RE\./ISTA E§PANOLA DE .
Cirugia Osteoarticular

o Sociedad de Traumatologia y Cirugia Ortopédica
VO I O 60 | N 0 3 04 de la Comunidad Autonoma Valenciana

OCTUBRE - DICIEMBRE 2025 ISSN: 2605-1656 | INCLUIDA EN LATINDEX

www.revistaespcirugiaosteoarticular.com

Producido con '3“ index


http://www.revistaespcirugiaosteoarticular.com
https://index-360.com/

REVISTA ESPANOLA DE

Cirugia Osteoarticular

Fundada en 1965, la Revista Espaiiola de Cirugia Osteoarticular es el 6rgano oficial de la Sociedad de Traumato-
logia y Cirugia Ortopédica de la Comunidad Valenciana. Su objetivo es proporcionar un espacio inclusivo para la
difusion de investigaciones, experiencias clinicas y avances en el campo de la traumatologia y cirugia ortopédica

Recibe articulos originales de investigacion, revision, casos clinicos, series de casos y editoriales. Todos los
articulos son sometidos a evaluacién por pares doble ciego.

Es de acceso abierto, disponible en (https:/revistaespcirugiaosteoarticular.com/). No exige cobros a los auto-
res por concepto de envio, edicion o publicacidn de los articulos. Su impresién es exclusivamente digital y tiene
periodicidad trimestral.

Indizada en el directorio Latindex.

Los manuscritos deberan ser enviados a través del siguiente enlace: https://revistaespcirugiaosteoarticular.

com/login

Estd prohibida la reproduccién parcial o total de la revista para propdsitos comerciales. La Revista Espafiola
de Cirugia Osteoarticular es una publicaciéon open access con licencia Creative Commons CC BY 4.0. https://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/.

Especialidad:
Traumatologia y Cirugia Ortopédica

ISSN:
0304-5056

ISSN electrénico:
2605-1656

Direccion:
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Hospital U. Francesc de Borja de Gandia.
Avinguda de la Medicina 6, 46702 Gandia, Valencia, Espafia.

Correo editorial:
reco.sotocav@gmail.com

Usted tiene derecho a acceder a la informacién que le concierne y rectifcarla de ser errénea. A través de nuestra empresa,
podrd recibir informacién comercial de otras empresas del sector. Si usted desea que sus datos no sean utilizados en ningun
caso, por favor, indiquelo. Reservados todos los derechos mundiales. No puede reproducirse, almacenarse en un sistema
de recuperacion o transmitirse en forma alguna por medio de cualquier procedimiento sea éste mecdnico, electrénico, de
fotocopia, grabacién o cualquier otro, sin el previo escrito del editor.


https://revistaespcirugiaosteoarticular.com/
https://revistaespcirugiaosteoarticular.com/login
https://revistaespcirugiaosteoarticular.com/login
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
mailto:reco.sotocav@gmail.com

REVISTA ESPANOLA DE

Cirugia Osteoarticular

EDITOR EN JEFE

Dr. Damian Mifsut Miedes

Departamento de Anatomia Humana y Embriologia,
Universitat de Valéencia. H.U. Francesc de Borja Gandia,
Valencia, Spain

COMITE EDITORIAL

Dr. José Baeza Oliete | H.U. y P. La Fe Valencia, Spain

Dr. Francisco Baixauli Garcia | H.U. y P. La Fe Valencia,
Spain

Dr. Emilio Baixauli Perellé | H.U. y P. La Fe Valencia, Spain
Dr. Teresa Bas Hermida | H.U. y P. La Fe Valencia, Spain
Dr. Vicente Climent Peris | H. Verge dels Lliris d’Alcoi,
Spain

Dr. Julio Doménech Fernandez | H. Arnau de Vilanova
Valencia, Spain

Dr. Ismael Escriba Urios | H.U. y P. La Fe Valencia, Spain
Dr. Antonio Lizaur Utrilla | H. General de Elda, Spain
Dr. Maria F. Minguez Rey | H. Clinico U. Valencia, Spain

CONSEJO EDITORIAL

Dr. Daniel Montaner Alonso | H.U. Dr Pesset Valencia,
Spain

Dr. Enrique Navarrete Faubel | H.U. y P. La Fe Valencia,
Spain

Dra. Ndria Olmedo Garcia | H. General Castellon, Spain
Dr. José Poyatos Campos | H. General Castellon, Spain
Dr. Julio Ribes Iborra | H.U. La Ribera Alzira, Spain

Dr. José Luis Rodrigo Pérez | H.U. Dr Pesset Valencia,
Spain

Dr. Marta Salom Taverner | H.U. y P. La Fe Valencia, Spain
Dr. Eduardo Sanchez Alepuz | IMED Valencia, Spain

Dr. Antonio Silvestre Muioz | H. Clinico U. Valencia, Spain

Dr. Francisco Gomar Sancho | Universidad de Valencia,
Valencia, Spain

Dr. Miguel Cabanela | Clinica Mayo Rochester, USA

Dr. Carlos Clavel Sainz | H.U. Virgen Arrixaca Murcia,
Spain

Dr. Luis Ferrandez Portal | Universidad Complutense de
Madrid, Spain

Dr. Pedro Guillem Garcia | Clinica CEMTRO Madrid, Spain

Dr. Antonio Lopez Alonso | Universidad de Alcala de
Henares, Spain

Dr. Francisco Lopez Prats | Universidad Miguel Hernandez
Alicante, Spain

Dr. Antonio Navarro Quilis | Universidad Auténoma de
Barcelona, Spain

Dr. Miguel Maria Sanchez Martin | Universidad de
Valladolid, Spain



INDICE / CONTENTS

ARTICULOS ORIGINALES / ORIGINAL ARTICLES

15

Propuesta y valoracion de nuestro modelo asistencial para obtener una atencion de calidad en los pacientes
con fracturas de cadera por fragilidad 6sea
Proposal and evaluation of our care model to obtain quality care in patients with fragility hip fractures

José Salvador Barreda-Puchades, Sara Linares-Aguayo, Rafael Ortiz-Ramdn, Joan Andreu-Safont, Marta Ribelles-Férez,
Pablo Cafiete-Sanpastor

Hematoma o tumor: diagnéstico diferencial de masas de partes blandas en pacientes anticoagulados.
A propésito de un caso
Hematoma or tumor: differential diagnosis of soft-tissue masses in anticoagulated patients. A case report

José Félix Garrido-Ferrer, Ignacio Rodrigo-Herranz, Carmen de Miguel-Moral, Manuel Fuertes-Lanzuela, Alba Garcia-Gil, Clara
Matellanes-Palacios, Victor Zarzuela-Sanchez, Lorenzo Hernandez-Ferrando

ARTICULOS DE REVISION/ REVIEW ARTICLES

20

25

Complicaciones neuroldgicas asociadas a la tenodesis subpectoral del tendon de la porcion larga del biceps.
Revision de la literatura y recomendaciones técnicas

Neurological complications associated with subpectoral tenodesis of the long head of the biceps tendon:
literature review and technical recommendations

Vicente Pellicer-Garcia

La artroplastia monopolar de cabeza radial demuestra buenos resultados en fracturas con inestabilidad
asociada
Monopolar radial head arthroplasty shows good outcomes in fractures with associated instability

Maria del Rocio Valverde-Vazquez, Nuria Ribera-Martinez, Daniel Herrero-Mediavilla, José Maria Martinez-Costa



REYISTA E’SPANOLA DE .
Cirugia Osteoarticular

Propuesta y valoracion de nuestro modelo asistencial para
obtener una atencion de calidad en los pacientes con fracturas
de cadera por fragilidad 6sea

Proposal and evaluation of our care model to obtain quality care in patients
with fragility hip fractures

José Salvador Barreda-Puchades™, Sara Linares-Aguayo?, Rafael Ortiz-Ramén?® =, Joan Andreu-Safont’,
Marta Ribelles-Férez', Pablo Cafiete-Sanpastor’

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Hospital de Manises, Valencia, Espafia
2Departamento de Andlisis de Datos, Hospital de Manises, Valencia, Espaina
3Escuela Superior de Ingenieria, Ciencia y Tecnologia, Universidad Internacional de Valencia, Valencia, Espafia

Recepcién: 01/12/2025
Aceptacion: 12/12/2025
Publicacién: 31/12/2025

*Correspondencia: José Salvador Barreda-Puchades. jbarredap@secot.es

Resumen

Introduccién: Proporcionar una atencién de calidad a los pacientes con fractura de cadera supone un reto para la mayoria de
los sistemas sanitarios.

Objetivo: El objetivo de nuestro trabajo es valorar la eficacia de nuestro modelo asistencial (equipo multidisciplinar y Fracture
Liaison Service).

Material y métodos: Se ha disefiado un estudio retrospectivo de 3 afios de seguimiento de los pacientes ingresados por fractu-
ra de cadera por fragilidad en el afio 2018 en nuestro servicio. Las principales variables analizadas fueron mortalidad, demora
quirdrgica, estancia media y reduccidn de fracturas subsiguientes.

Resultados: Se ha encontrado una relacién significativa entre la mortalidad y los dias de estancia hospitalaria. También se
observa que la incidencia de fracturas subsiguientes es menor en el grupo de pacientes tratados de osteoporosis.

Conclusiones: Se puede concluir que nuestro modelo asistencial aporta una atencion de calidad aceptable en estos pacientes
segun los resultados en los indicadores evaluados, pero debemos esforzarnos en mejorar.

Palabras clave: Prevencién secundaria de fractura. Modelo asistencial. Fractura de cadera. Unidad de ortogeriatria.

Abstract

Introduction: Providing quality care to patients with hip fractures is a challenge for most healthcare systems.

Objective: The objective of our study is to evaluate the effectiveness of our care model (multidisciplinary team and Fracture Liaison
Service).
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J.S. Barreda, et al. Propuesta y valoracion de nuestro modelo asistencial

Materials and methods: A retrospective study was designed with a 3-year follow-up of patients admitted for fragility hip fracture
in 2018 in our department. The main variables analyzed were mortality, surgical delay, average stay, and reduction of subsequent

fractures.

Results: A significant relationship was found between mortality and length of hospital stay. It is also observed that the incidence of
subsequent fractures is lower in the group of patients treated for osteoporosis.

Conclusions: It can be concluded that our care model provides acceptable quality care in these patients according to the results in the

indicators evaluated, but we must strive to improve.

Keywords: Secondary fracture prevention. Care model. Hip fracture. Orthogeriatric unit.

Introduccion

Las fracturas de cadera representan una carga signi-
ficativa para los sistemas nacionales de salud debi-
do a su elevado impacto socioeconémico’, ademas
de constituir un problema relevante a nivel individual
por su influencia negativa en la recuperacién funcio-
nal y por el aumento asociado de la morbilidad y la
mortalidad. Segun los datos del estudio ESCOPE 21,
en Espafia el coste total atribuible a las fracturas de
cadera se estim6 en aproximadamente 4.300 millo-
nes de euros?. El coste medio directo por fractura de
cadera durante el primer aflo muestra una notable
variabilidad entre comunidades auténomas, con un
maximo de 12.321 € en la Comunidad de Madrid y un
minimo de 6.115 € en la de Andalucia®.

A nivel personal, mas del 50% de los pacientes que
han sufrido una fractura de cadera no vuelven a ca-
minar de forma independiente, y mas del 60% se
convierten en dependientes para las actividades de
la vida diaria en el afio posterior a la fractura de ca-
dera*. Ademas, los pacientes que sufren una fractura
de cadera tienen una mortalidad que varia entre 10%
al primer mes 'y 30% en el primer afio tras la fractura®.

Por otro lado, debemos tener presente que las frac-
turas de cadera generan una gran afectacién psico-
I6gica en el paciente que la padece, vertiente que
muchas veces no es considerada al tratar estos pa-
cientes. En algunos pacientes, origina tanta repercu-
sion que en ocasiones llegan a desear la muerte y
muchos la consideran como el peor episodio de sus
vidas®. Una atencion de calidad debe mejorar la per-
cepcion que tiene el paciente de este episodio.

Definir una atencion de calidad resulta dificil, pero
podemos decir que prestamos una atencién de ca-
lidad si seguimos las indicaciones de la guia NICE
para las fracturas de cadera’ o los indicadores de ca-
lidad propuestos por los comités de expertos®.

El Sistema Britanico de Salud (NHS) para aplicar sus
tarifas periédicamente revisa los criterios de best
practice, pero hay dos criterios que se mantienen
constantes en varias revisiones, que son la asisten-
cia multidisciplinar realizada por las unidades de or-
togeriatria y la prevencién secundaria de fracturas,

generalmente desempefada por las unidades FLS.
Estos criterios también coinciden con las recomen-
daciones de los comités de expertos para el aborda-
je de estos pacientes®®.

La relevancia de estos criterios se fundamenta, en-
tre otros aspectos, en que las unidades de ortogeria-
tria de agudos han sido propuestas como el modelo
asistencial 6éptimo para la atencion hospitalaria de
pacientes con fractura de cadera, dado que mejoran
diversos indicadores de calidad asistencial y resul-
tan ademds coste-efectivas’®'. Asimismo, se ha
demostrado que, tras una fractura por fragilidad, el
riesgo de sufrir una nueva fractura en los dos afos
siguientes es elevado si no se aborda la osteoporosis
subyacente, fendmeno conocido como “riesgo inmi-
nente de fractura”?. En un estudio de pacientes con
fractura de cadera, se observé que la incidencia de
fractura contralateral alcanz6 el 11,9 % durante el pri-
mer ano, incrementandose al 15,4 % al considerar las
fracturas posteriores al primer afio de seguimiento™.

A pesar del riesgo inminente de una nueva frac-
tura, se estima que a nivel mundial Unicamente un
20 % de los pacientes reciben tratamiento para la
osteoporosis™.

Para reducir esta brecha asistencial, la Internatio-
nal Osteoporosis Foundation (IOF), mediante el
programa Capture the Fracture, y otros organismos
internacionales, propusieron la implementacion de
unidades FLS (Fracture Liaison Service) como el mo-
delo mas efectivo para la prevencion secundaria de
fracturas™’®. La unidad FLS de nuestro hospital, de-
dicada a pacientes con fractura de cadera, fue acre-
ditada por la IOF en 2018.

El objetivo principal de este estudio ha sido evaluar
nuestro modelo asistencial, basado en un equipo
multidisciplinar durante la hospitalizacién y en la uni-
dad FLS para prevencién secundaria de fracturas, en
cuanto a si fueron capaces de ofrecer atencién de
calidad conforme a las guias actuales’®. Para ello,
se analizaron dos indicadores de calidad asistencial:
la demora quirdrgica inferior a 48 horas y la estancia
media hospitalaria. Asimismo, se evalué la efectivi-
dad de la unidad FLS en términos de mejora de la
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supervivencia de los pacientes y reduccion de la inci-
dencia de nuevas fracturas en pacientes con fractura
de cadera.

Este estudio contaba con la aprobacion del comité
cientifico y del comité ético del Hospital de Manises.

Material y métodos

Se ha disefiado un estudio observacional con medi-
camentos retrospectivo de 255 pacientes, mayores
de 65 afios, que sufrieron fractura de cadera durante
el afio 2018, con seguimiento de 3 afos.

Modelo asistencial
Hospitalizacién de agudos

En la sala de urgencias, el paciente fue atendido por
el equipo de urgencias (médico de urgencias, trau-
matdlogo y anestesidlogo), que, ademds de atender
la patologia del paciente, se encargd de tomar las
medidas necesarias para poder intervenir al pacien-
te con la menor demora quirdrgica posible y poder
alcanzar el objetivo de intervencion quirurgica antes
de las 48 horas. Durante el ingreso hospitalario, el
paciente fue controlado por un equipo multidiscipli-
nar, formado por una médico internista que estaba
integrada en el servicio de traumatologia y por los
traumatdlogos del servicio. La internista se encarga-
ba del control evolutivo del paciente y de la morbili-
dad asociada, y el traumatologo, ademas de realizar
la intervencion quirdrgica, se responsabilizaba de las
posibles complicaciones postoperatorias. Durante el
ingreso, todos los pacientes fueron evaluados por el
servicio de rehabilitacion y llevaron a cabo ejercicios
postoperatorios junto al fisioterapeuta. Los pacien-
tes fueron dados de alta cuando iniciaron la deambu-
lacion en los casos que deambulaban previamente;
ademas también se educé al paciente o al cuidador
en prevencion de caidas. Durante el ingreso también
se realizo un estudio analitico del metabolismo del
calcio y de las posibles causas de osteoporosis se-
cundaria. Cuando el paciente es dado de alta hospi-
talaria, es remitido a la consulta FLS a las 4 semanas
del alta.

Control evolutivo: consulta FLS

El tratamiento para la osteoporosis se prescribié en
la consulta FLS y se inicié en la primera visita. Ac-
tualmente, el tratamiento se intenta iniciar al alta. El
tratamiento se prescribio, en la mayoria de los ca-
sos, sin practicar densitometria 6sea (DMO); solo
se practicé DMO cuando existian dudas de que la
fractura fuera por fragilidad 6sea. La consulta FLS
es liderada por traumatologia, lo que permite realizar
de forma simultanea el control evolutivo de la inter-
vencién quirdrgica y de la recuperacion funcional del

paciente; de este modo, se reduce la duplicidad de
consultas médicas. Los pacientes con tratamiento
antirresortivo fueron controlados como minimo 1
ano y los de tratamiento con teriparatidas 2 afios en
la consulta FLS, pero el periodo de seguimiento de
los pacientes en el estudio es de 3 afios, como se ha
indicado previamente. Dado que el hospital también
participa en el Registro Nacional de Fracturas de Ca-
dera (RNFC)'” desde el afio 2017, en la consulta tam-
bién se recogieron los datos para el registro.

Disefio del estudio

Para valorar la calidad asistencial de la atencidn
hospitalaria de agudos, como se comenté anterior-
mente, se eligieron como indicadores de calidad
asistencial la demora quirurgica y la estancia media.
Por ello, para el analisis estadistico se considerd
como variable objetivo principal el fallecimiento del
paciente. Se evalué si hay alguna asociacion entre
las variables demora quirdrgica y dias de estancia
hospitalaria y el exitus del paciente, considerando
como exitus aquellos pacientes que fallecieron por
motivos relacionados directamente con la fractura
de cadera o agravados por la fractura durante los 3
anos siguientes al alta del paciente. Para el analisis
de la estancia media contamos con una muestra de
240 pacientes con fractura de cadera por fragilidad
producida en el afio 2018, tras excluir a los meno-
res de 65 anos y un fallecimiento por COVID-19, tal
como se muestra en el diagrama de flujo. (Figura 1)
De ellos, 14 pacientes siguieron tratamiento conser-
vador, por lo que la demora quirdrgica se analizé en
los 226 restantes (Figura 1).

Como uno de los objetivos del estudio era determi-
nar si el tratamiento de la osteoporosis efectuado
por la FLS consiguid reducir la tasa de fracturas
subsiguientes y la de la mortalidad, los pacientes
objeto del estudio se dividieron en dos grupos:
un grupo de pacientes no tratados (generalmente
constituido por los pacientes que no acudieron a la
cita) y otro grupo de pacientes tratados (prevencion
secundaria de fracturas). El tratamiento de la os-
teoporosis se realizé con farmacos antirresortivos
y con un osteoformador. La decision de la eleccion
del farmaco se basé en criterios clinicos, atendien-
do principalmente a la guia de la Sociedad Espafio-
la de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT)
publicada en el afio 2015". Como osteoformador
se utilizo la teriparatida por via subcutanea a una
dosis de 20 microgramos/24 horas y, como anti-
rresortivos, los bifosfonatos por via oral (acido ri-
sedronico 75 mg durante dos dias consecutivos al
mes o 35 mg semanal, con ajuste de dosis segun la
funcion renal) y el denosumab 60 mg por via subcu-
tdnea cada 6 meses.
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Participantes con fractura cadera 2018
(n=255)

Excluidos (n=15)
+ No cumplen criterio edad >=65 (n=14)
+ Exitus debidos a COVID19 (n=1)

Muestra (n=240)
+ Mujeres (n=183)
+ Hombres (n=57)

A 4 v

\4

P
Analisis de la estancia
hospitalaria

N

Analisis de la demora
quir. >= 48h analysis

~
Osteoporosis

Treatment analysis
J

Analizados (n=240)

Analizados (n=226)
Excluidos (n=14)
+ Pacientes sin cirugia

Analizados (n=223)
Excluidos (n=17)
+ Exitus durante el primer mes
(antes de iniciar el tratamiento)

Figura 1. Diagrama de flujo de Normas Consolidadas de Informes de Ensayos (CONSORT) para el reclutamiento de

ensayos.

Se evaluo si hay alguna relacion entre la inclusion
del paciente en un programa de tratamiento por os-
teoporosis y el exitus del paciente, considerando
como exitus aquellos pacientes que fallecieron por
motivos relacionados directamente con la fractura
de cadera durante los 3 afos siguientes al inicio del
tratamiento o por procesos agravados por la fractura
durante este periodo. En este analisis se excluyeron
aquellos pacientes cuyo fallecimiento se produjo
intrahospitalariamente o durante el primer mes des-
pués de la alta médica, ya que se consider6 que es-
tos pacientes no tuvieron la posibilidad de iniciar el
tratamiento. De nuestra muestra, esta circunstancia
ocurrioé en 17 pacientes, por lo que esta variable fue
estudiada en 223 pacientes (Figura 1). Los factores
sexo y edad también se evaluaron en ambos anali-
sis. Por ultimo, también se analizé si existia alguna
relacion entre la inclusion del paciente en un progra-
ma de tratamiento por osteoporosis y la posibilidad
de sufrir una fractura subsiguiente. Se consider6 que
un paciente habia sufrido una fractura subsiguiente
si, durante los 3 afios siguientes al inicio del trata-
miento por una fractura de cadera, presenté una nue-
va fractura asociada con episodio hospitalario.

Ademas de las variables detalladas anteriormente,
también se describié el tipo de fractura de cadera, la
técnica quirurgica realizada y la localizacion de las
fracturas subsiguientes.

Fuente de datos

La obtencidn de los parametros analizados se reali-
z6 mediante la revision de las historias clinicas elec-
trénicas de todos los pacientes con fractura de ca-
dera en el periodo de estudio mencionado. Todas las
historias clinicas del Departamento de Manises son
electrénicas, por lo que cualquier acto asistencial o
prescripcion queda registrada informaticamente y
sus datos pueden ser recuperados a través del Depar-
tamento de Analisis de Datos y/o a través del propio
registro realizado por el Servicio de Traumatologia.

Analisis descriptivo

En primer lugar, se realizé un analisis descriptivo de
la muestra, con la finalidad de caracterizar a los pa-
cientes del estudio. Se utilizé la media, desviacion
estandar, medianay primer y tercer cuartil en el caso
de variables continuas y de frecuencias relativas y
absolutas en el caso de variables categodricas. Tam-
bién se estudié la presencia de valores andémalos
(outliers) en la muestra de datos inicial. El andlisis
descriptivo se acompafiara de visualizaciones que
apoyen los resultados.

Analisis estadistico

Una vez realizado el analisis preliminar, se procedio
a la aplicacién de distintos tests estadisticos para
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verificar si existe o no una diferencia significativa en-
tre las variables descritas anteriormente. En el caso
de variables de tipo cuantitativo, se realizo el test no
paramétrico Mann-Whitney-Wilcoxon, mientras que
para el analisis de variables categéricas se recurrié
al test de chi-cuadrado de Pearson. También se efec-
tud un analisis de supervivencia mediante el método
de Kaplan-Meier, y se realizé la comparacion entre
ambos sexos y entre los grupos con y sin tratamien-
to mediante el log-rank test.

Tanto el analisis preliminar descriptivo de las varia-
bles como el estudio estadistico se llevaron a cabo
empleando principalmente los paquetes disponibles
para este tipo de estudios en lenguaje “R”, version
3.4.1 (R Foundation for Statistical Computing, Vien-
na, Austria).

Resultados
Analisis de la poblacién

La edad media de los pacientes fue 85,21 + 6,87 afos,
la distribucion de los pacientes segun su edad se
muestra en la Figura 2. En cuanto al sexo, 183 fueron
mujeres (76,25%) y 57 hombres (23,75%). Se obser-
vO una distribucion de la edad similar entre hombres
y mujeres, y al practicar el test de Mann-Whitney-
Wilcoxon (MWW) no se apreciaron diferencias signi-
ficativas, p=0,95.

Tipos de fractura y técnica quirdrgica realizada

La fractura mas frecuente fue la pertrocantérea con
111 casos (46,25%). Fueron intervenidos 226 pacien-
tes (94,17%) y la técnica quirdrgica mas utilizada fue el
enclavado intramedular, 129 casos (54,58%) (Tabla 1).

Age distribution of the sample
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Figura 2. Distribucién de edad de los pacientes de la muestra.

Tabla 1. Tipos de fractura y técnica quirurgica realizada.

TIPO DE FRACTURAS n (%)

111 (46. 25%)
99 (41.25%)
6 (2.50%)

24 (10. 00%)

Pertrocantéra
Intracapsular desplazada
Intracapsular no desplazada

Subtrocantérea

TOTAL 240 (100%)

TECNICA QUIRURGICA n (%)
Enclavado intramedular 129 (54.58%)
DHS 1(0.42%)
Tornillos canulados 2 (0.83%)
Hemiartroplastia cementada 89 (37. 08%)
Artroplastia total cementada 2 (0.83%)
Artroplast. total no cementada 3 (1.25%)

14 (5. 83%)
240 (100%)

Tratamiento conservador
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Estancia hospitalaria

La estancia media fue 9,69 + 6,21 dias, y tuvo una dis-
tribucion homogénea por sexo al realizar el test de
MWW (p = 0,84), con 9,58 * 5,96 dias para las muje-
resy 9,98 + 7,01 para los hombres. La distribucion de
la estancia hospitalaria media segun la edad de los
pacientes también fue homogénea (Figura 3), como
pudo comprobarse al calcular el coeficiente de corre-
lacién de Pearson entre ambas variables (r = -0.08).

Demora quirtrgica

De los 226 pacientes intervenidos, 128 (56,64%)
fueron intervenidos en las primeras 48 horas y 98
(43,36%) después de las 48 horas. La demora qui-
rirgica media fue de 51,88 + 32,07 horas, la demora

quirdrgica segun el sexo y segun la edad se mues-
tra en las Tablas 2 y 3 respectivamente. Al realizar
el test de chi-cuadrado entre la demora quirurgica
y el sexo, se apreciaron diferencias significativas
(p < 0,05), indicando una mayor demora en las mu-
jeres frente a los hombres; sin embargo, no se en-
contraron diferencias significativas con el test MWW
p = 0.59 entre demora y edad.

Mortalidad segun sexo, edad, estancia hospitalariay
demora quirurgica

Para el anédlisis de la mortalidad, se contabilizaron
los exitus acaecidos en el periodo comprendido en-
tre el alta del paciente y los 3 afos siguientes, que
fue 74/140 (30,83%).
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Figura 3. Distribucién de la estancia hospitalaria segun la edad.

Tabla 2. Demora quirdrgica segun el sexo.

DEMORA QUIRURGICA SEX: SEX:

248 h Femenino Masculino
NO 89 (69. 53%) 39 (30.47%)
YES 84 (85.71%) 14 (14. 29%)

Tabla 3. Demora quirdrgica segun la edad.

DEMORA QUIRUR. DEMORA QUIRUR.

= 48h: NO 248h: YES
EDAD 85.172 (7.221) 85.327 (6.536)
Mean (SD)
EDAD

86 (81, 90) 86 (82.25, 90)

Median (1st, 3rd Q.)

No se aprecio relacion entre la mortalidad y el sexo;
test de chi-cuadrado p = 0.26.

Se obtuvo relacion significativa con la edad (test
MWW, p = 0.02), es decir, la edad media de los pa-
cientes fallecidos es significativamente mayor que la
media de los no fallecidos. (Figura 4, Tabla 4).

También se hallaron diferencias significativas en-
tre la estancia media y la mortalidad (test MWW,
p = 0.03) en la medida que una mayor estancia
desencadenaba una mayor mortalidad. (Figura 5,
Tabla 5).

Sin embargo, en nuestra muestra no se encontraron
diferencias significativas entre la demora quirurgi-
ca y la mortalidad (test de chi-cuadrado p = 0.14).
(Figuras 6y 7).
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Boxplot Age vs Exitus
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Figura 4. Boxplot de la mortalidad respecto a la edad, con diferencias significativas.
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Figura 5. Boxplot de la mortalidad respecto a la estancia hospitalaria, con diferencias significativas.

Tabla 4. Mortalidad segun la edad. Tabla 5. Mortalidad segun la estancia hospitalaria.
EXITUS: NO EXITUS: SI EXITUS: NO EXITUS: SI
EDAD ESTANCIA HOSPIT. (dias) ~ 8.898 11.432
84.56 (7.166) 86.66 (5.946
Mean (SD) ( ) ( ) Mean (SD) (4.736) (8.437)
EDAD 85 (80, 89) 87 (84, 91) ESTANCIA HOSPIT. (dias) g (6,10) 9.5

Median (1st, 3rd Q.) Median (1st, 3rd Q) (6.25,13)
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Surgical Delay vs Exitus
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Figura 6. Diagrama de barras de exitus respecto demora quirdrgica >=48 h.
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Figura 7. Resultados del test de Chi-cuadrado (demora quirurgica vs exitus), no significativo p = 0.14.

Mortalidad y fracturas subsecuentes segun la edad,
el sexo y el tratamiento en FLS

La edad media de los 223 pacientes con posibili-
dad de ser tratados fue de 85,02 + 6,86 afos, 172
fueron mujeres (77,13%) y 51 hombres (22,87%). De
estos pacientes, 117 fueron tratados (52,47%) y 106
(47,53%) no recibieron tratamiento. El tipo de trata-
miento que recibieron los pacientes se muestra en
la Tabla 6.

No se encontré una dependencia estadisticamente
significativa entre ser tratado y el tipo de sexo (test
de chi-cuadrado p = 0.47) o la edad (test de MWW
p =0.86).

En cuanto a mortalidad frente a sexo, no se obtuvo
relacion significativa (test chi-cuadrado, p= 0.47), ni
entre mortalidad y edad (test MWW, p = 0.08).

De los pacientes que recibieron tratamiento, fallecie-
ron 29 (49,15%) y de los no tratados fallecieron 30
(50,85%), al realizar el test de chi-cuadrado, no se en-
contro relacién significativa, p = 0.66.

Tabla 6. Tipo de tratamiento prescrito a los pacientes.

TYPE OF TREATMENT n (%)

BF ORAL 28 (23.93%)
DENOSUMAB 61 (52.14%)
TERIPARATIDE 26 (22.22%)
TERIP_DENOS 2 (1.71%)

BF: bifosfonatos; TERIP_DENOS: Teriparatida durante 2 afios seguida de
Denosumab.
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Solo 20 pacientes de nuestra muestra (8,97%) pre-
sentaron una o mas fracturas subsecuentes a la
fractura de cadera inicial. De estos pacientes, 19 fue-
ron mujeres (95%).

Tabla 7. Casos de pacientes con fracturas subsecuentes
y su localizacién.

PACIENTES CON FRACTURAS SUBSECUENTES

Sin prevencion

Con prevencion secundaria .
secundaria

(Caso, localizacion) (Caso, localizacién)

1 cadera 1 tibia
2 vértebra 2 cadera
3 costilla 3 dos vértebras
4  muneca 4 periprotésica
5 pelvis 5 codo
6 cadera 6 cadera
7 hombro 7 pelvis, cadera
8 pelvis 8 cadera
9 cadera
10 peri-implante
11 fémur dista
12 mufieca

En la Tabla 7 se muestran los casos de pacientes
que han sufrido una fractura subsecuente y su
localizacion. La incidencia de fracturas subsecuentes
fue del 11,32% en el grupo sin tratamiento y del 6,84%
en el grupo tratado. Los resultados muestran que el
porcentaje de pacientes con fracturas subsecuentes
fue inferior en el grupo de pacientes que reciben
tratamiento para la osteoporosis frente al grupo
sin tratamiento. No obstante, la comparacion entre
ambos grupos mediante la prueba de chi-cuadrado
de Pearson no mostré diferencias estadisticamente
significativas (p = 0,24). También podemos apreciar
cémo en el grupo de pacientes no tratados se produ-
jeron mas fracturas de cadera contralateral: 5 en total,
frente al grupo de tratados, en el que solo fueron 2.

Analisis de supervivencia segun sexo y tratamiento
para osteoporosis

En la Figura 8 se muestran las curvas Kaplan-Meier
de supervivencia segun el sexo del paciente. A los
36 meses de seguimiento, un 69% de los hombres
vivian frente a un 75% de las mujeres. Esta diferencia
no fue estadisticamente significativa (Log-Rank test
p=0,33).

En la Figura 9 se presentan las curvas de Kaplan-
Meier de supervivencia asociadas al tratamiento.
Se observo una evolucién bastante homogénea de
las curvas: al final del estudio, en el mes 36, un 72%
de pacientes sin tratamiento sobrevivian frente a un

Survival analysis by Gender: Kaplan-Meier curve
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Figura 8. Representacion de la curva de Kaplan-Meier para el andlisis de supervivencia segun el sexo.
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Survival analysis by Treatement: Kaplan-Meier curve
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Figura 9. Representacion de la curva de Kaplan-Meier para el analisis de supervivencia segun el tratamiento.

75% de pacientes con tratamiento. Del test log-rank
se obtiene un p-valor = 0.49 por lo que no existiria
una diferencia estadisticamente significativa entre la
supervivencia de los tratados frente a los no trata-
dos, aunque, al igual que en la grafica previa, se apre-
cia de forma muy discreta una mayor supervivencia
en los pacientes tratados.

Discusion

En este estudio hemos encontrado unos resulta-
dos que en principio podriamos considerar como
buenos, tanto a nivel de los indicadores de calidad

evaluados como de la unidad FLS. A continuacién,
vamos a analizar estos resultados.

En nuestro servicio siempre hemos estado compro-
metidos en proporcionar una asistencia de calidad
a los pacientes que sufren una fractura de cade-
ra; para ello, seguimos las recomendaciones de la
guia NICE’ y el comité de expertos®. Esta asisten-
cia se fundamenta en lo que podiamos denominar
una unidad de ortogeriatria funcional y una unidad
FLS. Nos referimos a la unidad de ortogeriatria
funcional debido a la incorporacién de una médi-
co internista al servicio de Traumatologia, en lugar

de un/a especialista en geriatria, y, el que ella sea
la responsable de la evolucion del paciente a nivel
prequirdrgico y postquirurgico, hace que el equipo
multidisciplinar encargado de la atencion del ancia-
no fracturado funcione como una unidad de ortoge-
riatria. Valorar este modelo fue uno de los motivos
por los que nos planteamos este estudio, y por ello
elegimos estos dos indicadores: la demora quirurgi-
cay la estancia media.

Actualmente, existen pocas publicaciones™ basa-
das en pacientes del “mundo real” que aborden la
prevencion secundaria de fracturas en pacientes
que han sufrido una fractura de cadera por fragili-
dad. La mayoria de los estudios se fundamentan
en el analisis de diversas bases de datos y evaluan
el impacto de la implantacion de unidades de orto-
geriatria o de los programas Fracture Liaison Servi-
ce sobre la tasa de mortalidad o la prevencion de
nuevas fracturas?%?'. Por este motivo, resultan de
especial interés los estudios observacionales, tan-
to retrospectivos como prospectivos, realizados
en pacientes mayores de 65 afios con fractura de
cadera, ya que permiten extraer conclusiones orien-
tadas a mejorar el manejo de estos pacientes™.
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En este contexto se justifica la relevancia del estu-
dio que presentamos.

Numerosos estudios respaldan la utilidad de las uni-
dades de ortogeriatria en la mejora de la atencién
integral del paciente, asi como su impacto positivo
en distintos indicadores asistenciales, entre ellos
el aumento del nimero de pacientes intervenidos,
la reduccion de la demora quirdrgica, de la estancia
media hospitalaria y de la tasa de mortalidad™22,
Ademas, también se ha demostrado que estas uni-
dades son costeefectivas™®'.

La demora quirurgica inferior a 48 horas es uno de los
indicadores de calidad mas extendidos en los paises
europeos. También la OMS, en el marco del Decenio
de la ONU (2021-2030) para el envejecimiento sa-
ludable, en referencia a la fractura de cadera, eligio
como indicadores el porcentaje de pacientes que son
intervenidos antes de las 48 horas tras la fracturay la
proporcion de pacientes que reciben tratamiento far-
macoldgico para la osteoporosis tras la fractura®.
Se ha dado tanta importancia a este indicador por-
que hay publicaciones que evidencian que la demora
inferior a 48 horas reduce la mortalidad posoperato-
ria?*. En nuestro hospital, la demora quirdrgica media
se situa en 51,64 horas, y el porcentaje de pacien-
tes intervenidos antes de las 48 horas es del 53,3%.
Nuestro hospital también participa en el Registro Na-
cional de Fractura de Caderas (RNFC), lo que nos per-
mite conocer nuestra situacidon con respecto al resto
de hospitales que participan en el RNFC. En concre-
to, nuestro hospital tiene una demora inferior a la del
RNFC que se situa en 66,1 horas. Al llevar a cabo la
prueba de chi-cuadrado entre la demora quirdrgica y
el exitus, no se observé una diferencia significativa
en nuestra muestra, posiblemente debido al tamafo
de la muestra. Sin embargo, existen investigaciones
que indican que la demora quirurgica superior a 24
horas no se correlaciona con la mortalidad a 90 dias,
pero si con la aparicion de complicaciones en la he-
rida quirdrgica, incluyendo la infeccion de la herida
quirurgica y otras complicaciones médicas?.

La estancia media en nuestro servicio fue de 9,68
dias, inferior a la media del RNFC, situada en 10,1
dias?s. Al analizar la relacién entre la estancia media
y los exitus mediante la prueba de Mann-Whitney-
Wilcoxon, se obtuvo un valor de p = 0,030, lo que indi-
ca la existencia de una asociacion estadisticamente
significativa, de modo que una mayor duracién de la
estancia se relaciona con una mayor mortalidad.

A partir de los resultados obtenidos en relacién con
la demora quirdrgica y la estancia media, puede afir-
marse que nuestro modelo asistencial para pacien-
tes agudos alcanza resultados favorables, si bien
susceptibles de mejora, y obtiene una mejora de los

indicadores similar a los obtenidos por las unidades
de ortogeriatria’®'?2, En este sentido, dicho modelo
podria constituir una alternativa viable en los siste-
mas sanitarios de aquellas comunidades auténomas
en las que la disponibilidad de geriatras es limitada.

En nuestro servicio, el seguimiento de los pacientes
con fractura de cadera en consultas externas se rea-
liza a través de la unidad FLS (Fracture Liaison Ser-
vice). Segun Ganda?, las FLS pueden clasificarse en
cuatro tipos, segun su grado de implicacion en la eva-
luacién, el tratamiento y el seguimiento de pacientes
con osteoporosis. La FLS destinada a fracturas de
cadera en nuestro centro corresponde a un tipo A, ca-
racterizado por su maxima intervencién en el proce-
so asistencial, ya que, tras la fractura, el paciente es
identificado, evaluado y diagnosticado, y el tratamien-
to junto con el seguimiento se lleva a cabo de manera
coordinada con el equipo de atencion primaria.

En relacion con la mortalidad, al realizar el analisis
de supervivencia mediante el método de Kaplan-
Meier comparando pacientes tratados para osteopo-
rosis frente a los no tratados, se observé que la cur-
va correspondiente a los pacientes tratados se situa
ligeramente por encima de la de los no tratados, aun-
que estas diferencias no alcanzaron significacién
estadistica.

La tendencia observada hacia una mejora en la su-
pervivencia de los pacientes tratados es similar a los
hallazgos reportados por Hawley?°, quienes descri-
bieron un efecto positivo al asociar la unidad de or-
togeriatria con la unidad FLS. Asimismo, Beaupre?®
describié que el tratamiento con bifosfonatos orales
en pacientes con fractura de cadera se asocia con
una reduccién de la mortalidad.

Kanis?® demostré que la secuencia mas apropiada
para el tratamiento de la osteoporosis consiste en
la administracion de un osteoformador seguido de
un antirresortivo. Segun sus calculos, en una mues-
tra de 1.000 pacientes de 85 afos con alto riesgo
de fractura de cadera, esta secuencia podria evitar
112 fracturas de cadera, mientras que la secuen-
cia inversa (antirresortivo seguido de osteoforma-
dor) Unicamente permitiria prevenir 66 fracturas.
En nuestro estudio, no fue posible aplicar esta se-
cuencia en todos los pacientes; Unicamente en 28
casos se pudo iniciar el tratamiento con un osteo-
formador, ya que varios pacientes no eran candida-
tos a teriparatida debido a insuficiencia renal. Esta
limitacion podria explicar que la reduccién de frac-
turas subsecuentes observada en los pacientes tra-
tados no fuera mayor, considerando que el 11,32 %
de los pacientes no tratados presentaron una frac-
tura subsecuente frente al 6,84 % de los pacientes
tratados.
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En un metaanalisis realizado por de Bruin?' en el que
analizé 5 trabajos, solamente en 3 de ellos las uni-
dades FLS consiguieron reducir la tasa de fracturas
subsecuentes, y en uno de ellos de forma signifi-
cativa. En otro metaanalisis, Danazumi®® evalué 22
FLS y apreci6é que 13 redujeron el riesgo de fractu-
ra a los dos afios con nivel de evidencia moderada.
Los datos de nuestro estudio van en esta linea en la
medida en que el porcentaje de pacientes tratados
que sufrieron una fractura subsecuente fue menor al
porcentaje de los no tratados, aunque las diferencias
no son significativas. Estos datos podrian estar rela-
cionados con la adhesion al tratamiento y el tiempo
transcurrido desde su prescripcion. De acuerdo con
algunas publicaciones, se requiere un periodo de 6 a
12 meses para que un farmaco antiosporotico dismi-
nuya el riesgo de fractura®-®2. Segun la ultima defini-
cion de la I0F, no se puede considerar un fracaso te-
rapéutico si se manifiestan dos o mas fracturas por
fragilidad antes de que se haya completado un afio
de tratamiento. En nuestra unidad haciamos control
de la adherencia al tratamiento mientras el paciente
acudia a los controles, pero algunos pacientes aban-
donaron el seguimiento antes de cumplir el protocolo
(1 afio para los tratados con antirresortivos y 2 afios
para los tratados con teriparatida), por lo que no po-
demos garantizar que todos hayan seguido el trata-
miento durante un ano. Si hubiéramos contabilizado,
solo como pacientes tratados, aquellos que habian
completado un afio de tratamiento, posiblemente los
resultados hubieran sido mejores en cuanto a la re-

duccidn de pacientes con fracturas subsecuentes.

Diversos estudios también sugieren que las unidades
FLS son costoefectivas. En este sentido, Naranjo®® pu-
blicé un analisis en el que se estima que, a lo largo de
un horizonte de 10 afos, la implementacién de una
FLS generaria un incremento de 0,008 afios de vida
ganados por paciente y 0,082 afios de vida ajustados
por calidad (QALY) adicionales por paciente, con un
aumento de costes limitado (563,69 euros por pacien-
te) en comparacion con la atencion estandar®.

Este estudio presenta varias limitaciones. En primer
lugar, su disefio observacional retrospectivo impide
la asignacién aleatoria del tratamiento. Otra limita-
cion consiste en que no se pudo valorar la adheren-
cia real al tratamiento, ni una duracion homogénea
tanto de los antirresortivos como del osteoforma-
dor; tan solo pudo confirmarse 2 afios completos de
tratamiento con teriparatida en algunos pacientes.
Por otro lado, es posible que los pacientes que no
acuden a la cita y, por tanto, no tratados, sean los
pacientes que presentan mas comorbilidades. Esta
variable no ha sido considerada en el estudio.

Conclusiones

Podemos concluir que nuestro modelo asistencial
de agudos también es un modelo valido, ya que
consigue mejorar algunos indicadores de calidad
asistencial, como ya lo hacen las unidades de orto-
geriatria. Ademas, nuestra unidad FLS ha mostra-
do una tendencia a mejorar la supervivencia de los
pacientes tratados y también a reducir la aparicion
de fracturas subsecuentes en estos pacientes, aun-
que sea de forma no significativa. Para confirmar
esta tendencia haria falta una muestra mas amplia
y confirmar la adherencia al tratamiento de todos los
pacientes. Consideramos que la disminucién de la
demora en la intervencién quirurgica y el tratamiento
proporcionado por una unidad FLS constituyen los
pilares esenciales para obtener una atencion de alta
calidad. Sin embargo, también deberiamos esforzar-
nos en mejorar la percepcion que los pacientes tie-
nen de su fractura de cadera, y hacer todo lo posible
para que no se convierta en una de las experiencias
mas adversas de su vida.
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Resumen

Las masas de partes blandas en pacientes anticoagulados se atribuyen con frecuencia a hematomas, especialmente en
ancianos y en localizaciones tipicas como la regidn pretibial. Sin embargo, esta presuncién puede retrasar el diagnéstico de
tumores malignos subyacentes. Presentamos el caso de una mujer de 84 afios, en tratamiento con acenocumarol y deterioro
cognitivo, que consulté por una lesion pretibial izquierda inicialmente tratada como hematoma mediante evacuaciones re-
petidas. La persistencia de la lesién, la presencia de anemia no justificable inicamente por el sangrado local y los hallazgos
en tomografia computarizada, mostraron una masa sélida, que nos llevaron al diagndstico diferencial de sarcoma de partes
blandas. A propésito del caso, se revisan las claves clinicas, analiticas y radiolégicas para diferenciar hematoma de tumor,
destacando la importancia de la reevaluacién diagndstica en pacientes anticoagulados y fragiles.

Palabras clave: Hematoma. Sarcoma de partes blandas. Anticoagulacion. Masa pretibial.

Abstract

Soft tissue masses in anticoagulated patients are frequently attributed to haematomas, particularly in elderly individuals and in typical
locations such as the pretibial region. However, this assumption may delay the diagnosis of underlying malignant tumors. We present
the case of an 84-year-old woman receiving acenocoumarol therapy and with cognitive impairment, who presented with a left pretibial
lesion initially managed as a haematoma through repeated evacuations. Persistence of the lesion, the presence of anaemia not solely
attributable to local bleeding, and computed tomography findings revealing a solid mass led us to consider the differential diagnosis of
a soft tissue sarcoma. On the basis of this case, we review the key clinical, laboratory, and radiological features that help differentiate
haematomas from tumours, emphasizing the importance of diagnostic reassessment in anticoagulated and frail patients.

Keywords: Haematoma. Soft tissue sarcoma. Anticoagulation. Pretibial mass.
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Introduccion

Los hematomas de partes blandas son un motivo de
consulta frecuente en pacientes de edad avanzada,
especialmente en aquellos en tratamiento anticoa-
gulante. La regidn pretibial es una localizacion parti-
cularmente vulnerable debido a la escasa cobertura
de tejidos blandos y a la frecuencia de traumatismos
minimos en este grupo poblacional'2. En este contex-
to, la aparicién de una masa suele atribuirse de forma
casi automatica a un hematoma, condicionando acti-
tudes terapéuticas conservadoras o procedimientos
locales repetidos.

Sin embargo, los sarcomas de partes blandas, aun-
que infrecuentes, pueden presentarse como lesio-
nes hemorragicas y simular clinicamente un hemato-
ma en un 4,3 % de los casos, especialmente cuando
existe anticoagulacion concomitante®. Este solapa-
miento clinico constituye una causa bien descrita de
retraso diagndstico, con implicaciones prondsticas
relevantes®. Diversas series ortopédicas han alerta-
do de este error diagndstico, subrayando la necesi-
dad de mantener un alto indice de sospecha ante
lesiones de evolucion atipica®™”’.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso cli-
nico ilustrativo y revisar el manejo diagndstico y el
diagnostico diferencial entre hematoma y tumor de
partes blandas en el paciente anciano anticoagulado.

Caso clinico

Mujer de 84 afos, con deterioro cognitivo de base y
en tratamiento crénico con acenocumarol (Sintrom®)
por fibrilacion auricular. Consulté por aumento de vo-
lumen en la region pretibial de la pierna izquierda, a
nivel del tercio medio de la tibia, tras un traumatismo
banal referido de forma imprecisa.

En las dos primeras consultas, la exploracion fisica
mostro una lesion pretibial dolorosa y tensa, con heri-
da cutanea, lo que impidié la realizacion de ecografia
como prueba inicial. Se interpretd el cuadro como he-
matoma pretibial y se decidié una actitud expectante
en ambas ocasiones, con mejoria clinica transitoria.

La paciente reconsulté en tres ocasiones durante un
periodo de 10 dias por recidiva y persistencia del au-
mento de volumen en la misma localizacion. En la
ultima consulta, la exploracion revel6 una masa de
aproximadamente 12 x 7 cm, de consistencia firme,
poco compresible y con evolucién no concordante
con la reabsorcion esperable de un hematoma.

En la analitica sanguinea destacaba una anemiza-
cion de 3 g/dL respecto a valores previos objetiva-
dos diez dias antes (en la primera consulta). Este
hallazgo no se consideré justificable Unicamente por
el sangrado local, que aumenté la sospecha de pato-
logia subyacente mas compleja.

La anamnesis resulté limitada por el deterioro cog-
nitivo de la paciente, por lo que fue necesario reca-
bar informacién detallada de familiares y cuidado-
res, aspecto fundamental en la valoracion clinica de
pacientes fragiles?.

Ante la evolucion térpida y los datos analiticos, se
solicité por rdpida disponibilidad una tomografia
computarizada (TC), que informaba de: “masa soli-
da de partes blandas en el espesor de la grasa sub-
cutanea, que afecta desde plano cutaneo a plano
fascial, con infiltraciéon de ambos planos e introduc-
cién profunda a afectacion de planos musculares.
Muestra hipercaptacién homogénea del material de
contraste intravenoso y ulceracion cutanea”, hallaz-
gos no compatibles con un hematoma organizado
(Figura 1).

Figura 1. Tomografia computarizada axial, vision axial. Lesion sélida de partes blandas que presenta ulceracion a nivel

cutaneo, con sospecha de infiltracion a planos profundos”.
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Figura 2. Resonancia magnética nuclear, visién coronal.
Lesion multiloculada con intensidad de sefial muy hetero-
génea con areas de sangrado. No existe vascularizacién
intralesional ni reas con captacion de contraste.

Tras estos hallazgos, se amplié el estudio con la rea-
lizacion de una resonancia magnética como prueba
de eleccién, previa a la consideracién de una posible
biopsia incisional, la cual informaba de: “lesién mul-
tiloculada con intensidad de sefial muy heterogénea
con areas de sangrado. No existe vascularizacion in-
tralesional ni areas con captacién de contraste. Ubi-
cado en tejido celular subcutaneo, pero con amplia
base de contacto con fascia muscular superficial.
(Figura 2) No existe edema perilesional ni alteracio-
nes morfolégicas o de sefal en planos musculares
en contacto. Sin otros hallazgos significativos”.

Este nuevo hallazgo, tras la realizacion de una prue-
ba complementaria mas especifica para el diagnés-
tico diferencial de las lesiones descritas, descarto la
realizacion de la biopsia incisional. Finalmente, una
vez descartada la lesién maligna, se realiz6 un des-
bridamiento quirdrgico amplio y fue valorada por Ci-
rugia Plastica, quienes decidieron una cobertura por
segunda intencién de la lesion.

Discusion

En pacientes ancianos anticoagulados, la hipotesis
diagndstica de hematoma es frecuente y, en muchos
casos, correcta. No obstante, este contexto clinico
puede actuar como un factor de confusion, especial-
mente cuando la localizacion es tipica y existe un
antecedente traumatico poco claro'2. La anticoagu-
laciéon puede favorecer la hemorragia intratumoral,

aumentando el tamafo de la lesién y reforzando la
sospecha inicial de hematoma3“.

En el caso presentado, la dificultad para obtener una
anamnesis fiable debido al deterioro cognitivo supu-
so un factor afiadido de complejidad. La literatura in-
siste en la importancia de contrastar la informacién
con familiares o cuidadores para evitar errores diag-
nésticos relevantes®.

Un hematoma tipico debe mostrar una resolucion
progresiva. La persistencia, el crecimiento o la reci-
diva tras evacuacion constituyen signos de alarma
bien descritos®”’. En este caso, la persistencia y la
anemizacion de 3 g/dL, dificilmente explicable por
un sangrado localizado, fueron datos clave.

Este patron coincide con lo descrito en series de
sarcomas de partes blandas inicialmente diagnosti-
cados como hematomas, en los que incluso proce-
dimientos aspirativos repetidos retrasaron el diag-
ndstico definitivo®s.

La ecografia es una herramienta util como prueba ini-
cial, pero presenta limitaciones importantes y puede
ser inviable en presencia de heridas®. Ante una evolu-
cion atipica, la resonancia magnética con contraste
es la prueba de eleccion para la caracterizacion de
masas de partes blandas y la planificacién de biop-
sia, tal como recomiendan las guias actuales’2,

La TC, aunque no es la técnica de eleccion, puede ser
una alternativa valida cuando se precisa disponibili-
dad inmediata o existen limitaciones para la RM. En
este caso, aumento la sospecha diagndstica, descar-
tando un hematoma simple en el primer momento.

Si tras la RM existen hallazgos compatibles con una
tumoracién, o no se puede descartar malignidad, las
guias clinicas recomiendan confirmar el diagnostico
mediante biopsia con aguja gruesa planificada, evi-
tando drenajes o resecciones no oncoldgicas que
puedan comprometer el tratamiento definitivo'®'". La
aspiracion o evacuacion repetida sin diagndstico his-
tologico se considera un error frecuente en este tipo
de presentaciones engafnosas®®.

En este caso clinico, se ha realizado un estudio am-
plio debido a una sospecha diagndstica alta y un
estudio de tomografia computarizada donde, de ma-
nera errénea, se comentaban signos de malignidad
asociados a la lesién. Siguiendo con las recomenda-
ciones, se continud con la realizacion de una reso-
nancia magnética, la cual descarté dicha posibilidad,
realizando un tratamiento habitual sobre un hemato-
ma y no sobre una lesidn maligna, evitando en este
caso la necesidad de una cirugia oncoldgica.

En relacion a los hematomas, su tratamiento defi-
nitivo consiste en el desbridamiento amplio de es-
tos siempre y cuando existan signos de infeccion
o sufrimiento de partes blandas, con la valoracion
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Figura 3. Imagen de la lesion. A la izquierda, una imagen previa al tratamiento quirdrgico. A la derecha, imagen tras

desbridamiento amplio de la lesion.

posterior de una cobertura del defecto cutaneo si
precisa (Figura 3).

Conclusiones

En pacientes ancianos anticoagulados, una masa
pretibial no debe atribuirse automaticamente a un
hematoma. El crecimiento en tamafio mayor de 5
centimetros, la profundidad por debajo de la fas-
cia, el dolor nuevo o persistente, la recurrencia tras
tratamiento previo, asi como la consistencia firme
al examen fisico y sintomas de infiltracion local,
deben considerarse signos de alarma. La reevalua-
cion diagnostica mediante imagen avanzada y la
confirmacién histolégica precoz son fundamenta-
les para evitar retrasos en el diagndstico de sarco-
mas de partes blandas.
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Resumen

Introduccidn: La tenodesis subpectoral del biceps es una técnica eficaz, pero se realiza en un entorno anatémico de alto
riesgo neurovascular.

Objetivo: Revisar las estructuras neurovasculares en riesgo durante la tenodesis subpectoral abierta de la porcidn larga del
biceps y proponer detalles de la técnica quirdrgica para reducir lesiones iatrogénicas.

Materiales y método: Revisién de la literatura médica indexada basada en estudios anatémicos, estudios cadavéricos, series
clinicas sobre métodos de fijacion de la porcion larga del biceps (tornillo interferencial, botén uni / bicortical, anclajes) y riesgo
potencial de cada técnica.

Resultados: El nervio musculocutaneo, el nervio radial y la arteria braquial profunda pueden situarse a <1 cm del separador
medial; la rotacién externa del himero aumenta de forma relevante el margen de seguridad del nervio musculocutaneo (de 8,1
mm en rotacién interna a 19,4 mm en rotacion externa). La técnica con botoén bicortical es la que mayor riesgo presenta de
lesién de las estructuras posteriores (nervio axilar y circunfleja humeral posterior) si no se planifica adecuadamente el trayecto.

Conclusiones: La combinacién de posicionamiento correcto del brazo, retraccion medial minima, localizacién anatémica pre-
cisa del tunel y seleccion adecuada del implante reducen el riesgo neurovascular.

Palabras clave: Tenodesis porcion larga del biceps. Abordaje subpectoral. Lesion nervio musculocutaneo.

Abstract

Introduction: Subpectoral biceps tenodesis is an effective technique, but it is performed in an anatomical environment with a high
neurovascular risk.
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Objective: To review neurovascular structures at risk during open subpectoral long head of biceps tenodesis and propose technical

measures to minimize iatrogenic injury.

Methods: Review of anatomic and cadaveric studies, clinical series, and fixation-technique reports (interference screw, uni-/bicortical
button, anchors) and the potential risk associated with each technique.

Results: The musculocutaneous nerve, radial nerve, and profunda brachia artery may lie within <1 cm of a medial retractor; humeral
external rotation substantially increases the safety margin to the musculocutaneous nerve (from 8.1 mm in internal rotation to 19.4
mm in external rotation). Bicortical guide wire and button techniques introduce posterior risk (axillary nerve and posterior circumflex

humeral artery) if trajectory is not controlled.

Conclusions: Proper arm positioning, minimal medial retraction, accurate tunnel placement, and appropriate implant selection reduce

neurovascular risk.

Keywords: Long head of the biceps tenodesis. Subpectoral approach. Musculocutaneous nerve injury.

Introduccion

La patologia de la porcién larga del biceps (PLB) re-
presenta una causa frecuente de dolor anterior de
hombro y suele asociarse a lesiones del manguito
rotador o del labrum superior. La tenodesis subpec-
toral abierta se ha consolidado como una opcién efi-
caz para el tratamiento de esta patologia, ofreciendo
buenos resultados clinicos y funcionales'?.

A pesar de su perfil de seguridad, la tenodesis sub-
pectoral se realiza en una region anatémica comple-
ja, en estrecha relacion con estructuras neurovas-
culares. Aunque las complicaciones neuroldgicas
descritas en series clinicas son infrecuentes y ge-
neralmente transitorias, su impacto funcional pue-
de ser significativo*¢. Estudios anatémicos han
demostrado que pequefias variaciones técnicas
pueden situar nervios y vasos a escasos milimetros
del campo quirurgico’.

El objetivo de este trabajo es revisar de forma sis-
tematica las estructuras neurovasculares en riesgo
durante la tenodesis subpectoral abierta del biceps 'y
describir los principales factores técnicos modifica-
bles que permiten reducir el riesgo de lesion.

Materiales y método

Se realizd una revision sistematica de la literatura
médica seleccionando estudios anatémicos, estu-
dios cadavéricos, revisiones y series clinicas cen-
tradas en la tenodesis subpectoral del biceps y sus
complicaciones neurovasculares. Para ello se efec-
tudé una busqueda en bases de datos biomédicas
(PubMed/MEDLINE) utilizando como términos de fil-
trado “subpectoral biceps tenodesis”, “musculocuta-
neous nerve”,y “nerve injury” (Tabla 1). Se incluyeron
aquellas publicaciones que analizaran las estructu-
ras neurovasculares en riesgo, las distancias anaté-
micas, la influencia del posicionamiento del brazo y
el riesgo segun el sistema de fijacion empleado’*>°.
Asimismo, se extrajeron los datos sobre mecanis-
mos de lesién y medidas técnicas preventivas para

formular recomendaciones quirdrgicas orientadas a
minimizar el riesgo de lesiones iatrogénicas®®',

Resultados

El nervio musculocutaneo es la estructura mas con-
sistentemente descrita como en riesgo durante la
tenodesis subpectoral abierta. Dickens et al. demos-
traron en un estudio cadavérico que el nervio muscu-
locutaneo se localiza, de media, a 10,1 mm medial al
punto de tenodesis y a tan solo 2,9 mm del separa-
dor medial, lo que supone un margen de seguridad
muy reducido’.

En el mismo estudio, el nervio radial y la arteria bra-
quial profunda se encontraron a 7,4 mmy 5,7 mm,
respectivamente, del separador medial, confirmando
la vulnerabilidad de estas estructuras durante la re-
traccion quirdrgica’.

Otros nervios como el nervio mediano y los vasos
braquiales principales se sitian a mayor distancia y
presentan un riesgo menor siempre que se manten-
ga el plano quirtrgico adecuado™’8,

El posicionamiento del brazo y la rotacion del hume-
ro tienen un impacto significativo sobre la distancia
entre el nervio musculocutaneo y el punto de tenode-
sis. Con 45° derotacion interna, la distancia media se
reduce a 8,1 mm, mientras que con 45° de rotacién
externa aumenta hasta 19,4 mm, duplicando practi-
camente el margen de seguridad’. Este hallazgo su-
braya la importancia del adecuado posicionamiento
del brazo como medida preventiva fundamental.

El riesgo de lesion neurovascular también varia en
funcion del sistema de fijacién empleado en la teno-
desis de la PLB. El tornillo interferencial es el méto-
do de fijacién mas empleado y concentra el riesgo
en el plano anterior y medial, especialmente en re-
lacién con la retraccién quirdrgica?e. (Figura 1). Las
técnicas con botén unicortical han demostrado una
resistencia biomecanica comparable y pueden redu-
cir el riesgo de lesion posterior, aunque no eliminan
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Tabla 1. Tabla comparativa de las publicaciones mas relevantes de lesiones neurovasculares asociadas a la tenodesis

subpectoral de la porcidn larga del biceps.

Autor

Dickens JF et al.

Nho SJ et al.

Ma H et al.

Saithna A et al.

Ding DY et al.

Virk MS et al.

Rhee PC et al.

Tubbs RS et al.

Lafosse L et al.

Moon SC et al.

Revista

Am J Sports Med

J Shoulder Elbow
Surg

Am J Sports Med
Arthroscopy

Arthroscopy

Clin Sports Med

Am J Sports Med

Clin Anat

J Shoulder Elbow
Surg

Clin Orthop Surg

Ano

2012

2010

2009

2017

2014

2016

2013

2011

2005

2021

N° pacientes /

casos

17 (cadavérico)

353

1 (Caso clinico)

12 (cadavérico)

Estructura
lesionada

Principales
complicaciones

Proximidad critica <10
mm; mayor riesgo con
rotacién interna

N. musculocutdneo;
N. radial; A. braquial
profunda

N. musculocutaneo  Neuropraxia transitoria,

dolor residual

Lesion severa tras
tenodesis subpectoral

N. musculocutaneo

N. axilar; N. radial Riesgo con guia/boton

bicortical
10 (cadavérico) N. radial; N. axilar Peligro con taladrado
bicortical
Revision N. musculocutaneo  Neuropraxias por
retraccion medial
Revisién Plexo braquial Lesiones por traccién
intraoperatoria
Estudio N. musculocutaneo  Variabilidad anatémica
anatémico relevante
Estudio N. axilar Riesgo segun
anatémico localizacién quirdrgica

Revision clinica

Figura 1. Representacion de la estrecha relacion del nervio
musculo-cutaneo con la zona de tenodesis del tenddn de
la porcion larga del biceps.

Plexo braquial Lesiones por traccién y

posicionamiento

el riesgo anterior si la fijacion es excesivamente me-
dial® (Figura 2). Por el contrario, el uso de guias que
perforan la cortical posterior o botones bicorticales
introduce un riesgo adicional para las estructuras
posteriores. Los estudios cadavéricos han demos-
trado una proximidad peligrosa al nervio axilar y al
nervio radial, dependiendo de la direccién y profundi-
dad del taladrado*®. Ding et al. y Saithna et al. desta-
can que la variabilidad anatdomica puede situar estas
estructuras a menos de 15-20 mm del trayecto de
la guia*®.

Discusion

La literatura muestra que, aunque la incidencia glo-
bal de complicaciones neurolégicas tras la tenode-
sis subpectoral es baja, el riesgo anatomico es real y
cuantificable'2. La mayoria de las lesiones descritas
corresponden a neuropraxias transitorias del nervio
musculocutaneo?®, pero también se han comunica-

do lesiones mas severas que requieren exploracion
quirurgica®.

La evidencia anatémica apoya firmemente la adop-
cion de medidas técnicas preventivas, entre las que
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Figura 2. Radiografia anteroposterior de hombro donde
se aprecia la localizacion excesivamente medial del tunel
empleado para la fijacién del tend6n de la porcion larga
del biceps con tornillo interferencial, cuyo extremo llega a
sobresalir de la cortical humeral.

destacan: operar con el brazo en rotacién externa,
minimizar la retraccion medial, evitar la medializa-
cion del punto de fijacion y conocer el perfil de riesgo
especifico de cada implante#>°,

Asimismo, la manipulacion excesiva del brazo y la
tensién mantenida pueden producir lesiones por
traccion del plexo braquial, un mecanismo descrito
en cirugia de hombro y que debe tenerse en cuenta
durante procedimientos prolongados™® 4,

Desde un punto de vista practico, la prevencién de
lesiones neurovasculares en la tenodesis subpec-
toral debe basarse en una técnica consciente del
riesgo, apoyada en la anatomia y en la evidencia
publicada.

Conclusiones

La literatura muestra que la mayoria de las compli-
caciones neurologicas descritas tras la tenodesis
subpectoral del biceps corresponden a neuropraxias
transitorias del nervio musculocutaneo; sin embar-
go, los estudios anatémicos evidencian una proxi-
midad critica de multiples estructuras neurovascu-
lares, especialmente cuando concurren factores
técnicos modificables como la rotacion interna del
himero, la retraccion medial excesiva o el uso de
guias bicorticales.
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Resumen

La artroplastia de cabeza radial es una opcién quirdrgica consolidada para el tratamiento de fracturas complejas de la cabeza
del radio, especialmente en el contexto de luxaciones complejas de codo. Este estudio retrospectivo analiza los resultados
clinicos, funcionales y radioldgicos de 23 pacientes intervenidos entre 2016 y 2023 en el Hospital Arnau de Vilanova - Hospital
de Lliria (Valencia). Se utilizé mayoritariamente una prétesis monopolar metélica no cementada, salvo en dos casos tratados
con implantes bipolares. Los resultados funcionales fueron satisfactorios, con una media de 83,91 en la escala MEPS y 39,74
en la escala de Oxford. La tasa global de complicaciones fue del 21%, siendo en su mayoria leves, y la Unica revisién corres-
pondié a una protesis bipolar por inestabilidad. Se observaron cuatro casos de ostedlisis, pero solo uno presenté afectacion
clinica. Laincidencia de overstuffing fue baja y no se asoci6 a deterioro funcional. Estos hallazgos respaldan el uso de prétesis
monopolares modulares en fracturas-luxacién de codo, con buena evolucién funcional, baja tasa de revisién y complicaciones
limitadas.

Palabras clave: Prétesis de cabeza radial. Sustitucién cabeza radial. Artroplastia cabeza radial. Fracturas cabeza radial.
Fracturas-luxacién codo.

Abstract

Radial head arthroplasty is a well-established surgical option for the treatment of complex radial head fractures, particularly in the con-
text of elbow fracture-dislocations. This retrospective study analyzes the clinical, functional, and radiological outcomes of 23 patients
treated between 2016 and 2023 at the Hospital Arnau de Vilanova — Hospital de Lliria (Valencia). A monopolar, non-cemented metallic
prosthesis was used in most cases, except for two patients who received bipolar implants. Functional outcomes were satisfactory,
with a mean score of 83.91 on the MEPS and 39.74 on the Oxford Elbow Score. The overall complication rate was 21%, mostly mild,
and the only revision was required for a bipolar prosthesis due to instability. Four cases of osteolysis were observed, but only one had
clinical implications. The incidence of overstuffing was low and not associated with functional impairment. These findings support
the use of modular monopolar prostheses in elbow fracture-dislocations, showing good functional outcomes, a low revision rate, and
limited complications.

Keywords: Radial head prosthesis. Radial head replacement. Radial head arthroplasty. Radial head fractures. Dislocation elbow.
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M.R. Valverde, et al. La artroplastia monopolar de cabeza radial demuestra buenos resultados en fracturas con...

Introduccion

Las fracturas de cabeza radial representan entre el
1,7% y el 54% de todas las fracturas del miembro
superior y hasta un 33% de las fracturas del codo.
Estas lesiones son comunes tras una caida sobre la
mano extendida con el antebrazo en pronacion?. Su
abordaje terapéutico varia en funcién de la compleji-
dad de la fractura, siendo especialmente controver-
tido en las fracturas tipo Mason Il y IV3. En muchos
casos, estas fracturas forman parte de lesiones mas
complejas como las luxaciones complejas de codo,
incluyendo la conocida “triada terrible”, que asocia
fractura de cabeza radial, fractura de la apofisis coro-
noides y luxacion posterolateral del codo*.

La cabeza radial es un elemento clave en la esta-
bilidad del codo, especialmente en presencia de
lesiones del complejo ligamentoso colateral. Su re-
seccion aislada en contextos de inestabilidad puede
generar complicaciones como la migracion proximal
del radio, dolor en mufeca, deformidad en valgo e
inestabilidad persistente®. Por ello, la artroplastia de
cabeza radial se ha consolidado como alternativa
quirdrgica en fracturas irreparables, y ha demostra-
do ser eficaz para restaurar la estabilidad articular y
permitir una movilizacion precoz®.

Las prétesis actuales, aunque han mejorado en cuan-
to a disefio y materiales, siguen presentando tasas
significativas de complicaciones, como rigidez, os-
tedlisis o aflojamiento del cuello radial, overstuffing,
inestabilidad residual, epicondilitis lateral y osifica-
cion heterotopica’.

El objetivo principal de este estudio es analizar los
resultados clinicos, radioldgicos y funcionales de
las artroplastias de cabeza radial implantadas en
nuestro hospital, asi como identificar posibles fac-
tores asociados a complicaciones postoperatorias.
Se pretende valorar la evolucién funcional a medio
plazo, la presencia de complicaciones y su correla-
cion con los hallazgos radiograficos, y comparar es-
tos resultados con los descritos previamente en la
literatura.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y re-
trospectivo de las artroplastias de cabeza radial im-
plantadas en el Hospital Arnau de Vilanova - Hospital
de Lliria (Valencia) entre enero de 2016 y diciembre
de 2023. El Hospital Arnau de Vilanova y el Hospital
de Lliria son dos hospitales publicos localizados en
Valencia que atienden a una poblacién de aproxima-
damente 338.000 personas y son referencia especia-
lizada en su Departamento de Salud.

Se incluyeron todos los pacientes intervenidos en
nuestro hospital mediante artroplastia de cabeza
radial, tanto por fracturas aisladas de la cabeza ra-
dial como por fracturas asociadas a lesiones mas
complejas del codo. También se incluyd un caso de
recambio protésico tras rotura de una protesis de
cabeza radial secundaria a traumatismo. Se exclu-
yeron aquellos pacientes con fracturas de cabeza
radial en los que finalmente no se realiz6 el implan-
te protésico, o que no contaran con un seguimiento

B TRIADA DE HOTCHKISS
B ROTURA PROTESIS
B FRACTURA CABEZA RADIO TIPO Il MANSON

B FRACTURA CABEZA RADIO TIPO 1ll MANSON

Figura 1. Causa de proétesis cabeza de radio. Los mecanismos de lesion mas comunes incluyeron caidas y traumatismos
directos, con diagnéstico en un 83% de triada terrible de codo o triada de Hotchkiss.
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Figura 2. Resultados Escala de Mayo. Se observan puntuaciones >75 en la escala de Mayo en 16 de 23 pacientes, lo
que se correlaciona con excelentes/buenos resultados funcionales. Solo 1 paciente presenta mala funcionalidad (<60

puntos).

clinico y/o radiolégico adecuado. Todos los pa-
cientes presentaban un seguimiento minimo de 12
meses.

En casi todos los casos se implanté el modelo de
prétesis anatémica modular de cabeza radial de
Acumed, compuesta por un vastago metalico no ce-
mentado y una cabeza monopolar metalica, ambos
conectados mediante cono Morse. Este sistema per-
mite combinar multiples alturas y diametros, adap-
tandose a la anatomia del paciente y minimizando
el riesgo de complicaciones como el overstuffing. En
dos casos excepcionales se implanté una prétesis
bipolar.

Se recopilaron datos demogréficos (edad, sexo,
lateralidad), clinicos (mecanismo lesional, tipo de
fractura segun la clasificacion de Mason y lesio-
nes asociadas, complicaciones postoperatorias),
radioldgicos (presencia de ostedlisis, osificacion
heterotopica, overstuffing, “understuffing” u otros
hallazgos relevantes), asi como datos funcionales.
Para la valoracion funcional se utilizaron las escalas
Mayo Elbow Performance Score (MEPS) y Oxford
Elbow Score (OES), con un tiempo minimo de segui-
miento de 12 meses postquirurgicos.

Debido al tamafio reducido de la muestra (n=23), la
heterogeneidad de las indicaciones quirurgicas y la
ausencia de grupo control, no se realiz6 analisis es-
tadistico comparativo ni pruebas de asociacion, ya
que carecerian de potencia suficiente y podria indu-
cir a interpretaciones erroneas.

A pesar de la distribucion desigual encontrada entre
subgrupos (19 triadas terribles, 3 fracturas aisladas
y 1 recambio protésico), no se realizé andlisis com-
parativo entre indicaciones, al carecer de tamano
muestral suficiente en los subgrupos minoritarios
para obtener conclusiones validas.

El estudio se plante6 como una serie descriptiva, con
los resultados cuantitativos expresados mediante
medias y rangos, y los cualitativos mediante frecuen-
cias absolutas y relativas. El objetivo principal fue ex-
poner resultados clinicos, funcionales y radiologicos
de forma exploratoria.

Resultados

Se analizaron un total de 23 pacientes intervenidos
mediante artroplastia de cabeza radial en el perio-
do comprendido entre enero de 2016 y diciembre
de 2023. La edad media fue de 46,5 afios (£2,6) y el
seguimiento clinico y radiolégico medio fue de 3,7
afos (x0,44). La muestra incluyé 16 varones (70%) y
7 mujeres (30%).

En cuanto a la lateralidad, 13 protesis se implanta-
ron en el lado izquierdo y 10 en el derecho. La in-
dicacion mas frecuente fue la triada de Hotchkiss
o triada terrible del codo, presente en 19 de los 23
casos (83%) . El resto correspondié a un caso de
rotura protésica postraumatica (4%) y tres casos de
fractura aislada de cabeza radial (13%), de los cua-
les uno fue tipo Il y dos tipo lll segun la clasificacion
de Mason.
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Complicaciones

RIGIDEZ

OSIFICACION HETEROTOPICA LCM

EPICONDILITIS

INESTABILIDAD

Figura 3. Complicaciones postoperatorias. Se observaron en un 21% de los casos, siendo la rigidez articular la

complicacién mas frecuente.

En todos los casos se utilizé el modelo anatémico
monopolar metalico no cementado de Acumed, sal-
vo dos casos excepcionales en los que se implant6
una proétesis bipolar de tipo MoPyC. De los dos casos
en los que se implanté una artroplastia bipolar, uno
requirié revision quirdrgica con retirada de la préte-
sis debido a un cuadro de inestabilidad persistente y
subluxacion articular.

Los resultados funcionales evaluados mediante
la escala MEPS (Mayo Elbow Performance Score)
mostraron una media de 83,91/100 (+2,93), con una
distribucion de: 9 pacientes (39%) con resultado
excelente, 7 (30%) bueno, 6 (26%) regular y 1 (4%)
malo. La escala MEPS evalla cuatro dominios: dolor,
movilidad, estabilidad y funcién en actividades de la
vida diaria, con una puntuacién maxima de 100 pun-
tos. Segun esta escala, se considera funcionalidad
excelente una puntuacion =90, buena entre 75y 89,
regular entre 60 y 74, y mala si es <60.

La media en la Oxford Elbow Score fue de 39,74/48
(£1,04), con valores registrados entre 28 y 47 pun-
tos. El Oxford Elbow Score es un cuestionario de
12 items que valora dolor, funcién y repercusion
psicosocial del codo, especialmente en tareas
cotidianas. En esta escala, una mayor puntuacién
se asocia a mejor funcionalidad, siendo el maxi-
mo 48 (funcién 6ptima) y el minimo 0 (disfuncion
severa).

Se observaron complicaciones postoperatorias en
el 21% de los pacientes. Las mas frecuentes fueron

rigidez articular en 3 casos (13%), inestabilidad en
2 casos (9%), epicondilitis lateral en 1 caso (4%), y
osificacién heterotépica en la insercion del LCM en
1 caso (4%).

En el estudio radioldgico de control, se identificé os-
tedlisis en 4 pacientes (17%). Sin embargo, solo uno
de ellos presentd una correlacién clinica con empeo-
ramiento funcional. Los otros tres mantuvieron pun-
tuaciones buenas o excelentes en la escala de Mayo,
por lo que se considerd un hallazgo radioldgico clini-
camente no relevante.

Se evalué radiograficamente el sobrellenado (overs-
tuffing) o infrallenado (understuffing) protésico me-
diante el método de la escotadura sigmoidea menor,
que consiste en trazar una linea perpendicular al eje
del radio a través del punto mas proximal de la esco-
tadura radial del cubito en proyeccion lateral, midien-
do la distancia hasta el borde articular superior de la
cabeza protésica.

Los valores obtenidos oscilaron entre -0,23 cm y
+0,41 cm. En 8 de los 23 casos analizados, la cabeza
de la prétesis se encontraba por debajo del punto de
referencia (valor negativo), mientras que en los 15
restantes se encontraba alineada (2 casos) o por en-
cima (valor positivo), con una media de alargamiento
de +0,17 cm.

Aplicando los criterios de definicién radioldgica, se
identificaron 3 casos de overstuffing clinicamente re-
levante (valores superiores a +0,25 cm), y 1 caso de
understuffing (valor inferior a —0,2 cm). De los casos
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MALO

REGULAR

BUENO

EXCELENTE

Osteolisis

Figura 4. En las radiografias de control se observaron 4 casos de ostedlisis, de los cuales solo 1 se asocia con
empeoramiento clinico, obteniendo los otros 3 buenos resultados a nivel de la Escala de Mayo.

con overstuffing, uno correspondio al unico paciente
intervenido por rotura de prétesis y recambio, y nin-
guno presenté clinica dolorosa ni limitacion funcio-
nal significativa.

Se observé que los pacientes intervenidos del lado
izquierdo presentaron puntuaciones funcionales
medias ligeramente superiores, lo cual podria estar
relacionado con una menor demanda funcional del
miembro no dominante, influido por el componente
subjetivo de las escalas empleadas.

Discusion

La artroplastia de cabeza radial se ha consolidado
como una opcion terapéutica valida en el tratamien-
to de fracturas conminutas de la cabeza radial, espe-
cialmente en el contexto de luxaciones complejas de
codo. En nuestra serie, la indicacion mas frecuente
fue la triada terrible del codo, en linea con multiples
estudios que defienden la sustitucion de la cabeza
radial ante inestabilidad ligamentosa o lesiones aso-
ciadas como patron de referencia®®®.

Los resultados funcionales obtenidos, con una me-
dia de 83'91/100 en la escala MEPS, han sido satis-
factorios y comparables a los publicados en otros
estudios, a pesar de que la mayoria de fracturas se
encuentran asociadas a fracturas luxaciones com-
plejas de codo, lo que confiere un peor prondstico.
Ricon et al. obtuvieron un 80% de resultados buenos
y excelentes con las protesis de pyrocarbono; Sarris
et al. comunicaron un 87% de buenos o excelentes

resultados con la protesis MoPyC, ademas de otros
articulos que también han documentado medias en-
tre 80 y 90 puntos en MEPS para diversas configura-
ciones protésicas®’81011,

Respecto a los hallazgos radioldgicos, la ostedlisis
del cuello radial es un fenédmeno bien descrito cuya
relevancia clinica es controvertida por su posible re-
lacion con el aflojamiento protésico. No obstante, en
nuestra serie, tres de los cuatro casos que presen-
taron ostedlisis fueron clinicamente asintomaticos.
Esta falta de correlacion clinico-radioldgica se repite
constantemente en la literatura, por lo que se reco-
mienda no considerar de entrada la ostedlisis como
indicacion de revision de la artroplastia de cabeza
radial, salvo que exista una afectacion funcional o
dolor persistente’8111213,

Se observaron complicaciones postoperatorias en
el 21% de los pacientes, siendo la rigidez la mas
frecuente, seguida de inestabilidad, osificacién he-
terotopica y epicondilitis lateral. Estas cifras se en-
cuentran en concordancia con la literatura, donde las
tasas globales de complicaciones oscilan entre el
20% y el 30%, especialmente en fracturas con conmi-
nucién severa o lesiones asociadas'2,

En nuestra serie se utilizd una prétesis monopolar,
modular, metalica y no cementada en todos los ca-
sos salvo dos. Este disefio permite una adaptacion
anatdmica precisa, cuya modularidad resulta un ele-
mento clave contribuyendo a menores tasas de revi-
sion y buenos resultados funcionales.
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MAYO >75

DERECHO

MAYO<75
IZQUIERDO

Figura 5. Asociacién de resultados MEPS con lateralidad de la prétesis de cabeza de radio. Parece haber una correlacién
entre mejores puntuaciones en las escalas funcionales y lateralidad izquierda.

Las protesis monopolares estan compuestas por un
unico bloque soélido entre cabezay vastago, mientras
que las bipolares incorporan una articulacion interna
movil entre ambos componentes, lo que teéricamen-
te permite una mayor superficie de contacto con el
capitellum, especialmente en flexiéon. Sin embargo,
las artroplastias bipolares también presentan un
mayor riesgo de subluxacion y su colocacion resulta
mas compleja, proporcionando, por tanto, desde el
punto de vista biomecanico, las prétesis monopola-
res una mayor estabilidad®'*. De hecho, en nuestra
serie, la Unica revision registrada correspondié a una
proétesis bipolar, que precisé retirada debido a un epi-
sodio de inestabilidad persistente.

Diversos estudios destacan que tanto protesis mo-
nopolares como bipolares pueden ofrecer buenos
resultados, siempre que se mantenga un buen balan-
ce articular y se seleccionen correctamente’'®. No
obstante, segun el metaanalisis de Kachooei et al.
(2017), las prétesis bipolares presentan tasas meno-
res de revision (3,7% frente al 10% de las monopola-
res), al igual que las cementadas y de vastago largo,
aunque sin diferencias significativas™’.

Cabe destacar que en nuestra serie, la tasa de revi-
sién fue del 4'3% (1 artroplastia bipolar tipo MoPyC).
No fue necesaria la revision de ninguno de los im-
plantes monopolares metalicos no cementados.
Aunque el periodo de seguimiento en nuestro estu-
dio es mas limitado, los resultados funcionales son
comparables a los publicados por Kumar et al., en un
trabajo basado en el Registro Nacional Australiano,
que analizé mas de 3.400 artroplastias de cabeza
radial durante 15 afios y reportd una tasa global de
revision del 5% para este tipo de implantes’®.

Uno de los desafios mas importantes en la artroplas-
tia de cabeza radial es evitar el fendmeno conocido
como overstuffing, que se produce cuando la longitud
del implante sobrepasa la altura anatémica original

del radio proximal. Se considera clinicamente rele-
vante un alargamiento superior a 2—2,5 mm respec-
to a la longitud del cuello radial, ya que este exceso
altera la congruencia articular y puede incrementar
la presién sobre el capitellum, generando dolor per-
sistente, rigidez, limitacién de la pronosupinacion y
de la extension, e incluso subluxacién posterolate-
ral. Durante la cirugia, se han propuesto distintas re-
ferencias anatémicas para prevenir este problema.
Una de las mas utilizadas es la cresta de la apdfisis
coronoides, procurando que la distancia entre esta
y la superficie de la cabeza protésica no supere los
0,9 mm. Otra opcidn descrita es la alineacién con la
escotadura sigmoidea menor, lo que ayuda a resta-
blecer de forma precisa la altura original.

La incidencia de overstuffing puede alcanzar hasta
el 25% de los casos en algunas series y constituye
una de las complicaciones mas temidas por su po-
tencial impacto funcional. Aunque se ha sugerido
una mayor frecuencia en las prétesis monopolares
respecto a las bipolares, la evidencia disponible no
demuestra diferencias concluyentes entre ambos
disefios'®°, En el extremo opuesto, el understuffing
aparece cuando la cabeza protésica queda mas de
2 mm por debajo de su altura natural, provocando
pérdida de tensién del complejo ligamentoso late-
ral, inestabilidad en valgo y migracion proximal del
radio, con dolor asociado en la articulacién radiocu-
bital distal'®20,

En nuestra serie, tras la evaluacion retrospectiva
mediante este método, se identificaron tres casos
de overstuffing y un caso de understuffing. No obs-
tante, ninguno de los pacientes afectados presenté
dolor ni deterioro funcional significativo, por lo que
fueron considerados hallazgos radioldgicos sin re-
percusién clinica. Uno de los casos de overstuffing
correspondi6 al paciente intervenido por recambio
protésico tras rotura, lo que podria justificar el des-
ajuste posicional.
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Se observé una tendencia a mejores puntuaciones
funcionales en el lado izquierdo, hallazgo que también
aparece en otras series y que podria explicarse por
la menor demanda funcional del brazo no dominante,
asi como por el componente subjetivo de las escalas
utilizadas?®. Sin embargo, al no haberse realizado un
andlisis estadistico, no puede establecerse una aso-
ciacién entre la lateralidad y resultados funcionales,
debiendo interpretarse este hallazgo con cautela.

Este estudio presenta varias limitaciones: su dise-
fio retrospectivo, la ausencia de grupo control, el ta-
mafo muestral limitado que impide realizar andlisis
estadistico con una potencia adecuada y la hetero-
geneidad en las indicaciones. A pesar de que los re-
sultados apoyan el uso de la artroplastia de cabeza
radial monopolar modular metdlica no cementada
en fracturas complejas no sintetizables, son nece-
sarios estudios con un mayor tamafio muestral que
permitan analizar estadisticamente la funcionalidad
de las prétesis y, a su vez, analizar de forma diferen-
ciada las indicaciones.

Conclusiones

La artroplastia de cabeza radial se confirma como
una opcidén quirdrgica eficaz en el tratamiento de
fracturas tipo Il, lll y IV de Mason, especialmente en
el contexto de inestabilidad articular. En nuestra se-
rie, las protesis monopolares metalicas no cementa-
das ofrecieron resultados funcionales satisfactorios,
sin requerir revisiones.

A pesar del uso predominante de implantes mono-
polares, la incidencia de overstuffing fue baja y no se
asocio a disfuncion clinica. Asimismo, la ostedlisis
radioldgica, aunque presente en algunos casos, no
tuvo repercusién funcional. La tasa de complicacio-
nes fue similar a la descrita en la literatura, y en su
mayoria leves.

Estos resultados refuerzan la fiabilidad de las proéte-
sis modulares monopolares en fracturas complejas
del codo, si se seleccionan e implantan adecuada-
mente. Se requieren estudios con mayor tamano
muestral y seguimiento prolongado para confirmar
su durabilidad a largo plazo.
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