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Resumen

Introduccion: El equilibrio ligamentoso en extension y flexion es un factor determinante para el éxito de la artroplastia total de
rodilla (ATR). Sin embargo, la relacién dindmica entre los compartimentos medial y lateral a diferentes grados de flexién no
esta completamente definida.

Objetivo: Analizar las discrepancias intraoperatorias del “gap” medial y lateral en extension parcial y flexion, asi como su rela-
cion con la deformidad en varo, durante la ATR primaria asistida por navegacion.

Material y métodos: Se efectu6 un estudio prospectivo sobre 39 rodillas con gonartrosis y deformidad en varo, intervenidas
mediante ATR primaria utilizando navegacion OrthoPilot® y el sistema BalanceBot Omnium Platform®. Tras una reseccion
tibial estandarizada de 8 mm en el compartimento lateral y una reseccion tibial medial variable, segun la planificacién del
sistema de navegacion en cada caso, se midieron los gaps medial y lateral a 10° de extension y 90° de flexién. Se analizaron
las discrepancias intraindividuales y su correlacién con el varo preoperatorio.

Resultados: La edad media fue de 72,3 + 7,9 afios. El varo preoperatorio medio fue de 7,1° + 3,5°. El gap medial aumenté signi-
ficativamente de la extension a la flexidn, mientras que el gap lateral permaneci6 relativamente constante. No se observé co-
rrelacion significativa entre la asimetria medial—-lateral en extensién y flexién (r = 0,266; p = 0,102), ni entre el comportamiento
dindmico medial y lateral (r = 0,149; p = 0,366). El varo mostré una tendencia a correlacionarse con la diferencia de reseccién
(r=0,292; p = 0,084) y con la asimetria medial-lateral en extensién (r = 0,305; p = 0,070).

Conclusiones: El balance medial y lateral en la ATR no es constante entre extension y flexién, comportandose ambos compar-
timentos de forma independiente. La deformidad en varo influye principalmente en el equilibrio en extension, lo que justifica el
uso de sistemas de navegacidn que permitan una evaluacién dindmica intraoperatoria del balance ligamentoso.

Palabras clave: Artoplastia total de rodilla. Balance ligamentoso. Gap. Navegacion quirdrgica. Varo.
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D. Mifsut, et al. Andlisis biomecanico dinamico en artroplastia total de rodilla

Abstract

Introduction: Ligament balancing in extension and flexion is a key determinant of success in total knee arthroplasty (TKA). However,
the dynamic relationship between the medial and lateral compartments at different degrees of flexion has not been fully defined.

Objective: To analyze intraoperative discrepancies between the medial and lateral gaps in partial extension and flexion and to assess
their relationship with preoperative varus deformity during primary navigated TKA.

Materials and methods: A prospective study was conducted on 39 knees with osteoarthritis and varus deformity undergoing primary
TKA using the OrthoPilot® navigation system and the BalanceBot Omnium Platform?®. Following a standardized lateral tibial resection
of 8 mm and a variable medial tibial resection according to the navigation system planning in each case, medial and lateral gaps were
measured at 10° of extension and 90° of flexion. Intraindividual discrepancies were analyzed, as well as their correlation with preop-
erative varus alignment.

Results: The mean patient age was 72.3 + 7.9 years, and the mean preoperative varus alignment was 7.1° + 3.5°. The medial gap
increased significantly from extension to flexion, whereas the lateral gap remained relatively constant. No significant correlation was
found between medial-lateral asymmetry in extension and flexion (r = 0.266; p = 0.102), nor between the dynamic behavior of the
medial and lateral compartments (r = 0.149; p = 0.366). Varus deformity showed a trend toward correlation with resection difference
(r=0.292; p = 0.084) and with medial—lateral asymmetry in extension (r = 0.305; p = 0.070).

Conclusions: Medial and lateral balancing in TKA is not constant between extension and flexion, with both compartments demon-
strating independent biomechanical behavior. Varus deformity predominantly influences balance in extension, supporting the use of

navigation systems that allow dynamic intraoperative assessment of ligament balance.

Keywords: Total knee arthroplasty. Ligament balancing. Gap. Surgical navigation. Varus deformity.

Introduccion

El restablecimiento de un balance ligamentoso ade-
cuado es uno de los pilares fundamentales para el
éxito clinico y la supervivencia a largo plazo de la ar-
troplastia total de rodilla (ATR). La presencia de des-
equilibrios entre los compartimentos medial y lateral
puede traducirse en inestabilidad, dolor persistente,
desgaste precoz del implante y peores resultados
funcionales.

Tradicionalmente, la valoracién intraoperatoria del
balance se ha realizado mediante técnicas subje-
tivas, basadas en la experiencia del cirujano y en
tensiémetros manuales. Sin embargo, estas herra-
mientas presentan una elevada variabilidad interob-
servador. El desarrollo de sistemas de navegacion y
dispositivos de medicion objetiva ha permitido una
evaluaciéon mas precisa y reproducible de los gaps
articulares.

A pesar de ello, persiste controversia sobre si el equi-
librio alcanzado en extensién es representativo del
balance en flexion y sobre el papel real de la defor-
midad coronal en el comportamiento dinamico de
los compartimentos. El objetivo de este estudio fue
analizar de forma objetiva las discrepancias del gap
medial y lateral en extensién y flexion durante ATR
primaria asistida por navegacion.

Material y métodos

Diseino del estudio

Estudio prospectivo analitico realizado sobre una
serie consecutiva de pacientes diagnosticados de

gonartrosis con deformidad en varo, candidatos a
ATR primaria.

Poblacion de estudio

Se incluyeron 39 rodillas correspondientes a 39 pa-
cientes. Todos firmaron consentimiento informado
tanto para la cirugia como para la inclusién en el
estudio.

Técnica quirdrgica

Todas las cirugias se realizaron mediante un abor-
daje anterior parapatelar medial, con liberacion de
partes blandas del compartimento medial tibial, y
utilizando como modelo de protesis: APEX® con
sistema de navegacién OrthoPilot® y el dispositivo
BalanceBot Omnium Platform®. La utilizacion de sis-
temas de medicién objetiva intraoperatoria para la
evaluacion del balance ligamentoso en artroplastia
total de rodilla ha demostrado una mayor fiabilidad
y reproducibilidad frente a las técnicas manuales
tradicionales. En este contexto, dispositivos basa-
dos en sensores y navegacion, como el BalanceBot
Omnium Platform® (Figura 1), permiten cuantificar
de forma precisa los gaps medial y lateral bajo con-
diciones controladas, reduciendo la variabilidad inte-
robservador inherente a la evaluacion subjetiva.

La reseccion tibial se efectu6é perpendicular al eje
mecanico tibial, con un espesor constante de 8 mm
en el compartimento lateral y un espesor variable en
el compartimento medial, de acuerdo a la planifica-
cion efectuada por el sistema de navegacion, tras la
recogida de datos o referencias anatémicas.
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Figura 1. Dispositivo BalanceBot Omnium Platform® utilizado durante la intervencién quirdrgica.

Medicion de los gaps

Tras la reseccion tibial y antes del corte femoral, se
registraron los gaps medial y lateral a 10° de exten-
sion y 90° de flexion, con una tension mantenida
de 70 N de fuerza. La tensién aplicada durante la
medicién intraoperatoria del gap fue de 70 N, valor
que se encuentra dentro del rango utilizado en es-
tudios biomecanicos y sistemas instrumentados
para la evaluacion del balance ligamentoso'. Esta
magnitud permite superar la laxitud inicial de los te-
jidos blandos sin inducir deformaciones excesivas,
proporcionando mediciones reproducibles y com-
parables entre pacientes. El objetivo de esta fuerza
no es reproducir la carga fisiolégica completa de la

rodilla, sino estandarizar la evaluacion del equilibrio
ligamentoso bajo condiciones controladas. Para ob-
tener el valor real del gap, se resté la reseccion ésea
tibial realizada en cada compartimento.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como media +
desviacion estandar. Se evalué la normalidad mediante
la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las comparacio-
nes pareadas se realizaron con la prueba t de Stu-
dent o la prueba de Wilcoxon segun correspondiera.
Las correlaciones se analizaron mediante el coefi-
ciente de Pearson. Se considerd estadisticamente
significativo un valor de p < 0,05.
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Resultados

Se analizaron un total de 39 rodillas intervenidas me-
diante artroplastia total primaria de rodilla asistida
por navegacion. La edad media de los pacientes fue
de 72,3 £ 7,9 afios (rango 49-85), con una distribu-
cién de sexo equilibrada (20 mujeres y 19 varones).
El grado medio de deformidad en varo preoperatoria
fue de 7,1° + 3,5° (rango 1-18°).

La reseccion tibial lateral fue constante en todos los
casos (8,0 mm), mientras que lareseccién medial pre-
sent6 una variabilidad considerable (4,0 £ 2,5 mm),
lo que generdé una diferencia media de reseccion
medial—-lateral de 4,0 + 2,6 mm. Esta asimetria de re-
seccion refleja la correccidn necesaria de la deformi-
dad coronal en rodillas en varo.

Comportamiento del gap medial y lateral

En extension parcial (10°), el gap medial medio fue
inferior al gap lateral, mientras que en flexion (90°) el
gap medial aumento de forma consistente, reducien-
do parcialmente la diferencia entre compartimentos.
La diferencia medial-lateral del gap fue de 0,43 +
3,75mma10°yde 1,40 + 3,96 mm a 90°, mostrando
una elevada dispersion interindividual.

Solo en 3 de los 39 casos (7,7%) se observaron gaps
medial y lateral coincidentes tanto en extension
como en flexion, lo que pone de manifiesto la escasa
reproducibilidad de un balance simétrico a lo largo
del arco de movilidad.

Analisis dinamico extension-flexion

El cambio dinamico del gap entre extensién y flexion
fue diferente para cada compartimento. El gap me-
dial mostré una tendencia al aumento con la flexion
(Dif M 10-90: -0,17 + 2,74 mm), mientras que el
compartimento lateral presentdé un comportamiento
mas estable (Dif L 10-90: -0,75 + 2,20 mm).

No se observo correlacién significativa entre el cam-
bio dindmico medial y lateral (r = 0,149; p = 0,366),
indicando que el comportamiento de ambos com-
partimentos durante la flexién es independiente. Se
observé una marcada variabilidad interindividual y
una falta de correspondencia sistematica entre la
asimetria medial—-lateral en extensién y en flexién, lo
que indica que el balance alcanzado en extensién no
predice de forma fiable el equilibrio en flexién duran-
te la artroplastia total primaria de rodilla (Figura 2).

También se observo una elevada variabilidad interin-
dividual y un comportamiento no paralelo entre am-
bos compartimentos, lo que refleja la independencia
biomecanica del compartimento medial y lateral du-
rante el arco de movilidad en la artroplastia total pri-
maria de rodilla (Figura 3).

Correlacion con la deformidad en varo

El varo preoperatorio mostré una correlacion posi-
tiva débil-moderada con la diferencia de reseccion
medial-lateral (r = 0,292; p = 0,084), asi como con
la asimetria del gap en extensién parcial (r = 0,305;
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Figura 2. Diferencia medial—-lateral del gap a 10° y 90° de flexion, mostrando una ausencia de patrén constante entre
extension y flexion. Valores positivos indican mayor gap lateral que medial; valores negativos indican mayor gap medial

que lateral.
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Dif M 10-90
H Dif L 10-90

Figura 3. Variacion individual del gap medial y lateral entre 10° y 90° de flexidn, mostrando un comportamiento dinamico
independiente de ambos compartimentos. Los valores positivos indican aumento del gap en flexién respecto a extension;

los valores negativos indican disminucion.
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Figura 4. Relacion entre el varo preoperatorio y la diferencia de reseccion medial-lateral, mostrando una tendencia
positiva con amplia dispersion de los valores. La diferencia de reseccién corresponde a la resecciéon medial menos la

lateral.

p = 0,070), sin alcanzar significacién estadistica. No
se observo correlacién entre el varo y la asimetria del
gap en flexion (r = 0,038; p = 0,825).

Se aprecio una tendencia paralela entre ambas va-
riables (varo vs. reseccién medial-lateral), sugiriendo
gue un mayor varo se asocia a una mayor asimetria
de reseccidn, aunque con una elevada variabilidad
interindividual (Figura 4).

Discusion

Diversos estudios han demostrado que los sistemas
instrumentados de medicién del gap presentan una

alta fiabilidad intraobservador e interobservador, con
una reproducibilidad significativamente superior a la
obtenida mediante espaciadores manuales o tensio6-
metros convencionales. Siston et al. observaron que
la percepcion manual del balance ligamentoso pre-
senta una variabilidad considerable entre cirujanos,
incluso entre expertos, lo que limita su utilidad como
unico método de evaluacion intraoperatoria?.

En contraste, sistemas de medicion asistida por
sensores han mostrado una correlacion consisten-
te entre las fuerzas registradas y la estabilidad ar-
ticular real, permitiendo detectar desequilibrios que

5
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no son evidentes mediante la exploracién manual.
Gustke et al. demostraron que el uso de sensores
intraoperatorios mejora la precisién del balance liga-
mentoso y se asocia a una mayor consistencia en la
obtencidén de gaps simétricos®.

Aunque los estudios especificos sobre el BalanceBot
Omnium Platform son todavia limitados, su principio
de funcionamiento es comparable al de otros siste-
mas validados de navegacion y medicion objetiva.
Estudios que analizan plataformas instrumentadas
similares han demostrado una alta repetibilidad de
las mediciones, con coeficientes de correlacion in-
traclase elevados para la evaluacién del gap medial
y lateral en diferentes grados de flexion*®.

Ademas, la integracion del BalanceBot Omnium Pla-
tform con sistemas de navegacion permite estan-
darizar tanto la posicion articular como la tension
aplicada durante la medicion, dos factores criticos
para la fiabilidad del registro. Hirschmann et al. sub-
rayaron que la estandarizacion del método de medi-
cion es esencial para interpretar correctamente los
datos de balance ligamentoso y compararlos entre
pacientes y estudios®.

El principal hallazgo del presente estudio es que el
balance medial-Ilateral del gap en la artroplastia total
de rodilla no es constante entre extension y flexion,
incluso cuando se realiza una reseccion ésea con-
trolada y se emplean sistemas de navegacion para la
medicién objetiva intraoperatoria. Estos resultados
refuerzan la idea de que el equilibrio ligamentoso es
un fendmeno dinamico y dependiente del angulo de
flexion, mas que una condicién estatica alcanzada
en un unico punto del arco de movilidad.

Independencia funcional de los compartimentos

La ausencia de correlacion entre el comportamiento
dindmico del compartimento medial y lateral confir-
ma que ambos estan gobernados por mecanismos
biomecanicos distintos. El compartimento medial se
comporta como una estructura relativamente isomé-
trica, fuertemente condicionada por la integridad y
tensién del ligamento colateral medial, mientras que
el compartimento lateral presenta mayor laxitud y
dependencia de la reseccion dsea y de la geometria
protésica. Este patron concuerda con la biomecani-
ca de la rodilla nativa descrita por Freeman y Pins-
kerova, quienes demostraron que el eje funcional de
la rodilla se localiza preferentemente en el comparti-
mento medial’.

Asimismo, el concepto de medial pivot, descrito por
Blaha y posteriormente desarrollado por otros auto-
res, postula que la estabilidad medial actia como
punto de referencia cinematica, mientras que el

compartimento lateral permite una mayor traslacion
durante la flexién®°. Nuestros resultados clinicos in-
traoperatorios respaldan este modelo tedrico.

Extension vs. flexion: dos escenarios
biomecanicos distintos

La falta de correlacion entre la asimetria medial—
lateral del gap en extension y en flexion sugiere que
un balance aparentemente correcto en extension no
garantiza un equilibrio adecuado en flexion. Mihalko
et al. ya advirtieron que el balance ligamentoso debe
evaluarse de forma independiente en extensién y
flexion, dado que los tejidos blandos presentan res-
puestas no lineales a la carga y al cambio de angulo’.

Estudios de cinematica in vivo han demostrado que,
tras la ATR, el compartimento lateral mantiene una
mayor movilidad durante la flexién, incluso cuando el
alineamiento coronal y el balance en extensién son
adecuados™". Este fendmeno explica la elevada va-
riabilidad observada en nuestros resultados y la es-
casa proporcion de rodillas con gaps simétricos en
ambos grados de flexion.

Influencia del varo preoperatorio

El varo preoperatorio mostré una tendencia a aso-
ciarse con una mayor diferencia de reseccion y con
una mayor asimetria medial-lateral en extension
parcial. Aunque estas correlaciones no alcanzaron
significacion estadistica, su magnitud sugiere re-
levancia clinica. Bellemans et al. demostraron que
el varo condiciona una tensién medial residual que
debe ser compensada mediante resecciones asi-
métricas o liberaciones selectivas para restaurar el
equilibrio en extension'?.

Sin embargo, la ausencia de relacion entre el varo y
la asimetria del gap en flexién indica que el balance
en flexion depende en mayor medida de factores in-
traoperatorios como la rotacion femoral, la posicién
del componente femoral y el control del gap en fle-
xion, tal como han sefialado Scuderi y Whiteside®,

Reseccion 6sea y balance ligamentoso

La variabilidad observada en la reseccién medial
frente a la constancia de la reseccién lateral sugie-
re una estrategia quirurgica orientada a preservar
la estabilidad medial y ajustar preferentemente el
compartimento lateral. No obstante, la ausencia de
una correlacion fuerte entre la diferencia de resec-
ciony la asimetria del gap confirma que la reseccién
Osea por si sola no explica completamente el balan-
ce final, en consonancia con lo descrito por Victor
y Siston, quienes destacaron la elevada variabilidad
interindividual de los tejidos blandos™?2.
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Implicaciones clinicas

Desde un punto de vista practico, estos hallazgos
refuerzan la utilidad de sistemas de navegacion
y medicion objetiva intraoperatoria, que permiten
evaluar el balance de forma dindmica y adaptar la
estrategia quirdrgica a cada rodilla. Estudios com-
parativos entre técnicas de “measured resection” y
“gap balancing” han demostrado que ninguna técni-
ca aislada garantiza un equilibrio 6ptimo, siendo ne-
cesaria una evaluacion continua a lo largo del arco
de movilidad'®.

Limitaciones del estudio

El presente estudio presenta varias limitaciones que
deben tenerse en cuenta al interpretar sus resulta-
dos. En primer lugar, se trata de una serie prospecti-
va con un tamafio muestral relativamente reducido,
lo que puede haber limitado la potencia estadistica
para detectar asociaciones significativas, especial-
mente en los analisis de correlacién. No obstante, la
magnitud de algunas correlaciones observadas su-
giere una posible relevancia clinica que podria con-
firmarse en estudios con mayor nimero de casos.

En segundo lugar, todas las mediciones se realizaron
intraoperatoriamente, lo que impide establecer una
relacion directa entre las discrepancias del gap y los
resultados clinicos o funcionales postoperatorios.
Por tanto, no es posible determinar en qué medida
las diferencias observadas influyen en la satisfac-
cion del paciente, la estabilidad subjetiva o la super-
vivencia del implante.

Por dltimo, no se analizaron otras variables poten-
cialmente influyentes en el balance ligamentoso,
como la rotacion femoral, el estado del ligamento
cruzado posterior, el tipo exacto de implante o las
liberaciones ligamentarias realizadas, lo que podria
haber aportado una visién mas completa del com-
portamiento dindmico de los compartimentos.
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Resumen

Introduccidn: La toma de decisiones clinicas suele desarrollarse en contextos de incertidumbre. El enfoque frecuentista tradi-
cional, basado en |a significacion estadistica, ofrece una vision dicotémica que no siempre refleja la realidad clinica. El razona-
miento bayesiano, en cambio, permite actualizar las probabilidades diagndsticas a partir de la evidencia disponible, ofreciendo
una interpretacion mas continua y realista del conocimiento médico.

Métodos: Se revisan los fundamentos conceptuales del teorema de Bayes y su formulacién en términos de odds y razones de
verosimilitud, junto con ejemplos clinicos que ilustran su aplicacion practica en diagnostico y pronoéstico. Se discuten ademas
las principales limitaciones y requisitos técnicos del enfoque bayesiano, asi como su integracion con métodos de aprendizaje
automatico.

Resultados: El razonamiento bayesiano muestra su utilidad como marco légico para combinar experiencia previa y nueva
evidencia, favoreciendo una toma de decisiones mas transparente y cuantificable. Los ejemplos clinicos confirman su aplica-
bilidad en el ambito traumatoldgico.

Conclusiones: La metodologia bayesiana ofrece una alternativa coherente y flexible al andlisis clasico, aunque requiere pru-
dencia en la eleccion de priors y mayor formacién estadistica por parte del clinico. Su incorporacién progresiva en la practica
médica puede mejorar la interpretacion de la evidencia y la calidad del juicio clinico.

Palabras clave: Toma de decisiones clinicas. Teorema de bayes. Diagnéstico. Probabilidad. Medicina basada en la evidencia.

Abstract

Background: Clinical decision-making often occurs under uncertainty. The traditional frequentist approach, based on statistical sig-
nificance, provides a dichotomous interpretation that does not always reflect clinical reality. In contrast, Bayesian reasoning allows
updating diagnostic probabilities according to new evidence, offering a more continuous and realistic understanding of medical
knowledge.
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E. Paya. Aproximando ciencia a practica y practica a ciencia. Una introduccion al uso clinico en COT de la estadistica...

Methods: The conceptual foundations of Bayes' theorem are reviewed, including its formulation in terms of odds and likelihood ratios,
along with clinical examples illustrating its practical application in diagnosis and prognosis. The main limitations and technical requi-
rements of the Bayesian approach are discussed, as well as its integration with modern machine learning methods.

Results: Bayesian reasoning proves useful as a logical framework to combine prior experience with new evidence, promoting a more
transparent and quantitative decision-making process. Clinical examples confirm its applicability in traumatology and orthopedic
surgery.

Conclusions: The Bayesian methodology offers a coherent and flexible alternative to classical analysis, although it requires careful
selection of priors and greater statistical literacy among clinicians. Its progressive incorporation into medical practice may enhance

the interpretation of evidence and the overall quality of clinical judgment.

Keywords: Clinical decision-making. Bayes theorem. Probability. Diagnosis. Prognosis. Evidence-based medicine.

Introduccion

La actividad cientifica en Medicina y Cirugia se de-
sarrolla hoy casi por completo bajo el paradigma
estadistico frecuentista, consolidado a partir de las
aportaciones de Ronald Fisher (1890-1962) y de los
desarrollos posteriores de Neyman y Pearson. Este
enfoque ha dotado a la investigacién biomédica de
un enorme poder para analizar datos y extraer con-
clusiones validas, pero presenta una limitacion fun-
damental: se basa en una probabilidad expresada
unicamente como un numero entre 0 y 1 —el valor
p—, sustentada en un cuerpo tedrico de métodos
complejos y poco intuitivos.

Otro problema inherente a este planteamiento es
que, cada vez que se inicia un estudio, se par-
te practicamente desde cero. Solo al final, en el
apartado de discusion, se comparan los resultados
obtenidos con los de otros trabajos publicados, pero
sin llegar a integrarlos matematicamente con los
propios.

Como consecuencia, en la practica médico-quirdrgica
diaria resulta dificil aplicar este arsenal estadistico
sin “perderse por el camino”. Tal como sefiala Mo-
lina Arias'?, gran parte de los trabajos cientificos
actuales adolecen de defectos metodoldgicos, en
ocasiones graves, derivados tanto de la insuficiente
formacion estadistica de autores y revisores como
de la intencionalidad de reforzar determinados men-
sajes a través de los resultados.

Todo ello obliga a buscar métodos que, mantenien-
do el rigor y la solidez cientifica, ofrezcan mayor
sencillez e interpretabilidad clinica. Una propues-
ta factible es recuperar la inferencia bayesiana, en
su formulacién mas intuitiva y reciente, basada en el
empleo de los odds (también denominadas momios
o razones de probabilidades). Esta formulacién faci-
lita la actualizacion racional de las creencias diag-
nésticas y prondsticas por medio de la evidencia
disponible.

En el ambito clinico, el razonamiento bayesiano ofre-
ce un marco ldgico y transparente para integrar la

informacién previa con los nuevos hallazgos diag-
nésticos. Esta operacion serealiza en 3 pasos:

1. Cada paciente llega a la consulta con una pro-
babilidad previa, (también conocida como prior),
de padecer una enfermedad, lesién o trastorno.
Normalmente este valor viene determinado por
la prevalencia de la patologia en la poblacién
de referencia, pero también puede consistir en
la estimacion clinica subjetiva del examinador.
Este prior puede expresarse como probabilidad
clasica (valor P), o, como veremos, mas aconse-
jablemente, como odds.

2. El prior se actualiza matematicamente con los
resultados de las pruebas diagndsticas, expresa-
dos por las razones de verosimilitud, (/ikelihood
ratios), que actian como modificadores cuanti-
tativos del prior. Esta operacion puede hacerse
usando el calculo clasico de probabilidades, pero
la formulacion con odds permite realizarla de for-
ma mas sencilla y multiplicativa.

3. Elresultado son los odds posteriores, que se pue-
den utilizar ya para la deliberacion y la toma de
decisiones. Se pueden expresar asi, como odds,
o bien convertirlos a probabilidades clasicas.

Las razones de verosimilitud en realidad son también
odds, y pueden ser positivas o negativas, (es decir,
mayores o menores que 1), reforzando o debilitando
la hipbtesis. Esta simetria en la actualizacion proba-
bilistica —incremento o decremento proporcional de
los odds— convierte la formulacion bayesiana en un
instrumento sumamente util para la toma de decisio-
nes clinicas.

A lo largo de dos siglos, el teorema de Bayes ha des-
pertado tanto admiracion como recelo entre cienti-
ficos y estadisticos, precisamente porque introduce
la nocién de creencia, en aparente contradiccion con
el ideal de objetividad de la ciencia moderna. Los
debates han sido intensos y, en ocasiones, marca-
dos por cierta acritud. Como sefiala Sharon Bertsch
McGrayne?, la controversia no radica en su compleji-
dad matematica, sino en que desafia una conviccion
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profundamente arraigada: la de que la ciencia moder-
na debe ser estrictamente objetiva y precisa. Bayes
introduce la idea —incdmoda y a la vez liberadora—
de que también podemos aprender de los datos
incompletos, de las aproximaciones y de nuestro pro-
pio desconocimiento?®. Conviene subrayar, ademas,
que la inferencia bayesiana no pretende sustituir al
enfoque frecuentista, sino complementarlo, apor-
tando una perspectiva mas interpretativa y directa-
mente aplicable en la practica clinica. Mas que una
herramienta matematica, el enfoque bayesiano re-
presenta una forma distinta —y quiza mas humana—
de razonar la incertidumbre.

Recuperar esta forma de pensar —mas cercana
al razonamiento clinico y a la toma de decisiones
reales junto al paciente que a la mera significacién
estadistica— contribuye a acercar la estadistica a
la cabecera del paciente y a reforzar el puente entre
ciencia y practica que inspira el presente trabajo. Asi-
mismo, buscamos paliar la limitada familiaridad que
aun existe con los métodos bayesianos en la literatu-
ra médica y ortopédico-traumatoldgica en espaiiol.
Nos centraremos, por tanto, en ofrecer una introduc-
cion clara y accesible a la aplicacion de la inferencia
bayesiana en situaciones clinicas individuales, de-
jando su utilizacion en estudios poblacionales para
futuros desarrollos mas extensos.

Fundamentos teoricos
Desarrollo histérico

El desarrollo de lo que se conoceria como teorema
de Bayes se remonta a mediados del siglo XVIII, en
un contexto mas filoséfico que cientifico. Thomas
Bayes (1.701-1.761), ministro presbiteriano con
formacion matematica, intentaba responder a un di-
lema filosofico planteado por David Hume sobre la
posibilidad de justificar racionalmente los milagros.
Su enfoque consistié en abordarlo desde la probabi-
lidad. Sin embargo, mientras la probabilidad de que
una causa de lugar a un efecto, —expresada mate-
maticamente como P (E|C)—, resulta relativamente
facil de estimar, la probabilidad de sea una causa de-
terminada la responsable de un efecto que estamos
observando — P (C|E)—, plantea un desafio mucho
mayor.

Desde el punto de vista logico, el planteamiento que
Bayes propuso puede considerarse un experimento
mental. Presentaremos una variante mas sencilla,

a.  Cita literal: “Bayes is a measure of belief. And it says that
we can learn even from missing and inadequate data,
from approximations, and from ignorance™.

adaptada al ambito clinico. Imaginemos una caja di-
vidida internamente por un tabique en dos comparti-
mentos desiguales, cuya proporcién desconocemos.
Cada compartimento desemboca en una tuberia dis-
tinta, y lanzamos una bola dentro de la caja. Nuestro
objetivo es estimar la posicién de la division a partir
del numero de bolas que salen por cada una de las
dos tuberias.

Es evidente que, cuanto mayor sea un compartimen-
to en relacién con el otro, mas bolas pasaran por él.
De ahi se desprende la primera deduccion: cuanto
mas grande sea la abertura, mas probable serd que
la bola haya entrado por ella. En términos formales:

P(CIE) « P(C) (1)

De este modo, la primera asuncion de Bayes puede
expresarse asi: la probabilidad de una causa (C) es
proporcional a la probabilidad de que dicha causa
se dé entre todas las posibles. Esta idea resulta in-
tuitiva: en ausencia de informacion adicional, lo mas
razonable es asignar mayor credibilidad a las causas
mas frecuentes. En el contexto clinico, P(C) equivale
a la probabilidad o prevalencia de la enfermedad.
Por ejemplo, si queremos saber si un dolor de ca-
beza se debe a una gripe, lo primero sera considerar
cuan frecuente es la gripe en ese momento.

Podriamos detenernos ahi, pero no seria suficiente.
Existen otras causas posibles —por ejemplo, la
migrafia— que, aunque menos prevalentes, pueden
estar mas estrechamente asociadas con el efecto
observado. Esa asociacion mas fuerte compensa
parcialmente su rareza. Por ello, debemos intro-
ducir un segundo componente en la proporcional-
idad: la probabilidad de que la causa produzca el
efecto, P(E/C). En términos clinicos: si la migrafa,
como (C), es mas “cefaledgena” —esto es, tiene
mayor P(E/C)— que la gripe, su contribucién a la
probabilidad final de cefalea debe ponderarse en
consecuencia.

En los términos de las pruebas diagndsticas, P (E|C)
se corresponde con la sensibilidad de un test. Asi
comenzamos a establecer la relacién entre las pro-
babilidades directas P (E|C) y las inversas P (C|E): El
factor que modula esa proporcionalidad es la pre-
valencia o probabilidad previa, —P(C)— la primera
asuncion del razonamiento bayesiano.

P(CIE) o« P(EIC) xP(C) 2

b.  Una descripcién mas precisa del planteamiento original
puede encontrarse en?, cap. 1: Causes in the Air.
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Hasta ahi llegé Bayes. No llegé a publicarlo. A su
muerte, su familia transfirié sus documentos a un
amigo, el ministro, filésofo y matematico Richard
Price, que las editdé y publicd con el titulo An Essay
Towards Solving a Problem in the Doctrine of Chan-
ces (1.763)~

Como vemos, se trata de una proporcionalidad, no
de una ecuacién. Sin embargo, en décadas pos-
teriores, de una forma independiente de Bayes
y Price, — y aparentemente sin haberlos leido—,
Pierre-Simon Laplace, en 1.778¢, tuvo el acierto
de expresarlas como una ecuacion introduciendo
en el denominador la probabilidad total del efec-
to —P(E)— . Este refinamiento permitié representar
los datos como probabilidades absolutas, y, ade-
mas combinar multiples causas dentro de esa pro-
babilidad total®“.

ploi) - S @

Durante el siglo XIX y principios del XX, el enfoque
bayesiano fue desplazado progresivamente por la
estadistica frecuentista, (Fisher, Pearson, etc...), cen-
trada mas en la significacion de los datos, que en la
actualizacion de creencias. No obstante, en el siglo
XX, la formulacion del teorema en términos de odds
y razones de verosimilitud (Likelihood Ratios) devol-
vio al razonamiento bayesiano su potencia operativa,
al permitir expresar la actualizaciéon probabilistica
mediante una sencilla relacién multiplicativa que re-
tomaremos en diversas ocasiones a lo largo de este
trabajo:

odds posteriores = odds previos x LR

Esta reformulacion, impulsada por autores como
George A. Barnard (1.949), 1. J. Good (afios 50y 60) y,
mas tarde, su difusion en el ambito clinico por Thom-
as Fagan (1.975), (Figura 1), facilité su aplicacién
practica en Medicina, al traducir la I6gica de Bayes en

c. Laplace present6 la versiéon generalizada en su Mémoire
sur la probabilité des causes par les événements, 1774),
y la desarrollé plenamente en Théorie Analytique des
Probabilités (1812)

d.  Si existen varias causas posibles para un mismo efecto,
podemos estimar el peso relativo de cada unamultiplicando
su probabilidad (o prevalencia) por la probabilidad de
que dicha causa produzca el efecto. Estos productos
expresan la contribucién de cada causa al resultado
observado. Al sumartodos ellos obtenemos la probabilidad
total del efecto; y al dividir cada producto por ese total,
obtenemos las probabilidades normalizadas de cada
causa, que en conjunto suman 1.

NOMOGRAM FOR BAYES'S THEOREM

To the Editor: The interest in Dr. Katz's probability graph (N
Engl ] Med 291:1115, 1974) causes me to offer a solution to the
Bayes’s rule in the form of a nomogram (Fig. 1). P(D) is the
probability that the patient has the disease before the test.

99 A

P(D[T) K(TD) P(D)

P(T|D)

Figura 1. Nomograma de Fagan tal como fue publicado
en una carta al director en el NEJM en 1.975% A la
derecha estan las probabilidades previas, (P(D). La
escala del centro es la razén de probabilidades, (razén
de verosimilitud, (LR)), del test. A la izquierda, las
probabilidades posteriores. La flecha azul muestra el
efecto reforzador de una LR >1. La flecha roja muestra el
efecto debilitador de una LR <1.

un procedimiento de calculo rapido, intuitivo y clini-
camente interpretable.

De este modo, el razonamiento que nacié como
un ejercicio filoséfico acabd convirtiéndose, dos
siglos mas tarde, en una de las herramientas mas
utiles para la toma de decisiones clinicas bajo
incertidumbre.

Principios de la inferencia bayesiana con
odds

La inferencia bayesiana se fundamenta en la idea de
que el conocimiento cientifico y clinico no es absolu-
to, sino progresivamente actualizable a medida que
se dispone de nueva informacién. A diferencia del
enfoque frecuentista —que evalta la probabilidad
de los datos asumiendo fija la hipétesis, es decir, P
(datos|hipotesis)—, el razonamiento bayesiano se
centra en estimar la probabilidad de la hipétesis
a la luz de los datos observados, P (hipétesis|da-
tos). Esta inversion del razonamiento probabilistico
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permite adaptar la credibilidad de una hipétesis se-
gun la evidencia disponible, de modo analogo a
como el clinico va ajustando su juicio diagnéstico
conforme obtiene nueva informacion del paciente.

En la practica médica, las hipétesis suelen rep-
resentarse como la presencia o ausencia de una
enfermedad, y los datos, como los resultados de
pruebas diagnodsticas. La inferencia bayesiana
combina ambos elementos mediante tres compo-
nentes basicos:

1. Probabilidad previa (pre-test probability ): refleja
el grado de sospecha inicial antes de realizar la
prueba, derivado de la prevalencia, la experien-
cia clinica o los antecedentes del paciente.

2. Razén de verosimilitud (Likelihood Ratio, LR):
mide cuanto mas (o menos) probable es obser-
var un resultado en presencia que en ausencia
de la enfermedad.

3. Probabilidad posterior (post-test probability ): ex-
presa la nueva estimacion de probabilidad tras
incorporar la evidencia diagnodstica.

Cuando se expresan en forma de odds, estos ele-
mentos se relacionan mediante una ecuacion mas
sencilla que en la formulacion con probabilidades, y,
ademas, es de interpretacion inmediata:

C)ddsposteriores = Oddsprevios xLR (4)

Esta formulacién se basa en una propiedad clave del
teorema de Bayes: la actualizacion multiplicativa de
la credibilidad. Los odds previos representan el
estado inicial de conocimiento; el LR actua como
un peso de evidencia que amplifica o reduce dicha
credibilidad segun la fuerza del hallazgo; y los odds
posteriores reflejan el nuevo nivel de certeza tras in-
tegrar la informacion.

Convirtiendo los datos de probabilidades a
odds, y viceversa

En los paises anglosajones —a diferencia de lo que
ocurre en Espafia— es frecuente, e incluso familiar,
el uso del concepto de odds. (La traducciéon mas
cercana a nuestro idioma seria momios, aunque su
uso es muy limitado). Alli se manejan con naturali-
dad, integrados en la cultura popular a través de
las apuestas deportivas o las carreras de caballos.
Hablar de odds es casi tan habitual como hablar
de porcentajes.

Por ejemplo, decir "unos odds de 2 a 1", 2:1, o sim-
plemente 2, equivale a decir "dos veces de cada
tres”, lo que constituye una probabilidad de 66 %
(0 0,67). Unos odds de 3:1 (o 3) indican que un
suceso es tres veces mas probable que su

contrario, (“tres de cada cuatro veces”), lo que co-
rresponde a una probabilidad del 75 %. Por su parte,
unos odds de 1:1 equivalen a una probabilidad del
50 % (0,5).

En el lado en desventaja®, unos odds de 1:2 (0,5)
equivalen a una probabilidad del 33 %, y unos odds
de 1:3 (0,33) a una probabilidad del 25 %.

La formulacién tradicional del teorema de Bayes
esta expresada en términos de probabilidades, y su
versién en odds se obtiene mediante una sencilla
deduccion algebraica que no entraremos a detallar
aqui. Basta recordar que los odds representan la ra-
zon entre la probabilidad de que algo ocurra y la de
que no ocurra, esto es:

P
dds=—— 5
odds P (5)

Si se sustituyen las probabilidades de la ecuacion
bayesiana por sus odds equivalentes y se realiza
el correspondiente despeje algebraico, se obtiene
una relacién especialmente compacta y practica.
Los odds posteriores se obtienen multiplican-
do los odds previos por la razén de verosimilitud
(Likelihood Ratio, LR), que compara la probabilidad
del hallazgo en presencia y en ausencia de la causa.
Esta forma operativa, ya presentada anteriormente
(férmula 3),

Oddsposteriores = Oddsprevias xLR

resulta mucho mas intuitiva y manejable que
la formula clasica del teorema, especialmente
cuando, en la practica clinica, se requiere actualizar

Cuadro 1. Equivalencia entre probabilidad y odds.

Probabilidad (%) Probabilidad (P) Odds
(P/(1-P))

25 % 0.25 0.33
33% 0.33 0.5

50 % 0.50 1

67 % 0.67 2

75 % 0.75 3

90 % 0.90 9

e.  Una forma alternativa de referirse a los odds es “razén de
ventajas” o “cociente de probabilidades”, aunque su uso
es muy poco habitual fuera de textos pedagdgicos. En la
literatura médica se mantiene odds.
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de manera rapida la probabilidad de una hipétesis
diagnéstica a partir de una nueva evidencia. En re-
sumen, el enfoque basado en odds convierte la ac-
tualizacion bayesiana en una simple multiplicacion.

Podemos expresar los resultados directamente
en odds, pero si deseamos presentarlos como
probabilidades, es necesario convertir los odds fi-
nales en una probabilidad final, de acuerdo con la
formulaf:

odds
P=—""— 6
1+ odds ©)
Interpretacion clinica de un nuevo parametro:

la razén de verosimilitud

La razén de verosimilitud (Likelihood Ratio, LR) in-
dica cuanto mas probable es obtener un determi-
nado resultado diagndstico en un paciente con
la enfermedad que en uno sin ella. En términos
probabilisticos, expresa la relacion entre P(E|C)—la
probabilidad de observar el efecto dado que la cau-
sa estd presente— y P(E| no C), su equivalente en
ausencia de la causa.

__P(EIO)
P (E|noC)

Como hemos convertido esta probabilidad en una
razén de probabilidades, (es decir, en unos odds),
esta cantidad puede multiplicarse directamente por
los odds previos, obteniendo asi los odds posteriores
sin necesidad de mas operaciones.

Existen dos formas fundamentales de LR:

1. LR positiva (LRY): mide cuanto aumenta la
probabilidad de enfermedad tras un resultado
positivo.

_ P (resultado positivo en paciente enfermo )
P (resultado positivo en paciente sano )

+

Esto equivale a:9

sensibilidad

LR = ——
1-especificidad

f. Esta formula se puede deducir a partir de la férmula 5
mediante una sencilla manipulacion algebraica.

g. A diferencia de lo que podria pensarse, la razén de
verosimilitud no mide una exactitud global, ya que
ésta depende de la prevalencia. La LR positiva es una
caracteristica intrinseca de la prueba diagnéstica.

2. LR negativa (LR"): mide cudnto disminuye la
probabilidad de enfermedad tras un resultado
negativo.

P (resultado negativo en paciente enfermo)

LR =
P (resultado negativo en paciente sano)

Esto equivale a:

_1-sensibilidad
especificidad

Ambos parametros son medidas puras del rendi-
miento intrinseco de una prueba, y es importante
destacar que no se ven modificados por la pre valen-
cia de la enfermedad. Su valor informa de la magni-
tud del cambio en los odds (que, si se desea, pueden
convertirse a probabilidad con la férmula adecuada)
tras conocer el resultado.

Como hemos senalado antes, al tratarse de odds —
una LR* de 2 equivale a “2 contra 1",y una LR de 0,5
a “1 contra 2"—, pueden multiplicarse directamente
por otros odds, como los odds previos, obteniendo
asi un refuerzo o una atenuacion de la sospecha di-
agnéstica. Esta operacion tan sencilla de multiplicar
odds no puede realizarse con la misma simplicidad
cuando se trabaja con probabilidades.

Ademas, existe un beneficio adicional: es posible en-
cadenar varias multiplicaciones sucesivas de odds y
LR en una sola operacion, con una aritmética mucho
mas simple que la que requiere la formulacién clasi-
ca del teorema en términos de P".

Como ejemplo numérico introductorio, imagine-
mos un test diagndstico con sensibilidad 0,90 y
especificidad 0,80. Entonces:

090 090 ,.

+:—_—_
LR 1-0,80 0,20

h.  Un ejemplo ilustrativo de la aplicacién del razonamiento
bayesiano con razones de verosimilitud se encuentra en
el analisis estadistico que condujo a identificar los restos
del rey Ricardo Ill tras su hallazgo en un aparcamiento
de Leicester el 25 de agosto de 2012, descrito por David
Spiegelhalter en su obra El arte de la estadistica (capitulo
11, apartado “Razones de verosimilitud y ciencia forense”).
A partir de diversas pruebas independientes se estimaron
las siguientes razones de verosimilitud (LR): datacién
por radiocarbono, 1,8; edad y sexo, 5,3; presencia de
escoliosis, 212; herida post-mortem compatible, 42;
coincidencia del ADN, 478; y cromosoma Y no coincidente,
0,16. Combinadas multiplicativamente, proporcionaban
una evidencia acumulada, (en odds), de aproximadamente
6,7 millones, equivalente a una P de 99,9999 %, a favor de
que los restos correspondian al monarca, conclusién que
llevé a su reinhumacién solemne con todos los honores’.
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Cuadro 2. Interpretacion clinica de la razén de verosimilitud (LR) y su impacto sobre la probabilidad.

Valor de LR Interpretacion clinica

LRT >10 Prueba muy util para confirmar la enfermedad
LR* 5-10 Prueba reforzadora moderadamente (til

LRt 2-5 Prueba con valor limitado

LR =1 Prueba no informativa

LR =1 Prueba no informativa

LR™ 0.2-0.5 Valor limitado

LR™ 0.1-0.2 Prueba debilitadora moderadamente (til

LR™ <01 Prueba muy util para descartar enfermedad

Un resultado positivo es, por tanto, 4,5 veces mas
probable en pacientes con la enfermedad que en
aquellos sin ella. Esto se puede multiplicar por los
odds previos, lo que incrementa en esa misma pro-
porcién la probabilidad de enfermedad.

Proceder general

En la practica, las LR+ y LR- actian como multipli-
cadores de credibilidad: una LR+ elevada refuerza
la hipdtesis diagndstica, mientras que una LR- baja
la debilita o descarta. Por ejemplo, una prueba con
LR* = 10 multiplica por diez los odds previos de
enfermedad. Si la sospecha inicial era del 30 %
(odds = 0,43), un resultado positivo la elevaria al
81 %. Por el contrario, una LR~ = 0,1 reduciria esos
mismos odds a 0,043, lo que equivale a una probabi-
lidad posterior del 4 %.

La operativa general, cuando los datos se expresan
inicialmente como probabilidades, puede resumirse
en tres pasos:

1. Convertir la probabilidad previa, —o prior — a
odds)
odds=L
1-P
2. Multiplicar los odds previos por la LR, que es,
como sabemos, una razén de probabilidades:

odds = odds x LR

posteriores previas

3. Si se desea expresar el resultado en forma de
probabilidad, convertir los odds posteriores con
la férmula:

_odds
"~ 1+odds

El enfoque basado en odds convierte la actualizacion
bayesiana en una multiplicacion simple, lo que no
solo aporta precisidon numérica, sino que refuerza
el razonamiento clinico probabilistico. Permite al

Impacto sobre la probabilidad

Gran aumento de la probabilidad
Aumento apreciable

Aumento pequefio

Sin cambio significativo

Sin cambio significativo
Disminucion pequeiia
Disminucién apreciable

Gran disminucién

médico ponderar la informacion y modular su gra-
do de certeza segun la evidencia, sin depender ex-
clusivamente de valores arbitrarios de significacion
estadistica.

En la siguiente seccion aplicaremos este proceder
a situaciones clinicas concretas, ilustrando paso a
paso como las razones de verosimilitud, y las probab-
ilidades previas formuladas como odds se combinan
para ofrecer una estimacioén diagndstica mas racion-
al, transparente y util en la practica asistencial.

Aplicacion practica del teorema de
Bayes en la toma de decisiones
clinicas

A continuacién se presentan varias vifetas clinicas
ilustrativas de la aplicacion practica del teorema de
Bayes en distintos contextos diagndsticos.: sospe-
cha de infeccion periprotésica, sospecha de fractura
oculta de escafoides y sospecha de trombosis ve-
nosa profunda (TVP)'. Nuestro objetivo es mostrar,
paso a paso, como la probabilidad inicial de enferme-
dad (prior ) se actualiza al incorporar los resultados
de las pruebas diagndsticas, utilizando las razones
de verosimilitud positiva (LR*) y negativa (LR ), cuan-
tificando el impacto real de cada prueba sobre nues-
tras sospechas clinicas y fundamentando mejor las
decisiones que tomemos.

Aplicacion clinica n. 1: Sospecha de infeccion
periprotésica (PJI) tras artroplastia

Varén con dolor persistente tras artroplastia de rodil-
la de mas de seis semanas de evolucién, ligera tume-
faccién y sin fistula. No hay inestabilidad clara. Se
solicitan reactantes séricos (PCR, VSG, fibrindgeno,
dimero D) y artrocentesis para recuento celular sino-
vial con diferencial.

i TVP: trombosis venosa profunda.
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= Fijamos la probabilidad previa, o prior (esti-
macion clinica subjetiva del examinador) en
un 30 %.

= Tests diagnoésticos y sus umbrales (definibles
por guia o centro): PCR sérica (umbral p. €j.
>10 mg/L), VSG (p. €j. >30 mm/h), fibrinége-
no sérico (p. €. >4,0 g/L), Dimero D sérico
(p. €j. >850 ng/mL FEU). Liquido sinovial: Re-
cuento leucocitario (p. €j.>3.000-6.000/pL en
PJI crénica) %PMN (p. ej. >70—80 %)

= Adoptamos los siguientes umbrales de de-
cision de ejemplo:

1. Umbral de “no tratar / observar”: <10-15 %;

2. Zona gris / solicitar pruebas adicionales:
15-60 % ;

3. Umbral de intervencion (DQl / DAIR / re-
vision + ATB): 260-70 %.

Paso 1 —Calculo bayesiano de la informacion
(solo probabilidad previa + PCR)

Plantilla del procedimiento general
en situaciones clinicas

1. FijarP_..
2. Convertir P en odds:

odds,, = P

1-p
3. Paracada pruebai:
= Usar:

Sens. 1—Sensi

LRT o bien

i :1—Especi LR; =

! Especl.
» Actualizar:
odds; =odds, , xLR,

Nota: en la primera iteracion,

corresponde a odds,

odds,_

1
4. Convertir al final a probabilidad:
odds,

post =
1+0dds,

5. Comparar con el umbral de decision.

Para el ejemplo: PCR >10 mg/L, con sensibilidad =
0,94y especificidad = 0,74 (ICM 2018, revisada 2023)
en infecciones crénicas'.

1. Probabilidad previa, que convertimos a odds:

0,30

-=30% g
Pe 0,70

=  0ddSpe = = 0,4286

2. Calculamos las LR* y LR para una PCR >10
mg/l: (recordar sus definiciones en relacion
con la sensibilidad y especificidad)

0,94 1-0,94
t=—""—_=3,615 —=——"——=0,0811
LR 1-0,74 LR 0,74
Si la PCR es positiva
0ddSpos =0,4286x3,615=1,549 = Pooy= 11’?239 ~ 60,8%

Interpretacion: la probabilidad pasa del 30 % al 61 %.
Se acerca al umbral de intervencion (60-70 %), pero
aun requiere confirmacion con pruebas adicionales
(p. €j., artrocentesis).

Si la PCR es negativa

0,03475

———— =~3,36%
1+0,03475

0ddspest =0,4286x0,0811=0,03475 = ppost=

Interpretacion: la probabilidad cae al 3,4 %, muy por
debajo del umbral de "no tratar/observar” (10-15 %).
Si la clinica no es muy sugerente, la prueba
reduce significativamente la sospecha de infeccién
periprotésica.

Este ejemplo muestra como una PCR positiva
puede llevar la probabilidad del 30 % al 61 %, situ-
ando al clinico cerca del umbral de accién, mien-
tras que una PCR negativa la reduce a niveles de
exclusion. Los odds finales se convierten en los
odds previos para la siguiente operacion: basta con
multiplicarlos por la LR de la siguiente prueba. Esta
actualizacion puede realizarse de forma iterativa
(una prueba tras otra) o bien, como veremos mas
adelante, combinando todas las LR en una unica op-
eraciéon multiplicativa.

j- Segun el International Consensus Meeting (ICM) 2018,

para infeccion periprotésica crénica se considera PCR
positiva cuando es >10 mg/L y VSG positiva cuando
es >30 mm/h. Para infecciones agudas (<6 semanas),
los umbrales son mayores (PCR >100 mg/L, VSG >60
mm/h)®°.
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Cuadro 3. Rendimiento diagndstico de las principales pruebas en PJI crénica (ICM 2018, revisiones

2.023)%°.
Prueba (umbral tipico) Sens. Espec. LR+
PCR sérica (>10mg/L) 0,94 0,74 3,62
VSG (ESR sérica) 0,82 0,60 2,05
(=30mm/h)
Fibrinégeno sérico 0,79 0,95 14,65
(=3,69/L)
Dimero D sérico 0,82 0,73 3,04
(=850ng/mL)
Liquido sinovial: WBC 0,89 0,99 59,13
(=3000/L)
Liquido sinovial: %PMN 0,77 0,98 35,00
(=75%)

Paso 2 — Tras una PCR positiva, actualizacion
con la VSG

Reproducimos, como referencia, una tabla con el ren-
dimiento diagndstico de las principales pruebas para
infeccidon periprotésica crénica segun el ICM 2018
y sus revisiones de 2.023%°.

1. Tomamos como probabilidad previa, o prior, el
resultado del paso 1, y lo convertimos a odds:

0,608
OddSpre: T A~ e

20,608
Po = 1-0,608

1,55
2. Datos de la VSG (tomados de la tabla 3):
Sens: 0,82, Espec:0,60; LR*=205 LR =030

3. Calculo de las probabilidades finales:

= SilaVSG es positiva:

3,18
ot = 1,99%2,05=3,18 ost = . =0,76
OddSp t X = Pp t 1+3,18
= Sila VSG es negativa:
0,46
st =1,95%x0,30=0,46 = P ,=——=0,31
0ddSpos ) Pt = 140,46

Interpretacion:

= La combinacion PCR + VSG positivas eleva
la probabilidad a = 76 %, superando el um-
bral de intervencién (60-70 %). Se justifica,
entonces, una actuaciéon diagndstica o ter-
apéutica (p. ej. artrocentesis confirmatoria o
planificaciéon de revision / DAIR).

LR- Fuente

0,081 Revisién 2023 (Arthroplasty). ICM/
AAOS recomiendan ESR+CRP como
cribado.

0,30 ICM 2018; revision 2023. Util
combinada con PCR.

0,219 Revision 2023 (Arthroplasty).
Comparable a PCR.

0,247 Revisién 2023 (Arthroplasty).
Meta-analisis reciente.

0,115 Umbral ICM 2018. Alto poder “rule-in”.

0,235 ICM 2018 usa =80%. Meta-analisis

2025 sugiere 75 %.

= Por el contrario, una VSG negativa reduce la pro-
babilidad a = 31 %, situando el caso en zona de
incertidumbre. Conviene completar el estudio
con fibrinégeno, dimero D o analisis sinovial.

Paso 3 - Integracion secuencial de pruebas
mediante producto de LRs

El principal beneficio de expresar la informacion di-
agndstica en odds es que los resultados de distintas
pruebas pueden integrarse de forma encadenada.
En lugar de recalcular probabilidades tras cada test,
basta con ir multiplicando las likelihood ratios (LR)
sobre las odds iniciales, obteniendo asi un unico pro-
ducto acumulativoX.

Partimos otra vez de una probabilidad previa, o prior
del 30 %, y la pasamos a odds:

0,30

]

P..=0,30

pre

= odds, =

=0,4286
0

Aplicamos tres pruebas consecutivas, todas
con resultado positivo: PCR positiva (LR* =
3,62), VSG positiva (LR* = 2,05) y recuento
sinovial elevado (LR*=59,1)

Siempre bajo el supuesto de independencia entre
pruebas, algo que, como sabemos, puede cumplirse

k. Este procedimiento es analogo al razonamiento estadistico
comentado mas arriba que condujo a la identificacion del
cadaver de Ricardo Il en Leicester (2012), descrito por
Spiegelhalter.
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solo parcialmente en reactantes relacionados, po-
demos obtener los odds finales multiplicando todas
las LR:

0ddSpost = 0ddSpre X LRPcr X LRVss % LRwac

odds

post

=0,4286 x 3,62 x 2,05 x 59,1 = 188,4

Finalmente, convertimos nuevamente a probabilidad:

= M = 99,5%
1+188,4

post

Podemos interpretar que una probabilidad post-test
del 99,5 % cruza ampliamente cualquier umbral de
intervencion (60-70 %), por lo que el diagnéstico de
infeccién periprotésica puede considerarse confir-
mado con muy alta certeza.

En el caso de que, alguna de las pruebas resulte nega-
tiva. El método es exactamente el mismo: se multipli-
ca la odds previa por la LR correspondiente, solo que
esta vez hay que escoger la LR negativa, ( LR™ <1),
reduciendo asi la probabilidad final. Supongamos la
misma situacion inicial:

P,.=030 > odds, = 0,4286

y que obtenemos los siguientes resultados:
PCR positiva (LR* = 3,62), VSG positiva (LR* =
2,05) y dimero D negativo (LR™ = 0,25)

Procedemos igual, multiplicando todas las LR:

odds . =0,4286 x 3,62 x2,05x0,25=0,795

post

0,795

o= o = 44,3%
140,795

El resultado negativo del dimero D ha reducido la
probabilidad final al = 44,3 %, devolviendo el caso a

La asuncién de independencia entre pruebas es clave
al multiplicar sus razones de verosimilitud. Cuando las
pruebas exploran procesos fisiopatoldgicos distintos (por
ejemplo, un reactante sérico y un marcador sinovial), esta
aproximacién es valida. Si, por el contrario, comparten un
mismo eje biolégico —como ocurre entre fibrinégeno y
dimero D—, la independencia no se cumple estrictamente
y el producto de LRs puede sobreestimar la probabilidad
post-test.

En el caso de la PCR y la VSG, ambas reflejan inflamacion
sistémica, pero con cinéticas y mecanismos parcialmente
distintos, por lo que no son colineales al 100 %: comparten
informacién, pero no toda. Su producto directo puede
inducir un ligero optimismo, aunque no un error grave;
por ello, en la practica clinica y en la literatura su uso
combinado se considera razonable y aporta mayor solidez
diagnéstica.

una zona gris donde conviene continuar el estudio
con marcadores sinoviales (WBC, %PMN) para alca-
nzar una conclusion definitiva.

Resumiendo: Cada LR, sea positiva o negativa, modi-
fica los odds previos de forma proporcional a la fuer-
za de la evidencia. El producto acumulativo de las LR
actia como un balance de evidencias, permitiendo
representar en una sola ecuacion la contribucion di-
agnéstica conjunta de todas las pruebas disponibles.

Aplicacion clinica n. 2 : Sospecha de fractura
oculta de escafoides

Paciente joven que sufre caida con la mano en ex-
tensién, dolor selectivo en la tabaquera anatémica
y radiografias iniciales normales. La probabilidad
clinica previa de fractura de escafoides, segun la ex-
ploracion y las guias, puede estimarse en aproxima-
damente P__ = 0,20 (20 %).

0,20

——=0,25
1-0,20

oddspre =

Se solicita resonancia magnética (RM) precoz,
considerada la técnica mas sensible para la de-
teccidn de fracturas ocultas.

Valores de rendimiento (segun

metaanalisis):

Sens = 0,98, Espec =0,90

diagndstico

IR = 0,98 _98 LR’=1_0'98

=" =0,022
1-0,90 0,90

» En caso de RM negativa

odds . = 0,25x0,022 = 0,0055
0,0055
=" -0,55%
P post 1+0,0055

Interpretacion: una RM negativa reduce la proba-
bilidad de fractura a menos del 1 %, valor muy
inferior a cualquier umbral de intervencién. Pue-
de descartarse la fractura con seguridad, evitan-
do inmovilizaciones o controles radiograficos
innecesarios.

= En caso de RM positiva

odds,, = 025x9,8 = 2,45
= 2H 7109
14245

Interpretacion: una RM positiva eleva la probabi-
lidad al 71 %, superando el umbral diagnéstico
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e indicando necesidad de inmovilizacion o tra-
tamiento especifico.

Como conclusion del ejemplo, la resonancia mag-
nética, gracias a su elevada sensibilidad, ofrece una
LR~ muy baja, lo que la convierte en una prueba ex-
celente para excluir fracturas ocultas. El enfoque
bayesiano cuantifica esta certeza y demuestra que,
ante una RM negativa, la fractura es extremada-
mente improbable.

Aplicacion clinica n. 3 : Sospecha
de tromboembolismo venoso (TEV)
postoperatorio

Paciente postquirurgico ortopédico con dolor y dis-
creta tumefaccion en pierna. La valoracion clinica (p.
ej., Wells modificado) sitta la probabilidad pre-test
enP =010 (10 %):

0,10

=0,111
1-0,10

odds,, =

1. Prueba 1: Dimero D (cribado)

Rendimiento tipico en TEV: Sens. = 0,95, Espec. =
0,50.

LR =995 =19, LR = 1-0.95 =0,10
1-0,50 0,50
= Dimero D negativo (exclusion)
0,0111

odds . =0,111x0,10=0,0111 = P =11%

post

Interpretacion: cae a =1,1%, muy por debajo de
cualquier umbral de accidén. TEV razonablemen-
te excluido si la clinica lo permite.

= Dimero D positivo (requiere confirmacion)

~ p 0,211

odds st =
P 1+0,211

=0,111x1,9=0,211 =17,4%

post

Interpretacion: probabilidad intermedia; se indica
prueba confirmatoria por imagen.

2. Prueba 2: Ecografia venosa compresiva (confir-
macién DVT)

Rendimiento tipico: Sens. = 0,95, Espec. = 0,96.

R =099 =23,75, LR 12095

=0,052
1-0,96 0,96

»  Secuencia (Dimero D* — Ecot) positiva

5,01

odds;,, =0,211x23,75=5,01 nal =3 F o
1+5,01

= P, =83,4%
Interpretacion: supera con holgura el umbral
de intervencion (60-70 %). TEV confirmado =

tratar.

»  Secuencia (Dimero D¥ — Eco™) negativa

0,0110

inal :7:1'1%
1+0,0110

odds,,, =0,211x0,052=0,0110 = P,

Interpretacion: probabilidad final muy baja —
TEV descartado.

Conclusion del ejemplo: El dimero D, por su alta sen-
sibilidad (LR™ baja), es excelente para exclusion
cuando es negativo. Si es positivo, requiere encade-
nar con imagen (ecografia o angio-TC, segun contex-
to) para confirmacion. El enfoque en odds permite
integrar ambas etapas mediante un producto de LRs
sencillo y reproducible.

Analisis bayesiano de un estudio
frecuentista

Un ejemplo ilustrativo de la transicion entre para-
digmas, sin renunciar a ninguno de ellos, lo ofrece
la evaluacion bajo 6ptica bayesiana efectuada por
O’Hara y cols.’® del ensayo VANCO (METRC)'!, com-
parando ambos enfoques a partir de los mismos da-
tos clinicos:

METRC)

Andlisis frecuentista original:

Ejemplo comparativo: del analisis frecuentista al bayesiano (Ensayo VANCO,

Contexto clinico: Ensayo aleatorizado (VANCO, METRC)"" sobre el efecto de la vancomicina tépica en frac-
turas abiertas de tibia de alto riesgo. Objetivo: reducir la incidencia de infeccién profunda postoperatoria.

Datos observados: 9,8 % de infeccion en el grupo control frente a 6,4 % en el grupo tratado.

= Reduccién absoluta del riesgo: 3,4 % (IC 95%: —=6,9% a 0,1 %).

= Riesgo relativo (RR): 0,65 (IC 95 %: 0,41-1,02).
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= Valor p =0,06 — “tendencia a la significacion” sin poder confirmar efecto beneficioso.

Andlisis bayesiano (prior neutral, RR = 1,0):

» RRposterior: 0,66 (IC creible 95 %: 0,46-0,98).

= Reduccion del riesgo: 34 %.

» Probabilidad de reduccion del riesgo superior a:

* 1% —>98%
* 20%—84%
+ 35%—48%

+ 50%— 8%

Interpretacion: El andlisis bayesiano evita la rigidez del umbral P < 0,05 y ofrece un abanico de probabilida-
des que reflejan la plausibilidad del beneficio clinico. El resultado deja de ser “significativo o no significa-
tivo” para expresarse como grado de certeza cuantificado.

Sensibilidad al conocimiento previo: Se compar6 un prior neutral con un prior moderadamente opti-
mista (RR = 0,3 0,54), derivado de estudios previos en columna y artroplastia, mostrando cémo la
evidencia previa modula las conclusiones posteriores.

Conclusion didactica: El razonamiento bayesiano permite integrar la evidencia previa, expresar grados de
beneficio y comunicar la magnitud del efecto de forma mas alineada con el razonamiento clinico™.

Limitaciones y criticas al analisis
bayesiano
No obstante, la metodologia bayesiana no esta exen-

ta de limitaciones, que conviene considerar para su
adecuada aplicacion clinica.

La primera de ellas es la necesidad de analizar
la informacidn previa. La eleccién de un prior
puede introducir cierto grado de subjetividad
o sesgo si refleja una expectativa demasiado
optimista o préxima a la hipotesis del investi-
gador. Reducir este riesgo, modificando el prior
en estudios individuales es sencillo, pero en es-
tudios de poblaciones es recomendable realizar
analisis de sensibilidad estadistica' con priors
de distinta naturaleza —optimista, neutral y
pesimista—, de forma que se valore la robustez
de los resultados frente a diferentes supues-
tos. Este enfoque, andlogo al fragility index
del analisis frecuentista, permite comprobar
si las conclusiones se mantienen estables
cuando se modifica la informacién previa. En
general, los estudios con muestras amplias y
efectos marcados minimizan el peso del prior,
mostrando resultados consistentes en todo el
rango de supuestos.

Por otro lado, se ha senalado que la inter-
pretacion de los resultados bayesianos puede

percibirse como menos categorica que la
del enfoque frecuentista, al no basarse en un
umbral fijo como P < 0,05, sino en grados de
evidencia expresados como probabilidades.
Aunque la aproximacion bayesiana es concep-
tualmente mas coherente con la incertidum-
bre clinica, su adopcidn plena por parte de las
agencias reguladoras y revistas cientificas aun
es desigual. Por ello, algunos autores abogan
por modelos hibridos que combinen métodos
frecuentistas y bayesianos para ofrecer inter-
pretaciones mas ricas, matizadas y utiles para
la toma de decisiones, como el estudio de
Zhang y cols.™, que combina un analisis multi-
variante frecuentista con una red bayesiana de
creencias para predecir la mortalidad tras una
fractura pertrocantérea. Aunque logra buena
capacidad predictiva (AUC = 0,85), la red fue
generada automaticamente por un algoritmo
de aprendizaje automatico que infiere las rela-
ciones y probabilidades condicionales a partir
de los datos, sin incorporar priors clinicos ex-
plicitos. Ello refuerza su caracter hibrido mas
que estrictamente bayesiano.

Consideraciones finales

La adopcién del razonamiento bayesiano en la medi-
cina representa un cambio sustancial respecto a la
tradicion frecuentista que ha dominado la estadistica
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biomédica durante mas de un siglo. El enfoque fre-
cuentista hunde sus raices en el positivismo cientifi-
co de los siglos XIX y XX, que aspiraba a una ciencia
objetiva, neutra y verificable, desligada de la utilidad
practica. Esta visién fue extraordinariamente util
para el progreso experimental, EI conocimiento vali-
do debia derivarse de observaciones repetibles y de-
cisiones categoéricas, como si la verdad cientifica pu-
diera alcanzarse al margen de la accién. Se basa en
decisiones dicotémicas —aceptar o rechazar la hi-
poétesis nula segln un umbral arbitrario (P<0,05)—.
En este contexto, diversos autores han advertido
sobre la crisis del valor p en las ciencias biomédi-
cas y la necesidad de métricas mas informativas
y continuas para la toma de decisiones clinicas.
La mera dicotomia entre “significativo” y “no signifi-
cativo” no solo simplifica en exceso la realidad, sino
que puede conducir a conclusiones engafosas y
a un uso subdptimo de la evidencia. Por otro lado
muestra limitaciones en el dmbito clinico, donde la
variabilidad biolégica y la complejidad individual exi-
gen interpretaciones mas flexibles.

El enfoque bayesiano, en cambio, aproxima la es-
tadistica al modo en que realmente piensan y deci-
den los profesionales. Mientras el valor P pertenece
a una tradicion centrada en la verificacién experi-
mental, el razonamiento bayesiano se alinea con
una medicina practica y orientada a la accién. No se
pretende sustituir una escuela por otra, ni reempla-
zar el analisis frecuentista, sino complementarlo, y
reconocer que, en la clinica, la informacién cobra
sentido cuando se integra con la experiencia y el
juicio. Esta forma de trabajar ofrece probabilidades
razonadas que guian la acciéon en escenarios de
incertidumbre y permiten actualizar el conocimien-
to conforme se incorporan nuevas evidencias.
En palabras de Polmear y cols.’®, este cambio no
sé6lo implica una mejora técnica, sino una transfor-
macioén cultural: pasar de una medicina guiada por
umbrales a una guiada por probabilidades. El clini-
co puede estimar, por ejemplo, que “tras una PCR
positiva, la probabilidad de infeccién es del 61, %",
una informacién mas util para decidir y comunicar
riesgos que un simple dictamen de significacion
estadistica.

Otra aportacion clave es su capacidad para integrar
multiples fuentes de evidencia mediante un proceso
acumulativo. Cada prueba actia como un factor
de actualizacion —una razoén de verosimilitud— que
amplifica o atenua las odds previas, permitiendo
un encadenamiento légico y reproducible del juicio
diagnostico. Este modo de razonar refleja fielmente
el pensamiento clinico: un proceso progresivo, adap-
table y consciente del grado de incertidumbre en
cada paso.

El enfoque bayesiano probablemente ejerce tam-
bién un efecto positivo, dignificador y alentador en
la propia experiencia del profesional, al incorporar su
impresion clinica y sus conocimientos previos al ra-
zonamiento estadistico y la evidencia existente. Esta
integracion refuerza su motivacioén intelectual, ha-
ciéndole participar activamente en la construccion
de sus estimaciones en lugar de limitarse a superar
un umbral de significacién (P<0,05), que a menudo
puede ser percibido como arbitrario o inalcanzable.
De este modo, el razonamiento se convierte en un
proceso mas participativo, reflexivo y formativo, co-
herente con la naturaleza dinamica del conocimiento
médico. Incorporar el pensamiento bayesiano supo-
ne acercar la ciencia a la practica y la practica a la
ciencia: un lenguaje comun entre la evidencia, la ex-
periencia y la accién médica.

Mensaje para casa

= Los odds actuan como una moneda comun de
informacion, permitiendo combinar de forma
coherente los resultados de diferentes prue-
bas diagndsticas con el prior, (probabilidad o
estimacion previa).

= Cada razoén de verosimilitud (LR) multiplica los
odds si es positiva (LR* > 1), o las divide si es
negativa (LR™ < 1), actualizando asi la proba-
bilidad de enfermedad paso a paso.

= Se pueden integrar los resultados de todas las
pruebas, con el prior en una unica operacion de
multiplicacion, obteniendo una probabilidad fi-
nal global.

» Laprobabilidad final resultante se compara con
el umbral clinico de decisién (habitualmente
entre 60—70 %), orientando de forma objetiva
la conducta diagndstica o terapéutica.
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Resumen

Los neurofibromas plexiformes son tumores benignos del sistema nervioso periférico, asociados cominmente a la neuro-
fibromatosis tipo 1 (NF1). Su localizacion supraclavicular representa un desafio quirlrgico por la proximidad a estructuras
neurovasculares criticas. Este articulo ejemplifica, mediante un caso clinico complejo con transformacién maligna, el empleo
de una herramienta de reconstruccion tridimensional (3D) virtual, que se gener6 a partir de imégenes de PET-TAC, para una
planificacién quirdrgica precisa y personalizada.

Palabras clave: Neurofibroma plexiforme. Tumor maligno de la vaina del nervio periférico (MPNST). Planificacion quirdrgica.
Reconstruccién 3D. Tumores supraclaviculares.

Abstract

Plexiform neurofibromas are benign tumors of the peripheral nervous system, commonly associated with neurofibromatosis type 1
(NF1). Their supraclavicular location represents a surgical challenge due to the proximity to critical neurovascular structures. This
article illustrates, through a complex clinical case with malignant transformation, the use of a virtual three-dimensional (3D) recon-
struction tool, generated from PET-CT imaging, for precise and personalized surgical planning.

Keywords: Plexiform neurofibroma. Malignant peripheral nerve sheath tumor (MPNST). Surgical planning. 3D reconstruction.
Supraclavicular tumors.
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M. Jiménez, et al. Empleo de realidad virtual en la planificacion quirtrgica

Introduccion

La neurofibromatosis tipo 1 (NF1) es una enferme-
dad genética autosémica dominante causada por
mutaciones en el gen NF1 ubicado en el cromosoma
17, que codifica la proteina neurofibromina, un su-
presor tumoral. La pérdida de funcién de la neurofi-
bromina favorece el desarrollo de tumores benignos,
especialmente neurofibromas. Los neurofibromas
plexiformes, llamados asi por su patréon de creci-
miento que afecta a miultiples ramas de un nervio,
extendiéndose de forma difusa por los tejidos adya-
centes, presentan una morfologia infiltrativa, que di-
ficulta su reseccion completa. Su complicacién mas
temida es la transformacion a un tumor maligno de
la vaina de nervio periférico (MPNST). La incidencia
de transformacioén maligna se estima entre el 8-13%
en pacientes con NF1, significativamente mayor que
en la poblacién general™2.

En estos tumores, la planificacion quirdrgica se
vuelve un elemento clave para lograr la extirpacion
oncolégica completa y la preservacion funcional. El
uso de tecnologias avanzadas como los modelos 3D
virtuales constituye una herramienta innovadora que
mejora la comprensién anatémica del caso y optimi-
za la toma de decisiones®#5,

Presentacion del caso

Presentamos el caso de un paciente de 33 afios con
diagndstico previo de NF1, que presenté un aumen-
to progresivo de volumen supraclavicular izquierdo
durante 10 afos, con exacerbacién durante el ulti-
mo ano, sin asociarse dolor o alteraciones neuro-
I6gicas referentes al territorio del plexo braquial.
Presentaba otros neurofibromas de gran tamafo
y un angioma cavernoso en la regién periescapu-
lar derecha. Los estudios de imagen realizados
mediante ecografias y resonancia magnética, que
indicaron la posibilidad de transformacién malig-
na del neurofibroma situado en el plexo cervical
izquierdo.

Se efectud un estudio PET-TAC que evidencié una
masa supraclavicular con hipercaptacion focal (SUV
elevado), siendo estos hallazgos compatibles con
posible transformaciéon maligna. La posterior biop-
sia ecodirigida estableci6 el diagndstico de MPNST.

Planificacion quirurgica asistida por
modelado 3D

Se utilizaron los datos DICOM del PET-TAC para ge-
nerar una reconstruccién tridimensional virtual del
tumor y las estructuras adyacentes mediante el sis-
tema Cella Medical Systems®. Este permitié visua-
lizar en detalle la relacion del tumor con estructuras

vasculares y nerviosas y la invasion a tejidos adya-
centes, asi como determinar el volumen tumoral y
su zona de mayor actividad metabdlica. Ademas,
se utilizd para simular rutas de abordaje quirirgico,
delimitar los margenes de seguridad e identificar es-
tructuras criticas, para su preservacion o reseccion
planificada.

Tratamiento

Previo a la cirugia, se realizd, por parte del Servicio
de Radiologia Intervencionista, la embolizacion de
las arteriolas peritumorales procedentes de la arte-
ria tirocervical izquierda, buscando prevenir posibles
hemorragias extratumorales durante la reseccidn,
disminuyendo el riesgo de sangrado quirdrgico y
el riesgo de contaminacién tumoral de los tejidos
adyacentes.

Posteriormente, se realizd la intervencién, mediante
un abordaje supraclavicular ampliado, realizando un
colgajo de base en la cara lateral cervical. En este
caso se modificé la incisién por la necesidad de reali-
zar un huso de seguridad cutanea (Figura 1). Gracias
a la planificacion prequirdrgica, se ide6 una diseccion
entre el musculo esternocleidomastoideo (ECM) y el
escaleno anterior (ESC A) y el trapecio (TR) y eleva-
dor de la escdpula, estos ultimos en la parte poste-
rior, apreciando al retirarlos la relacion del tumor con
la yugulary el tronco carotideo.

Para poder realizar la reseccién completa del tumor,
nos ayudamos del modelo 3D, donde puede realizar-
se la retirada del tumor y de la zona de captacién,
estableciendo asi los margenes de seguridad res-
pecto a las estructuras neurovasculares adyacentes
(Figura 2).

Durante la intervencion, inicialmente se realizé una
diseccion cuidadosa de los vasos venosos y arteria-
les, mediante la separacién del ECM y el ESC A. Se
seccioné el musculo omohioideo (OMH), accediendo
al tronco tirocervical para ligar los vasos que rodean
el tumor. Previamente, mediante la arteriografia rea-
lizada, se habia descartado la existencia de una vas-
cularizacion intratumoral. Posteriormente se expuso
el tronco inferior del plexo braquial, y se reseco la
masa tumoral del mismo plano capsular, sin necesi-
dad de osteotomia de la clavicula, despegandolo de
la arteria subclavia.

Tras la exéresis completa del tumor, se localizd
por detras y caudalmente el segundo neurofibroma
plexiforme encapsulado, tomandose nuevas biop-
sias excisionales del mismo para su comprobacién
y control.
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Figura 1. A: Situado el paciente en decubito supino, se visualiza : el volumen tumoral, la incisién quirdrgica mediante un
colgajo de base cervical y un “huso” que corresponde al margen de seguridad de la biopsia previa. T: Tumor; CA: cabeza

del paciente.

B, C y D: El programa nos describe el tumor en relacién con el esternocleidomastoideo (ECM) y trapecio (TR), asi como
vasos peritumorales procedentes del tronco arterial tirocervical izquierdo y de la vena yugular externa.

Figura 2. Comparacién de la visualizacién intraoperatoria (A) frente a la reproduccion virtual en 3D (B) Musculo
esternocleidomastoideo (ECM), separado, protege los grandes vasos, en la parte inferior la clavicula (C). Por encima
se situan las arterias procedentes del tronco tirocervical izquierdo (ART) ligadas. El plexo braquial (PL) se visualiza tras
seccionar el musculo omohioideo (OMH) y retirado el escaleno anterior (ESC A).
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Figura 3. A: Pieza tumoral, se aprecian en el lateral inferior el uso de piel resecada junto a la tumoracién como un margen

de seguridad de la toma de biopsia previa.
B: Cicatriz resultante tras la exéresis tumoral.

C,D,EyF:Movilidad residual. Se puede apreciar (D) la existencia de otros neurofibromas de gran tamafio (*) y neurofibromas
asociados a angioma cavernoso (**), asi como la escapula, la residual (F).

Resultados

El postoperatorio del paciente transcurrié sin com-
plicaciones. Se efectué un estudio anatomopatolo-
gico donde se indicaba haber logrado la reseccién
con margenes negativos, aunque escasos, marca-
dos por la compleja region anatdmica. Debido a
ello, se recomendod, junto con el comité de tumo-
res musculoesqueléticos de nuestro centro, llevar
a cabo una terapia adyuvante con quimioterapia
basada en doxorrubicina e ifosfamida y posterior-
mente radioterapia (50 Gy).

El paciente en la actualidad se encuentra libre de
enfermedad, sigue controles rutinarios de sus le-
siones neurofibromatosas y presenta una correcta
funcién motriz y sensitiva de sus miembros supe-
riores, presentando Unicamente una escapula dis-
cretamente alada por posible afectaciéon de ramas
del nervio toracico largo, junto a una afectacion
sensitiva cutanea cervical, propia de una reseccién
extensa.

Discusion

Los neurofibromas plexiformes representan un de-
safio clinico significativo, especialmente cuando
se localizan en la regiéon supraclavicular, debido
a su patron infiltrativo y proximidad a estructuras
neurovasculares criticas. La transformaciéon malig-
na a MPNST, aunque poco frecuente, constituye la
complicacién mas temida, con una incidencia es-
timada entre el 8-13% en pacientes con NF1, cifra
notablemente superior a la poblacién general™?5. Es-
tos tumores requieren un seguimiento estrecho y un
abordaje quirurgico precoz, ya que la reseccién com-
pleta con margenes negativos es el principal factor
prondstico?678,

En este contexto, la planificacién quirdrgica asistida
por reconstruccion tridimensional (3D) basada en
imagenes de PET-TAC demostr6 ser una herramien-
ta valiosa. El modelo 3D permitié visualizar con pre-
cision la relacion del tumor con vasos subclavios,
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tronco carotideo, yugular y troncos del plexo bra-
quial, facilitando un abordaje seguro y minimizando
el riesgo de dafio a estructuras criticas. Ademas, la
planificacion tridimensional permitié simular rutas
de abordaje, identificar zonas de mayor captacion
metabdlica y anticipar dificultades técnicas, elemen-
tos fundamentales para maximizar la reseccioén y
preservar la funcion345°,

Estudios recientes apoyan estos hallazgos. Lin
et al. (2025) demostraron que la guia de planificacién
3D en sarcomas retroperitoneales mejoro significati-
vamente los resultados quirdrgicos, reduciendo com-
plicaciones y tiempo operatorio®. De manera similar,
Mallon & Farnan (2021) y Zahid et al. (2024) repor-
taron que los modelos tridimensionales facilitan la
toma de decisiones quirdrgicas en tumores de ca-
beza y cuello y en lesiones complejas pediatricas y
adultas*®. Jeri-McFarlane et al. (2024) destacaron la
utilidad de la reconstruccion 3D para planificar mar-
genes quirdrgicos seguros y optimizar la reseccion
en tumores de colon localmente avanzados, lo que
refleja la aplicabilidad transversal de esta tecnologia
en cirugia oncolégica®.

La integracion multidisciplinaria es otro factor clave.
En nuestro caso, la colaboracion con radiologia inter-
vencionista permitio realizar una embolizacién se-
lectiva de vasos peritumorales, reduciendo el riesgo
de hemorragia y contaminacion tumoral, una estrate-
gia que complementa la planificacién 3D y mejora la
seguridad del paciente3“.

El tratamiento 6ptimo de MPNST sigue siendo la
reseccidon quirargica completa, frecuentemente
combinada con quimioterapia y radioterapia ad-
yuvante para mejorar el control local y la supervi-
vencia’®. El uso de herramientas tridimensionales
puede incrementar la probabilidad de lograr mar-
genes negativos, especialmente en regiones ana-
tomicamente complejas, y potencialmente mejorar
los resultados oncolégicos en comparacion con
cirugia convencional.

Conclusion

La reconstruccion tridimensional virtual basada
en imagenes de PET-TAC proporciona un enfoque
innovador y efectivo para la planificacién quirurgi-
ca de tumores complejos como el neurofibroma
plexiforme supraclavicular con transformacién ma-
ligna. Su integracién en la practica clinica, como
lo demuestra el presente caso, puede mejorar
significativamente los resultados quirdrgicos y
la seguridad del paciente, pudiéndose consolidar
como un estandar emergente en cirugia de alta
complejidad.
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Resumen

Se presenta el caso de una paciente de 73 afios con fractura articular conminuta de radio distal tratada mediante placa puente
dorsal. Se describe la técnica quirtrgica, la evolucion clinica y radiografica, asi como el proceso de rehabilitacion posterior a
la retirada del implante. Tras 12 semanas se evidencio consolidacion radioldgica, y diez semanas después de la retirada de
la placa, la paciente llevaba a cabo las actividades basicas de la vida diaria sin limitaciones, con pronosupinacion completa
y flexoextension funcional. Se discute la evidencia actual sobre el uso de placas puente dorsales en fracturas complejas de
mufieca, comparando resultados funcionales y complicaciones frente a la fijacion externa y la fijacién volar bloqueada. En este
tipo de fracturas, se trata de una técnica eficaz, segura y con buenos resultados.

Palabras clave: Fractura de radio distal. Placa puente dorsal. Fijacion interna. Fractura conminuta. Rehabilitacion.

Abstract

We present the case of a 73-year-old woman with a comminuted intra-articular distal radius fracture treated with a dorsal bridge plate.
The surgical technique, clinical and radiographic evolution, and postoperative rehabilitation process after implant removal are des-
cribed. Radiographic union was achieved at 12 weeks, and ten weeks after plate removal, the patient was able to perform activities of
daily living without limitations, with complete pronation-supination and functional wrist flexion-extension. The current evidence regar-
ding the use of dorsal bridge plates in complex wrist fractures is discussed, comparing functional outcomes and complication rates
with those of external fixation and volar locked plating. In this type of fractures, it ‘s an effective, safe technique with good outcomes.

Keywords: Distal radius fracture. Dorsal spanning plate. Internal fixation. Comminuted fracture. Rehabilitation.

Introduccion

Las fracturas del radio distal son las mas frecuen-
tes del miembro superior en adultos, representando
hasta el 20 % de todas las fracturas'. Ademas del
tratamiento ortopédico, la fijacién interna mediante

placas bloqueadas se ha consolidado como el trata-
miento quirdrgico de eleccion?.

Las fracturas complejas con conminucién articu-
lar (AO 23-C3.3) y metafisaria (AO 23-C3.2) pueden
producirse tanto por mecanismos de alta energia
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como tras traumatismos de baja energia en pacien-
tes afiosos con fragilidad. Los principales objetivos
del tratamiento quirdrgico son recuperar la altura, la
inclinacion y la bascula radiales, y lograr una movili-
zacion precoz que permita retomar las actividades
basicas de la vida diaria®.

En fracturas osteoporéticas complejas, a menudo no
pueden conseguirse estos objetivos con las placas
bloqueadas volares o dorsales. Tradicionalmente,
los fijadores externos se han utilizado para mantener
la reduccion mediante ligamentotaxis; sin embargo,
se asocian con complicaciones como rigidez articu-
lar, infecciones en los puntos de entrada de los pines
y pérdida de la reduccién®.

En 1998, Burke y Singer® describieron por primera vez
el uso de placas puente dorsales para el tratamiento
de fracturas complejas de radio distal con conminu-
cion articular. El principio de esta técnica consiste en
colocar una placa que actue como un “fijador exter-
no interno”’, extendiéndose desde la metafisis radial
hasta el segundo o tercer metacarpiano. Este mé-
todo busca obtener una reduccion adecuada de la
fractura y minimizar las complicaciones asociadas
al uso de fijadores externos, permitiendo al mismo
tiempo cierta movilidad de los dedos y apoyo parcial
precoz®®.

A pesar de sus ventajas, las placas puente dorsales
no estan exentas de complicaciones, como el fallo
del implante, lesiones tendinosas, infecciones, frac-
turas periimplante y la necesidad de reintervencion
para la retirada del material®.

El presente trabajo tiene como objetivo descri-
bir el caso de una paciente osteoporética de edad

avanzada con fractura articular conminuta de radio
distal tratada mediante placa puente dorsal, su evo-
lucion clinica y radiografica, asi como revisar la lite-
ratura actual sobre esta alternativa terapéutica en
fracturas complejas de mufieca.

Caso clinico

Paciente mujer de 73 afos que, tras sufrir una cai-
da casual desde su propia altura, fue diagnostica-
da de fractura de radio distal izquierdo AO 23R.C3
(Figura 1). Dada la extensiéon metafisaria, la conmi-
nacion articular y considerando la fragilidad ésea
de la paciente, se decidio realizar tratamiento qui-
rurgico mediante la técnica de placa puente dorsal
(Spanning fixation) APTUS Medartis®, con fijacion
en radio distal y 2.° metacarpiano.

En nuestra técnica quirurgica, tras seleccionar la
placa, situamos esta sobre la piel para delimitar las
incisiones que realizaremos. La primera es sobre
la diafisis dorsal del 2.° metacarpiano. Realizamos
una diseccion roma para exponer el metacarpiano,
protegiendo tendones extensores y ramas nervio-
sas superficiales. Posteriormente, guiandonos por
la longitud y la posicién de la placa seleccionada,
procedemos a la incisién proximal sobre didfisis
radial distal. Se procede a la apertura de la fascia
antebraquial, accediendo a la diafisis a través del in-
tervalo entre el extensor carpi radialis longus (ECRL)
y el extensor carpi radialis brevis (ECRB). Con ello
disminuimos el riesgo de dafiar la rama superficial
del nervio radial, situada entre el ECRL y el tend6n
del braquioradialis.

Tras ello, colocamos la placa de forma retrégrada
a través de la incision distal, procurando que quede

Figura 1. Radiografias iniciales AP y L de mufieca izquierda.
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situada sobre el metacarpiano distalmente y en el
intervalo entre el ECRL y el ECRB proximalmente.
Mientras realizamos traccion axial y bajo control
de escopia, se coloca un tornillo de cortical proxi-
mal. Posteriormente, vigilando que la alineacién en
el plano frontal y sagital sea correcta, se colocan 3
tornillos distales y 2 mas proximales bloqueados a
placa, en este orden. Finalmente, comprobamos una
alineacién final de la mufieca correcta y que la movi-
lidad pasiva de los dedos esté conservada.

El control radiografico postoperatorio se muestra en
la Figura 2.

A las 12 semanas de evolucién postoperatoria, se
evidencioé consolidacién radiolégica de la fractura,
por lo que se procedid a la retirada de la placa puen-
te dorsal e iniciar la fase de rehabilitacion funcional.

A las 10 semanas de la retirada del implante, la pa-
cienterealiza las actividades basicas de la vida diaria

sin limitaciones. En la exploracién fisica presentaba
un balance articular activo de 20° de extension, 30°
de flexién y pronosupinacion completa (Figura 3),
sin dolor ni signos de complicaciones locales. El re-
sultado del cuestionario DASH fue de 26. El control
radiografico final a los 5 meses de evolucion posto-
peratoria se muestra en la Figura 4.

Discusion

Las fracturas complejas de radio distal con conmi-
nucion metafisaria y articular representan un desafio
terapéutico, especialmente en pacientes anosos o
con fragilidad™. El objetivo del tratamiento quirdrgi-
co es restaurar la congruencia articular, mantener la

longitud y la inclinacion radial y permitir una rehabili-
tacion funcional temprana.

Las técnicas convencionales incluyen placas blo-
queadas volares o dorsales y fijadores externos. Las
placas volares ofrecen un control adecuado de la

Figura 3. Rango de movilidad funcional a las 10 semanas tras la retirada de la placa puente dorsal. (A) Extension de 20°,

(B) pronosupinacién completa.
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Figura 4. Controles radiograficos 5 meses tras la intervencién.

superficie articular, pero pueden no proporcionar es-
tabilidad suficiente en fracturas altamente conminu-
tas, particularmente en fragmentos pequefios o con
hueso osteoporético, lo que limita la movilizacion
precoz?*. Por su parte, los fijadores externos permi-
ten una estabilidad provisional mediante ligamento-
taxis, aunque se asocian a una mayor incidencia de
rigidez articular, infecciones en los pines, pérdida de
reduccidn y complicaciones de partes blandas*™°.

La placa puente dorsal combina las ventajas de am-
bos enfoques: proporciona estabilidad suficiente
para permitir la consolidacién 6seay, al mismo tiem-
po, facilita la movilizaciéon temprana de los dedos.
Estudios recientes han demostrado que los pacien-
tes tratados con esta técnica alcanzan rangos de
movilidad funcional comparables o superiores a los
obtenidos con fijadores externos o placas volares,
logrando pronosupinacién completa y un rango de
flexoextension activo entre 20° y 40° al inicio de la
rehabilitacién tras la retirada del implante, con pro-
gresion rapida hacia la recuperacion completa®s.

En nuestro caso, la paciente presenté pronosupina-
cion completa y flexoextensién de 20° y 30°, respec-
tivamente, a las diez semanas de la retirada de la
placa puente dorsal, lo que coincide con los rangos
descritos en la literatura®®'%'2, Estos resultados fun-
cionales superan generalmente los reportados con
fijador externo, donde la rigidez y la limitacion fun-
cional son mas frecuentes*'® y son similares a los
obtenidos con placas volares en fracturas menos
complejas, con la ventaja afiadida de que la placa

puente dorsal permite tratar fracturas de mayor con-
minucion sin recurrir a fijacion externa prolongada.

Respecto a las complicaciones, la literatura describe
fallos del implante, fracturas periimplante, lesiones
tendinosas, infecciones y necesidad de reinterven-
cion®*'3, En comparacion, la fijacion externa presenta
tasas mas elevadas de infeccion en los pines, dafio
cutaneo y rigidez articular, mientras que las placas
volares pueden causar complicaciones tendinosas
dorsales cuando se requiere reduccién de fragmen-
tos dorsales o puenteo metafisario*'®'2, En el caso
presentado no se observaron complicaciones posto-
peratorias, lo que sugiere que, con una planificacion
adecuada y una retirada del implante en tiempo
oportuno. La placa puente dorsal puede ofrecer un
perfil de seguridad elevado, incluso en fracturas de
alta complejidad.

Un aspecto crucial es el momento de retirada del im-
plante. La evidencia sugiere que la extraccién entre
las 10 y 14 semanas, una vez confirmada la conso-
lidacion radiolégica, permite iniciar la rehabilitacion
activa sin comprometer la estabilidad®’'%"2, En nues-
tro caso, la retirada a las 12 semanas permitio re-
cuperar movilidad funcional completa, coincidiendo
con los tiempos recomendados y mostrando resul-
tados comparables o superiores a los obtenidos con
fijadores externos y similares a los de placas volares
en fracturas menos conminutas.

Otro tema relevante en el seguimiento de los pacien-
tes tratados con placas puente dorsales es la posible

31



Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular 2025; 60(303): 28-33

necesidad de tenolisis para recuperar la movilidad
completa, especialmente en casos con adherencias
tendinosas o rigidez residual. La manipulaciéon de
los tejidos dorsales, el tiempo prolongado de inmovi-
lizacién y la proximidad del implante a los tendones
extensores pueden favorecer la formacion de adhe-
rencias que limiten la extension activa de los dedos
o la mufeca.

Estudios como los de Beeres et al.®y Esworthy
etal."®reportantasas detendlisisentreel 5%yel 10 %
en pacientes tratados con placa puente dorsal, espe-
cialmente cuando el implante se mantiene mas de
14 semanas o cuando el inicio de la rehabilitacion se
retrasa. En contraste, Fares et al.” describen que una
extraccion precoz, antes de las 12 semanas, reduce
significativamente la rigidez y la necesidad de proce-
dimientos secundarios como este.

En nuestro caso, gracias a la retirada oportuna del
implante a las 12 semanas y al inicio inmediato de
fisioterapia, la paciente recuperé una movilidad fun-
cional sin requerir tenolisis. Esto refuerza la impor-
tancia de un manejo protocolizado, basado en el
seguimiento radioldgico estrecho y la rehabilitacion
temprana, para prevenir adherencias tendinosas y
evitar cirugias secundarias.

Conclusiones

El tratamiento de las fracturas intraarticulares conmi-
nutas de radio distal continda siendo un desafio, es-
pecialmente en pacientes con hueso osteoporético.
La utilizacién de una placa puente dorsal represen-
ta una alternativa eficaz a los métodos convencio-
nales, combinando la estabilidad necesaria para la
consolidacion con la posibilidad de una movilizacién
temprana.

Un protocolo de manejo cuidadoso, basado en la pla-
nificacién e indicacién quirurgica individualizada, el
seguimiento radioldgico estrecho y la extraccién en
tiempo adecuado del material de osteosintesis, pue-
de optimizar los resultados clinicos y minimizar la
necesidad de reintervenciones.

En base a la literatura actual, la placa puente dorsal
se consolida como una opcion segura, reproducible
y efectiva para el tratamiento de fracturas comple-
jas del radio distal, especialmente en aquellos casos
donde la fijacién volar o externa no garantiza una es-
tabilidad adecuada.
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Resumen

La condromatosis sinovial primaria (PSC) es una afeccién benigna poco comun caracterizada por la formacién de cuerpos
cartilaginosos intraarticulares. Su localizacion en el tobillo es rara, lo que dificulta su diagndstico y tratamiento.

Presentamos el caso de un paciente varén de 30 afios con PSC del tobillo izquierdo, quien consulté por dolor progresivo de
cuatro afios de evolucidn. Los estudios de imagen evidenciaron muiltiples cuerpos intraarticulares en el receso anterior de
la articulacién tibioastragalina. Se realizé tratamiento artroscépico con exéresis de cuerpos libres y sinovectomia total. El
analisis histopatolégico confirmé el diagndstico. A los seis meses, el paciente presenté resolucién del dolor y recuperacion
completa del rango de movimiento sin recurrencias.

Este caso destaca la artroscopia como una opcién eficaz y minimamente invasiva para el manejo de la PSC del tobillo, permi-
tiendo una recuperacién rdpida y obteniendo buenos resultados a medio plazo.

Palabras clave: Condromatosis sinovial. Artroscopia. Tobillo. Cuerpos libres intraarticulares. Caso clinico.

Abstract

Primary synovial chondromatosis (PSC) is a rare benign condition characterized by the presence of intra-articular cartilaginous bod-
ies. Its location in the ankle is unusual, which can make it more difficult to diagnose and treat properly.

The present case report concerns a 30-year-old male patient who sought medical attention due to a progressive pain that had been
present for a period of four years. Imaging studies revealed the presence of multiple intra-articular bodies within the anterior recess of
the tibiotalar joint. The patient underwent arthroscopic treatment, consisting of the excision of all free bodies and a total synovectomy.
Histopathological analysis subsequently confirmed the diagnosis. Following a period of six months, the patient exhibited a resolution
of pain and a complete recovery of range of motion, with no evidence of recurrence.

This case highlights arthroscopy as an effective and minimally invasive option for the management of PSC of the ankle, allowing rapid
recovery and obtaining good medium-term results.

Keywords: Synovial chondromatosis. Arthroscopy. Ankle. Loose bodies. Case report.
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Introduccion

La condromatosis sinovial primaria (PSC, por sus
siglas en inglés), también llamada condrometapla-
sia sinovial, sindrome de Reichel o sindrome de
Henderson-Jones, es una afecciéon benigna poco
comun caracterizada por la formacion de multiples
cuerpos cartilaginosos dentro de la membrana si-
novial de una articulacién, bursa o vaina tendinosa.
Suele afectar predominantemente a grandes arti-
culaciones como la cadera o la rodilla (siendo esta
articulacién responsable de alrededor del 50% de
los casos). Su aparicién en el tobillo es infrecuente,
lo que puede dificultar su diagndstico y tratamiento
oportuno™23,

Los pacientes con PSC en el tobillo suelen presentar
dolor persistente, inflamacion y limitacion funcional.
Si no se trata, esta afeccidén puede progresar hacia
cambios degenerativos articulares y, en raros casos,
evolucionar a condrosarcoma, una transformacion
maligna que se ha visto asociada a elevadas tasas
de recurrenciay periodos prolongados desde su apa-
ricion hasta el tratamiento?4°.

El tratamiento de eleccién es la extraccion de los
cuerpos libres, asociando sinovectomia para reducir
tanto recurrencias como el riesgo de transformacién
maligna. En este contexto, la artroscopia ha emer-
gido como una técnica eficaz, ofreciendo ventajas
significativas sobre la cirugia abierta, tales como
una recuperacion mas rapida y menores tasas de
complicaciones3®”’,

Estudios recientes han demostrado que el manejo
artroscépico de la condromatosis sinovial en diver-
sas articulaciones, incluyendo el tobillo, proporciona
buenos resultados funcionales y una baja tasa de
recurrencia’?>’,

En este articulo, se presenta el caso de un paciente
con condromatosis sinovial anterior del tobillo trata-
do mediante artroscopia, destacando los hallazgos
intraoperatorios, la técnica quirdrgica empleaday los
resultados clinicos obtenidos.

Descripcion del caso

Se presenta el caso de un paciente varon de 30 afios
que consulté por dolor progresivo en el tobillo izquier-
do, de cuatro anos de evolucion. Como antecedente
relevante, presentaba pies planos congénitos y habia
sido intervenido a los 12 afios mediante la colocacién
de una prétesis subastragalina, retirada a los 14 afios.

En la exploracion fisica, se evidenciaron dolor y ede-
ma en la regién anterior del tobillo, donde se palpaban
multiples tumoraciones redondeadas compatibles
con condromas. No se observaron restricciones en la
movilidad ni signos de inestabilidad articular.

Los estudios de imagen realizados, radiografias y
tomografia computarizada, revelaron la presencia
de multiples cuerpos intraarticulares localizados en
el receso anterior de la articulacidn tibioastragalina,
hallazgos compatibles con el diagndstico de condro-
matosis sinovial primaria (Figura 1).

El paciente fue tratado quirdrgicamente mediante
artroscopia de tobillo, empleando abordajes ante-
riores. En posicion de decubito supino, y con isque-
mia en muslo, se establecieron portales de vision
anteromedial y de trabajo anterolateral, lateral al
extensor comun de los dedos y al nervio peroneo
superficial, bajo visién directa. Durante el proce-
dimiento se identificaron sinovitis y abundantes

Figura 1. Radiografia previa a la cirugia. Se aprecian en la
primera los condromas en cara anterior de la articulacién
tibioastragalina, que desaparecen en el control post
quirdrgico.

Figura 2. Imagenes de artroscopia. A: condromas; B:
extraccion de condroma; C y D: limpieza de sinovitis
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Figura 3. Imdagenes intraoperatorias en las que se observan los condromas extraidos en la cirugia, de un tamafio que

varia entre 2 y 5mm.

cuerpos libres osteocondrales en el compartimento
anterior, asi como osteofitos marginales en la tibia
distal (zona anterolateral y cara dorsal) y en el as-
tragalo, proximal a la insercion capsular.

Se realizé la exéresis de los cuerpos libres y osteofi-
tos, junto con una sinovectomia total (Figuras 2 y 3).
Al finalizar, se cerraron los portales con grapas y
se inmovilizé el tobillo con una férula suropédica
posterior.

El analisis anatomopatoldgico de las muestras ob-
tenidas confirmé el diagnéstico de condromatosis
sinovial primaria.

Tras la cirugia, el paciente experimenté una resolu-
cién completa del dolor (Figura 4). A las 2 semanas,
la férula fue sustituida por una ortesis hemivalva
para permitir el inicio de la movilidad en flexoexten-
sion. La carga parcial se inici6 a las 3 semanas y, a
las 6 semanas, el paciente alcanz6 carga completa
sin dolor, con un rango de movilidad articular com-
pleto y permaneciendo asintomatico a los 9 meses.

Figura 4. Radiografia posterior a la cirugia.

Discusion

La condromatosis sinovial primaria afecta predomi-
nantemente a las articulaciones grandes, especial-
mente la rodilla, como se observa en varios estudios
previos'?2. La presencia de esta patologia en el tobillo,
tal como ocurrié en nuestro caso, es menos comun
y puede ser facilmente confundida con otras patolo-
gias como osteocondritis disecante, artritis séptica
u otras tumoraciones sinoviales®. Este caso subraya
la importancia de una prueba de imagen detallada,
que permita una localizacién precisa de los cuerpos
intraarticulares, aspecto esencial para la planifica-
cioén quirdrgica.

El tratamiento quirdrgico de la PSC del tobillo sigue
siendo un desafio debido a la dificil accesibilidad de
la articulacion y la necesidad de preservar la funcién
articular. En este caso, el enfoque artroscopico per-
mitié realizar una exéresis de los cuerpos libres os-
teocondrales y una sinovectomia total, lo cual resulté
en la resolucion del dolor y en una rapida recupera-
cion de la movilidad articular, sin complicaciones
postoperatorias. Estos resultados son consistentes
con los obtenidos en otras series de casos que han
reportado el éxito de la artroscopia en el tratamiento
de la PSC en diversas articulaciones, incluida la del
tobillo®”.

El caso presentado contribuye a la literatura al demos-
trar los beneficios de la artroscopia en el tratamiento
de la PSC del tobillo, especialmente en términos de
recuperacion funcional y rapida, asi como la baja inci-
dencia de complicaciones. La artroscopia ofrece va-
rias ventajas sobre las técnicas abiertas tradicionales,
como menor agresion a los tejidos, menor riesgo de
infecciones y una recuperacion mas rapida. Ademas,
permite una visualizacion directa de la articulacion, lo
que facilita la identificacién de cuerpos libres y la sino-
vitis, lo cual fue clave en este caso para la resolucion
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completa de los sintomas. Este enfoque coincide con
los hallazgos de estudios previos que documentan
una alta tasa de éxito y baja recurrencia en el manejo
artroscopico de la PSC'5”.

Aunque la PSC es una afeccion benigna, existe un
riesgo bajo, pero significativo, de transformacion
maligna a condrosarcoma. Este riesgo subraya laim-
portancia de un tratamiento quirdrgico adecuado y
un seguimiento a largo plazo para detectar posibles
recurrencias o complicaciones. La sinovectomia to-
tal realizada en este caso es esencial para minimizar
el riesgo de recurrencia. La literatura respalda la im-
portancia de la sinovectomia en la reduccion de las
tasas de recurrencia, ya que al eliminar los tejidos
sinoviales afectados se previene la reaparicion de
los cuerpos libres y las proliferaciones sinoviales®’.

Una de las principales limitaciones de este caso es
el seguimiento a corto plazo, que no permite evaluar
la recurrencia a largo plazo de la PSC en este pacien-
te. Ademas, aunque el tratamiento artroscopico ha
mostrado buenos resultados en este caso, se requie-
ren mas estudios prospectivos y comparativos para
confirmar la eficacia a largo plazo de esta técnica
en pacientes con PSC de tobillo. Futuros trabajos po-
drian incluir un analisis mas amplio de la recurrencia
postquirdrgica y la comparacion entre las distintas
técnicas de manejo, tanto artroscopicas como abier-
tas, para establecer de manera definitiva las mejores
practicas en el tratamiento de esta rara afeccion.

Conclusion

El tratamiento artroscopico de la condromatosis
sinovial primaria del tobillo ha demostrado ser una
opciodn eficaz, segura y menos invasiva, con buenos
resultados funcionales a corto plazo. Este caso con-
tribuye a la literatura existente al ofrecer evidencia
adicional de los beneficios de esta técnica, y des-
taca la importancia de un diagndstico y un manejo
quirurgico adecuado para evitar complicaciones y
asegurar la recuperacion completa del paciente, ade-
mas de aportar evidencia adicional sobre la seguri-
dad y eficacia del tratamiento artroscépico en esta
patologia.
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