nivel de la rodila’.
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MANEJO Y CURAS POSTERIORES A LA FIJACION
TEMPORAL

Sindrome compartimental y lesion nerviosa

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

CUIDADO DE LOS PINS Y FIJADOR EXTERNO

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

. Los sitios de insercién de los pines deben
mantenerse limpios. Debe eliminarse cualquier costra o
exudado. Los pines se pueden limpiar con solucién salina
y/o solucién desinfectante/alcohol. La frecuencia de la
limpieza depende de Ilas circunstancias, pero se
recomienda cada 2 dias.

. No se recomiendan unglientos ni soluciones
antibiéticas para el cuidado rutinario del lugar del clavo.

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

CIRUGIA DEFINITIVA

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

La protesis total de cadera constituye probablemente la técnica quirirgica mas exitosa dentro de la cirugia ortopédica,
pese a ello es previsible que, con el paso del tiempo, algunos pacientes precisen revision de su implante. Estos hechos
hacen que sea necesario adoptar un modelo costoefectivo para control y seguimiento clinico a largo plazo de los
pacientes y sus implantes. Generalmente las revisiones clinicas realizadas suelen tener una frecuencia anual, lo cual
parece constituir una accién innecesaria por su baja efectividad en la deteccion de casos que precisen una accién
derivada de su visita (en torno al 0,6%) y una carga econdmica importante. Realizamos una revision sistematica de los
ultimos diez afios en torno a: “hip arthroplasty follow up recomendations” y “prétesis total de cadera recomendaciones de
seguimiento”, con propuesta de una planificacién de seguimiento.

Palabras clave: Seguimiento, protesis 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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INTRODUCCION

La protesis total de cadera constituye probablemente la
técnica quirirgica mas exitosa dentro de la cirugia
ortopédica, pese a ello es previsible que, con el paso del
tiempo, algunos pacientes precisen revision de su implante.

La realizacion de procedimientos protésicos primarios
aumentara en los proximos afios, 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 paises de
nuestro entorno como Reino Unido'. Las revisiones
protésicas constituyen el 12% de todas las artroplastias de
cadera, el aumento de procedimientos quirdrgicos primarios
conllevara también un aumento en numero absoluto de las
mismas, de las cuales un grupo importante ocurre dentro
de los cinco primeros afios, en relacién con procesos
infecciosos o de inestabilidad, después de cuyo periodo el
aflojamiento aséptico constituye la principal causa de
revision de la Prétesis Total de Cadera (PTC)Z.

Estos hechos hacen que sea necesario adoptar un modelo
costo-efectivo para control y seguimiento clinico a largo
plazo de los pacientes y sus implantes. Generalmente las
revisiones clinicas realizadas suelen tener una frecuencia
anual, lo cual parece constituir una accién innecesaria por
su baja efectividad en la deteccidon de casos que precisen
una accion derivada de su visita (en torno al 0,6%)3 y una
carga economica importante4.

La situacion actual en pacientes con protesis primaria de
cadera nos plantea una serie de condicionantes:

- El nimero creciente de pacientes intervenidos con
prétesis de cadera. La generacion directa de consultas de
seguimiento en consultas para los proximos afios®.

- La gran variacion de recomendaciones en el
seguimiento de las PTC, de frecuencia en los
seguimientoss.

- La existencia de gran numero de estos pacientes
asintomaticos.

- La existencia de diferentes rutas de llegada al
especialista en COT de pacientes con PTC sintomaticos,
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 creacién de otros
accesos para pacientes sintomaticos con una atencion
temprana de posibles complicaciones en relacién con la
artroplastia.

Existe una constante que es la consulta de seguimiento en
el primer afio tras la cirugia, pero existe una gran
variabilidad a partir de ese momento, no existiendo
consenso claro sobre la frecuencia, la necesidad del
estudio radiografico y si es util su seguimientoﬁ, sobre todo
en pacientes asintomaticos’. La optimizacion del momento
de visita, la estrategia de valoracién, con control radiolégico
0 no, presencial o remota, manteniendo el nivel de calidad

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

OBJETIVOS
- Precisar quién necesita valoraciéon de su PTC.

- Cual es el seguimiento mas apropiado, siguiendo
los estandares y recomendaciones internacionales. Como y
cuando se debe realizar. Es necesaria el seguimiento
anual?.

- Método de realizacion.
- Qué hacer con los pacientes asintomaticos.

- Propuesta de seguimiento.

MATERIAL Y METODO

Tras la pregunta: En los pacientes portadores de PTC
¢, Cual debe ser la frecuencia y duracion de su seguimiento,
sin detrimento de la calidad asistencial?, realizamos
analisis cualitativo de la literatura con estrategia de
busqueda en Pubmed mediante los términos: “hip
arthroplasty follow up recomendations” “protesis total de
cadera recomendaciones de seguimiento”, acotando el
periodo de busca de 1 de enero de 2013 a 1 de enero de
2023.

Se realizd la busqueda de las recomendaciones en dos
idiomas inglés y espafiol en las bases de datos Pubmed,
Embase y Cochrane. Con obtencién de informacion
adicional de las guias de sociedades ortopédicas que asi
cuenten con ellas dentro del mismo periodo. Se completé la
revision con articulos referenciados en los articulos
rastreados, que cumplian los términos de busqueda, y que
estaban fuera de la fecha de busqueda acotada (Fig. 1).

IDENTIFICACION DE ESTUDIOS

;5 Registros Registros eliminados Registros de otros
8 identificados desde: antes de cribado: recursos:

gg Pubmed (n = 535) Duplicados Guias sociedades
g Embase (n= 560) (n =206) (n=5)

° Cochrane (n= 980) Otros (n=7)

v
Registros cribados Registros excluidos:
(n = 345) (n=2328)

Registros excluidos:
(n=0)

Cribado

Registros evaluados
(n=12)

Registros evaluados
(n=17)

Registros incluidos:
(n=29)

Incluidos

Figura 1: Estrategia de busqueda de la revision
sistematica.
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Se realizé la primera seleccion por resumen de los
articulos, aquellos que incluian los términos de busqueda
se realizé verificacion a través del articulo original.

RESULTADOS

La busqueda realizada los articulos referenciados han sido
en Pubmed (n = 535), en Embase (n= 560), y en Cochrane
(n= 980), a los cuales se ha afiadido n = 5 guias de
seguimiento de implantes protésicos, avaladas por
sociedades cientificas, y n = 7 articulos pertenecientes a
fechas fuera de los limites para la busqueda y usadas de
referencia en los articulos seleccionados en las base de
datos y que cumplen los criterios de busqueda.

Tras el primer cribado se excluyeron 328, de los restantes a
través de los resumenes se valoré la pertinencia de
adecuacién a la pregunta realizada, se evaluaron 17
articulos a los que se afnadieron 5 guias de sociedades y 7
articulos fuera de fecha acotada y referenciados en los
articulos seleccionados, total 29.

DISCUSION

Las consultas de seguimiento clinico y radiolégico, son la
estrategia principal para identificar fallos protésicos
asintomaticos, fallos que constituyendo en torno al 9% de
los casos de revision. La frecuencia de las valoraciones
pretende prevenir la aparicion de grandes alteraciones
periprotésicas que puedan obligar a la realizaciéon de
cirugias de revision mas complejas, osteolisis masivas que
obliguen a emplear mayores implantes o aportes de injerto,
y la aparicion de complicaciones como las fracturas peri-
protésicas.

Parece evidente la utilidad del seguimiento a corto y medio
plazo en consultas externas, aun con controversias, pero
son numerosos los autores que ponen en duda la
necesidad de un seguimiento a mas largo plazo. La
experiencia sugiere que pese al aumento del nimero de
pacientes intervenidos con implantes de cadera, y su buena
evoluciéon, puedan no ser necesarios el numero de
controles clinicos actuales en gran niumero de centros”.

En el primer afio las principales complicaciones que pueden
obligar a la realizacion de una reintervencion son la
infeccion y la inestabilidad, complicaciones que se
presentan habitualmente en este periodo tras la cirugia 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 urgenciae. El estudio radiolégico, excluido el
postoperatorio que descarta problemas en relaciéon con la
cirugia realizada o una mala orientacion de componentes,
constituye ademas un testigo de referencia comparativo
para los controles de imagen posteriores en cuanto a la
osteointegracion correcta del implanteg.

Los registros internacionales'® nos aportan una visién clara
de la evolucién de los implantes actuales y sus puntos de
declive con mayor numero de fracasos en su supervivencia.
Son los pacientes mas jovenes, por debajo de los 60 afos,
donde se aprecia un aumento de caida en la supervivencia,
sobre todo a los 10-15 afios postquirurgicos, un declive en
el entorno al 10-15%, porcentaje que es mayor en
pacientes intervenidos antes de los 50 afios; datos que no
se aprecian en los pacientes intervenidos entre los 60 y 70
anos.

Los grupos de mayor estabilidad en la evoluciéon de sus
implantes son los mayores de 70 afios, no mostrando estas
caidas en la supervivencia del implante, sugiriendo que
pacientes con implantes protésicos de cadera por encima
de la 72 década, asintomaticos, con correcta situacion
radiografica y clinica no precisarian seguimientos. Es por
ello que algunos autores sugieren que la edad de
implantacion debe determinar el seguimiento“. En este
grupo no se aprecia un aumento de los implantes con
problemas por encima de los 20 afios de su implantacion; si
nos ceflimos a valorar tan solo los aflojamientos asépticos,
la supervivencia a estos afos es del 95%.

Si prestamos atencion al motivo del implante y su evolucion
temporal, son la displasia de cadera y la necrosis avascular
las dos indicaciones de cirugia protésica que por su alto
indice de fracasos, pasados los 10-15 afios del implante,
podrian precisar un seguimiento mas estrecho.

Algunos autores sugieren también tomar también esta
actitud, de seguimiento mas estrecho, en pacientes con
nuevos modelos de implante cuyo comportamiento
desconocemos”'”‘, tamanos de acetabulo < 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’.

A la vista de estos hechos, ies necesario hacer
seguimiento continuo de todos los pacientes con PTC? ;Es
necesario el seguimiento de implantes asintomaticos?.
Desde el punto de vista médico y econémico no lo parece.
La escasa frecuencia de fracaso y necesidad de cirugia de
revision en los seguimientos en consultas externas en torno
al 0,6% tampoco apoya esta idea. Algunos autores
sugieren que aquellos pacientes asintomaticos en la
primera consulta de revision postoperatoria podrian ser
dados de alta sin problema, sin necesidad de revisiones®’.
Si atendemos al deseo de los pacientes mas del 75%
expresan su deseo de tener un control regular de su
implante protésico, hecho asociado con aumento de
satisfaccion por parte de estos, el consenso y la actitud
intermedia pareceria lo mas sensato™.

Tampoco existe unanimidad en el ambito de las diferentes
sociedades internacionales relacionadas con la cirugia de
cadera, con variadas propuestas desde el primer afio tras la
cirugia a los seguimientos ulteriores. Mientras la Asociacion
Americana de Cirujanos de Cadera y Rodilla (AAHKS)15
sugieren tres o cuatro revisiones el primer afio tras la
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cirugia, otras sociedades recomiendan seguimientos con
una frecuencia dispar, la Asociacién Ortopédica Australiana
(AOA)16 sugiere una revisiéon postquirirgica al tercer mes
con segunda visita al afio o a los dos afios, la Asociacion
Britanica Ortopédica (BOA)17 recomienda la primera visita
dentro del primer afio tras la cirugia, la Sociedad de
Artroplastias de Australia (ASA) sugiere la realizacion de la
primera visita al afo de la cirugia, y la Asociacion
Ortopédica de Paises Bajos (NOA)”'18 dos revisiones, a las
6 semanas y a las 12 semanas dentro del primer afo.

Tenemos la misma situacion con las revisiones
recomendadas posteriores al afio de la cirugia, tampoco
existe unanimidad entre las diferentes asociaciones. La
AAHKS'® sugiere valoracién en consultas cada 5 afios
hasta el décimo afio y luego controles anuales, otras
sociedades recomiendan seguimientos con una frecuencia
dispar, la AOA'® sugiere un control postquirtrgico al 10°
afo, con seguimiento posterior cada dos afos; la BOA'"
recomienda la siguiente consulta de revision, tras el primer
afio, 7 anos después y luego cada tercer afo; la ASA
propone tras el primer afio, consulta de revision entre el 5°
y 7° afio y seguimientos posteriores cada 3-5 afios , y la
NOA'""® valoraciones 5 afios después de la anual sin
seguimientos ulteriores.

El dolor constituye el factor fundamental de la mala
evolucion de las proétesis y la causa mas habitual de
revision de estas, hasta una 76% de las ocasiones, con
series de pacientes con cirugia de recambio protésico en
los que el cien por cien presentaban el dolor como sintoma
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 sintomatologia derivada del
mal funcionamiento de la protesis en estos pacientes en
numerosas ocasiones le lleva a los servicios de urgencias,
y sobre todo cuando ademéas acontece un hecho
traumatico, la luxacion o las fracturas perimplante son los
procesos que llevan en numerosas ocasiones a la revision
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
complementariedadw. Varios han sido los trabajos que han
estudiado su eficacia con la realizaciéon de cuestionarios
avaladoszo, valorados en encuesta telefénica21, por
aplicaciones de video llamada o por correo postal,
complementados con estudios radiograficos realizados en
su area de residencia desde sus centros de salud. Ha sido
demostrada su eficacia clinica y econémica, sin detrimento
de la salud y calidad asistencial; incluso en algunos casos
con mayor indice de satisfaccion que las consultas
presencialeszo.

Nos encontramos ademas con gran variacion de las
recomendaciones de las guias clinicas en el cémo, cuando
y quien debe de realizar el seguimiento de las PTC,
basadas en la mayoria de las ocasiones en consensos de
expertos y no basadas en la evidencia’.

Proponemos un cronograma de seguimiento en funcion de
la edad de implantacion, tipo de implante y un sistema de
seguimiento presencial y teleseguimiento (e-consulta) a
partir de cierto periodo de control evolutivo, con la intencion
de seguir prestando la atencion mas adecuada,
optimizando recursos, manteniendo calidad19, manteniendo
satisfaccion® y con colaboracién entre niveles
asistenciales.

En el primer afio consideramos esencial la revision en torno
a la tercera semana tras el alta para la vigilancia de la
herida quirdrgica, a fin de evitar el diagndstico tardio de
procesos infecciosos, que pueden ocurrir en este periodo, y
que en caso de su diagnostico tardio pueda hacer variar el
manejo terapéutico, de un desbridamiento articular vy
recambio de partes moviles (DAIR) a un recambio protésico
en uno o dos tiempos, y la evolucion del paciente en la
recuperacion de la funcion por la necesidad de tratamiento
rehabilitador complementario en casos que precisen el
recambio protésicozz.

El seguimiento entre el 3er y 4° mes tendria la funcion de
control de evolucion radiolégica de implantes, con correcta
integracion y la no aparicion de datos sugestivos de no
integracion del mismo que a estas alturas de seguimiento
ya serian posibles; para continuar un control al afio en el
que al paciente se le realiza un control clinico y radiolégico
de un implante que se confirma su correcta integracion, la
no movilizacion de implantes, con estudio radiografico
testigo de cara a los controles futuros.

Pasado el primer afio, aquellos pacientes con buena
evolucién no precisaran control clinico radiolégico mas alla
de cada 5 afios®®. En pacientes mayores de 70 afios, en el
momento de implantacién, y a la vista de los registros de
los que disponemos no precisarian revisiones pasado el 5°
afio'’, si bien aquellos que lo pudieran precisar tendrian
abierta la posibilidad de una e-consulta. Pacientes entre los
60-70 afios realizarian, a partir el 5° afo, seguimiento
virtual hasta el décimo quinto afio del implante y luego en
funcion de necesidad. Serian los pacientes mas jovenes en
el momento de la cirugia primaria los que precisarian mayor
tiempo de seguimiento, alargando hasta los 20 afios en los
intervenidos en la década 50-60, y 25 afios en los menores
de 50 afios, recordemos los momentos en que la pendiente
de supervivencia es mas marcada en estos pacientes es en
torno al 10° a 15° afio postimplantacion, control cada 5
afios mediante e-consulta y a partir de entonces en funcion
de necesidad (Fig. 2). Estos periodos de seguimiento, a
partir del 10 afo, podrian verse acortados en pacientes de
riesgo de fallo articular: cirugia de displasia de cadera,
necrosis avascular sobre todo en pacientes mas jovenes y
si son mujeres. En aquellos pacientes con posibles datos
sugestivos de fallo del implante las revisiones se adaptaran
a los criterios de necesidad por parte del facultativo.
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A partir del 10 afio, los pacientes con factores considerados
de riesgo: displasia de cadera, necrosis avascular, nuevos
disefios de implante, pacientes jovenes (sobre todo si son
mujeres) pueden acortarse periodos de revision a bianual.

Figura 2: Propuesta de seguimiento seguin rango etario y
momento de realizacién del implante.

En la valoraciéon telematica el sistema mas practico y
sencillo de valoracién clinica lo constituye la escala de
Harris en su primer apartado (Fig. 3). Clinicamente este
protocolo constituye el método de valoracion de la cadera
mas utilizado y avalado internacionalmente®®. Se trata de
una escala con 3 apartados de los cuales el primero,
cumplimentado por el paciente, es el mas importante y
constituye el dato mas relevante de la evoluciéon de su
implante, la existencia de dolor o no y la capacidad
funcional para la realizacion de sus actividades mas
habituales o su deterioro con respecto a los controles
clinicos previos, constituye el elemento de mayor valoracion
en la evolucion 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
evolucion de los pacientes intervenidos de cadera.

El elemento complementario a la evaluaciéon clinica del
paciente es el estudio radiografico simpleg’ZS, aunque no
existen estudios de cual debiera de ser el tipo de estudio
radiografico de seguimiento, la realizacion de dos
proyecciones ortogonales, constituye la piedra angular de
valoracion de osteointegracion de los implantes, del estado
del par articular, la alteracion de orientacion de los
implantes y de la existencia de defectos 6seos periimplante

de nueva aparicion.

Estos dos elementos son faciimente realizables desde la
atencion primaria”’, 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).

DOLOR

Ninguno.
Leve, ocasional, sin compromiso de actividad
Leve, rara vez moderado con actividad inusual, precsa analgesia.

Moderado, tolerable hace concesiones; algunas limitaciones de la
activdad. Analgesicos ocasionales nivel 2.

Dolor limitante en sus actividades.
Discapacitado.

DISTANCIA RECORRIDA
Limitado.

A 30 minutos de deambulacion.

A 10-15 minutos de deambulacién.
Solo en intenores.

No deambulante.
ACTIVIDADES: CALCETINES, CALZADO
Fail.

Dfici.

Incapaz.

TRANSPORTE PUBLICO

Capaz de utilizarlo.

Incapaz.

Figura 3: Extracto del protocolo de Escala de Cadera de
Harris propuesto para completar por el paciente en el
seguimiento virtual desde Atencion Primaria.
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Figura 4: Esquema de propuesta de funcionamiento de la
e-consulta Atencién Primaria-COT, de seguimiento de
proétesis totales de cadera.

La realizacion de una e-consulta (escala Harris y estudio
radiografico) 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 tiempo de aquellos pacientes que lo necesiten, evitando la

atencion y satisfaccion de nuestros pacienteszs'zg, progresion de sus implantes protésicos a situacion critica.

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