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CARTA AL DIRECTOR.

Como usted bien sabe la obesidad es un problema de salud actual. Segun la Encuesta Nacional de Salud en 2017 un
17,43% de los espafioles la padecen. Ademds, en nuestras consultas es un problema recurrente los pacientes que
presentan una artropatia y obesidad concomitante. Actualmente, existen medicamentos seguros y eficaces para la
pérdida de peso, que nosotros como cirujanos ortopédicos, con un conocimiento adecuado, podemos prescribir en busca
de mejorar la salud de los pacientes y los resultados quirtrgicos. En este pequefio resumen intentamos llevar este
conocimiento a los especialistas de nuestro ambito.

LETTER TO THE EDITOR.

As you well know, obesity is a current health problem. According to the National Health Survey in 2017, 17.43% of
Spaniards suffer from it. Furthermore, in our consultations, patients with concomitant arthropathy and obesity are a
recurring problem. Currently, there are safe and effective medications for weight loss, which we as orthopedic surgeons,
with adequate knowledge, can prescribe in search of improving the health of patients and surgical results. In this short
summary we try to bring this knowledge to specialists in our field.

Correspondencia:

Carlos Daniel Novoa Parra

Telf.: 697730175

e-mail: le_male2002@hotmail.com

Direccion postal: Av. Marina Alta, s/n, 03700 Dénia, Alacant.
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NOVOA PARRA D. Y COLS. Medicamentos disponibles en Espafia para la pérdida de peso previo a la artroplastia total de articulaciones.

MEDICAMENTOS DISPONIBLES EN ESPANA PARA LA
PERDIDA DE PESO PREVIO A LA ARTROPLASTIA TOTAL DE
ARTICULACIONES (Carta).

Histéricamente, se pensaba que la obesidad promovia la artrosis a
través de un mecanismo de desgaste; sin embargo, la evidencia
reciente ha apuntado a la influencia hormonal de la obesidad como
un factor importante en su desarrollo. La teoria biomecanica de
que la obesidad conduce a un aumento de las fuerzas articulares y
al desgaste del cartilago tiene poco soporte cientifico’. Ahora se
teoriza que el estado inflamatorio sistémico de bajo grado creado
por el exceso de funcion de los adipocitos causa efectos
patolégicos directos sobre el sistema musculoesquelético. A nivel
celular, la inflamacion creada por el aumento de tejido adiposo
conduce a estrés oxidativo y endotelial’. Mas especificamente, las
citocinas proinflamatorias liberadas desde el tejido adiposo
interactan con componentes del sistema musculoesquelético
como cartilago, hueso, tejido meniscal y células sinoviales, lo que
resulta en degradacién 6sea y subcondral, asi como inflamacién de
tejidos blandos’.

Por lo tanto, la obesidad es un factor de riesgo independiente para
el desarrollo de artrosis, y los pacientes con exceso de adiposidad
se someten a una artroplastia a una edad mas temprana y a su vez
la artroplastia en esta poblacion de pacientes tiene un riesgo
elevado de infeccion, reoperacion, inestabilidad y procedimientos
quirargicos de revision®. Debido a que el peso preoperatorio puede
reducir la tasa de complicaciones asociadas con la cirugia
protésica, optimizarlo antes de la artroplastia debe ser una
preocupacién primordial para los cirujanos ortopédicos. Este
desafio aumenta cuando fallan las medidas conservadoras para la
reduccién de peso, como las modificaciones en el estilo de vida en
forma de dieta y ejercicio. En este contexto, la cirugia o la
medicacion podrian ser una opcion.

La cirugia bariatrica se ha utilizado antes de la artroplastia para
reducir el peso preoperatorio; sin embargo, una revision
sistematica demostré que la evidencia sobre la eficacia de la
cirugia bariatrica, antes de la cirugia protésica, permanece en
entredicho sobre si se observan reducciones de las complicaciones
posoperatorias®.

El uso de medicamentos contra la obesidad no es comun en
nuestra practica clinica, posiblemente debido a las preocupaciones
de los cirujanos ortopédicos con respecto a su uso y la exposicién
insuficiente a las evidencias preexistentes. Actualmente, existen 3
medicamentos contra la obesidad aprobados por la AEMPS
(Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios):
Orlistat, Naltrexona/bupropion de liberacion prolongada vy
Liraglutida. Estos brindan potencialmente una nueva forma de
optimizar a los pacientes antes de la cirugia y de garantizar una
recuperacion postoperatoria exitosa.

En cuanto al mecanismo de accién?, el Orlistat actta inhibiendo las
lipasas  gastrointestinales, evitando la  absorcién  de
aproximadamente el 30% de las grasas de la dieta. Respecto a la
Naltrexona/bupropion, el compuesto naltrexona actua inhibiendo la
autoinhibicion de proopiomelanocortina mediada por receptores
opioides, y el bupropion inhibe selectivamente la recaptacion de
dopamina y noradrenalina. Trabajando de manera sinérgica, estos
medicamentos son efectivos para reducir la ingesta acumulada de
alimentos y aumentar la saciedad. Estos medicamentos tienen un
efecto sobre las vias de recompensa del sistema nervioso central,
la ingesta de alimentos y la saciedad, a través de la inhibiciéon por
retroalimentacion antagonista y se han utilizado individualmente
para tratar la adiccion. La Liragutida, es un analogo del péptido 1
similar al glucagén humano (GLP-1) con amplia experiencia en su
uso como tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 ya que estimula
la secrecion de insulina de un modo dependiente de la glucosa
(hipoglicemiante). En cuanto a los mecanismos por los cuales
favorece la pérdida de peso se trata de una combinacion de

efectos a nivel del tracto gastrointestinal (retrasando el vaciado
gastrico) y a nivel central favoreciendo la reduccion del apetito y de
la ingesta caldrica.

Como en toda intervencion médica la valoracion del riesgo
beneficio es crucial. En un metaanalisis de ensayos clinicos
aleatorizados (ECA)* todos los farmacos analizados en nuestro
estudio se asociaron con pérdida de peso significativa frente a
placebo al afio: Orlistat, -2,6 kg (IC95% -3,04 a -2,16 kg);
Naltrexona/bupropion, -5,0 kg (IC95% -5,94 a -3,96 kg); y
Liraglutida, -5,3 kg (IC95% -6,06 a -4,52 kg). De igual manera se
asociaron con una mayor proporcion de pacientes que hayan
alcanzado una pérdida de peso = 5% frente a placebo: Orlistat
(59% de los pacientes en tratamiento) con una odds ratio (OR) de
2,69 (IC95%, 2,36-3.07), Naltrexona/bupropion (53%) OR de 3,90
(IC95% 2.91-5.22), y Liraglutida (61,5%) con un OR de 5,09
(IC95% 4,07-6.37); y con una mayor proporcion de pacientes que
hayan alcanzado una pérdida de peso = 10% frente a placebo:
Orlistat (31,3% de los pacientes tratados) OR de 2,41 (IC95% 2,08-
2.78), Naltrexona/bupropion (29,3%) OR de 4.11 (IC95% 2.80-
6.05), y Liraglutida (32,8%) con un OR de 4.36 (IC95% 3.61-5.26).
Ademas, comparativamente con el Orlistat la Liraglutida se asocio
con una mayor proporcion de pacientes que habian alcanzado una
pérdida de peso = 5% OR 3.66 (IC95% 1.79-7.46); y con una
mayor proporciéon de pacientes que habian alcanzado una pérdida
de peso 2 10% OR 3.87 (IC95% 1.65-9.04).

En cuanto a los efectos adversos, contraindicaciones vy
advertencias?, debido a su mecanismo de accion, se informé que
los efectos adversos del Orlistat incluyen malabsorcion, diarrea,
heces grasas y dolor abdominal, y esta contraindicado en
pacientes con sindrome de malabsorcion o colestasis. Asi mismo,
y en especial en los pacientes afiosos manejados en nuestra
especialidad, los pacientes que actualmente estan tomando
anticoagulantes antagonistas de la vitamina K deben tener sus
parametros hemostaticos monitoreados de cerca, ya que una
disminucioén potencial en la absorciéon de vitamina K (AVK) puede
justificar una reduccion de la dosis prescrita de AVK. El Orlistat
también puede inhibir la absorcién de amiodarona y ciclosporina, y
requiere una vigilancia estrecha de los niveles de medicacion
antiepiléptica®.

La Naltrexona/bupropion, como efectos adversos mas destacables
presenta cefalea, sequedad de boca, mareos, nauseas, vomitos y
estrefiimiento. La Naltrexona/bupropion esta contraindicada en
pacientes con antecedentes de convulsiones, adiccion a las
drogas, uso de opioides y bulimia y / o anorexia nerviosa, que
estén recibiendo cualquier tratamiento simultdneo que contenga
bupropion o naltrexona, o que estén recibiendo inhibidores de la
monoaminoxidasa (IMAQ).

Los eventos adversos notificados con mayor frecuencia con
Liraglutida son nauseas y diarrea, aunque fueron raros y de
naturaleza leve. La Liraglutida esta contraindicada en pacientes
con antecedentes de carcinoma medular de tiroides y no esta
indicada en diabetes tipo 1.

Los efectos adversos previamente descritos pueden llevar al
abandono de la medicacion®. El farmaco que mayor asociacion
tuvo entre los efectos secundarios y el abandono de la medicacion
fue la Liraglutida OR 2.82 (IC95% 2.10-3.77) comparada con
placebo, y cuando se comparaba con el Orlistat este riesgo
aumenta a OR 3.50 (IC95% 0.70-17.49). Comparadas con placebo,
la que menor tasa de abandonos presentaba era el Orlistat OR
1.84 (1.55-2.18), seguido por la Naltrexona/bupropion OR 2.60
(2.15-3.14). Sin embargo, comparado con placebo, cuando se
observan los intervalos de confianza no es posible establecer
diferencias significativas entre estas medicaciones en cuanto al
riesgo de abandono.
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En la tabla 1 se realiza un resumen de las indicaciones, posologia
y recomendaciones para el uso de los medicamentos contra la
obesidad aprobados en Espafia. El tratamiento con Liraglutida
debe ser considerado la primera opcion entre las tres opciones
farmacolodgicas actualmente disponibles en Europa siguiendo la
recomendacién de la Sociedad Espafola para el Estudio de la
Obesidad (SEEDO)’ debido a la amplia experiencia de uso
disponible, a la mayor potencia obtenida en la reduccién ponderal,
a los escasos y conocidos efectos adversos y a los demostrados
efectos beneficiosos sobre la enfermedad cardiovascular. Es

importante recalcar que los estudios en los que se basan estas
recomendaciones®® no encontraron ECA de pacientes sometidos a
artroplastia articular total, sino en la poblaciéon obesa en general.
Sin embargo, estos son andlisis de ensayos clinicos y la evidencia
mas poderosa que evalla el uso de estos medicamentos para la
reduccion de peso que, como hemos dicho, nos brindan una nueva
forma de optimizar a nuestros pacientes antes de un procedimiento
quirdrgico y de asegurar una recuperacion exitosa después del
mismo.

Tabla 1: Madicacitn aprobadasn Espafia, indicaciomes, posclogia v daciones basadaen las fichas técnicas AENPS-CIMA (cantro deinf ion onlins damad t dos)v
el estudio de Amanatullahetal [2].
Madicacicn Orlistat y ‘Bupropion de liberacio id Liraglutida***
Indicacidn IMC > 30 kg/m2 o 27 kg'm2 con factores de rissgo cardiovasculer
Financisdo ppz SNS pans = = =
ohida o Ho i
Viads administraciony | Via Onl. Csmulas de 120 mg con cads ids]| ViaOnal C imidos de 8 mg0 my Al inicinrsl SC. Ploms pracargads qus 18mgde Li @ 3ml
dosis principal. Si wa comida o #¢ Dma © £o contiens| tretzmiento, 12 donis 32 dsbe mementar lemu\nnﬂudlﬂ,ﬁqmwzllhhdm:umwhm
grasa, 32 debe omitis La dosis da Orlistr. prograsivamsents durants un penodo de 4 semunus dal :Om;m\uﬂmmmmmdnum;mnnmﬂmuﬂwm
modo siguiente semany pama que majors la tol E Xo e
Semsna |; un comprimido por lamsfiana. dosis danin iores 2 30 mg
Semama 2: un comprimido por lamsfiana y otro porla| Con m!qmdnnadl las comida 32 debe impectsr en ¢l sbdomen, an &l
noche. mumlo L. ls pante suparior b,
Semana 3: dos comprimidos por la mafians ¥ uno por S:uol\\d.lmdmavhﬂ!mmdomdll‘humdphbﬂ&
lanochs. mmmmmdpnnindﬁlmmhdulhm-pnﬂt
Semsns 4 y posteriorss: dos comprimidos porls S:mﬂnm&LbﬂpﬂhmMndpﬂﬂlmndﬂ
matana y dos por la noche (dosis mivima). imvecter hhud\ﬁﬁ:tmﬂldmﬁmmddumh
$i ol paciente olvidauna dosis, no debe tomaruns ilpmc ﬁnll programada No 3 debe inyvectsr una dosis adicional o
dosis adicional, 3ino que deba tomer lasi dost T 1a dosis olvidad:
prescrita &la hors habitusl
Durscion (en smsencia ds | 5i tras 16 semanas los pacientes no han perdido al| Si tras 12 semanas los pacientes no han pardido al| Si tras 12 semanas los pacientss no han perdido al mencs &l 3% de s paso
efacton adversos sin menos &l 5% de su paso corporal ivicial suspender | menos &l 5% de su paso corporal inicial suspender corporal inicial suspender
Limits en todos los casos,
excepto)
Edad 65-75 sBoa No asnadiado Pracaucidn (posibl dalos efectos joscs)| Utilizar
Edad >75 sfios No asrudiado ‘No recomendado ‘No recomendado
Hipertensicn controlads | Utilizar Pracmucin (control pariddico de ciffas de tensidn| Utilizad
Etenal)
Hipenansion oo Utilizar Evitar Utilizar
controlada
Disbates tipo Il P 6 Utilizar Utilizar (prafurible)
Predishates Uhilizar Ltilizar (preferible)
Enfermadad coronasia Utilizar Pracmucion Utilizar (praferible)
Asritmis P L d ds a 2 da| P Uilizar
smioderons)
Madicacion Precancion (disminucion de lashsorcion de AVE) | Utilizar Pracaucion (hematomas &n sitio dal pinchaze)
anticoagulante
Historial de comvulsiones | Precaucidn.  (di oo de la @ de| Evitar Utilizar
o epilepsia madicacion antiepiléptics)
renal cromica | T (puade cmuar hipaoxslura  v| Precaucion (valorar disminuir dosis) Utilizar
(lave-modarsd ‘,'wmmam:mm
. duci ficiencia remal. Este tesgo >
Exnfa i renal cromics | l\lﬂ i mmm;mm Precaucicn
(grave) mmymw
Calculos rensles Utilizer Utilizer
Enfermeadad hepatics Evitar Evitar Utilizar
(leve-moderads)
Enfarmadsd bapitica Eviter Evitar Evitar
(sevens)
Uso daopicidas Utilizer Evitar Crilizar
Glamcoma Uilizer Evitar Thilizar
Pancrastitis Pracsucidn Utilizar Evitar
Depraticn Utilizar Utilizar qﬂlm'bh) Sin embargo, & pacasario| Utilizer
de 3 del estado de
Ansisdad Unlizzr mduﬂiﬂ'mm rilizar
Trastomo por atracon Precaucion (Si Orlistar se tomacon wa comid Utilizar (prafasit Utilizar
fica en grasms puads sumenter la posibilidad da
reacciones adversas sastrointestinales)
Emberazo o lactancia Evitar Evitar Evitar
Efecto sobse la o ido No conocido Se recomiends no tomar &n las 24 horas | No comocida Al edentecer @l vacismiemp pimrico hay que comsidersr
penioperatonia pmm s la imtervencion pera evitar &l ﬁc:u prologer & gvuno preoperatono
ixbibitneio sobee I8 sccite salpieice de s

La mformacton contenida en esta nbladebemmyrmecomomgm’ap:raelnsodehmgdjcxmqunosmmyezlmmm y cnteno del facultativo prescriptor. Se
debe aconsejar a los pacientes que sigan las recomendaciones dietéticas que les sean dadas. ***(Saxenda® es el nombre comercial del medicamento con mdicacion en obesidad,
Victoza® solo estd indicado en pacientes con Obesidad v dizbetes tipo Il concomitante. No estin indicados en dizbetes tipo I).
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Ruptura de tendones extensores tras placa volar
en fractura de radio. A propésito de un caso.
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Resumen

Las fracturas de mufieca son una de las fracturas mas comunes en las areas de urgencias de nuestros hospitales,
constituyen el 14 % de todas las lesiones de la extremidad y el 17 % de las fracturas tratadas en urgencias. La cirugia de las
mismas mediante placas volares ha aumentado en los Ultimos afios debido a la posibilidad del bloqueo de los tornillos,
siendo este el tratamiento quirurgico de eleccién en nuestro pais. Entre las complicaciones de este tipo de tratamiento se
encuentra la lesion tendinosa, debido al material de sintesis, tanto de flexores como de extensores, siendo extremadamente
rara la rotura del Extensor Indicis Propius (EIP) y Extensor Digitorum Comunis del dedo indice (EDCi) .Presentamos un caso
de rotura de ambos tendones tras el tratamiento con placa volar, sus causas, su resolucion y su posible prevencion.

Summary

Wrist fractures are one of the most common fractures in the emergency areas of our hospitals, accounting for 14% of all limb
injuries and 17% of fractures treated in the emergency room. The surgery of the same using volar plates has increased in
recent years due to the possibility of blocking the screws, this being the surgical treatment of choice in our country. Among the
complications of this type of treatment is tendon injury, due to the synthetic material, both flexors and extensors, being
extremely rare the rupture of the Extensor Indicis Propius (EIP) and Extensor Digitorum Comunis of the index finger (EDCi).
We present a case of rupture of both tendons after treatment with volar plate, its causes, its resolution and its possible
prevention.

Palabras clave: Fracture, radius, plating, tendon, rupture, screws.
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SEBASTIAN GIRALDO PA Y COLS. Ruptura de tendones extensores tras placa volar en fractura de radio. A propdsito de un caso.

INTRODUCCION

Las fracturas de mufieca son una de las fracturas mas
comunes en las areas de urgencias de nuestros hospitales,
constituyen el 14 % de todas las lesiones de la extremidad
y el 17 % de las fracturas tratadas en urgencias1. La cirugia
de las mismas mediante placas volares ha aumentado en
los ultimos afios debido a la posibilidad del bloqueo de los
tornillos? , siendo este el tratamiento quirirgico de eleccion
en nuestro pal’s1.

Entre las complicaciones de este tipo de tratamiento se
encuentra la lesién tendinosa, debido al material de
sintesis, tanto de flexores como de extensores, siendo
extremadamente rara la rotura del Extensor Indicis Propius
(EIP) y Extensor Digitorum Comunis del dedo indice
(EDCi)2 .Presentamos un caso de rotura de ambos
tendones tras el tratamiento con placa volar, sus causas,
su resolucién y su posible prevencion.

CASO CLINICO

Mujer de 54 afios que sufre fractura conminuta de mufieca
derecha el 06/09/2018 que se reduce e inmoviliza y es
remitida a nuestro hospital por sectorizacion. Como
antecedentes presenta intolerancia a metamizol, asma
bronquial y diabetes tipo | en tratamiento con insulina
subcutanea.

Vista en sesion clinica se decide intervencién quirurgica
que se realiza mediante placa volar ( Arthrex Creekside
Blvd. Naples, Florida EE.UU.) el 17/09/2018. Su evolucion
es satisfactoria, con consolidacion de la fractura.

Nueve meses ftras la intervencion acude a urgencias por
déficit de extension del dedo indice de la mano derecha, y
refiere dolor en dorso de mufieca previo a la consulta. A la
exploracion se constata el déficit de extension (Fig. 1)
solicitandose ecografia que informan de rotura de EIP vy
EDCi.

Figura 1. Imagen clinica donde se observa el déficit de
extension del dedo indice.

Se decide intervencion quirurgica que se realiza el 19/07/19
procediéndose a exploracion por via dorsal del aparato
extensor constatandose rotura completa de EIP Y EDCiy
protusién de tornillos en 4 corredera extensora, tanto en el
suelo de la misma, como en su cara mas externa (Fig. 2)
siendo esta la zona de un cambio de direccion de los
extensores que se dirigen al indice. Se realiza una via
palmar y extraccién del material de osteosintesis (E.M.O.)
se toma como injerto el Palmaris Longus( PL) de antebrazo
contralateral, al estar ausente en el lesionado ,y se realizan
dos injertos intercalados para el EIP y EDCi. Se cierra la
corredera observando la no invasiéon de las suturas de la
misma para evitar conflictos de espacio.

Figura 2. Imagen clinica donde se observa la protrusion
de los tornillos en la 4 corredera extensora.

Durante el post operatorio se inmoviliza en extensién de
mufieca manteniendo las metacarpofalangicas en flexion de
unos 45° durante 6 semanas y se realiza pauta de
rehabilitacion.

Su evolucion es satisfactoria logrando extension completa
e independiente de indice (Fig. 3).
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Figura 3. Imagen clinica donde se observa la
recuperacion funcional de la extension del dedo indice.

DISCUSION

Las rupturas de tendones extensores tras la colocacion de
una placa volar en fractura de mufieca ocurren hasta el
8.6%(3), dentro de estos datos hay que tener en cuenta
que en un 5% de las ocasiones el Extensor Pollicis Longus
(E.P.L.) puede romperse de forma espontanea en
tratamientos ortopédicos de las fracturas de mufrieca®.
Ward y cols. solo encuentran dos casos descritos en la
literatura con lesidn conjunta de EIP y EDC i (2).

La rotura de extensores, puede tratarse mediante
transferencia de otro extensor, frecuentemente utilizado el
E.I.P. para roturas el E.P.L. y aunque también podriamos
recurrir al Extensor Digiti Minimi® nosotros preferimos
realizar dos injertos libres de PL al obtener suficiente
longitud de tenddn y mantener la independencia del E.I.P.

Es posible que la lesién del EIP y EDCi sean causadas por
el cambio de direccidn sobre la cresta del radio que sufren

estos tendones y que separa la tercera de la cuarta
corredera, al ser invadida esta por el material de sintesis ya
que, ademas del tornillo que fue causa de la rotura
encontramos uno, mas protuyente y centrado, en la cuarta
corredera pero que no habia alterado el resto de los
tendones extensores.

Se han propuesto distintas estrategias para evitar la
protusién dorsal de los tornillos, como realizar una
osteosintesis con tornillos unicorticales con una longitud del
75% del tamario sagital de la epifisis distal del radio® o bien
en las fracturas del muro dorsal que deban ser sintetizadas
realizar una E.MO. una vez consolidada la fractura®.

Intraoperatoriamente y para evitar la penetracion dorsal de
los tornillos, se pueden realizar distintas proyecciones de
escopia en pronacién y supinacion dado que la compleja
geometria del radio distal representa un reto para la
evaluacion de las imagenes obtenidas®, estas proyecciones
oblicuas en pronaciéon y supinacién no pueden ser
estandarizadas®, ademas se debe incluir la proyeccion
dorsal tangencial o skyline que son muy Uutiles para la
valoracion de la penetracion de los tornillos en la cortical
dorsal’, aunque en nuestra experiencia no siempre es
sencilla de obtener y siendo necesaria la combinacion de
todas Aas proyecciones para evaluar si existe una invasion
dorsal”.

Dada la dificultad para obtener una confirmacion radiolégica
de la longitud de los tornillos pensamos que la ecografia
podia ser de utilidad, pero al revisar la bibliografia
constatamos que la utilizacién de ultrasonidos para este
proposito no ha sido eficaz hasta el momento®'°.

Creemos que una fijacién unicortical, de ser posible, y las
diferentes proyecciones radiologicas, asi como la
realizacién de E.M.O. una vez consolidada la fractura si el
paciente presenta clinica de tenosinovitis pueden evitar
estda complicacién, ademas de la realizacion de una
tomografia axial computerizada, que puede ayudar en la
identificacion del problema y la toma de decisiones.
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Tumoracion quistica en el muslo: Schwannoma del
nervio ciatico con diagnéstico inicial de quiste
hidatidico, un caso clinico.
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Resumen

Introduccién: los quistes hidatidicos son producidos por el parasito Echinococcus granulosus. La localizacion unica en los
musculos es poco frecuente. La masa quistica puede confirmarse mediante ecografia o resonancia magnética (RM) y su
diagnostico diferencial puede presentar dificultades. Material y método: Se presenta el caso clinico de una tumoracion en
muslo con informe RM: “lesiéon quistica encapsulada dependiente del biceps femoral, que contacta con el paquete
neurovascular ciatico, siendo la primera posibilidad diagnéstica quiste hidatidico”. Se pauté mebendazol y al mes se
realizé exéresis del tumor, que no se encontraba dentro del vientre muscular sino desplazandolo, adherido al nervio
ciatico. El diagnéstico tras estudio anatomopatolégico fue schwannoma del nervio ciatico. Discusion y conclusion: en RM
los schwannomas suelen verse como una masa adherida y excéntrica a un nervio, pero pueden presentar degeneracion
quistica, imitando un quiste hidatidico. Ante una tumoracion quistica Unica muscular o perimuscular, cercana al paquete
neurovascular, con pruebas sistémicas para enfermedad por parasitos negativas, se debe tener en cuenta al
schwannoma en el diagndstico diferencial.

Summary

Introduction: hydatid cysts are produced by the Echinococcus granulosus parasite. The single location in the muscles is rare.
The cystic mass can be confirmed by ultrasound or magnetic resonance imaging (MRI) and its differential diagnosis may be
difficult. Material and method: We present a case with a tumorous mass in thigh with MRI report: "encapsulated cystic lesion
dependent on the biceps femoris, which contacts the sciatic neurovascular bundle, being the 1st diagnostic possibility hydatid
cyst". Mebendazole was prescribed and after a month the tumor was excised, which was not located within the muscle but
rather pushing it, attached to the sciatic nerve. Diagnosis after anatomopathological study was sciatic schwannoma.
Discussion and conclusion: on MRI, schwannomas are usually seen as a mass adhered and eccentric to a nerve, but they
can present cystic degeneration mimicking hydatidic cyst; Faced with a single muscular or perimuscular cystic tumor, close to
the neurovascular bundle, with negative systemic tests for parasite disease, the schwannoma should be taken into account in
the differential diagnosis.

Palabras clave: hydatid cysts; schwannoma; cystic mass; sciatic nerve
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MONIS GARCIA A Y COLS. Tumoracién quistica en el muslo: schwannoma del nervio ciatico con diagndstico inicial de quiste hidatidico, un caso clinico.

INTRODUCCION

Los quistes hidatidicos son producidos por el parasito
Echinococcus granulosus en estado de larva'. Los perros
suelen actuar como huésped primario en la infecciéon por
Echinococcus granulosus, siendo las ovejas, vacas,
caballos y ocasionalmente los humanos los huéspedes
intermedios; por eso la incidencia de hidatidosis es mayor
en regiones donde se cria ganado ovino y bovino®>.

La localizacion mas frecuente es en el higado y los
pulmones; la localizaciéon Unica en los musculos es poco
frecuente (0,5-5%), y se debe descartar que no haya
quistes en otras localizaciones'™. Los quistes hidatidicos
pueden ser asintomaticos, o pueden dar sintomatologia por
el efecto masa por el crecimiento del tumor. Para confirmar
el diagndstico de hidatidosis se pueden utilizar pruebas
serolégicas, aunque no son positivas en todos los
pacientes1'2'4.

La masa quistica puede confirmarse mediante ecografia o
resonancia magnética (RM), siendo la RM la que aporta
una mayor resolucion e informacion®. La tomografia
computarizada (CT) es util, sobre todo en el caso de
diagndstico inicial de tumoracion quistica muscular unica,
para descartar la presencia de otras lesiones quisticas en
térax y abdomen®.

El diagndstico diferencial, clinico, radioldgico y seroldgico
puede no ser concluyente, por lo que en muchas ocasiones
la extirpacién completa de la lesion es la mejor opcion para
el diagnostico definitivo; se recomienda la utilizacion de
medicacién preoperatoria y postoperatoria para disminuir el
riesgo de recurrencia’. La biopsia incisional esta
contraindicada por el riesgo de siembra o diseminacion de
la enfermedad”.

Los schwannomas son los tumores mas frecuentes de la
vaina de mielina de los nervios periféricos; son
habitualmente tumores sélidos o heterogéneos, siendo los
schwannomas quisticos de nervios periféricos poco
frecuentes; pudiendo simular otras lesiones quisticas intra o
extraneurales®.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso clinico
relativamente infrecuente por la localizacion de la lesion y
que plantea un diagndstico diferencial dificil.

CASO CLINICO

Se presenta un caso clinico. La paciente ha dado su
consentimiento para la realizaciéon de los procedimientos y
su consentimiento para la obtencion de fotografias clinicas
y su utilizacién con fines docentes o de investigacion. Los
autores manifiestan su adhesion al convenio de Oviedo y a
la Declaracion de Helsinki sobre investigacion biomédica.

En la presentacion del caso y redaccion del trabajo se han
seguido las recomendaciones de la declaracion SCARE
para casos clinicos quirl]rgicosﬁ.

Caso clinico

Mujer de 64 afos, de raza blanca, que es remitida a la
consulta de Cirugia Ortopédica y Traumatologia por
presentar una tumoracién en la region posterior del muslo
izquierdo. No refiere contacto habitual con animales ni
ningun viaje reciente. El médico de cabecera le solicitd una
resonancia magnética (RM). La RM fue informada como:
“lesién quistica encapsulada dependiente del musculo
biceps femoral izquierdo, de aproximadamente 33 x 39 mm
de diametros transversos maximos y 50 mm de diametro
caudal maximo, con oftras lesiones quisticas de menor
tamafo en su interior, que presentan realce parietal, sin
asociar masas solidas captantes ni cambios inflamatorios
en tejidos blandos adyacentes. La lesion descrita contacta y
comprime el paquete vasculonervioso ciatico. La lesion
descrita sugiere como primera posibilidad diagnéstica un
quiste de origen parasitario (quiste hidatidico)” (Fig. 1).

Figura 1. Imagenes de RM, donde se observa la lesion
quistica en la parte posterior del muslo.

La paciente referia que el bulto habia ido creciendo muy
poco a poco, que no le dolia, salvo cuando se sentaba y la
silla comprimia justo sobre la zona, notando una molestia.
No relataba ninguna otra sintomatologia ni antecedente de
interés. En la exploracion fisica se palpaba una tumoracion
unos 10 cm por debajo del pliegue gluteo, en la zona
central de la parte posterior del muslo, de 5 x 8 cm de
tamano, dura, no adherida a la piel y no dolorosa a la
palpacion (Fig. 2).

Figura 2. Fotos clinicas de la lesién, situada en la parte
posterior del muslo, distal al pliegue del gluteo.
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Se solicitdé valoracion conjunta por médico internista
especialista en enfermedades infecciosas. Se solicité una
tomografia computarizada (CT) téraco-abdomino-pélvica,
que no mostré ninguna alteracion. La analitica de sangre
con hemograma, bioquimica, coagulacién mostré
resultados normales y la determinacién mediante
inmunoanalisis de Ac IgG para hidatidosis fue negativa.
Tras la valoracion de las pruebas complementarias se
mantiene el diagndstico de quiste hidatidico Unico
intramuscular  sin  afectacion sistémica. Se pauté
mebendazol 100 mg / 12 horas.

Siguiendo la indicacion del especialista en enfermedades
infecciosas, se programé la intervencion tras un mes con la
pauta de mebendazol, debiendo mantenerse el tratamiento
tras la intervencion hasta conocer el resultado del estudio
anatomopatoldgico.

Intervenciéon quirdrgica: bajo anestesia raquidea, en
decubito prono, se realizé una incision longitudinal sobre la
tumoracion, mediante una diseccion roma se localizé la
tumoracion, que no estaba intramuscular, sino desplazando
el vientre muscular del biceps femoral, y adherida al nervio
ciatico (Fig. 3). Se disec6 a proximal y a distal para
referenciar el nervio ciatico y se aisldé la tumoracion del
nervio, consiguiéndose su exéresis marginal en un bloque.
Se remitié la pieza (6 x 4 cm) (figura 4) a anatomia
patolégica. Finalmente se realizé6 lavado y sutura por
planos. Al dia siguiente de la intervencion, siendo la
exploracién sensitiva y motora del miembro normal, se dio
de alta hospitalaria a la paciente manteniéndose el
tratamiento con mebendazol 100 mg/12 horas.

Figura 3. Campo quirdrgico donde se observa la
tumoracion (imagen izquierda); al separar la tumoracién se
observa justo debajo y en contacto, el nervio ciatico
(imagen central); y el lecho, después de resecar la
tumoracion (imagen derecha).

El estudio anatomopatolégico indicé que la tumoracion se
trataba de un schwannoma, por lo que se informé a la
paciente y se suspendi6 el tratamiento con mebendazol (13
dias tras la intervencion).

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria, con una
adecuada cicatrizacion de la herida, sin alteraciones
motoras ni sensitivas, permaneciendo la paciente
asintomatica 1 afio tras la intervencion.

DISCUSION

Se presenta un caso de una tumoracién quistica en la parte
posterior del muslo. La presentacién de un quiste hidatidico
Unico intramuscular en el muslo o préoximo a la region
glutea, es poco frecuente, pero hay casos descritos en la
literatura*. Si se compara el aspecto que se observa en
la RM del caso (Fig. 1) con la “Fig. 1” que presentan Zazo
et al.1, se observa que la tumoracidon presenta unas
caracteristicas de imagen similares; y lo mismo sucede si
se compara el aspecto macroscopico del tumor resecado
(Fig. 4) con la “Fig. 3” del trabajo de Zazo et al.”.

‘ [}
1B
Figura 4. Imagen macroscoépica de la tumoracion resecada
en bloque.

Ante la sospecha de un quiste hidatidico unico
intramuscular, tal y como recomienda la literatura, se realizé
un TC de extension y pruebas seroldgicas, siendo todos los
estudios negativos, aunque esto no descarta que la lesion
sea un quiste hidatidico'™. Igualmente, tal y como se
describe en la literatura®, ante la sospecha por prueba de
imagen de quiste hidatidico, se dio tratamiento antes y
después de la intervencion con antihelminticos
(mebendazol) y se realizd una reseccion en bloque de la
tumoracion. El diagnéstico anatomopatolégico de la pieza
estudiada no fue el esperado antes de la intervencion
(quiste hidatidico), sino que el diagnostico fue de
schwannoma del nervio ciatico, lo cual concuerda con la
impresion intraoperatoria de que la tumoracién no estaba
intramuscular, sino que estaba pegada al nervio ciatico
(Fig. 3), desplazando al musculo. Analizando de nuevo las
imagenes de RM, se observan algunos cortes que si que
podrian haber hecho sospechar que el tumor no era un
quiste hidatidico, sino un schwannoma, ya que, en las
reconstrucciones sagitales, se puede ver que la tumoracion
quistica depende del nervio ciatico, situandose
excéntricamente al nervio (Fig. 5).
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Figura 5. Imagen de RM donde se observa la tumoracion
excéntrica, dependiente del nervio ciatico.

Aunque los schwannomas son el tumor mas frecuente de
los nervios periféricos, los del nervio ciatico (a pesar de ser
el nervio mas largo) suponen menos del 1%"'°. A proposito
de sus 2 casos, Telera et al. publicaron una revision de la
literatura 'y encontraron 23 casos descritos de
schwannomas del ciatico. En la revision de Telera et al.,

todos los articulos presentaban solo 1 o 2 casos’. A
diferencia del caso que presentamos, el 80% de los
pacientes, presentan parestesias o dolor irradiado tipo
ciatalgia, y en ocasiones un signo de Tinel positivo a la
palpacién7'g. La RM es la prueba de imagen de eleccion
para estudiar las tumoraciones de los nervios periféricos.
Los schwannomas son tumores bien circunscritos y
encapsulados, tipicamente localizados de forma excéntrica
en el nervio, hiperintensos en T2, y que se realzan con la
administracion de gadolinio de forma homogénea salvo en
el caso de lesiones quisticas o con areas necroticas, que se
dan mas en tumores muy grandes7‘8’1°. Se ha descrito la
degeneracion  quistica de los schawannomas®’,
normalmente, si el tumor esta sometido a presioén (lo que es
habitual en la parte posterior del muslo o en la zona glutea,
al sentarse) o si ha sido lesionado’. La escision quirdrgica
es el tratamiento de eleccién; normalmente puede
resecarse 0 enuclearse, conservando la continuidad del
nervio y manteniendo su funcion®°. Tras la reseccion, al
igual que en el presente caso, desaparecieron los sintomas
y la recuperaciéon fue completa en mas del 95% de los
casos’. El tamafio de los casos descritos es variable (2,5-
15 cm), siendo la mayoria, al igual que el caso de este
trabajo, de un tamafo entre 3y 8 cm’.

En conclusién, en RM los schwannomas suelen verse como
una masa adherida y excéntrica a un nervio, suelen ser
sélidos o heterogéneos, pero pueden presentar una
degeneracion quistica, por lo que ante una tumoracion
quistica unica muscular o perimuscular, cercana al paquete
neurovascular, con pruebas sistémicas para enfermedad
por parasitos negativas, se debe tener en cuenta al
schwannoma en el diagndstico diferencial. El tratamiento de
eleccion de los schwannomas del ciatico es la reseccion
quirargica y tienen buen prondstico.
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Resumen

Objetivos. Analizar las diferencias en estancia hospitalaria, readmision e infeccidon en pacientes intervenidos de
artroplastia total de rodilla en el periodo previo y posterior a la implantacion del protocolo fast-track. Material y métodos.
Estudio observacional retrospectivo de cohortes de 777 pacientes. Las variables a estudio fueron: estancia hospitalaria
media, readmision y numero de visitas al Servicio de Urgencias y tasa de infeccion. Resultados. Se obtuvo una muestra
homogénea con predominio de mujeres y una edad media de 70 afios. Los valores pre y post implantacién del protocolo
para las variables fueron: estancia hospitalaria 5,1 vs 3,2 dias (p<0,001), pacientes con readmisién 12,2% vs 21,9%
(p<0,001), visitas a urgencias 74 vs 118 (p<0,001). La tasa de infeccion fue similar en ambos grupos a todos los niveles.
Conclusiones. El protocolo fast-track disminuye la estancia hospitalaria y aumenta la tasa de readmisiones. El riesgo de
infeccion no se ve aumentado.

Summary

Objectives: To analyze the differences in length of stay, readmission and infection in patients undergoing total knee
arthroplasty before and after the implementation of a fast-track protocol. Material and methods. Retrospective observational
follow-up study in 777 patients. The variables under study were: length of stay, readmission and total number of Emergency
Department (ED) visits and rate of infection. Results. A homogeneous sample of 777 patients was obtained with women
predominance and mean age of 70 years. The values before and after fast-track implantation were: length of stay 5,1 vs 3,2
days (p<0,001), patients underwent readmission 12,2% vs 21,9% (p<0,001), ED visits 74 vs 118 (p<0,001). Rate of infection
was similar in both groups for all levels. Conclusions. Fast-track protocols improve length of stay without affecting the rate of

infection. Special care should be given to the increased readmission.
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MOLINA PEREZ M Y COLS. Evaluacion del protocolo fast-track para artroplastia total de rodilla: impacto sobre estancia hospitalaria, visitas al servicio
de urgencias e infeccién.

INTRODUCCION

En el afio 2010 la Organizacion Mundial de la Salud
consider6 la artrosis una de las enfermedades crénicas
mas invalidantes’. Su incidencia se ha visto aumentada y
continva al alza debido a factores como el envejecimiento,
el aumento del IMC o como secuela de cirugias previas.
Pese a la existencia de diferentes escalones terapéuticos,
la cirugia de artroplastia total de rodilla (ATR) se erige
como la solucidn definitiva, hasta el punto de suponer un
reto socio-sanitario para los servicios de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia (COT).

Con la premisa de aliviar la presién asistencial que supone
y conseguir una rapida recuperacion del paciente nacen los
programas fast-track o enhanced recovery after surgery
(ERAS). La cirugia fast-track viene definida como un
conjunto de actuaciones estandarizadas perioperatorias
multidisciplinares, encaminadas a acelerar la recuperacion
del paciente sin incrementar la morbilidad de los cuidados
tradicionales®. Dicho de otro modo, la recuperacion es
facilitada por el enfoque multimodal dirigido a modular de
una forma global la respuesta al estrés quirurgicos. Nace en
los afios 90 y aunque sus beneficios se describen por
primera vez en pacientes intervenidos de cirugia de colon
mediante Iaparoscopia4, el concepto fue descrito por
primera vez por el cirujano danés Henry Kehlet en 1997°.
Kehlet hipotetizé que el estrés quirargico inflamatorio y las
alteraciones metabdlicas y endocrinas asociadas, asi como
la inmovilizacién postoperatoria, favorecian la disfuncion
organica, expresada mediante sintomas postoperatorios tan
habituales como dolor, nauseas, vomitos o alteraciones
cognitivas como el delirium, lo que conduce a un deterioro
funcional que implica un mayor ingreso y posterior
rehabilitacion, determinando el ritmo de recuperaciéon del
paciente.

La hipodtesis principal de este trabajo es que la cirugia fast-
track aplicada al campo de la artroplastia total de rodilla es
capaz de mejorar tanto la calidad de la asistencia prestada,
como la satisfaccién global del procesoe. Con la
implantaciéon del programa fast-track, es predecible
encontrar una disminucion de la estancia hospitalaria7’8. Del
mismo modo, se ha descrito la posibilidad de que los
indices de reingresos por complicaciones no se vean
aumentados®®, especialmente aquellos debidos a la
infeccion, complicacién quirdrgica mas temida por los
cirujanos ortopédicosm.

El objetivo principal de este estudio es analizar las
diferencias tras la implantacion del protocolo fast-track en
estancia hospitalaria, nimero de reingresos en los
Servicios de Urgencias y riesgo de infeccion en una
muestra de pacientes intervenidos de ATR.

MATERIAL Y METODO

Se ha llevado a cabo un estudio observacional
retrospectivo de cohortes en el servicio de COT del Hospital
Universitario de la Ribera. Con la colaboracion del servicio
de Documentacion Clinica se obtuvieron todos los

pacientes intervenidos bajo el descriptor “sustitucion total
de rodilla” para los periodos de tiempo previo a la
implantacién del protocolo fast-track (desde octubre de
2015 a octubre de 2016) y posterior a la implantaciéon del
mismo (desde octubre de 2017 a octubre de 2018). Se
seleccionaron pacientes sometidos a artroplastia total de
rodilla primaria por gonartrosis, con un seguimiento minimo
de un afo. Entre los criterios de exclusién se encontraban
pacientes intervenidos de protesis unicompartimentales,
femoropatelares y protesis de revision implantadas de
forma primaria. Se excluyeron del estudio pacientes
pertenecientes a otras areas de salud para evitar un sesgo
durante el seguimiento. El estudio fue aprobado por el
Comité de Etica.

Las variables consideradas a estudio se recogieron para
cada cohorte. Se han incluido datos sociodemograficos
para la caracterizacion de la muestra. La estancia
hospitalaria fue definida como el niumero de pernoctaciones
realizadas en el hospital. Se revisaron los apuntes de
evolucion (Atencion Especializada, Atencién Primaria y
Urgencias) para estudiar la readmision hospitalaria,
considerandose ésta como una consulta al Servicio de
Urgencias Hospitalarias tras el alta. Se estratificd el riesgo
de readmisiones por semanas, diferenciandose aquellas
que se produjeron en los primeros 7, 15, 21 y 30 dias post
alta. Del mismo modo, se estudid el nUmero de visitas a
urgencias total realizadas por los pacientes, dada la
potencial reincidencia de algunos de ellos.

Por ultimo, se analizé la variable de infeccion revisando los
apuntes de evolucion y el historial de recetas médicas de
los pacientes, definiéndose dos tipos. La infeccion
superficial, que incluye la presencia de signos de Celso:
rubor, calor, dolor, tumor e impotencia funcional y/o
necesidad de tratamiento antibiético oral o intravenoso. Y la
infeccion profunda, que incluye ademas de los signos de
Celso y necesidad de antibidtico, la necesidad de cirugia,
bien mediante lavado articular, cirugia de recambio en un
tiempo o cirugia en dos tiempos.

Los datos han sido extraidos en formularios
especificamente disefiados y después volcados a una tabla
en Microsoft Excel (Microsoft Inc.). Utilizando el software
estadistico Statistical Package for the Social Sciences
(IBM) se ha realizado un analisis descriptivo y grafico de las
principales variables objeto de estudio del trabajo. Para las
variables cualitativas se realizd la prueba chi-cuadrado, y
para las variables cuantitativas la comparacién de medias
utilizando el test mas apropiado en cada circunstancia. Se
ha considerado un valor de p<0,05 como estadisticamente
significativo.

RESULTADOS

Se obtuvo una muestra homogénea de 777 pacientes, 370
pertenecientes al periodo pre fast-track y 407 al periodo
post fast-track. Las mujeres representan el 68% del total,
siendo mayoritarias en ambas cohortes (Fig. 1). La edad
media para ambos grupos fue de 70 afos. No se
observaron diferencias entre ambos grupos.
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Figura 1. Sexo por cohortes

La estancia media hospitalaria se redujo desde los 5,1 dias
hasta los 3,2 dias tras la implantacién del fast-track
(p<0,0001).

El porcentaje de pacientes con readmision hospitalaria al
Servicio de Urgencias durante el primer afo en el grupo pre
fast-track fue del 12% vs. 22% para el periodo post fast-
track (p=0,0001). Al estratificar este resultado por semanas,
resultd significativo el resultado en aquellos pacientes que
consultaron durante los primeros 30 dias tras la cirugia
siendo superior para el post fast-track (9% vs 14%;
p=0,025).

El ndmero total de visitas al Servicio de Urgencias para
ambos grupos durante un afio de seguimiento fue de 192,
correspondiéndose 74 (39%) al periodo pre y 118 (62%) al
periodo post. Ademas, desglosandose por semanas, este
resultado fue significativo para los primeros 21 y 30 dias
tras la cirugia, con un p-valor respectivo de 0,036 y
<0,0001. EIl principal motivo de consulta fue el dolor
postquirurgico (Fig. 2).

350 88% 78%
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POST Recuento 318 89
% 78,1% 21.9%

PRE Recuento 325 45
% 87,8% 12,2%

Figura 2. Porcentaje de
Servicio de Urgencias.

pacientes readmitidos en el

La infeccion global, sumatorio de la superficial y profunda
fue ligeramente mayor para el grupo pre fast-track sin
alcanzar significacion estadistica (8,4% vs. 8,1%). Tampoco
se encontraron diferencias al desagregar los datos en
infeccion superficial y profunda (Fig. 3).

Infeccion
40
31
30 27
20
10 4 2
0 I —
Pre Fast-Track Post Fast-Track
B Profunda Superficial
PRE POST P-valor

Profunda 4 (1%) 2(0,5%) 0,348
inrecciin Superficial 27 (7%) 31 (8%) 0,866

Total 31 (8%) 33 (8%) 0,891

Figura 3. Tasa de infeccion superficial, Profunda y Total
por grupos. No se alcanza significacion.
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Resultados de la muestra

Pre Fast-Track

Post Fast-Track

Variable (n=370) (n=407) P-valor
Hombres 114 (31%) 137 (34%)
Sexo 0,396
Mujeres 256 (69%) 270 (66%)
Derecha 196 (53%) 220 (54%)
Lateralidad 0,763
Izquierda 174 (47%) 187 (46%)
Edad 718/ 72* 7018 / 72* 0,649
Esjcanua hospitalaria 5141/ 5* 3241/ 3% <0,0001
(dias)
Profunda 4 (1%) 2 (0,5%) 0,348
Infeccion
Superficial 27 (7%) 31 (8%) 0,866
Total 31 (8%) 33 (8%) 0,891

*Media * desviacion estandar / mediana

Protocolo analgésico durante la hospitalizacion

Medicacion Pauta
Oxicodona/Naloxona Clorhidrato 10mg/12h
Paracetamol 1g/6h
Dexketoprofeno 25mg/8h
Metamizol IV 2g/8h (de rescate)
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DISCUSION

Se ha disefiado un estudio comparativo retrospectivo entre
pacientes tratados mediante el protocolo fast-track vy
aquellos tratados previamente a la implantacion del mismo.
Ambos subgrupos han demostrado poseer unas
caracteristicas homogéneas, lo que ha permitido demostrar
las potenciales ventajas de la implantacién de un protocolo
fast-track para artroplastia total de rodilla.

Este estudio ha presentado algunas limitaciones. La
primera de ellas son las comorbilidades que pueda haber
presentado la muestra, pues no han sido consideradas, ni
se han recogido los datos de las mismas, lo que puede
suponer un sesgo a la hora de analizar las variables. Del
mismo modo, la muestra también se ha podido ver
influenciada por condicionantes de los propios pacientes.
Es posible que algunos de ellos hayan presentado alguna
patologia grave de nuevo diagnodstico durante el
preoperatorio y por tanto hayan sido finalmente excluidos
de la lista de espera quirurgica y no consten en el estudio.
Otra limitacién se relaciona con el seguimiento del paciente,
pues solo se han revisado las anotaciones (Hospitalizacion,
Consulta Externa o Atencion Primaria) generadas en el
area de influencia del propio hospital y no aquellas
generadas en pacientes, que, tras la cirugia hayan
precisado asistencia y, por motivo de movilidad o urgencia,
hayan sido atendidos en otros hospitales. También han
podido existir sesgos en la caracterizacion de la infeccion.
Se decidié emplear los signos de Celso, reflejados como
tales en la historia clinica, y se consideré6 que una
prescripcion antibidtica era criterio de infecciéon superficial,
pues se entendié que de haber sido descartada la infeccion
con total seguridad, no habria sido prescrito el antibiético.
Dicho esto, es probable que se haya sobreestimado el
efecto de la infeccion en el seguimiento de los pacientes,
especialmente cuando la prescripcion antibiotica ocurrida
en las consultas de Atencidon Primaria. Dado que los
pacientes eran dados de alta de forma precoz, es posible
que los médicos de familia se hayan enfrentado a
situaciones poco comunes antes, como la evolucion de
hematomas, que facilmente pueden haberse confundido
con infecciones superficiales.

Nuestra muestra redujo en dos dias la estancia media
hospitalaria, siguiendo la linea de estudios ya publicados en
los paises nérdicos, pioneros en la implantacion de estos
protocolos”. La reduccién en la estancia media hospitalaria
puede explicarse por la combinacion de factores tan
importantes como el manejo adecuado del dolor, la
rehabilitacion precoz, la prevencion del mareo por pérdida
de sangre y la ausencia de necesidad de transfusion'. Del
mismo modo, en aras de reducir aun mas la estancia media
hospitalaria, existen posibles lineas de investigacion
futuras, como contar con plantas de hospitalizacion
especificas con personal formado, la reserva de camas
para los pacientes quirirgicos, asi como, intentar que los
pacientes sean intervenidos durante los primeros dias de la
semana, ya que parece que los pacientes intervenidos del
jueves en adelante sufren mas dificultades para recibir un
alta temprana13.La muestra estudiada presenta una tasa de
infeccion similar, tanto a nivel superficial como profundo, en
ambas cohortes. Esto debe ser visto de forma muy positiva,

dado que la infeccion representa una complicacion grave
en los pacientes intervenidos de ATR y son muchas las
actuaciones desarrolladas a fin de evitar este evento. Con
una tasa de infeccion del 8'1% se mantiene la tendencia
con ofras publicaciones que apoyan la ausencia del
aumento en la tasa de complicaciones”.

Sin embargo, el protocolo fast-track en nuestra muestra ha
demostrado un aumento en las readmisiones hospitalarias,
tanto en el porcentaje de pacientes que visitan el Servicio
de Urgencias (de hasta un 10% Urgencias el primer afo y
de un 5% durante el primer mes), como en el numero total
de visitas al mismo. El motivo principal de readmision fue el
dolor. Esto ha motivado el desarrollo de nuevos protocolos
de analgesia en nuestro hospital gracias a la colaboracion
de la Unidad del Dolor. Pese a la ausencia de estudios
analiticos actualizados, la impresién global de los
facultativos ha sido muy positiva, pues se observa una
menor tasa de readmisiones por este motivo desde la
implantacién de dicho nuevo protocolo.

El principal alcance del presente trabajo es demostrar la
efectividad de las medidas puestas en marcha y allanar el
camino para la implantacion de mejoras constantes. Como
se ha descrito, esta es la esencia de la creacién de un
protocolo fast-track: un grupo de trabajo dedicado que se
encargue de definir nuevas metas y lineas de investigacion
para la mejora de los resultados clinicos y organizativos.
Considerando que los avances en medicina van de la mano
de las nuevas tecnologias, una buena linea de
investigacion podria dedicarse a estudiar la elaboracion y
desarrollo de programas de rehabilitacion online con videos
explicativos a los que acceder desde el domicilio, evitando
costes de desplazamiento. De igual modo, seria
conveniente evaluar la percepcion del protocolo fast-track
por parte de los pacientes, asi como la perspectiva desde el
lado del profesional. La propuesta consistiria en elaborar
encuestas de satisfaccion dirigidas a los sujetos y evaluar
la percepcion subjetiva del proceso.

Todas las medidas comentadas anteriormente suponen un
ahorro en costes para la institucion, algo que, sin haberse
probado en este estudio, ni ser objetivo primordial de la
implantacion de protocolos fast-track, puede intuirse como
ya han demostrado otros estudios llevados a cabo en
Espaﬁam.

En conclusion, los Servicios de COT deben conocer la
existencia de los protocolos fast-track para ATR como
respuesta al reto sociosanitario planteado y deberian
fomentar su aplicacion y desarrollo ya que mejoran la
calidad asistencial, reduciendo la estancia media
hospitalaria sin afectar a la tasa de infeccion. Sin embargo,
debe prestarse especial cuidado a la evolucion temprana
de los pacientes y sus potenciales necesidades para evitar
las readmisiones a los Servicios de Urgencias por motivos
como el dolor postquirirgico. El ahorro que supone la
implantacion de estos protocolos debe ser estudiado mas a
fondo. Son necesarios mas estudios considerando las
comorbilidades del paciente, para distinguir asi, aquellos
que obtendrian un maximo beneficio de aquellos que
incluso podrian verse perjudicados.
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Perlas de sulfato calcico como tratamiento exitoso
tras retirada de osteosintesis infectada.
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Resumen

Una de las complicaciones mas temidas por los equipos de traumatologia son las infecciones postquirirgicas. En nuestro
trabajo presentamos el caso de una paciente que tras una osteosintesis de cadera por una fractura pertrocantérea sufre
una infeccidon que se resuelve finalmente gracias al tratamiento con perlas de sulfato calcico recubiertas de antibiotico.
Este tratamiento se presenta como una opcién a considerar en aquellos casos que no se resuelvan con las terapias
convencionales ya que permite una liberacion controlada de antibidtico directamente sobre el sitio de infeccién.

Summary

One of the complications most feared by orthopedic teams is post-surgical infections. In our paper we present the case of a
patient who, after a hip osteosynthesis due to a pertrochanteric fracture, suffers an infection that is finally solved thanks to
treatment with calcium sulfate beads coated with an antibiotic. This treatment is presented as an option to consider in those
cases that are not resolved with conventional therapies since it presents a controlled release of antibiotic directly on the site of

infection.

Palabras clave: Infeccion, osteosintesis, Sulfato calcico, Stimulan.
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VILLAR BLANCO A Y COLS. Perlas de sulfato célcico como tratamiento exitoso tras retirada de osteosintesis infectada.

INTRODUCCION

Las infecciones en traumatologia son un auténtico reto para
los cirujanos ortopédicos y una complicacion grave de
nuestras cirugias.

El objetivo de este trabajo es mostrar la excelente evolucion
clinica de una paciente con el uso de perlas de sulfato de
calcio (Stimulan®)1 tras una osteosintesis de cadera que
fallé por una infeccion.

CASO CLINICO

Mujer de 82 afios que acude a puerta de urgencias tras una
caida casual. En urgencias es recibida por el equipo de
traumatologia de guardia que realiza una exploracion de la
paciente presentando la misma dolor en cadera izquierda
acompafiado de acortamiento y rotaciébn externa del
miembro inferior izquierdo.

Se realizan radiografias AP de pelvis y AP y axial de
cadera izquierda que confirman la sospecha de fractura
pertrocantérea de cadera izquierda.

La paciente es ingresada tras su consentimiento informado
con analgesia en el servicio de traumatologia e intervenida
a las 24 horas mediante un enclavado cefalomedular tipo
Gamma corto. Tras la cirugia la paciente presenta un
episodio de anemizacion que requiere de una transfusion
de una unidad de concentrado de hematies, presentando
tras esto un correcto nivel de hemoglobina. Tras 10 dias
ingresada, y con buen estado general y buena evolucion de
la herida quirurgica la paciente es dada de alta permitiendo
la carga ayudada de un andador.

La paciente revisada en consultas externas a los 15 dias
presentando buena evolucién de la herida.

Posteriormente coincidiendo con la situacion de la
pandemia por Covid-19 la paciente no acude a las
revisiones programadas en consulta, aunque se realizan
controles telefénicos en los que nos indica que esta
caminando con el andador y con buen control del dolor.

A los 5 meses de la cirugia la paciente acude a urgencias
refiriendo dolor en la cadera intervenida asociado a fiebre
termometrada de 39° a la exploracién la herida quirdrgica
esta cerrada pero hay un claro aumento de temperatura
local acompafiado de eritema; por la sospecha de infeccion
se ingresa para tratamiento antibidtico y se solicitan
analiticas con marcadores de infeccion y radiografias de la
cadera intervenida, las analiticas muestran aumento de los
parametros de infeccién y las radiografias muestran un fallo
del implante por cut-out (Fig.1 y 2) Durante el ingreso se
procede a la retirada del material de osteosintesis
aisldndose en las muestras quirurgicas Escherichia Coli.

Figuras 1 y 2. Imagenes de Rx AP y axial de cadera que
muestran la osteosintesis fallida a causa de la infeccion.

A los 10 dias de la retirada del material, la evolucion de la
paciente sigue sin ser favorable, no llegando a disminuir los
marcadores de infeccion en las analiticas, por lo que
solicitamos estudio de TC donde se visualiza progresion de
la infeccién por todo el musculo sartorio izquierdo. Se
decide entonces realizar una nueva limpieza vy
desbridamiento quirirgico aportando perlas de sulfato
calcico en la zona quirdrgica recubiertas de Gentamicina y
Vancomicina, estas se distribuyen en el canal femoral y en
todo el recorrido del sartorio. (Fig. 3y 4).

Figuras 3 y 4. Imagenes de la escopia quirirgica en las
que se ven las perlas de sulfato calcico en el recorrido del
sartorio.

Se realiza un nuevo TC a los 15dias de este procedimiento
apreciandose mejoria de las colecciones infecciosas.

A los 25 dias del ingreso la paciente es dada de alta con
tratamiento antibidtico oral, con buen estado general y
descenso de los parametros analiticos de infeccion.

La paciente se mantiene en descarga durante 3 meses,
durante ese periodo es preciso realizar un nuevo
desbridamiento de la herida quirdrgica por una dehiscencia
que se resuelve sin problemas.

Actualmente, a los 7 meses de la cirugia y el tratamiento
con las perlas de sulfato calcico recubiertas de antibiético,
se encuentra sin dolor, caminando con andador y con una
PCR<10 y VSG<30. (Fig 5).
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Figura 5. Rx AP actual de la cadera izquierda, sin dolor y
caminando con andador, con la infeccion ya resuelta.

DISCUSION

Las perlas de sulfato calcico son un material absorbible,
especialmente disefiado para rellenar los espacios muertos
y colaborar en la estrategia de tratamiento de las
infecciones cuyo uso esta aprobado para utilizarse
directamente en el sitio de infeccion’.

La preparacion es simple, se mezcla el polvo que lleva la
matriz de sulfato calcico con la solucion antibidtica y se
introduce en un molde que proporciona la forma de perlas.
Estas se introducen en el sitio de infeccion directamente
con unas pinzas o a través de una jeringa a la que se
puede cortar la punta para su facil aplicacion.

La liberacion de los antibidticos administrados a través de
la matriz de sulfato calcico ha sido evaluada en diversos
estudios en términos de niveles locales y sistémicos. Turner
y colaboradores estudiaron la viabilidad de la tobramicina.
Mientras que los niveles séricos eran indetectables tras las
primeras 24 horas, los niveles locales de antibidtico se
elevaban durante las primeras 24 horas para después
disminuir de forma rapida y mantenerse presentes hasta los
14-28 dias, lo que permitia el control de las posibles
infecciones asociadas®>.

Una de las ventajas de usar este tratamiento con respecto
a otros como el cemento con antibidticos es el de reducir
las intervenciones quirdrgicas ya que no requiere de su
extraccion al ser reabsorbible®.

Los efectos de este tratamiento son también eficaces en
otras patologias frecuentes en traumatologia como la
osteomielitis cronica®®.

CONCLUSIONES

El tratamiento con perlas de sulfato calcico recubiertas de
antibiético nos permite una liberaciéon local, controlada y
dirigida de antibiético en el lugar concreto de la infeccion,
ademas, su wuso, potencia la formacion o6sea al
reabsorberse, siendo un tratamiento de gran utilidad en
infecciones asociadas a fracturas y osteomielitis.
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Resumen

La pandemia por COVID-19 obliga a reorganizar los recursos sanitarios hacia la atencion de los pacientes con sindrome
respiratorio grave. Mientras la incidencia de patologia traumatica se redujo no fue asi con las fracturas de cadera,
pudiendo verse comprometido su manejo. El objetivo de este estudio es evaluar las consecuencias de la pandemia sobre
la epidemiologia, manejo y resultados de la fractura de cadera. Material y métodos: Estudio observacional de cohortes
retrospectivo en el que se incluyeron pacientes con fractura de cadera atendidos entre marzo de 2019 y febrero de 2021,
estableciéndose dos grupos para su comparacion, antes y después del inicio de la pandemia. Se registraron las variables
demograficas, comorbilidades, antecedentes de fractura por fragilidad y fractura de cadera, tipo de fractura y tipo de
tratamiento realizado, demora quirlrgica, duracion de la estancia hospitalaria y resultado de PRC para SARS-CoV2 al
ingreso. Se analizé la tasa de mortalidad intrahospitalaria y la supervivencia al mes y a los 6 meses. Resultados: Se
incluyeron 251 pacientes, 137 (54,58 %) grupo PRE-COVID y 114 (45,42 %) grupo POST-C. No hubo diferencias en las
variables demograficas, comorbilidades, tipo de fractura ni tratamiento realizado. La incidencia absoluta se redujo un 16,8
% Yy la incidencia relativa se redujo en un 17,6 %, siendo esta diferencia significativa durante el periodo de confinamiento
y en los meses de enero y febrero, periodo de incidencia maxima de COVID-19. La incidencia de PCR + al ingreso fue del
1,75 %. No se encontraron diferencias significativas en la demora quirdrgica, estancia y mortalidad hospitalaria,
supervivencia al mes ni a los 6 meses. Conclusidon: Con la pandemia por COVID-19 se han observado reducciones
puntuales de la incidencia de fracturas de cadera, sin cambios en su epidemiologia, indicadores de manejo hospitalario ni
en la supervivencia de los pacientes al mes y a los 6 meses.

Summary

The COVID-19 pandemic has forced a reorganization of health resources towards the care of patients with severe
respiratory syndrome. While the incidence of traumatic pathology was reduced, this was not the case with hip fractures,
and their management could be compromised. The objective of this study is to evaluate the consequences of the
pandemic on the epidemiology, management and outcomes of hip fracture. Material and methods: A retrospective
observational cohort study was done including patients with hip fracture treated between March 2019 and February 2021,
establishing two groups for comparison, before and after the onset of the pandemic. Demographic variables,
comorbidities, history of fragility fracture and hip fracture, type of fracture and type of treatment performed, surgical delay,
length of hospital stay, and PCR result for SARS-CoV2 upon admission were recorded. In-hospital mortality rate and
survival at 1 and 6 months were analyzed. Results: 251 patients were included, 137 (54.58%) PRE-COVID group and 114
(45.42%) POST-C group. There were no differences in demographic variables, comorbidities, type of fracture, or treatment
performed. The absolute incidence was reduced by 16.8% and the relative incidence was reduced by 17.6%, this
difference was significant during lockdown period and in the months of January and February, the period of maximum
incidence of COVID-19. The incidence of PCR + on admission was 1.75%. No significant differences were found in
surgical delay, hospital stay and mortality, survival at one month or at 6 months. Conclusion: With the COVID-19
pandemic, specific reductions in the incidence of hip fractures have been observed, without changes in its epidemiology,
indicators of hospital management and in patient survival at one and 6 months.

Palabras clave: hip fracture, covid-19, pandemic. SARS-COV2, epidemiology.
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CLIMENT PERIS VJ Y COLS. Impacto de la pandemia por COVID-19 en la epidemiologia, manejo y supervivencia de los pacientes con fractura de

cadera.

INTRODUCCION

La irrupcion de la infeccion por el virus SARS-CoV-2 origina
una situacion de emergencia sanitaria sin precedentes,
siendo declarada la situacion de pandemia por la OMS el
11 de marzo de 2020". En Espafia se declaré el estado de
alarma el 14 de marzo de 2020, iniciando un periodo de
confinamiento domiciliario estricto que se mantuvo hasta el
11 de mayo cuando se inicié un periodo de desescalada
progresiva. Las consecuencias para el sistema sanitario
fueron inmediatas, con el colapso de todos los niveles
asistenciales y la necesidad de dirigir los recursos para
hacer frente a la altisima demanda asistencial derivada del
sindrome respiratorio agudo originado por el coronavirus.
Esta situacion llevd a la cancelacion de los procedimientos
de cirugia ortopédica programada y por otra parte a la
reduccion de la incidencia de patologia traumatica, sin
embargo parece que la incidencia de fractura de cadera no
se afectd de la misma manera, manteniéndose constante?.
Diversos estudios han puesto de manifiesto el incremento
de mortalidad en los pacientes con fractura de cadera e
infeccion por COVID-19*®. La evolucion de la pandemia
sigue un patrén en oleadas de incrementos de contagios,
con periodos de saturacidon del sistema sanitario lo que
origina un detrimento en los recursos dedicados a otras
patologias como la fractura de cadera, pudiendo afectar al
manejo hospitalario o al seguimiento posterior de estos
pacientes.

El objetivo de este estudio fue analizar los cambios que la
pandemia por COVID-19 pudiera originar en la
epidemiologia y en diversos aspectos relacionados con el
manejo de los pacientes con fractura de cadera en el
departamento de salud de Alcoi: incidencia, tipo de fractura,
demora quirlrgica, duracidon de la hospitalizacién y la
incidencia de la infeccion por SARS-COV?2, y por otra parte
estudiar el impacto de la pandemia sobre la supervivencia
de estos pacientes.

MATERIAL Y METODO

Se realizd6 un estudio observacional de cohortes
retrospectivo en el que se incluyeron pacientes con
diagnostico de fractura de cadera atendidos en el servicio
de urgencias de nuestro hospital entre el marzo de 2019 y
febrero de 2021. Se utilizaron los criterios de inclusion del
Registro Nacional de Fracturas de Cadera’: fractura por
fragilidad (caida desde la propia altura), edad igual o mayor
a 75 afos y entender y firmar el documento de
consentimiento informado para participar en el estudio (el
paciente o familiar cercano). Siguiendo el mismo criterio se
excluyeron las fracturas producidas por mecanismos de alta
energia y las fracturas patoldgicas de origen neoplasico. El
periodo de seguimiento post-fractura se establecid en 6
meses.

Se establecieron dos grupos de pacientes para su
comparacion: aquellos que ingresaron antes del 1 de marzo
de 2020 que formaron el grupo pre-COVID (PRE-C) y
aquellos que ingresaron a partir de dicha fecha, que
formaron el grupo post-COVID (POST-C).

En todos los casos se registraron las variables
demograficas (edad, sexo), comorbilidades (indice de
Charlson, ASA), antecedentes de fractura por fragilidad y
fractura de cadera, tipo de fractura y tipo de tratamiento
realizado, demora quirtrgica y duracién de la estancia
hospitalaria. Se identificaron aquellos casos con PRC
positiva para SARS-CoV2 en el momento del ingreso. Se
analiz6 la tasa de mortalidad intrahospitalaria y se realizo
un analisis de supervivencia post-operatoria al mes y a los
6 meses. También se calcularon las curvas de
supervivencia de Kaplan-Meyer para cada grupo

Se utilizé el test de Kolmogorov-Smirnof para determinar la
normalidad de la distribucion las variables cuantitativas. Los
valores obtenidos para las variables -cualitativas se
expresaron como valores absolutos y porcentajes; las
variables cuantitativas como media y desviacion estandar o
mediana y rango intercuartil segun el tipo de distribucion.

Para la comparacion entre los grupos se utilizd la prueba
Chi cuadrado de Pearson para las variables categoéricas y
la prueba t de Student o U de Mann-Whitney para las
variables cuantitativas segun su distribucién. Las curvas de
Kaplan-Meyer se compararon mediante la prueba de
Mantel-Cox. Se consider6 el p-valor <0,05 como
estadisticamente significativo.

El analisis se llevd a cabo con el software IBM SPPS
Stadistics v25.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 251 pacientes de los
cuales 137 (54,58 %) formaron el grupo PRE-C y 114
(45,42 %) el grupo POST-C. El seguimiento fue de 6 meses
para todos los pacientes. Las caracteristicas demograficas
y comorbilidades de los grupos se recogen en la tabla I. No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a dichas variables entre los dos grupos.

_ __PREC POST-C _ p-valor
N° de casos (n) 137 114
Edad 8548 (5,51) 86,13 (4 67) 0,32*
Sexo (%) 082"
Varén 39 (28,5 %) 31(27,2 %)
Mujer 98 (71,5 %) 83(72,8 %)
Indice Charlson 6(2) 6(2) 0,38™
ASA 0,56™
| 0(0 %) 1(0,9 %)
1l 50 (36,5 %) 42 (36,8 %)
1 86 (62,8 %) 71 (63,3 %)
v 1(0,7 %) 0(0 %)
Fractura Previa 26 (19 %) 25 (21,9%) 0,56**
Fr Cadera Previa 14 (10,2%) 11 (9,6%) 0,54*

* t-Student
** Chi-cuadrado
**=* U Man-Withney

Tabla I: Variables demograficas y comorbilidades

La incidencia absoluta de fractura de cadera se redujo un
16,8 % en el periodo COVID; la incidencia relativa pasé de
100,78 x 10° habitantes a 83,08 x 10° habitantes, lo que
signific6 una reduccion del 17,7 %. Analizando la
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distribucion mensual de los casos, la incidencia media
mensual fue de 11,42 (DE 5,63) en el grupo PRE-C y 8,75
(DE 4,2) en el grupo POST-C, sin diferencia estadistica
(p=0,35); se observd una reduccién significativa de la
incidencia en los meses de abril y mayo, coincidiendo con
la instauracion del confinamiento domiciliario, asi como,en
los meses de enero y febrero, los de maxima incidencia de
ingresos  hospitalarios por COVID-19 en nuestro
departamento de salud (p=0,029).

Analizando el tipo de fractura no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos (p=0,5). El 97,81 % y 100 %
de los pacientes de los grupos PRE-C y POST-C fueron
tratados quirdrgicamente; no se encontraron diferencias
significativas en cuanto al tipo de procedimiento realizado
(p=0,28). El tipo de fractura de los pacientes de cada grupo
y el tipo de tratamiento realizado se recogen en la tabla Il.

~ PRE-C POST-C p-valor
Tipo Fractura 0,503*
Extracapsular 87 (63,5 %) 77 (67,5 %)
Intracapsular 50 (36,5 %) 37 (325%)
Tipo Tratamiento 0,279*
Clavo endomedular | 85 (62 %) 77 (67,5 %)
DHS 1(0,7 %) 0 (0 %)
T Canulados 2(1.5%) 1 (0,9 %)
Prétesis Parcial 43 (31,4 %) 36 (31,6 %)
Proétesis Total 3(2.2%) 0 (0 %)
TTO no Quirdrgico 322 %) 0(0 %)
* Chi-cuadrado

Tabla Il. Tipo de fractura y tratamiento realizado.

La demora quirurgica media fue de 3,66 (DE 2,56) y 3,38
(DE 1,68) dias y la estancia hospitalaria de 7,72 (DE 4,12) y
6,82 (DE 2,71) para los grupos PRE-C y POST-C
respectivamente. Se aprecid6 mayor numero de valores
atipicos y extremos en la duracion de la hospitalizacion en
el grupo PRE-C (Fig. 1) y una reduccion de la estancia
media en 1,1 dias en el grupo POST-C, aunque las
diferencias observadas no resultaron ser estadisticamente
significativas para la demora quirdrgica ni la estancia
hospitalaria (p>0,05).

C000

ESTANCIA

PRE-C POST-C

Figura 1. Duracién de la estancia hospitalaria. La mediana
es 7 y 6 para los grupos PRE-C y POST-C respectivamente
(rango intercuartil 3), en el primero de ellos se aprecia
mayor numero de valores atipicos y extremos.

La mortalidad durante el ingreso hospitalario fue de 5 (3,6
%)y 6 (5,2 %) pacientes respectivamente en los grupos
PRE-C y POST-C. Se observo un incremento del 1,6 % en
el segundo grupo, pero esta diferencia no resultd ser
significativa (p=0,53).

La supervivencia fue del 87,6 % y 87,7 % al mes de la
fractura en los grupos PRE-C y POST-C respectivamente
(p=0,97), siendo 77,4 % y 76,3 % a los 6 meses (p=0,84).
Las curvas de supervivencia de Kaplan-Meyer se muestran
en la figura 2, no existiendo diferencias significativas entre
ambas (p=0,87).
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Figura 2. Curvas de Kaplan-Meier para cada grupo; Mantel
Cox p=0,87

Dos pacientes del grupo POST-C (1,75%) presentaron PCR
+ para COVID-19 en el momento del ingreso;, ambos
pacientes estaban vivos a los 6 de seguimiento.

DISCUSION

Salvo reducciones puntuales de la tasa de incidencia, el
primer afo de la pandemia por COVID-19 ha tenido escaso
impacto sobre la epidemiologia, manejo y resultados del
proceso de fractura de cadera en nuestro departamento. La
incidencia de fractura de cadera se redujo en un 57 % en el
departamento de salud de Alcoi durante el periodo de
confinamiento domiciliario, al inicio de la pandemia. Se han
publicado tasas de reduccion variables en nuestro pais que
van desde una reduccion del 30%® a no observar cambios
en la misma*®. En paises de nuestro entorno se ha
comunicado una tendencia similar, con reducciones entre el
11yel13 %en Francia'®, 28 % en Por’tugal11 odel 20 % en
Ifanda'. Las caracteristicas demograficas de los pacientes
no han cambiado con la pandemia, encontrandonos que
alrededor del 70 % son mujeres, con edad media entorno a
los 85 afios; tampoco se ha modificado el grado de
comorbilidad de los pacientes con una mediana de 6 para
el indice de Charlson y ASA Ill o peor en mas del 60 % de
los casos. Estos datos difieren de los publicados por
LeBrun et al."™ que observaron un incremento de los indices
comorbilidad de los pacientes atendidos al inicio de la
pandemia respecto al mismo periodo de 2019 o los
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obtenidos en una de las series mas largas en Reino Unido
con reducciéon significativa de pacientes ASA Il e
incremento de ASA IV14, sin diferencias en las variables
demograficas en ninguno de estos estudios. La
modificacion de las pautas de convivencia originadas por la
pandemia, que se inicié con el confinamiento domiciliario y
siguiod con la reduccién de los contactos sociales, no ha
modificado la incidencia de los distintos patrones de
fractura y tampoco las indicaciones quirtrgicas en estos
pacientes: alrededor del 60 % fueron fracturas
extracapsulares que fueron tratadas mediante osteosintesis
endomedular.

Es importante analizar cudl ha sido la repercusion de la
saturacion de los hospitales y la movilizacion de los
recursos hacia el tratamiento de los pacientes con patologia
respiratoria grave sobre la atenciéon a los pacientes con
fractura de cadera. La demora media para llevar a cabo la
intervencion quirdrgica no cambié en nuestro hospital en
relacion con la pandemia, situandose alrededor de 72 horas
en ambos grupos. Esta demora se debié fundamentalmente
a factores como Ila toma de antiagregantes vy
anticoagulantes o la falta de disponibilidad de quiréfanos
durante los fines de semana. Estas circunstancias no se
modificaron en el grupo POST-C por lo que no parece que
los cambios organizativos a nivel hospitalario influyeran en
la demora hasta la intervencion. La estancia hospitalaria
media se redujo en 1,1 dias, con reduccidon de valores
atipicos y extremos en el grupo POST-C. Esto nos indica
que se optimizé el manejo de los pacientes para conseguir
el alta precoz de los mismos. Tampoco se demostré una
repercusion significativa sobre la mortalidad durante el
ingreso, que se incrementé un 1,76 %. Varios estudios
comparativos  analizados muestran una reduccion
significativa de la demora hasta la intervencion y de la
duracion de la estancia hospitalaria durante la pandemia
respecto al grupo control'?4716,

El analisis de los cambios en la supervivencia de los
pacientes después de sufrir una fractura de cadera es otro
aspecto que refleja el impacto de la infeccion por COVID-19
concurrente con la fractura por una parte y el impacto del
colapso de los diversos niveles asistenciales en el
seguimiento post-operatorio de estos pacientes.

La incidencia de PCR COVID-19 positiva en nuestro grupo
POST-C fue de 2 pacientes (1,75 %) lo que no permite
analizar su impacto en la supervivencia. Grassi et al"
observaron en ltalia, durante los dos primeros meses de la
pandemia, una incidencia de la infeccidén en los pacientes
con fractura de cadera del 14 %, incrementandose cuatro
veces la mortalidad, que alcanzé el 35 % a los 45 dias. En
la serie publicada por Egol et al'® la mortalidad fue del 53 %
al mes en los pacientes COVID + (5,6 % en COVID -). En
un metanalisis que incluyé 560 casos de fractura de cadera
COVID + la mortalidad alcanzo el 36,61 % frente al 8,6 %
en los 306 casos COVID — incluidos'®. Resultados similares
obtuvieron Fessler et al® y Alcock® en sendos metanalisis.

La mortalidad al mes de nuestros pacientes no se modificd
con la pandemia, siendo del 12 %, ascendiendo a los 6
meses al 23 y 24 % para los grupos PRE-C y POST-C
respectivamente. Un estudio realizado en el Reino Unido

confirmd un incremento significativo de la mortalidad a los
30 dias (16,3 %) respecto al observado antes de la
pandemia (4,2-9,8 %), pero su incidencia de pacientes
COVID + fue del 28 %*'. En el estudio ya comentado de
Egol et al. la mortalidad al mes se incrementé durante la
pandemia del 2,7 a 12,3 %'®. Dallari et al?® en un estudio
multicéntrico en el que se incluyeron 1390 pacientes con
fractura de cadera atendidos en 14 hospitales de ltalia
durante la primera ola de la pandemia encontraron una
mortalidad al mes del 23 % en COVID + y del 5 % en
COVID -. Los resultados del metanalisis de Alcock et al®
muestran que no hay diferencia en la mortalidad precoz en
pacientes COVID — durante la pandemia si se comparan
con el mismo periodo anterior a la pandemia (riesgo relativo
1.09 95% IC 0.69 - 1.73).

Parece demostrado que la infeccidon concomitante por
COVID-19 constituye un importante factor de riesgo de
mortalidad durante el primer mes tras la fractura de cadera,
no observando cambios en los pacientes no contagiados
que sufrieron dicha fractura durante la pandemia.

Observamos en nuestra serie una menor supervivencia al
mes que en los estudios analizados; esto podria deberse a
que se incluyeron pacientes de edad igual o superior a 75
afios, a diferencia de otros estudios que incluian a
pacientes de 65 afios 0 mas. La tasa de mortalidad al mes
recogida en el registro nacional de fracturas de cadera de
Espaia, que sigue el mismo criterio de edad, fue del 8,3%
en 2019 y del 10,1 % en 202023'24, cifras que, aunque
siendo inferiores, se aproximan mas a los de nuestra serie.
Este dato negativo en cuanto a supervivencia en el grupo
PRE-C que se mantiene sin empeorar de forma significativa
en el grupo POST-C nos indicaria que en nuestro
departamento la evolucion post-operatoria de los pacientes
con fractura de cadera depende poco de los recursos
sanitarios disponibles en ese momento en los distintos
niveles asistenciales (atencion especializada, atencion
domiciliaria, rehabilitacién, atencion primaria) y que existen
posibilidades de mejora en la atencion a estos pacientes.

El presente estudio tiene varias limitaciones: se trata de un
estudio retrospectivo, no se ha valorado es estado funcional
y de dependencia de los pacientes antes y después de la
fractura, que podria verse influenciado también por el
confinamiento y las restricciones de movilidad impuestas
durante la pandemia. El numero limitado de pacientes no
nos permite estudiar los efectos de la infeccién por COVID-
19 y no se ha analizado la incidencia de complicaciones
post-operatorias que en el contexto de la pandemia podria
demorarse su diagnostico y tratamiento y contribuir al mal
prondstico del paciente.

Como conclusiones podemos decir que:

- La pandemia por COVID-19 ha originado una
reduccion puntual de la incidencia de fracturas de cadera
que coincide con los momentos de mayor presion
asistencial a nivel hospitalario por pacientes con
sintomatologia respiratoria grave.
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- No se han producido otros cambios en cuanto a la
epidemiologia de esta fractura, no observando cambios en
la edad, distribucion por sexos ni tipo de fractura.

- No se han observado cambios en los parametros
relativos a la atencion hospitalaria como son la demora,
quirargica, estancia o mortalidad intrahospitalaria.
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