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Recidivas tras tratamiento con colagenasa:
estudio histoloagico.

R. SANJUAN CERVERO!, D. MONTANER ALONSQ?, F. J. CARRERA HUESQ? M. VAQUERO PEREZ*.

1 SERVICIO DE (;IRUGiA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA, HOSPITAL DE DENIA. 2 SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA, HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. PESET. * SERVICIO DE FARMACIA, HOSPITAL DR. MOLINER. * SERVICIO DE
ANATOMIA PATOLOGICA, HOSPITAL DE DENIA.

Resumen. /ntroduccion: la recurrencia tras el tratamiento con CCH de la enfermedad de Dupuytren es con-
trovertido ya que en ocasiones la anatomia patologica normal se ve distorsionada. Nuestro estudio pretende
valorar la presencia de alteraciones posibles de la enfermedad a nivel patologico sobre muestras de recidiva de
enfermedad de Dupuytren (CCH vs fasciectomia). Material y métodos: estudio prospectivo, ciego para analisis
patolégico y estadistico de pacientes sometidos a fasciectomia por recidiva de enfermedad de Dupuytren tras
tratamiento previo con colagenasa o fasciectomia previa. Estudio patologico con H/E e inmunohistoquimico.
Resultados: se incluyen un total de 8 pacientes (4 con tratamiento previo con CCH y 4 con fasciectomia). No se
encontraron diferencias significativas en cuanto al analisis anatomopatologico ni inmunohistoquimico. Conclu-
siones: histolégicamente las recidivas de la Enfermedades Dupuytren después del tratamiento mediante fasciec-
tomia o colagenasa son indistinguibles. La presentacion de formas macroscopicas distintas a las habituales de la
fasciectomia es posible.

Recurrence after collagenase treatment: histological study.

Summary. Background: recurrences following CCH treatment of Dupuytren’s disease are controversial and
sometimes normal pathological anatomy is distorted. Our study aims to evaluate the presence of possible altera-
tions of the disease at pathological level on samples of recurrence of Dupuytren’s disease (CCH vs fasciectomy).
Methods: prospective, blind study for pathological and statistical analysis of patients who underwent fasciectomy
due to recurrence of Dupuytren’s disease after previous treatment with collagenase or previous fasciectomy.
Pathological study with H / E and immunohistochemistry. Results: a total of 8 patients were included (4 with
previous treatment with CCH and 4 with fasciectomy). There were no significant differences in anatomopatho-
logical or inmonuhistochemical analysis. Conclusions: histologically, recurrences of Dupuytren Disease after
fasciectomy or collagenase treatment are indistinguishable. The presentation of macroscopic forms other than
those seen in fasciectomy is possible.

Correspondencia:

Rafael Sanjuan Cervero

Hospital de Denia.

Partida Beniadla, s/n

03700 Denia, Alicante.

Espaiia

Correo electronico: Sanjuan.rafcer@gmail.com

mediante fasciectomia parcial (FSC). Aunque la ma-
yoria de reacciones adversas son de escasa repercusion
clinica y se solucionan rapidamente en el tiempo?, los
problemas a largo plazo vienen definidos en forma de
recurrencias. Actualmente la DD no tiene una cura
establecida con los tratamientos actuales y su unico
propdsito es demorar el desarrollo de la enfermedad

Introduccion

La Colagenasa Clostridium Histolyticum (CCH) ha
demostrado ser una alternativa de tratamiento no qui-
rurgico frente a la enfermedad de Dupuytren (DD).
Los resultados clinicos a medio plazo' han demostrado
una eficacia clinica similar al tratamiento quirargico

evitando en lo posible la flexion mantenida del dedo y
la incapacidad del paciente. Esta premisa también se
aplica al tratamiento con CCH que basa su accién en
la digestion de parte de la cuerda que afecta a un ra-
dio, liberando la contractura en flexion en una zona de
aproximadamente 1 a 2 cm en la zona de inyeccion que
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se ve ampliada con la extension del dedo: sin embargo
la tasa de recurrencias a 5 afios, se aproxima mucho a
la de la cirugia' presentandose un pico inicial de re-
currencias precoces que se estabiliza a partir de los 3
afos.

El tratamiento de las recurrencias es controvertido.
Aunque no hay ninguna contraindicacion formal para
el uso de nuevo de la CCH, muchos pacientes optan
por la cirugia como opcioén de procedimiento de revi-
sion. Uno de los principales motivos que indican los
pacientes para ello es la falta de efecto del tratamiento
y la recurrencia®. Este tipo de cirugias son inciertas ya
que se desconoce el lecho sobre el que se va a trabajar,
dandonos una vision nueva con respecto a la cirugia de
la DD. La encuesta publicada por Hay* presenta unas
opiniones subjetivas muy variadas, variando los patro-
nes desde una DD primaria hasta patrones abigarrados
con gran componente fibroso.

Material y métodos

Estudio prospectivo de cohortes, ciego para analisis
patolégico y estadistico, realizado en centro Unico.
Valoracion de pacientes que cumplen los criterios de
inclusion desde la aprobacion en Europa de la CCH en
2011°. El estudio fue aprobado por el Comité de Inves-
tigacion del centro (JPJ-COL-2015-01). Todos los pa-
cientes incluidos en el estudio fueron informados del
mismo y firmaron el correspondiente consentimiento.

Se incluyen los pacientes con presencia de recidiva
de DD determinada por la instauracion de tratamien-
to previo con FSC o CCH, una angulacion minima
de 20° en articulacion metacarpofalangica (MCF) y/o
interfalangica proximal (PIP), cuerda palpable y afec-
tacion de uno o dos radios. No se establece ninguna
limitacion temporal en cuanto al tratamiento previo.
En los casos de afectacion de dos dedos se selecciona
para analisis en el grupo CCH el tratado previamente,
en el caso de FSC el que presente cicatriz cutanea. Los
casos tratados previamente mediante FSC de dos dedos
no fueron incluidos en el estudio. Todos los pacientes
fueron tratados por un tnico cirujano mediante FSC
parcial con un abordaje cutaneo de Bruner. La muestra
se remite con el codigo habitual de muestra sin nin-
guna especificacion del tratamiento previo. La revision
de las muestras se realiza por parte de dos patdlogos
experimentados del hospital donde se han realizado las
intervenciones.

Todas las muestras son remitidas en formol, talladas
y tefiidas con Hematoxilina-Eosina antes del estudio
microscopico. Las cuerdas se han definido de acuerdo
a su localizacion. La seccion de la cuerda se ha rea-
lizado longitudinalmente a lo largo de toda su exten-
sion buscando la presencia de nédulos. Se analizaron
para la comparacion entre grupos las zonas nodulares
cuantificando el diametro de los mismos, la cantidad
de células, las zonas proliferativas presentes y la acti-
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vidad metabolica de las mismas. Para la clasificacion
del estadio de la cuerda se ha utilizado la clasificacion
de Rombouts®.

Dos muestras de cada grupo fueron analizadas me-
diante estudio inmunohistoquimico con los siguientes
anticuerpos prediluidos (monoclonal mouse de Dako):
Beta-catenina-1, CD34, MIB-1 (Ac-anti Ki67) y actina
especifica de musculo liso, El procesado se llevo a cabo
con un equipo Omnis (Agilent-Dako) con el pH indica-
do por el fabricante en cada caso. Para valorar la positi-
vad del resultado se comparo con los controles internos
del propio tejido: CD34 con la positividad de los fibro-
blastos del tejido adyacente y el endotelio vascular y la
actina musculo-especifica con la muscular de los vasos
existentes. El analisis de la proliferacion indicada por
el MIB-1 se realiz6 por recuento de los nucleos positi-
vos en las zonas alteradas del tejido, independiente de
su grado de celularidad. EI mismo proceso se realizo
con la beta-catenina con un punto de corte positivo,
de la tincién de membrana, en al menos el 50 % de las
células de nucleo proliferante.

Los datos cuantitativos fueron expresados como
la media y su desviacion estandar (DE) y el analisis
comparativo entre grupos se aplicod la prueba de la t
de Student. Se analizaron las variables categoricas en-
tre ambos grupos mediante el test de chi-cuadrado de
Pearson o la prueba exacta de Fisher. Si se presentaban
mas de dos variables categoricas se utilizo el test para
la tendencia de Mantel-Hanzel. El grado de significa-
cion alfa para todos los analisis fue de 0.05. El analisis
estadistico se realizo con IBM SPSS Statistics, version
19 para Windows.

Resultados

Se incluyen en el estudio un total de 8 pacientes afec-
tos de recidiva de DD: cuatro pacientes tratados pre-
viamente con CCH y cuatro tratados mediante FSC.
El estudio con H/E no demuestra diferencias entre los
grupos. Los hallazgos encontrados corresponden a
muestras habituales de DD. No hay ninglin parametro
que indique anormalidades o peculiaridades que orien-
ten a un tratamiento previo o al otro (Tabla I). La ma-
yoria de las muestras correspondieron a fases III o fi-
broticas de la clasificacion de Rombouts. Este hecho es
mas evidente en los pacientes tratados con FSC previa
con un tiempo de evolucién mas prolongado. En dos
casos la estructura correspondiente al nodulo fibroce-
lular habia desaparecido manteniéndose solo la cuerda
fibrosa sin relacion con el tiempo de evolucion (40 y 14
meses).

En cuanto al estudio inmunohistoquimico (Tabla II)
se presentaron los siguientes resultados con una mues-
tra no suficiente para la obtencion de conclusiones
significativas. El resultado de la SMA o actina se de-
mostré positivo en los nodulos fibrocelulares (casos
tratados previamente con CCH), mientras que en los
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Tabla II. Inmunohistoquimica.

CASO m;rg\%o CD-34 aSMA B-Catenina Ki67
1 CCH + +++ + <1
4 CCH + +++ + <1
6 FSC + - +/- 0
7 FSC +/- - + <1

casos con FSC previa no se detecté accion de SMA
correspondiendo con zonas fibroticas. La cantidad de
CD-34 ha resultado significativa en las muestras al
utilizarse como marcador de fibroblastos en las zonas
limitrofes de la cuerda. La B-Catenina present6 acti-
vidad en tres casos (dos tratados con CCH y uno con
FSC) indicando zonas involutivas del nédulo, mientras
que un caso no presentd actividad de la misma indican-
do zona con muy escasa cantidad de células. Los resul-
tados demuestran una actividad MIB-1 de, a lo sumo
<1% lo que confirma el estado involutivo o fibroso de
las muestras.

Los datos clinicos y demograficos de los pacientes
se definen en la Tabla III. No hubo diferencias esta-
disticamente significativas en cuanto a ambos grupos
a excepcion del tiempo de evolucion entre un tipo de
tratamiento u otro, siendo mas prolongado en los casos
de FSC.

Tabla III. Caracteristicas de los pacientes tratados

Grupo A Grupo B
(n=4) (n=4) P

Edad, media (DE) 56,7 (8,6) | 64,2 (3,7) 0,179
Sexo, hombres 4 2 0,429*
Dedo, n
Pulgar 1 0
Corazdn 0 1
Anular 0 3
Mefique 3 0 0,794t
Mano izquierda, n 4 0 0,029*
Presencia de nddulo, n 3 4 1,00%
Escasa actividad metabodlica,
n 4 2 0,429*
Clasificacidn Tubiana inicial, n
0-45° 1 0
46-90° 2 3
91-1350 1 1
>1350 0 0 0,581t
Cuerda pretendinosa, n 4 2 0,429*
Tamafio nddulo, media (DE) 0,6 (0,6) 0,3(0,1) 0,388
Meses, media (DE) 20,0 (13,4) | 106,3 (27,5) | 0,001

*Test exacto de Fisher’s, TTest para la tendencia de Mantel-Hanzel.
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Discusion

Nuestros resultados indican que las recidivas tras el
tratamiento con CCH son iguales que las recidivas tras
el tratamiento mediante FSC. Los resultados histolo-
gicos son incapaces de distinguir entre los pacientes
tratados previamente mediante uno u otro tratamiento.
La evolucion de las recidivas sigue un patréon comin en
los dos procesos.

Se ha utilizado la clasificacion histoloégica de Rom-
bouts® por basarse en paciente intervenidos previamen-
te mediante FSC. Nuestra intencion no ha sido la de
clasificar a los sujetos, si no valorar la actividad de las
cuerdas analizadas. La presencia de un nédulo activo
es mas probable que evolucione a cuerda y del mismo
modo es mas probable que muestre alteraciones histo-
logicas en el grupo de CCH con respecto al de FSC.
No se han objetivado alteraciones, manteniéndose las
muestras en estado fibrocelular final o fibrotico. La
B-catenina se encuentra a nivel de la DD aumentada
tanto en el citoplasma como en el nucleo con respecto
al tejido normal en fases activas’ y en zonas involuti-
vas®. La presencia de fB-catenina no se relaciona con
la posibilidad de recurrencias. El marcador® Ki67 esta
estrictamente asociado a proliferacion celular y esta
ausente en células en reposo. El Ki67 es una seial de
que los miofibroblastos son las células mas pro-proli-
ferativas presentes en el DC. El SMA se muestra en la
DD principalmente a nivel de los nddulos; es el marca-
dor caracteristico de los miofibroblastos y se localiza
principalmente alrededor de los vasos sanguineos en
la CD por la transformacion de fibrocitos en miofibro-
blastos'. El CD34 es un marcador de estos fibrocitos
presente en mayor cuantia en muestras de DD respecto
de sujetos sanos; principalmente se muestra en células
derivadas de la cuerda y del nddulo' y en las zonas
limitrofes de la lesion donde determinan la presencia
de fibroblastos. Nuestros datos se relacionan mas con
el tiempo de evolucion que con el tratamiento previo.
Los pacientes tratados previamente con CCH presen-
tan cambios atribuibles a la recidiva de la DD, sin nin-
guna alteracion distintiva. Su evolucion en el tiempo,
mucho mas corta, favorece la aparicion de cambios en
los que la fase de evolucion se mantiene entre estadios
fibrocelulares y fibroticos.

Los procesos consecutivos a la administracion de la
CCH son iguales que tras la realizacion de una FSC a
nivel tanto de la sustancia fundamental de la matriz
extracelular como celular. Después de cualquier tipo
de intervencion se produce un fenémeno inflamatorio
destinado a regenerar el tejido dafado; en el caso de la
cirugia se trata del tejido extirpado lesionado y en el
caso de la CCH se trata del colageno degradado y la
alteracion de la matriz extracelular. Los fragmentos de
colageno estimulan a los PMN" y a los macrofagos®
ocasionando el inicio de una respuesta inflamatoria de
cura de herida que evoluciona siguiendo las mismas
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fases que el cualquier proceso de lesion tisular. Este
fenomeno finaliza con la formacion de la cicatriz de-
finitiva tras varios meses', siendo la unica diferencia
entre los dos procesos el que tras una cirugia se ha pro-
ducido una lesion a la piel y tras la inyeccion de CCH
habitualmente no.

Bajo esta premisa, la cirugia tras la recidiva de la
DD con cualquiera de los tratamientos establecidos no
ha de presentar ninguna diferencia estructural salvo
la integridad de la piel. La encuesta de Hay* indica la
presencia de cuerdas similares a las primarias frente a
cuerdas con gran componente fibrético, mal organiza-
do y adhesion alrededor de la misma. Esta sensacion
que tienen muchos cirujanos en las recidivas de la CD
tras la inyeccion de CCH evidenciada en el articulo de
Hay* se muestra clinicamente en el trabajo de Eberlin'
en una serie de 11 pacientes en donde la sensacion sub-
jetiva de la variedad de resultados es muy marcada.

Nuestra serie también muestra esta variedad ma-
croscopica aunque microscopicamente haya uniformi-
dad en cuanto a una evolucion normal de la CD. La
causa de esta alteracion macroscopica la establecia
ya Luyck's, indicando que la proliferacion de nédu-
los microscopicos podia formar placas y no nodulos,
cambiando el aspecto habitual al que estamos acos-
tumbrados al intervenir la DD y asemejandose mas
al aspecto de una placa. Aunque no dudamos de la
variedad de presentaciones que muestra una cuerda y
que en ocasiones la adhesion a estructuras adyacentes
es evidente, consideramos que es muy dificil dilucidar
que pacientes han sido sometidos a un tratamiento o a
otro. Esta valoracion resulta practicamente imposible
de establecer por el cirujano porque en todos los pa-
cientes vamos a encontrar un factor que nos va a hacer
valorar subjetivamente nuestra percepcion antes de ini-
ciar la intervencion: la presencia o ausencia de cicatriz
cutanea. Por ello, en nuestro estudio el analisis ha sido
ciego tanto para el estudio patologico como para el es-
tadistico, enmascarando los datos para evitar sesgos.

Aunque habitualmente no se realizan estudios de
imagen para la valoracion previa de la DD a nivel de
cada dedo que se va a infiltrar, la presencia de multiples
cuerdas puede ser motivo de recurrencia precoz de la
enfermedad. En nuestra experiencia hemos objetivado
algun caso de cuerda pretendinosa tratada con CCH en
la que se mantiene y ha evolucionado la recurrencia a
expensas de cuerdas radiales o cubitales que no habian
sido digeridas por la CCH, objetivandose una zona fi-
brosa central correspondiente a la cuerda infiltrada y
digerida previamente sin la misma evolucién que una
cuerda lateral o espiral presentes en el mismo radio. El
concepto de recurrencia en estos casos es muy relativo
ya que a pesar de una extension completa inicial, la
presencia de cuerdas accesorias o adyacentes provoca
la rapida flexion del dedo a pesar de un tratamiento

correctamente realizado con CCH, presentandose una
recurrencia definida por la flexion de un dedo previa-
mente tratado, con una cuerda palpable, pero de origen
distinto a la tratada inicialmente. Hoy en dia todavia no
existe un claro consenso a la definicion de recurrencia
en la DD'7!® y este problema se acenttia en el caso del
tratamiento con CCH confundiéndose a menudo con el
concepto de extension de la enfermedad; la flexion de
mas de 20° a expensas de una cuerda no tratada adya-
cente a otra cuerda que si ha sido tratada (por ej.: una
cuerda radial adyacente una MCF tratada de una cuer-
da pretendinosa) se consideraria recidiva actualmente,
pero, jse trata de una recidiva, una extension de la en-
fermedad o un tratamiento incompleto? Actualmente
no hay una respuesta a esta pregunta y puede plantear
un extenso foro de debate al respecto. El desarrollo de
recurrencias tampoco tiene una base establecida. Dias"
establece una serie de patrones clinicos de recurrencia
en cuanto al tiempo de evolucion, pero no indica nada
acerca de su estudio patologico o de sus posibles cau-
sas. Balaguer® y Rombouts® establecen unos criterios
histologicos para la valoracion de la posibilidad de re-
currencias segun el estadio histoloégico de la muestra
de pacientes con FSC, pero este método no se utilizado
habitualmente. El desarrollo de recurrencias es hoy en
dia el primer problema respecto a la DD ya tratada y
el tratamiento de estas recurrencias con pacientes con
problemas en piel por cirugias previas, cicatrices re-
tractiles o afectaciones articulares aumenta la dificul-
tad de la cirugia.

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio pasan
principalmente por el nimero de muestras analizadas,
por lo que nuestros resultados deben ser tomados con
la maxima cautela. Las muestras obtenidas se encuen-
tran en su mayor parte en fases fibroticas de la enfer-
medad, por lo que la evolucion histologica, aunque la
asumimos como la misma que en la FSC, no podemos
asegurar que presente diferencias. Son necesarios mas
estudios para la valoracion de los aspectos macros-
copicos y los distintos problemas quirurgicos que se
plantean en cada uno de los casos, considerando este
trabajo una primera aproximacion al problema de la
cirugia de recidiva de la DD tras tratamiento con CCH.

En conclusion, nuestros resultados indican que his-
tologicamente las recidivas de la DD después del tra-
tamiento mediante FSC o CCH son indistinguibles. El
enfoque de la cirugia de las recidivas de la DD tras tra-
tamiento con CCH ha de realizarse con el mismo cui-
dado que tras FSC. La presentacion de formas macros-
copicas distintas a las habituales de la FSC es posible.
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Experiencia con test de artrografia
intraoperatoria para valorar la rotura de la
sindesmosis tibioperonea.

J. C. AGUILAR GONZALEZ, I. COPETE GONZALEZ, A. BALFAGON FERRER, M. BARRES CARSI.
HOSPITAL UNIVERSITARIO Y POLITECNICO LA FE, VALENCIA.

Resumen. Las fracturas de tobillo asocian frecuentemente lesiones de la sindesmosis tibioperonea, cuyo
diagnostico permite un tratamiento intraoperatorio que puede evitar complicaciones a medio y largo plazo. Exis-
ten varias pruebas diagnosticas clinicas y proyecciones especificas, pero son dificiles de interpretar y estanda-
rizar. El objetivo del estudio es evaluar un test diagnostico intraoperatorio descrito recientemente. Se realizo el
test mediante inyeccion de contraste intraarticular en diez pacientes con fracturas tipo Weber B o C. El test fue
valorable en 8 casos, y en todos, el resultado coincidi6 con el del otro test clinico utilizado. En un caso se diagnos-
tico una fractura que habia pasado desapercibida y supuso un cambio de tratamiento. No hubo complicaciones.
Mediante un test reproductible, seguro y de bajo coste, podemos obtener una imagen facilmente interpretable
que complementa al resto de pruebas clinicas para apoyar al cirujano en la decision de fijar la sindesmosis en las
fracturas de tobillo.

Our experience with intraoperative arthrography test for the evalua-
tion of syndesmotic injuries.

Summary. Ankle fractures frequently associate tibiofibular syndesmosis injuries, whose diagnosis allows
intraoperative treatment that can prevent mid-long term complications. There are several clinical diagnostic tests
and specific projections but they are difficult to interpret and standardize. The objective of the study is to evaluate
a recently described intraoperative diagnostic test. We conducted the test by intraarticular contrast injection in
ten patients with fractures type Weber B or C. The test was valuable in 8 cases and the result coincided with the
other clinical test used. We detected a fracture in one case that had gone undetected and resulted in a change
of treatment. There were no complications. Using a reproducible, cheap and safe test, we can obtain an easily
interpretable image that complements the rest of clinical tests to support the surgeon in the decision to fix the
sindesmosis in ankle fractures.
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yor o menor medida cuando existe una lesion trauma-
tica del tobillo. El espectro de lesion abarca desde des-
garros parciales o esguinces hasta roturas completas
de varios ligamentos que provocan inestabilidad en la
articulacion tibioperonea distal. Para evitar confusion
terminologica es importante clarificar que a este ulti-
mo escenario es al que nos referimos cuando hablamos
de lesion o rotura de la sindesmosis en el contexto de

Introduccion

La sindesmosis tibioperonea distal es una articula-
cion fibrosa estabilizada por cuatro ligamentos: liga-
mento tibiofibular distal anterior y posterior, ligamento
transverso y ligamento interéseo'. Estos ligamentos
forman un complejo que se puede ver afectado en ma-

fractura de tobillo. Estas fracturas son muy frecuentes
en traumatologia y, en general, hasta en un 10% de los
casos asocian rotura de la sindesmosis?, sobre todo en
mecanismos traumaticos rotacionales. Caracteristica-
mente se ha asociado con la rotacion externa y la frac-
tura tipo C de Weber®.
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La estabilidad articular que aporta la sindesmosis es
fundamental para un funcionamiento adecuado du-
rante el movimiento del tobillo*. Sabemos que cuando
existe una alteracion de este sistema, originada a raiz
de lesiones no tratadas de la sindesmosis, da lugar a
un proceso patoldgico que conduce indefectiblemente
hacia artrosis dolorosa de tobillo’. Normalmente la au-
sencia de tratamiento de esta patologia se debe a que
no se diagnostica adecuadamente cuando se realiza el
tratamiento quirargico de un tobillo y se centran todos
los esfuerzos en osteosintetizar la tibia y el peroné por
separado.

Existen varios test clinicos descritos para el diagnosti-
co de las lesiones sindesmoticas tales como el “Squeeze
test”, el test de rotacion externa o el “Cotton test”. To-
dos ellos han demostrado ser muy inespecificos® y no
tienen valor en el momento de lesion aguda para deci-
dir si esta indicado realizar un gesto quirtrgico sobre
sindesmosis. Para ello se han utilizado proyecciones
radiograficas especificas y tomografia computerizada,
sin embargo, a menudo estos estudios tampoco son
completamente fiables’. Destaca por lo tanto la im-
portancia de evaluar la competencia de la sindesmosis
comprobando intraoperatoriamente la estabilidad de la
articulacion tibioperonea distal. El método preferido
para ello es el conocido “Hook test” intraoperatorio y
el test de rotacion externa bajo control fluoroscopico.
Estas maniobras son las que en la practica finalmen-
te determinan si se realiza la reduccion y fijacion de
la sindesmosis. El problema de estos test es que son
dificiles de interpretar y estandarizar, por ello se han
propuesto nuevos test diagnosticos publicados recien-
temente en la literatura con el fin de intentar estandari-
zar el diagnostico de la rotura de la sindesmosis de una
manera sencilla y demostrable?®.

El objetivo del estudio fue evaluar en una serie de
pacientes con fractura de tobillo un test diagndstico
recientemente descrito en la literatura®. El test consiste
en realizar perioperatoriamente una artrografia de to-
billo con contraste intraarticular, tanto para determinar
si existe rotura de la sindesmosis tibioperonea distal,
como para demostrar una adecuada reduccion de la
misma a posteriori en los casos en los que se realiza
fijacion quirtrgica.

Material y métodos

Se incluyeron en el estudio aquellos pacientes con
fractura de tobillo tipo B o C de Weber con criterios
para intervencion quirtrgica que fueron operados por
un mismo cirujano en un periodo de tiempo de un afo.
Todos los pacientes fueron sometidos al menos a un es-
tudio de imagen mediante 2 proyecciones radiograficas
simples previamente a la intervencion. En la mesa qui-
rurgica fueron colocados en posicion decubito supino
para realizar el test artrografico antes de la primera in-

J. C. AGUILAR GONZALEZ Y COLS. Experiencia con test de artrografia intraoperatoria para valorar la rotura de la sindesmosis tibioperonea.

cision cutanea. El test se realizéo mediante el siguiente
procedimiento: Se utilizaron 2-4 mililitros de contras-
te intraarticular opaco inyectado con una aguja estéril
21G (0,8mm x 40mm) bajo control fluoroscopico. La
puncion se realizo en todos los casos través de uno de
los portales clasicos descritos para la artroscopia de to-
billo: anteromedial o anterolateral. En los casos en los
que se considerd que la fijacion de la sindesmosis esta-
ba indicada, se realiz6 con un tornillo tricortical de po-
sicion, previa reduccion de la articulacion (Figs. 1y 2).

Figura 1. Fijacion con tornillo tricortical de posicion.

Figura 2. Test positivo para rotura sindesmosis.
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A continuacion, se repitio el test artrografico median-
te el mismo procedimiento. El test se considero positi-
vo cuando aparecio fuga del contraste hacia proximal a
través de la sindesmosis y se evidencio en dos proyec-
ciones anteroposterior y lateral de tobillo. Se considerd
negativo cuando el contraste no fugaba, dibujando tni-
camente la articulacion del tobillo (Fig. 3).

Resultados

Se intervinieron quirdrgicamente diez fracturas de
tobillo en las que se realizo el test artrografico in-
traoperatorio para valorar la rotura de la sindesmosis.

En dos casos consideramos que el test no era valorable
ya que existia fuga de contraste a través de localiza-
ciones diferentes a la sindesmosis, lo que dificultaba la
interpretacion del test.

En ninguno de los casos existieron complicaciones en
relacion con el procedimiento artrografico ni el uso de
contraste.

No apareci6 en ningun caso disociacion clinico-radio-
grafica para el resultado del test; siempre que la artro-
grafia fue positiva o negativa para la rotura de la sin-
desmosis, coincidio con el resultado de los test clinicos
intraoperatorios.

Tras el procedimiento quirurgico de fijacion de la sin-
desmosis, no tuvimos ningin caso con fuga de contras-
te a través de la misma.

En un caso se pudo diagnosticar una fractura de ma-
léolo tibial medial mediante artrografia (Fig. 4). Esta
fractura habia pasado desapercibida previamente con
los estudios de imagen realizados y la artrografia supu-
so un cambio en el tratamiento quirurgico planificado.

Discusion

El test artrografico intraoperatorio® representa una
prueba mas dentro del abanico de posibilidades dispo-
nibles para apoyar el diagnostico de rotura de la sin-
desmosis en fracturas de tobillo. Existen varios pilares
basicos para llegar al diagndstico mencionado. Por un
lado, la sospecha clinica segtin el mecanismo de lesion,
asi como los trazos de fractura caracteristicos defini-
dos por la clasificacion de Lauge-Hansen, nos deben
orientar hacia el diagnostico, aunque la clasificacion
mencionada ha demostrado tener limitaciones a la
hora de predecir lesiones de partes blandas’. Por otro
lado, cobran gran importancia los test intraoperatorios
clasicos. Hasta el momento no se ha descrito ningin
test que por si solo sea capaz de cuantificar la ines-
tabilidad de la articulacion tibioperonea con el fin de
detectar cuales son las roturas de la sindesmosis que
presumiblemente causaran patologia del tobillo si no se
reparan. Son test no cuantitativos y con cierto grado de
subjetividad que finalmente aportan una respuesta di-
cotomica sobre la que se basa la decision de tratamien-
to: estable o inestable. Quiza en este aspecto la artro-
grafia puede ayudar a tomar la decision de tratamiento

Figura 3. Test negativo para rotura de la sindesmosis en fractura tran-

sindesmal peroné.

Figura 4. Test negativo para rotura de la sindesmosis en fractura tran-
sindesmal que evidencia fractura de maléolo tibial medial.

de una manera objetiva gracias una imagen facilmente
interpretable y registrable mediante fluoroscopia. En
nuestra serie, la sensibilidad del test artrografico fue
del cien por cien si lo comparamos con los test clini-
cos intraoperatorios, sin embargo, se trata de una serie
muy corta y por lo tanto no podemos considerar este
test como una prueba aislada para el diagnoéstico de es-
tas lesiones. Un estudio reciente que ha evaluado este
test en 39 pacientes ha destacado su utilidad, encon-
trando una relacion significativa entre el resultado del
mismo y las medidas radiograficas obtenidas mediante
tomografia computerizada'.

En dos de nuestros casos el test no fue util debido a
que se produjo una extravasacion del contraste al es-
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pacio subcutaneo, lo cual atribuimos a la destruccion
extensa existente en la capsula articular del tobillo.
Esta es una posible limitacion del test que no se habia
mencionado hasta la fecha en la literatura. Ademas, en
varios casos y bajo el punto de vista de los cirujanos
principales, el test dificulté el control fluoroscopico du-
rante la osteosintesis debido a remanentes de contraste
de la artrografia previa. Consideramos recomendable
para ello, diluir siempre el contraste de suero fisiologi-
co y siempre realizar la artrografia una vez se ha reali-
zado la osteosintesis en tibia y peron¢, antes de decidir
si utilizar un tornillo transindesmal.

Creemos que el test artrografico post-fijacion de-
muestra, al igual que el resto de test clinicos, que se
ha reducido y estabilizado el espacio producido por
la rotura de la sindesmosis. Sin embargo, no creemos
que sea posible comprobar el grado de calidad de la
reduccion de la sindesmosis en base a la artrografia.
La malreduccion de la articulacion tibiperonea distal
es una complicacion frecuente y para diagnosticarla a
menudo es necesario el estudio mediante tomografia
computerizada prestando especial atencion a los cortes
axiales y comparando con el miembro contralateral'.
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En base a uno de nuestros casos en el que encontra-
mos una fractura de maléolo tibial medial no diagnos-
ticada hasta el momento, pensamos que la artrografia
puede ser util para el diagnostico de lesiones que de lo
contrario pueden pasar desapercibidas, como pueden
ser también algunas lesiones osteocondrales. Sin em-
bargo, se trata de una prueba de diagnostico indirecto
y, probablemente, el creciente uso de la artroscopia'' en
fracturas de tobillo juegue un papel cada vez mas po-
tente en el diagnostico y tratamiento de estas lesiones
intraarticulares mediante visualizacion directa.

Como conclusion, pensamos que se trata de un test fa-
cilmente reproductible y que debe considerarse, por el
momento, como una prueba complementaria mas a la
hora apoyar al cirujano en la decision de si fijar la sin-
desmosis en las fracturas de tobillo, aunque sin anadir
ninguna informacion adicional. Nos aporta la ventaja
de obtener, de manera barata y segura, una imagen ra-
dioscopica facilmente interpretable que puede quedar
registrada para complementar la informacion subjetiva
que el cirujano percibe a través de los test clinicos in-
traoperatorios.
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Medidas para la prevencion de la infeccion en
la artroplastia de rodilla: practicas habituales y
evidencias.

V.J. CLIMENT-PERIS, D. MIFSUT MIEDES, A.IALVAREZ LLANAS, M. STRAUCH, J. BAEZA OLIETE, M.A. VALERO
QUERALT, L. FERRARO ESPARZA, J.C. MARTINEZ ALGARRA, E. GILABERT DAPENA, E.J. GARGALLO VERGE.

GRUPO DE ESTUDIO SOBRE ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA DE LA COMUNIDAD VALENCIANA.

Resumen. La infeccion tras la artroplastia de rodilla es una de las complicaciones mas temibles y de forma
rutinaria se aplican diversas medidas para su prevencion. El objetivo de este estudio es conocer qué medidas
aplican los cirujanos de la Comunidad Valenciana (CV) y conocer cual es la evidencia cientifica que soporte o no
las mismas. Material y Métodos. Se realizé un estudio observacional transversal descriptivo basado en una en-
cuesta realizada a 64 cirujanos y una busqueda bibliografica sobre los distintos aspectos incluidos en la encuesta.
Resultados. El 18,8 % de los encuestados realizan screening de pacientes portadores de SARM y descoloniza-
cion. El 98,4 % utilizan cefazolina y el 1,6 % cefuroxima como profilaxis antibiotica. Respecto a la duracion de
la profilaxis antibidtica el 51 % de los cirujanos administran tres dosis lo que supone una duracion de 24 horas,
el 23,4 % administran 2 dosis y el 17,2 % utilizan 1 sola dosis. El 67,2 % utilizan la solucion de gluconato de
clorhexidina alcoholica al 2% para la preparacion del campo quirtrgico y el 71,9 % utilizan de campos adhesivos
de incision. El cemento con antibidtico de forma rutinaria lo utilizan el 65,6 % de los encuestados. La evidencia
cientifica actual avala la profilaxis antibidtica tal como la realizan el 100 % de los encuestados, sin embargo no
hay evidencias que demuestren la superioridad de la preparacion del campo con clorhexidina alcoholica frente a
otros antisépticos. Tampoco existen evidencias que apoyen el uso de los campos adhesivos de incision ni tampo-
co el uso de cemento con antibidtico de forma rutinaria. Conclusiones. Seria recomendable que los cirujanos de
rodilla de la CV abandonaran el uso de los pafios adhesivos de incision y la aplicacion del cemento con antibidtico
en todos los casos. La preparacion del campo quirtrgico con clorhexidina alcoholica no parece ser mas eficaz
que otros antisépticos en cirugia ortopédica. El screening de portadores de SAMR y su descolonizacion parece
reducir la tasa de infeccion; puede recomendarse su uso en la actualidad pero son necesarios estudios con mayor
numero de pacientes que confirmen su beneficio.

Measures for the prevention of infection in knee arthroplasty: com-
mon practices and evidence.

Summary. Infection after knee arthroplasty is one of the most feared complications and routine measures are
applied to prevent it. The objective of this study is to identify which are the measures applied by the surgeons of
the Valencian Community (CV) and know if the scientific evidence supports them or not. Methods. A descriptive
cross-sectional observational study based on a survey of 64 surgeons and bibliographic searches on the aspects
included in the survey were conducted. Results. 18.8% of the surgeons perform screening for SARM carriers
and decolonization. 98.4% use cefazoline and 1.6% cefuroxime as antibiotic prophylaxis. With respect to the
duration of antibiotic prophylaxis, 51% of surgeons administer three doses (24 hours prophylaxis), 23.4% use 2
doses and 17.2% of them use only one dose. 67.2% use 2% alcoholic chlorhexidine gluconate solution for surgical
site preparation and 71.9% use adhesive incision drapes. Routine cement with antibiotics is used by 65.6% of res-
pondents. The current scientific evidence supports antibiotic prophylaxis as performed by 100% of respondents;
however there is no evidence for the superiority of the preparation of the skin with alcoholic chlorhexidine versus
other antiseptics. There is also no evidence to support the use of adhesive incision drapes or the use of cement
with antibiotics in a routine manner. Conclusions. It would be advisable for the CV surgeons to avoid the use of
incision adhesive drapes and the application of cement with antibiotics in all cases. The preparation of the skin
with alcoholic chlorhexidine does not seem to be more effective than other antiseptics in orthopaedic surgery. The
screening of SAMR carriers and their decolonization seems to reduce the infection rate; its use can be recommen-
ded today, but studies with the largest number of patients that confirm their benefit are needed.
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Introduccion

La infeccion tras la artroplastia de rodilla es una de
las complicaciones mas temibles, con consecuencias
catastroficas para el paciente, por el sufrimiento y mor-
bilidad que le genera, asi como para el sistema sanita-
rio, por los grandes costes que origina. Su incidencia
se situa alrededor del 2% y constituye la causa mas fre-
cuente de revision protésica en muchas series'.

En la practica clinica habitual se aplican de forma ru-
tinaria diversas estrategias para reducir la incidencia
de la infeccion protésica, algunas de ellas sin evidencia
cientifica que las sustenten.

El objetivo de este estudio es conocer cuales son las
medidas orientadas a la prevencion de la infeccion
protésica que utilizan habitualmente los cirujanos de
rodilla en la Comunidad Valenciana y analizar la bi-
bliografia actual sobre este tema.

Material y métodos

Realizamos un estudio transversal descriptivo obser-
vacional basado en una encuesta realizada a facultati-
vos especialistas en Cirugia Ortopédica y Traumatolo-
gia que realizan artroplastias de rodilla de un total de 9
hospitales de la Comunidad Valenciana.

En el cuarto trimestre de 2017 se distribuyo6 un cues-
tionario entre los cirujanos que aceptaron participar en
el estudio (Fig. 1), en el que se preguntaba cual era su
practica clinica habitual respecto a diversos aspectos
referidos al preoperatorio o durante la intervencion
quirurgica, todos ellos orientados a la prevencion de la
infeccion protésica.

ﬁsnupo ATR CV

Hospital donde trabaja: 1. Comarcal

Se recogieron un total de 64 encuestas cumplimenta-
das correctamente, se elabord una hoja de calculo Ex-
cel con los datos y se realizo un analisis descriptivo de
los mismos.

Por otra parte se realizoé una busqueda bibliografica
y revision de los trabajos publicados en los tltimos 5
aflos relativos a los distintos aspectos motivo del es-
tudio, incluyendo estudios clinicos, metanalisis y revi-
siones sistematicas, articulos de actualizacion y guias
de practica clinica.

Resultados

De las 64 encuestas analizadas, el 64,1 % correspon-
dian a cirujanos con ejercicio en hospitales comarcales
y el 35,9 % en hospitales terciarios, el 4,7 % realizaban
mas de 50 proétesis de rodilla al afio, 89,1 % realizaban
entre 10 y 50 protesis al afio y el 6,3 % realizaban me-
nos de 10 intervenciones al afio.

Las medidas orientadas a la prevencion de la infec-
cion protésica que aplican los diversos cirujanos en-
cuestados en su practica clinica habitual son (Fig. 2):

* Medidas preoperatorias: 18,8 % de los encuestados
realizan screening de pacientes portadores de SARM y
descolonizacion.

* Profilaxis antibiotica endovenosa: La realizan el 100
% de los encuestados, el 98,4 % utilizan cefazolina y
el resto cefuroxima. Respecto a la duracion de la profi-
laxis antibiotica la mitad de los cirujanos administran
tres dosis (una pre y dos post-operatorias) lo que supo-
ne una duracion de 24 horas (51,6 %), el 17,2 % utilizan
solamente una dosis y el 23,4 % administran 2 dosis
en total.

* Preparacion del campo quirurgico: El 67,2 % utili-
zan la solucion alcoholica de gluconato de clorhexidina
al 2% para la preparacion del campo quirtrgico, el res-
to utilizan povidona iodada.

Prevencion de la infeccion en artroplastia primaria de rodilla:
£Cual es su practica clinica habitual?

2. Terciario

¢Cuantas protesis de rodilla implanta al afio?

1. <10

2.10-20

3.7 50

Medidas antisépticas para el paciente previas a la cirugia:

1.No 2.8

Cudles?

Profilaxis antibictica ; Cual?
N° de dosis ATB post-quirirgicas:

Preparacion de campo quirdrgico:

1. Betadi

2. Cle

Utilizacion de campo adhesivo de incisién (Tipo Steri Drape)

1. 8i

2. No
1.1. Con Betadine

1.2. Sin Betadine

Cemento con antibidtico:

1.No

2.8i ;Cual?

Figura 1. Cuestionario sobre préactica clinica habitual en medidas para la prevencion de la infeccidn de proétesis de rodilla.
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Figura 3. Caracteristicas de los articulos revisados.

» Utilizacion de campos adhesivos de incision: Los
utilizan el 71,9 % de los participantes.

» Cemento con antibiotico: El 65,6 % de los cirujanos
encuestados prefieren utilizar cemento con antibiotico
para implantar sus protesis de rodilla primarias.

La busqueda bibliografica realizada ha permitido re-
coger y analizar un total de 45 trabajos relacionados
con los temas de interés, la mayoria de ellos publicados
en los ultimos 5 afios. Se han incluido en la revision las
guias de la OMS, de los Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) americanos o NICE britanica,
publicadas en los ultimos meses (Fig.3). Las evidencias
cientificas y recomendaciones actuales se analizan mas
adelante.

Discusion

La gran preocupacion de los cirujanos de rodilla por
la infeccion protésica nos lleva a implementar una serie
de medidas con fines preventivos, que incrementan el
coste del procedimiento y no siempre estan avaladas
por la evidencia cientifica.

Aunque solamente el 18,8 % de los encuestados la
aplican, una medida que se puede implementar en el
preoperatorio es el screening de pacientes portadores
de estafilococos aureus meticilin resistente (SAMR) y
el tratamiento descolonizador de los mismos.

Diversos estudios han puesto de manifiesto la rela-
cioén entre los gérmenes causantes de una infeccion
protésica y su aislamiento a nivel de las fosas nasales
del paciente**, demostrando su coincidencia incluso
mediante estudios a nivel molecular®.
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El principal reservorio en el organismo de S Aureus
se encuentra a nivel de la porcion anterior de las fosas
nasales. Podemos considerar reservorios secundarios
las axilas, pliegues inguinales y periné, el cuello y la
orofaringe.

La identificacion de los pacientes portadores de
SAMR se lleva a cabo mediante la toma de muestras
con un escobillon de la parte mas anterior de ambas fo-
sas nasales y las técnicas de laboratorio utilizadas para
procesar las muestras son el cultivo en medio cromogé-
nico y la reaccion en cadera de la polimerasa.

El método de descolonizacion recomendado en la ac-
tualidad es la aplicacion intranasal de pomada de mu-
pirocina al 2%, dos veces al dia durante los 5 dias antes
de la intervencion. Con este tratamiento se consigue
una tasa variable de descolonizacion del 80-94 %°7 que
se reduce a medida que pasan las semanas tras haberlo
aplicado. Si a este tratamiento se asocia la ducha con
gluconato de clorhexidina el efecto se prolonga en el
tiempo y permite tratar los reservorios secundarios.

Gran parte de los estudios publicados combinan am-
bas medidas.

Mientras algunos autores no recomiendan el trata-
miento de forma empirica de todos los pacientes sin
testar si son portadores por favorecer la aparicion de
resistencias®, otros han demostrado que realizando el
tratamiento a todos los pacientes se reduce la tasa de
infecciones y los costes’.

Existe controversia a la hora de demostrar que con la
realizacion de un screening de portadores de SAMR
y descolonizacion de los mismos, se reduzca la preva-
lencia de infeccion protésica. Varios trabajos recientes
obtienen reduccion significativa de la tasa de infec-
cion®'2. Sin embargo, otros no logran una reduccion
significativa de la misma con esta medida"*"", llegando
a considerar la colonizacion por SARM como un factor
de riego independiente de infeccion, aunque se lleve
a cabo la descolonizacion'. Una revision sistematica
Cochrane reciente también concluye que el resultado
de esta medida es incierto'.

Podemos concluir que se aprecia una tendencia a la
reduccion de la infeccion protésica con esta medida y
que son necesarios estudios de mayor calidad y con
mayor nimero de pacientes para aumentar la potencia
estadistica de los mismos dado que la incidencia de la
infeccion protésica es baja.

Otra medida preoperatoria que ha demostrado ser efi-
caz es la ducha con jabon o con un preparado a base de
clorhexidina la noche antes del ingreso del paciente'”'$;
el uso de toallitas impregnadas con clorhexidina y un
protocolo de utilizacion de las mismas ha demostrado
ser superior a la ducha con jabon antiséptico'*?. Algu-
nas cuestiones sobre el uso de la clorhexidina se co-
mentan mas adelante.

La profilaxis antibidtica endovenosa es la medida que
utilizan el 100% de los cirujanos encuestados; no se
cuestiona en la actualidad su eficacia y probablemente
sea el elemento mas importante a la hora de reducir la
incidencia de infeccion protésica®'*.

Los antibidticos de eleccion siguen siendo en la ac-
tualidad las cefalosporinas de 1% o 2% generacion (cefa-
zolina, cefuroxima) y en caso de alergia a betalactami-
cos se recomienda el uso de vancomicina, teicoplanina
o clindamicina. En centros con alta prevalencia de in-
fecciones por gérmenes resistentes a cefalosporinas se
recomienda asociar vancomicina. Podria considerarse
también el uso de vancomicina en pacientes con scree-
ning de SARM positivo a los que se les ha aplicado la
pauta de descolonizacion®*?*. La profilaxis con vanco-
micina en monoterapia podria incrementar el riesgo de
infeccion por gram negativos®.

Las guias coinciden en recomendar su administracion
en la hora previa al inicio de la cirugia, extendiéndose
a 2 horas en el caso de indicar vancomicina, y siempre
debe completarse la administracion antes de aplicar el
manguito de isquemia?*?*26,

Respeto a la duracion de la profilaxis la mayor parte
de guias recomiendan que como maximo se prolongue
hasta 24 horas en el post-operatorio*?*. Los CDC ame-
ricanos recomiendan no seguir la profilaxis una vez se
ha cerrado la herida quirargica®.

La practica clinica en cuanto al tipo de solucion an-
tiséptica utilizada para la preparacion del campo qui-
rurgico ha sufrido un cambio en los Ultimos afios con
la sustitucion de la solucion de povidona iodada al 10%
por la solucion de clorhexidina alcohélica al 2%, siendo
esta de eleccion en el 67,2 % de los encuestados. Las
soluciones alcoholicas tienen la ventaja de un inicio de
accion muy rapido, y la clorhexidina la persistencia de
su efecto por su penetracion en la capa coérnea de la
piel. Parece que existe una tendencia a recomendar el
uso de soluciones alcoholicas y en especial la de glu-
conato de clorhexidina al 2%2%%%, sin embargo, no se
ha demostrado la superioridad de dicha preparacion
frente al uso de otros antisépticos en cirugia ortopédi-
ca mediante estudios de calidad. Algunos estudios han
sido cuestionados y ha crecido la preocupacion por los
riesgos asociados a su uso: las soluciones alcoholicas
son inflamables y se han descrito casos de alergia grave
a la clorhexidina®?'. Las guias de practica clinica bien
dejan a eleccion del cirujano que antiséptico utilizar*? o
se decantan por aquellos de base alcohodlica, bien clor-
hexidina o iodados®* %,

Una practica muy extendida (71,9% de los encues-
tados) es el uso de campos quirturgicos adhesivos de
incision, sin embargo, diversos estudios demuestran su
ineficacia en la prevencion de la infeccion en cirugia
ortopédica. Las guias consultadas®>?*26 asi como, una
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revision Cochrane® concluyen que no es necesario usar
este tipo de campos adhesivos por su ineficacia en la
reduccion de la tasa de infeccion. Por lo tanto, la reco-
mendacion actual es de no usar este tipo de campos de
incision adhesivos.

El uso de cemento con antibidtico para la fijacion de
los implantes en artroplastia primaria de rodilla es una
medida orientada a la prevencion de la infeccion que
no estd exenta de controversia; la utilizan el 65,6%
de los cirujanos que respondieron a la encuesta. Sanz
Ruiz* y cols., en un estudio reciente realizado en Es-
pafia, demuestran una reduccion del 60,6% en la tasa
de infeccion en protesis de rodilla cementada (del 3,3
al 1,3 %). Sin embargo, diversos estudios llegan a la
conclusion de que no se reduce la tasa de infeccion con
el uso de cemento con antibiotico®3¢, destacando el de
Hinarejos* y cols., realizado también en nuestro pais.
Tampoco se encuentran diferencias cuando se estudian
pacientes con alto riesgo de infeccion®¥. Las revisio-
nes sistematicas y metanalisis también arrojan resulta-
dos en la misma direccion, no encuentran diferencias
en cuanto a tasa de infecciones entre el uso de cemento
con antibiodtico o sin é1**-*. El consenso de Philadelphia
también concluye que no hay evidencias claras que ava-
len su uso en artroplastia primaria, a diferencia de su
aplicacion en cirugia de revision®?. Ante las evidencias
analizadas no se puede recomendar el uso generalizado
del cemento con antibidtico en las protesis de rodilla
primarias, reservandolo para pacientes con alto riesgo
de infeccion.

Probablemente los mejores resultados a la hora de
reducir la infeccion en protesis de rodilla se consigan
con la instauracion de protocolos que incluyan todas
las medidas que han demostrado ser eficaces*.

Es necesario seguir investigando en este campo me-
diante la realizacion de estudios mas amplios y de me-
jor calidad metodologica cuyos resultados permitan
minimizar la incidencia de la infeccion y optimizar los
recursos®.

Tabla I. Recomendaciones del grupo ATR-CV.

V.J. CLIMENT-PERIS Y COLS. Medidas para la prevencion de la infeccion en la artroplastia de rodilla: practicas habituales y evidencias.

El presente estudio tiene limitaciones, ya que, no in-
cluye cirujanos de todos los hospitales de la Comuni-
dad Valenciana y el nimero de cirujanos participantes
es limitado, pero permite una aproximacion preliminar
al conocimiento de las practicas que se realizan de for-
ma habitual, y en especial, aquellas que resultan in-
eficaces y que seria recomendable evitar. Este estudio
debe servir de punto de partida para futuros estudios
mas amplios que nos permitan conocer de forma mas
real nuestras practicas rutinarias, evaluar su eficacia y
conocer su evolucion en base a la evidencia cientifica.

Conclusiones

Podemos afirmar, a la vista de los resultados del estu-
dio, en relacion a la practica habitual de los cirujanos
de rodilla encuestados y las evidencias cientificas ac-
tuales, que:

* La realizacion del screening de SAMR y la desco-
lonizacion de pacientes portadores esta poco extendida
(18,8 %). Aunque los resultados de los estudios no son
concluyentes, si demuestran una tendencia a la reduc-
cion de la infeccion y se puede recomendar su imple-
mentacion.

* La profilaxis antibidtica se aplica de forma unanime
y probablemente sea la medida mas eficaz en la pre-
vencion de la infeccion.

» Aunque existe una tendencia los cirujanos a prepa-
ran el campo con clorhexidina alcoholica, son necesa-
rios nuevos y mejores estudios que demuestren la supe-
rioridad de esta frente a otros antisépticos.

* Dos medidas muy extendidas son el uso de cam-
pos adhesivos de incision y el cemento con antibiotico.
Ninguna de estas dos medidas estan avaladas por la
literatura revisada y la recomendacion es no utilizarlas
de forma generalizada.

* Las recomendaciones del grupo de estudio ATR-CV
se resumen en la tabla I.

MEDIDAS PREVENTIVAS

RECOMENDACION GRUPO ATR-CV

Screening SARM

Se recomienda su realizacion.
En pacientes portadores: Tratamiento descolonizador
Modificar la profilaxis antibidtica (Vancomicina/Teicoplanina)

Profilaxis antibiotica ev

Se recomienda su realizacion, duracién maxima 24h.

Preparacion campo quirirgico

No existe superioridad demostrada de ningln antiséptico en COT.

Campos adhesivos de incision

No se recomienda su uso.

Cemento con antibiotico

No se recomienda su uso generalizado.
Si en pacientes de alto riesgo.
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Tratamiento de defectos 6seos sépticos
masivos femorales mediante artroplastia total
de fémur.

N.C. CORREA GONZALEZ, J. ALGUACIL PINEL, J. BAEZA OLIETE.
HOSPITAL UNIVERSITARIO Y POLITECNICO LA FE.

Resumen. Asociado al aumento en la frecuencia de artroplastia primaria, la cirugia protésica de recambio, en
el contexto de un déficit de stock 6seo es un escenario clinico cada vez mas frecuente. En este tipo de pacientes, la
artroplastia total de fémur aparece como una alternativa terapéutica valida, aunque no exenta de complicaciones.
Presentamos 5 casos intervenidos de artroplastia total de fémur en nuestro centro entre los afios 2012 y 2016. To-
dos los casos corresponden a pacientes que presentaban infeccion de artroplastia de cadera o rodilla, en quienes
el déficit de stock 6seo impedia una nueva cirugia de recambio. Fueron intervenidos 3 hombres y 2 mujeres con
una media de edad de 60 afios. El tiempo de seguimiento vari6 entre 6 y 67 meses. Tuvimos 3 casos de infeccion
del implante femoral y un caso de luxacion. El nivel de funcionalidad postoperatoria de los pacientes se midi6
con el score MSTS. El valor medio obtenido fue de 18,75 sobre un maximo de 30 puntos. Los mejores resultados
se observaron en los apartados dolor y estado emocional. Por el contrario, los niveles mas bajos resultaron de la
necesidad de todos los pacientes, de utilizar algtn dispositivo de ayuda para deambular. A pesar de la alta tasa
de complicaciones obtenida, el nivel de satisfaccion de los pacientes fue elevado. La mayoria de ellos referia estar
muy contento con la intervencion y no estar arrepentido de haberse operado.

Treatment of massive septic bone defects by total femoral artho-
plasty.

Summary. Associated with the raise on primary arthroplasty, revision arthroplasty on the context of bone
deficit is today a more frequent clinical scenario. In this kind of patients, total femoral replacement (TFR) seems
as a valid alternative but not exempt of complications. We present five cases that had undergone TFR between
the years 2012 and 2016. All cases were patients with diagnosis of hip or knee prosthetic joint infection with a
lack of bone stock that not allowed further revision procedures. Three men and two women with an average age
of 60 years old underwent surgery. The follow-up ranged between 6 and 67 months. We encountered 3 cases of
infection and one case of dislocation. For the functional evaluation MSTS score was used. The average score was
18,75 to a maximum of 30. Best results were obtained on items pain and emotional status. On the contrary, the
lowest results became from the need of all patients of ambulatory assistive devices to walk. Despite the rate of
complications we found a high level of satisfaction among patients. Most of them were happy with the interven-
tion and would repeat the surgery if necessary.

tias de rodilla aumente en un 600% de cara al afio 2030
y que en este mismo periodo, se triplique la cirugia
protésica de cadera'.

La tasa de infeccion en cirugia protésica varia segiin
series entre un 0,2% y un 1,1% en artroplastia primaria
de cadera’y entre un 0,5 a 1,8% en cirugia de rodilla®.
Se calcula que la cirugia de revision en artroplastia de
cadera se duplicara de cara al afio 2025 y aumentara 7
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Introduccion

Asociado al envejecimiento de la poblacion, las tasas
de cirugia protésica de cadera y rodilla han aumentado
de forma exponencial en las ultimas décadas. En Esta-
dos Unidos, se espera que el nimero total de artroplas-

veces en lo correspondiente a protesis de rodilla'.

En aquellos pacientes en que el stock 6seo es insufi-
ciente para plantear una nueva cirugia de revision, la
artroplastia total de fémur (ATF) se presenta como una
alternativa en un complejo escenario en el que muchas
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veces las tnicas opciones de tratamiento, son la desar-
ticulacion de cadera o una amputacion supracondilea
sobre la rodilla*.

Material y métodos

Realizamos una revision retrospectiva de los cinco
casos intervenidos en nuestro centro mediante ATF,
entre los afios 2012 y 2016. Obtuvimos datos demo-
graficos como sexo, edad y comorbilidades asociadas
de los pacientes intervenidos.

En todos los pacientes de nuestra serie, el motivo de
indicar la ATF fue la infeccion protésica con déficit de
stock 6seo que impedia una nueva cirugia de recambio
(Figs. 1 y 2). La totalidad de los pacientes estudiados
fueron sometidos a un recambio en dos tiempos.

Todos los pacientes fueron valorados por la Unidad
de Enfermedades Infecciosas de nuestro hospital. Di-
cho equipo indico la profilaxis quirtrgica y supervisd
el tratamiento antibiotico posterior.

La profilaxis quirurgica de cara al primer tiempo se
realizd con cobertura antibidtica sobre Gram positi-
vos y Gram negativos. En tres ocasiones se pauto la
combinacion de Cefepime + Daptomicina, en un caso
PiperacilinaTazobactam + Daptomicina y un caso de
Teicoplanina + Cefepime.

Tras obtener los resultados de las muestras quirtrgi-
cas, se adapto el tratamiento antibiotico segun el an-
tibiograma recibido. De cara al segundo tiempo qui-
rurgico, la profilaxis antibidtica nuevamente se realizo
con cobertura sobre gram positivos y negativos. Uno
de los pacientes asocio Fluconazol debido a que en los
cultivos del primer tiempo se habia aislado Candida
Albicans.

Desde el punto de vista microbiologico, se recogieron
muestras intraoperatorias para cultivo tanto en el pri-
mer como en el segundo tiempo quirtrgico. Asociado
a esto, fueron registrados los resultados de los cultivos
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obtenidos en aquellos pacientes que posteriormente
presentaron una infeccion de la protesis femoral.

El diagnostico de infeccion de la artroplastia femoral
se establecié segun los criterios del ultimo Consenso
Internacional sobre Infecciones Periprotésicas®. Segun
esto, para el diagndstico de la infeccion protésica bas-
ta con un criterio mayor de los dos existentes o tres
criterios menores de cinco. Los criterios mayores son:
1) Dos cultivos periprotésicos positivos con microor-
ganismos fenotipicamente idénticos (mismo antibio-
grama) y 2) la existencia de fistula comunicada con la
articulacion. Los criterios menores son: 1) Proteina C
reactiva (PCR) > 10 mg/L y Velocidad de sedimenta-
cion globular (VSG) > 30 mm/h en sangre 2) el nime-
ro de leucocitos del liquido sinovial > 3.000 por puL o
dos ++ en el test de la leucoesterasa 3) el porcentaje
de polimorfonucleares (PMN) del liquido articular >
80%; 4) analisis histologico positivo de los tejidos peri-
protésicos y 5)un cultivo positivo de tejido periproté-
sico o liquido articular.

La posicion de los pacientes durante la intervencion
fue en decubito lateral oblicuo con una inclinacion de
45°. La cirugia se llevo a cabo mediante un doble abor-
daje, lateral para la cadera y anterior para la rodilla,
siguiendo en general el trayecto de las cicatrices pre-
vias. En cuatro casos se utilizo el implante Segmental
de Zimmer, en uno de los casos se utilizé el implante
Megaystem-C de Waldemar Link.

Une vez realizada la cirugia de artroplastia femoral
y antes del alta hospitalaria, se realizé un control ra-
diologico. Luego los pacientes fueron valorados dos
semanas mas tarde en consultas externas para ver la
evolucion de la herida quirtrgica. En un caso en que
la evolucion de la herida no fue satisfactoria, se rea-
liz6 un seguimiento semanal hasta ver la resolucion
favorable de la misma. En general, el primer control
radiologico y analitico con marcadores inflamatorios

Figura 1. Radiografia preoperatoria de un paciente portador de prétesis
de cadera asociado a protesis de revision de rodilla con pseudoartrosis
infectada de fémur.

Figura 2. Vision intraoperatoria del mismo paciente. Se observa eviden-
te déficit de stock 6seo tras extraccion de protesis de cadera y rodilla.
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(PCR y VSG) se realizé dos meses después de la inter-
vencion. Las radiografias fueron valoradas en busca de
complicaciones como luxacion, aflojamiento o fallo del
implante. Los siguientes controles se realizaron tres y
seis meses mas tarde para luego continuar con contro-
les anuales.

Las complicaciones fueron categorizadas segun la cla-
sificacion de Henderson para el fallo de megaprotesis®.

En el altimo control realizado, se obtuvieron datos del
grado de funcionalidad mediante el score MSTS (Mus-
culoskeletal Tumour Society Scoring System) y se va-
lor6 el grado de satisfaccion del paciente preguntando
si volverian o no a someterse a la misma intervencion.

Aquellos datos que no fue posible conseguir mediante
registros de la historia clinica, fueron obtenidos tras
una nueva entrevista o mediante contacto telefonico.
En uno de los casos no fue posible obtener todos los
datos debido al fallecimiento del paciente por causas
ajenas a la artroplastia femoral.

Resultados

Los datos demograficos obtenidos y el tiempo de se-
guimiento se muestran en la tabla I.

El resumen del tipo y nimero de complicaciones pue-
den verse en la tabla II.

En los cinco casos intervenidos, los cultivos intraope-
ratorios obtenidos en el segundo tiempo fueron negati-
vos, por lo que todos los pacientes fueron considerados
libres de infeccion en el momento del implante femoral.

Tres de los cinco pacientes intervenidos (60%) sufrie-
ron infeccion del implante femoral. En dos de ellos los
sintomas comenzaron durante el mismo ingreso. En
ambos pacientes se aislo Klebsiella pneumonaie, uno
de ellos asociado a Enterobacter cloacae. El tercer caso
consulto en el servicio de urgencias por fiebre y dolor
de rodilla 8 meses posterior a la cirugia. En este caso el
microorganismo aislado fue Propionibacterium acnés.

En los tres casos de infeccion, el microorganismo
identificado fue diferente al aislado en la cirugia de
primer tiempo. El detalle de los resultados microbio-
logicos obtenidos tanto en el primer tiempo quirrgico
como en las infecciones posteriores de la artroplastia
femoral, pueden observarse en la tabla II1.

El primer caso de infeccion fue tratado mediante
desbridamiento, extraccion del implante y limpieza
del mismo con Tridcido-N. Una vez completado el
desbridamiento, se cubrid el implante con cemento
impregnado en antibidtico y se reimplantd en el mis-
mo tiempo quirurgico. Este paciente ha sido manejado
con tratamiento antibidtico supresor con Cotrimoxazol
segun indicaciones de la Unidad de Enfermedades In-
fecciosas de nuestro hospital. Durante el seguimiento,
presentd una fistula que se resolvio tras un aumento
transitorio de la dosis de antibidtico. Actualmente no
presenta clinica infecciosa y deambula con andador.

Los otros dos casos de infeccion fueron manejados

Tabla I. Caracteristicas demograficas y tiempo de seguimiento.

CASO EDAD SEXO | COMORBILIDAD* | SEGUIMIENTO
1 71 H DM/HTA 6 meses
2 49 H VIH 13 meses
3 36 H IRC 42 meses
4 74 M DM/HTA/AR 67 meses
5 74 M DM/HTA 16 meses

*DM: Diabetes Mellitus, HTA: Hipertension arterial, IRC: Insuficiencia
renal crdnica, AR: Artritis Reumatoide.

Tabla II. Numero de complicaciones segln la clasificacién de
Henderson®.

TIPO DE COMPLICACION NUMERO DE CASOS

I

TEJIDOS BLANDOS 1 luxacion

II
AFLOJAMIENTO ASEPTICO -

111
FALLO ESTRUCTURAL DEL IMPLANTE -

v
INFECCION

3 profundas

\%
PROGRESION TUMORAL -

Tabla III. Resultado de cultivos intraoperatorios obtenidos en la
cirugia de primer tiempo y en la limpieza de los casos de infeccion de
la artroplastia femoral.

CASO PRIMER TIEMPO INFECCION DE AFT
1 S epidermidis Klebsiella/Enterobacter
2 S. Hominis P. Acnes
3 Candida NO
4 S Aureus Klebsiella
5 S. epidermidis NO

con desbridamiento, extraccion del componente fe-
moral, esterilizacion intraoperatoria del mismo y re-
colocacion del implante en el mismo acto quirtrgico.
Durante el proceso de esterilizacion del implante se
continuo con la limpieza y desbridamiento. No fueron
extraidos ni esterilizados el componente tibial ni aceta-
bular. Ambos pacientes tienen 6 meses de evolucion y
no han presentado nueva clinica infecciosa.
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MSTS SCORE 1 Paciente Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 | Paciente 5* Media
Dolor 4 5 5 4 - 4,5
Funcion 2 2 3 1 - 2
Estado emocional 5 5 5 0 - 3,75
Uso de ortesis 0 0 4 3 - 1,75
Habilidad para caminar 2 4 5 3 - 3,5
Defectos en la marcha 2 4 5 2 - 3,25
Total 15 20 27 13 - 18,75

*Los resultados funcionales no pudieron ser obtenidos debido a exitus

Dentro de las complicaciones asociadas tuvimos un
caso de luxacion de cadera. Se presento el octavo dia
posterior a la cirugia y se manejé mediante reduccion
cerrada bajo sedacion. El paciente no presentd nuevos
episodios.

En nuestra serie no hemos observado casos de afloja-
miento o fallo del implante.

El estado funcional de los pacientes se valord segiin
el score MSTS. Los resultados pueden verse en la tabla
IV. Debido a la muerte de uno de los pacientes sélo
pudo obtenerse la informacion de 4 de los 5 pacientes
intervenidos. Sobre un maximo de 30 puntos, la media
obtenida fue de 18,75, lo que corresponde a un 62%.
Los mejores resultados fueron obtenidos en el apartado
dolor (4,5/5) y estado emocional (3,75/5). El resultado
mas deficiente se observo en la necesidad para el uso
de ortesis (1,75/5) donde la mayoria de los pacientes
requiere el uso de baston o andador para deambular.

Respecto al grado de satisfaccion con la intervencion
quirurgica, tres de los cuatro pacientes entrevistados
dijeron estar muy satisfechos con la intervencion y re-
firieron que volverian a intervenirse en caso de encon-
trarse en la misma situacion. Entre estos, el paciente
que lleva actualmente tratamiento antibidtico supre-
sor refiere estar muy satisfecho pues si bien requiere
de medicacion, la cirugia le ha permitido un nivel de
autonomia suficiente para sus actividades diarias. Uno
de los cuatro pacientes consideraba que el resultado era
bueno pero no volveria a intervenirse.

Discusion

La primera descripcion de la ATF la realizod
Buchman’, en 1965. En general, este tipo de interven-
ciones se han realizado, sobre todo, en el contexto de
pacientes oncologicos®'? y existe menos bibliografia en
el uso de este tipo de implantes en pacientes sépticos

sin patologia tumoral*!"-'2,

La pérdida del stock 6seo que permita una nueva ciru-
gia de recambio, es un problema cada vez mas frecuen-
te. En este contexto, el uso de la ATF en el tratamiento
de patologia no oncoldgica se ha ido extendiendo en los
altimos afios'""2. Jones y cols. describen en su trabajo,
mejores resultados funcionales en pacientes sometidos
a ATF en comparacion con aquellos sometidos a ampu-
taciones transfemorales. Considerando que en nuestra
serie, el nivel de amputacion requerido hubiese sido a
nivel de la cadera, y teniendo en cuenta que el esta-
do funcional empeora a medida que la amputacion es
mas proximal, coincidimos con sus conclusiones en las
que refiere que ain en pacientes con posibles compli-
caciones del implante femoral, el resultado funcional
esperable es mejor que en aquellos sometidos a ampu-
taciones o desarticulaciones.

La tasa general de complicaciones en artroplastia
femoral ha sido de hasta un 72% en algunas series'”.
Respecto de las tasas de infeccion, hemos encontrado
datos muy variables en la bibliografia. En general, las
series con pacientes en los que la artroplastia femoral
se utilizo para el manejo de tumores, presentan tasas de
infeccion mas bajas entre 0y 16% *'°. Por el contrario,
aquellas series que como la nuestra presentan pacien-
tes con antecedentes de infeccion protésica, tienden a
mostrar tasas de infeccion mas altas que van desde un
14 a un 50%*"". En nuestro caso, tanto la tasa global de
complicaciones (80%) como la tasa de infeccion (60%)
han resultado un poco mayores a las descritas en la bi-
bliografia.

En los tres pacientes que presentaron infeccion de la
artroplastia femoral, los resultados microbiologicos
fueron diferentes a los obtenidos en el primer tiempo
quirurgico. Esto nos hace suponer que estamos en pre-
sencia de una nueva infeccion y no de una persistencia
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de la infeccion inicial. Cabe destacar también,que los
cinco pacientes intervenidos presentan antecedentes
de una patologia inmunosupresora. Esto quizas podria
justificar la alta tasa de infecciones de nuestro trabajo
y la tendencia a infecciones repetidas en los pacientes
de nuestra serie.

Diferentes articulos reportan tasas de luxaciones que
varian entre un 6 a un 35% aproximadamente*&!-12.14-15,
Con frecuencia, estas luxaciones se repiten en el tiem-
po y requieren finalmente cirugia de revision. En nues-
tro caso, el 20% de luxaciones obtenidas se encuentra
dentro de los parametros publicados. La buena res-
puesta al tratamiento conservador permitio al paciente
un buen resultado funcional hasta el dia de hoy.

Hwang, estudio los factores de riesgo capaces de pre-
decir qué pacientes con infeccion de una protesis fe-
moral tendrian mal prondstico y no podrian rescatarse.
Identifico la edad mayor a 50 afios y el antecedente de
alguna artroplastia previa como los dos factores que
se relacionaban con amputaciones o imposibilidad de
salvar el implante femoral. Sugiere que este tipo de pa-
cientes podrian quizas beneficiarse de una amputacion
precoz y disminuir asi la tasa de intervenciones y hos-
pitalizaciones's. En nuestro caso, uno de los pacientes
con infeccion de la ATF lleva 5 afios de seguimiento,
tiene 74 afios de edad y el antecedente de multiples in-
tervenciones previas. Si bien continia con tratamiento
antibiotico supresor, refiere un buen nivel funcional y
esta actualmente muy contenta con los resultados ob-
tenidos. Los otros dos pacientes con infeccion del im-
plante tienen 6 meses de seguimiento y hasta ahora no
han presentado nuevos signos de infeccion. Al igual
que todos los pacientes de la serie, ambos tienen an-
tecedentes de artroplastias previas. Uno es mayor y el
otro menor de 50 afios.

A pesar que alguna series han valorado la situacion
funcional de los pacientes intervenidos utilizando
scores especificos de rodilla o cadera como el Oxford
Knee Score (OKS) o el Harris Hip Score (HHS)*, la
mayoria de los autores coinciden que la mejor manera
de valorar este tipo de pacientes es utilizando el Mus-
culoskeletal Tumor Society Score (MSTS) desarrolla-
do por Enneking®*'"'21%15 Una de las deficiencias de
nuestro estudio, es no contar con registros del estado
funcional de los pacientes previo a la intervencion y
por lo tanto solo podemos contrastar los resultados del
MSTS con aquellos obtenidos por otras series a nivel
postquirurgico.

Si bien algunos trabajos reportan resultados funcio-
nales bajos, del orden del 33%'?, los valores obtenidos
en nuestra serie (62%)se acercan mas a aquellos repor-
tados por Fountain' y Friesecke'®, en sus respectivos
estudios. Los mejores resultados en nuestro trabajo
se observan en el apartado dolor y estado emocional.
La mayoria de los pacientes intervenidos no requiere
ningun tipo de medicacion y emocionalmente refieren
estar entusiasmados, esto es similar a lo descrito por
otros autores'"'®, Los peores resultados fueron obte-
nidos en al apartado Ortesis, donde la mayoria de los
pacientes referia la necesidad de algtin dispositivo para
deambular. Si bien esto es inferior a lo descrito en otros
trabajos'’, merece la pena destacar que estas series son
por lo general en el contexto de pacientes oncologicos,
mas jovenes y con buen estado funcional previo®'°.

Respecto del grado de satisfaccion del paciente con la
intervencion, la mayoria de los trabajos no detallan un
apartado especifico al respecto. En nuestro caso cabe
destacar que, a pesar de las complicaciones sufridas,
3 de los 4 pacientes entrevistados refirieron una gran
satisfaccion con la intervencion. Esto probablemente
se deba a la capacidad de deambular aunque sea con
ayuda de ortesis y al buen control del dolor registrado
en el MSTS score.

Conclusiones

La ATF corresponde a una cirugia de una alta difi-
cultad técnica y asociada con frecuencia a un impor-
tante nimero de complicaciones. En el contexto de un
paciente séptico, su indicacion se presenta en general
en casos de alta complejidad donde muchas veces las
Unicas alternativas de tratamiento son desarticular a
nivel de la cadera o dejar un miembro inferior doloroso
y no funcional. A pesar de la tasa de complicaciones
de nuestra serie, el alto grado de satisfaccion de los
pacientes nos confirma la ATF como una alternativa
valida para mejorar la calidad de vida de este tipo de
pacientes.
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Miusculo anconeo epitroclear. Una infrecuente
causa de neuropatia cubital del codo.

V. CORTES TRONCH, L. AGUILELLA FERNANDEZ.
SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA RIBERA. ALZIRA. VALENCIA

Resumen. La neuropatia por atrapamiento del nervio cubital en el codo es una patologia frecuente que puede
tener diversas causas. Una de ellas es la presencia de musculatura accesoria, como el misculo anconeo epitro-
clear. Aunque se encuentra con frecuencia en la poblacion general, es una causa rara de neuropatia por compre-
sion. A pesar de su similitud con la forma idiopatica, hay ciertos matices que pueden sugerir que el origen de la
compresion se debe a esta musculatura accesoria. El presente trabajo expone un caso representativo en el cual el
musculo anconeo epitroclear fue descubierto durante la intervencion quirtrgica.

Anconeus epitrochealris muscle. A rare cause of elbow cubital neu-
ropathy.

Summary. The entrapment neuropathy of the ulnar nerve at the elbow is a frequent pathology with a variety of
etiologies. One of them is the presence of an accessory muscle, such as the anconeus epitrochlearis. Although this
muscle is frequently found in the general population, it is a rare cause of nerve compression. Despite its similarity
to the idiopathic form, there are certain features that may suggest that the compression is due to this accessory
muscle. This work reports a representative case in which the anconeus epitrochlearis was discovered during the

surgical intervention.
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Introduccion

La neuropatia por atrapamiento del nervio cubital
es una patologia muy frecuente, siendo la segunda en
incidencia tras el sindrome del tinel carpiano'. Nor-
malmente es idiopatica, pero también puede tener una
causa secundaria®. Una de estas ultimas es la presencia
de musculatura accesoria, como el musculo ancéneo
epitroclear’. Este musculo tiene su origen en el con-
dilo humeral medial y su insercion en la cara interna
del olécranon, sustituyendo al ligamento de Osborne y
conformando el techo del canal cubital en el codo. De
hecho, algunos estudios* han sugerido la posibilidad

de que el ligamento de Osborne sea un resto vestigial
del musculo anconeo epitroclear, que habria tenido una
funcion estabilizadora de la articulacion en los movi-
mientos de flexo-extension cuando los precursores del
ser humano atin no habian alcanzado evolutivamente la
bipedestacion.

Se desconoce la prevalencia de la neuropatia cubital
ocasionada por un musculo ancéneo epitroclear, aun-
que se piensa que es baja, ya que en la literatura se
recogen Unicamente casos aislados. Por otra parte, la
presencia del musculo ancéneo epitroclear no siempre
provoca sintomatologia de atrapamiento del nervio cu-
bital. De hecho, mediante pruebas de imagen y estu-
dios en cadaveres, se ha encontrado este muasculo hasta
en un 34% de la poblacion general®. Algunos autores
consideran que su presencia constituye un factor pro-
tector para evitar el atrapamiento del nervio cubital y
seria tnicamente su hipertrofia en el brazo dominante
lo que provocaria la aparicion de la sintomatologia®.
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El objetivo de este trabajo es presentar un caso repre-
sentativo de un atrapamiento del nervio cubital por un
musculo ancéneo epitroclear, el cual fue descubierto
intraoperatoriamente.

Caso Clinico

Paciente varon de 65 afios, trabajador del sector de
la construccion, que presentaba una sintomatologia de
parestesias y disestesias en la region medial del codo
derecho, que se extendia al antebrazo y la mano, sin
pérdida de sensibilidad. También se acompaiiaba de
pérdida de fuerza y dolor moderado al realizar la des-
viacion cubital de la mufieca. Habia tenido una evo-
lucion constante, agravandose durante 5 afios, sin un
claro empeoramiento con los movimientos, ya que la
clinica era similar cuando el brazo estaba en reposo.

Las medidas iniciales mediante higiene postural y
analgésicos orales no produjeron un alivio sintomatico
suficiente. Se realizo entonces un estudio neurofisiol6-
gico, en el que se apreciaron signos de afectacion pre-
dominantemente sensitiva del nervio cubital derecho,
con compromiso focal en codo, compatibles con una
neuroapraxia. A la vista estos hallazgos y de la evolu-
cion clinica, se decidid intervenir quirtirgicamente al
paciente. Durante la cirugia se constat6 la existencia de
un musculo accesorio voluminoso que cubria el canal
epitrocleo-olecraniano (Fig. 1). Se procedio a su sec-
cioén y consecuente liberacion del nervio cubital, el cual
no mostraba signos macroscopicos de estenosis (Fig.
2). La evolucion postoperatoria fue satisfactoria, desa-
pareciendo la sintomatologia.

En una revision efectuada a los dos afios, el pacien-
te seguia asintomatico del codo derecho intervenido.
Al explorar el codo contralateral, se aprecié una masa
blanda sobre el canal epitrocleo-olecraniano, que hizo
sospechar la presencia de otro musculo ancéneo epi-
troclear. Con el consentimiento del paciente, se realizo
una resonancia magnética del codo izquierdo, que con-
firmo la sospecha clinica (Figs. 3 y 4), aunque en este
caso la presencia del musculo accesorio no provocaba
ningln tipo de sintomatologia.

Figura 3. Imagen de RM del codo contralateral en el plano axial. Se ha
delimitado con color rojo el area correspondiente al musculo ancéneo
epitroclear.
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Figura 1. Imagen intraoperatoria del mdsculo anconeo epitroclear cu-
briendo y comprimiendo el nervio cubital a su paso por el canal epitro-
cleo-olecraniano.

Figura 2. Aspecto del mdsculo anconeo epitroclear tras haber sido sec-
cionado, dejando expuesto el nervio cubital.

Figura 4. Imagen de RM del codo contralateral en el plano sagital.
Nuevamente se ha delimitado el contorno del musculo epitrécleo ole-
craniano.
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Discusion

El descubrimiento de un muasculo anconeo epitroclear
comprimiendo el nervio cubital suele ser un hallazgo
intraoperatorio, dado que la mayoria de las veces no
se piden pruebas de imagen previas al tratamiento qui-
rurgico de liberacion del nervio cubital. Por otra parte,
las pruebas electrofisioldgicas no son capaces de dis-
tinguir la causa del atrapamiento’.

No obstante, algunos autores si que han descrito al-
gunos rasgos clinicos y electrofisiologicos que podrian
hacernos pensar que la causa de la neuropatia pudiera
ser un atrapamiento por un musculo accesorio anconeo
epitroclear®. La edad de aparicion seria mas temprana
(en la segunda o tercera década de la vida) y la sinto-
matologia tendria como principal sintoma de inicio el
dolor en la cara medial del codo, en lugar de las pa-
restesias u otra sintomatologia sensitiva’. La evolucion
clinica tendria también un curso mas rapido que en el
atrapamiento idiopatico habitual y, debido a esto, ha-
bria una menor atrofia muscular ya que los pacientes
acudirian a consulta precozmente. Por tltimo, a dife-
rencia de la forma idiopatica, la sintomatologia no me-
joraria con medidas posturales como la extension del
codo. Estas supuestas peculiaridades clinicas son difi-
ciles de comprobar dado el escaso nimero de pacientes
con esta patologia. En cualquier caso, la escision de
este musculo accesorio cuando es sintomatico parece
ser resolutiva, como ha sido en nuestro caso y en los
descritos en la literatura.

Es evidente, dada la elevada frecuencia del muscu-
lo ancéneo epitroclear en la poblacion general, que su
simple presencia no basta para provocar sintomatologia
de atrapamiento del nervio cubital. También en nuestro
caso estaba presente en el codo contralateral de forma
asintomatica. Por esta razon, la realizacion sistematica
de pruebas de imagen preoperatorias (ecografia o reso-
nancia magnética) en los casos de neuropatia cubital no
parece estar justificada, salvo que se sospeche clinica-
mente su presencia.

En conclusion, el musculo accesorio anconeo epi-
troclear es una infrecuente causa de compresion del
nervio cubital a nivel del codo y suele descubrirse in-
traoperatoriamente. Su escision resuelve el problema
compresivo.
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Osteocondritis disecante de localizacion tro-
clear. A proposito de un caso.
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Resumen. La osteocondritis disecante de rodilla representa una patologia compleja que en muchas ocasiones
es diagnosticada tardiamente. Debe suponer por tanto un reto para el cirujano ortopédico evitar la demora y ofre-
cer asi un adecuado y precoz tratamiento para el paciente. Se presenta el caso de un paciente con osteocondritis
disecante de localizacion troclear debido a la escasa frecuencia de la citada localizacion: en torno al 1% segun
las series consultadas. Se trata de un joven varén de 13 afos de edad que sufre dolor y derrames de repeticion en
su rodilla izquierda de mas de 2 afios de evolucion, lo cual le impide la practica deportiva normal. Si bien es muy
numerosa la bibliografia al respecto de la osteocondritis disecante de situacion habitual en el condilo femoral
medial y estan claros los algoritmos de tratamiento y rehabilitacion, no lo es tanto para el resto de localizaciones
menos frecuentes.

Trochlear Grove Osteochondritis dissecans of the knee patellofemo-
ral joint. A case report.

Summary. Osteochondritis dissecans of the knee represents a complex pathology which is very frequently
diagnosed late. It is therefore a challenge for the orthopaedic surgeon to avoid such delay in the diagnosis, and to
provide a suitable early treatment for the patient. We present the case of a patient with osteochondritis dissecans
of trochlear grove localization, which is characterized by the uncommon location of the pathology (approximate-
ly 1% according to the series consulted). The patient is a 13-year-old male suffering from pain and repetition spills
in his left knee of more than 2 years of evolution, which doesn’t allow normal sports activity. Even though the li-
terature related to the osteochondritis dissecans of the knee located in the medial femoral condyle is abundant and
its treatment and rehabilitation algorithms are clear, they are not for the rest of its much less frequent locations.
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Introduccion

La osteocondritis disecante de rodilla (OCD) es una
entidad poco frecuente. Se trata de un proceso patold-
gico adquirido, localizado, que afecta a la superficie
articular, en la que un fragmento condral u osteocon-
dral se puede separar parcial o completamente del hue-
so subcondral subyacente. La fractura osteocondral se
trata de la forma mas evolucionada de la OCD.

La incidencia de la OCD en la poblacion general
es de 15 a 30 casos por 100.000 habitantes (de ellos
18/100.000 son mujeres y el 29/100.000 son hombres),
segiin Boughanem'. En el estudio realizado por Hefti? y
cols., de la OCD, donde se estudiaron 713 pacientes
(798 rodillas), se observo que el 60°6% eran varones y
el 39'4% mujeres.

El 75% de estas lesiones afectan a la rodilla. La lo-
calizacion mas frecuente en la rodilla es el condilo
femoral medial en su vertiente lateral, adyacente a la
insercion del ligamento cruzado posterior. Esta es la
forma de aparicion clasica, que se diagnostica en el 50-
60% de los casos estudiados. Las otras localizaciones
son: otras partes de los condilos femorales (medial y el
lateral) en un 30%, en la rétula en un 6'5% y en el pla-
tillo tibial en el 02% como comprobaron Hefti? y cols.
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Segtin trabajos como el de Wall® y cols., o el de Hefti?
y cols., el caso que se presenta en este articulo es el de
una OCD de localizacion no usual, en la ranura troclear
de la articulacion femoropatelar, lo que se corresponde
solo con el 0,6%-1% de todas las OCD de rodilla. Por
esta razon, Unicamente hay descritos 50 casos en toda
la literatura. La OCD en esta localizacion suele presen-
tar peor prondstico al diagnostico que la OCD clasica,
debido a la inestabilidad del fragmento.

Segun publicaciones como la de Carey* y cols., se han
desarrollado diferentes hipotesis para explicar la etio-
logia de la OCD; microtraumatismos de repeticion (la
mas apoyada en la localizacion tradicional), causas ge-
néticas, causas inflamatorias y anormalidades vascula-
res. Sin embargo, la etiologia de la OCD sigue siendo
todavia desconocida.

El objetivo de este trabajo es compartir nuestra expe-
riencia con la OCD de localizacion troclear comparan-
dola con el resto de casos descritos en la bibliografia,
para tratar de esclarecer las diferencias en el manejo de
dicha localizacion con respecto a la clasica.

Material y Métodos

Se presenta el caso de un varon de 13 afios de edad
que acude remitido por el médico de atencion primaria
por dolor y tumefaccion en su rodilla izquierda de 4
meses de evolucion, con sensacion de posible cuerpo
libre intraarticular. El paciente no refiere antecedentes
patolégicos ni traumaticos de interés, pero practica de-
porte de forma habitual.

El dolor y la tumefaccion se inician de forma insi-
diosa y aumentan progresivamente hasta limitarle su
practica deportiva habitual. Cuando finalmente consul-
to, lo hizo por dolor y tumefaccion que le impedian ya
incluso las actividades basicas de la vida diaria y le
provocaban impotencia funcional.

A la exploracion fisica se observa un nifio con buen
estado general que camina con una marcha antialgi-
ca. La rodilla se encuentra tumefacta y se confirma la
presencia de derrame, con el signo del peloteo positi-
vo. Durante la exploracion es posible palpar un nodulo
movil localizado en la vertiente medial de la rodilla. El
resto de la exploracion se hace dificil por el derrame y
el dolor.

Resultados

Ante el diagnostico de sospecha de posible cuerpo li-
bre intraarticular se decide solicitar de forma preferen-
te pruebas complementarias consistentes en una RX
anteroposterior y perfil de ambas rodillas y una RM de
rodilla izquierda. La Rx no muestra la localizacion del
cuerpo libre pero si que permite objetivar una lesion de
menor densidad localizada en la articulacion femoro-
patelar izquierda (Fig.1).

La RM (Fig.2), muestra un cuerpo libre intraarticu-
lar de morfologia ovoidea, bien definido y homogé-
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B

Figura 1. A: RX simple PA de ambas rodillas, se observa un érea de
menor densidad en la zona de la articulacion femoropatelar izquierda.
B: RX simple lateral no se observan hallazgos patoldgicos de interés.

neo, de 13 mm de didmetro mayor, rodeado de pequeiio
derrame sinovial y localizado en el espacio intercon-
dileo posterior por detras de los ligamentos cruzados.
Su intensidad de sefial es cartilaginosa, y coincide con
un defecto del cartilago articular en el surco troclear
del condilo femoral interno, sin edema 6seo adyacente.

Con estas imagenes se confirma el diagnostico de
Osteocondritis Disecante de rodilla Grado IV a nivel
troclear del condilo femoral interno y se remite a la
Unidad de COT Infantil para tratamiento definitivo. En
el momento de la valoracion en Consultas Externas el
paciente ha mejorado desde el punto de vista clinico,
presentando un menor nimero de episodios de bloqueo
y derrame articular por lo que se le propone tratamien-
to quirurgico programado.

El paciente es intervenido quirtirgicamente, realizan-
dose, por via artroscopica, extraccion de cuerpo libre
y perforaciones del lecho. No se realiza cirugia adicio-
nal, porque el lecho lesional se ha repavimentado de
forma espontanea.
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Figura 2. A: corte axial de RM en secuencia T2, se observa discreta depresion en zona femoral de la tréclea y el cuerpo libre en zona intercondilea.
B: corte sagital de RM en secuencia T2, también se observa la irregularidad en la misma zona. C: corte sagital de RM en secuencia FAT SAT clasic.

Tras la intervencion se coloca un vendaje compresivo
y el paciente es remitido a la sala de hospitalizacion.
A las 24 horas de la intervencion el niflo permanece
apirético, no tiene déficits neurovasculares distales ni
dolor, por lo que se decide dar el alta hospitalaria. El
vendaje y los puntos se retiran a las tres semanas y co-
mienza con un plan de movilizacion activa progresiva.
En la actualidad, dos afios después de la intervencion,
el nifio permanece asintomatico y sigue practicando las
actividades deportivas que realizaba previamente.

Discusion

En la gran mayoria de OCD la clinica es muy ines-
pecifica, lo que hace dificil y retrasa el diagnodstico. Si
a esto se le une una localizacion de la lesion poco ha-
bitual, puede ocurrir, como en el caso que se presenta,
que la OCD sea diagnosticada en fase de cuerpo libre
intraarticular.

La clinica y la exploracion fisica pueden orientar el
diagnostico de sospecha pero la confirmacion se obten-
dra mediante la realizacion de las adecuadas pruebas

complementarias. Una radiografia simple (RX) negati-
va no descarta el diagndstico, por lo que con frecuencia
es necesario realizar una resonancia magnética (RM).
En la OCD de la ranura troclear, la RX no demostro la
lesion en la mitad de los casos presentados por Wall?®
y cols, por lo que la RM es la técnica no invasiva de
eleccion para confirmar la presencia de la OCD en
esta localizacion especifica. Por otra parte, Zamudio®
y cols., explican que la artroscopia, ademas de lograr
mayor precision diagnostica, ofrece la oportunidad de
llevar a cabo el manejo especifico de las lesiones. El
inconveniente que tiene esta técnica es que se trata de
una prueba invasiva.

Segun los hallazgos en la RMN, se puede clasificar la
OCD de rodilla en cuatro grados: I) Cartilago articu-
lar integro. Adelgazamiento del cartilago articular. IT)
Interrupcion del cartilago articular. Linea de baja sefial
debajo del fragmento (union fibrosa). III) Imagen de
alta sefial en T2 que rodea el fragmento. Liquido sino-
vial debajo del fragmento. IV) Cuerpo libre y defecto
en la superficie articular.
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Campos® y cols. han estudiado la relacion entre los
hallazgos en las técnicas de imagen (Rx y RM) con los
hallazgos durante la artroscopia, para poder concluir,
que la RM es una herramienta muy sensible para de-
tectar los cambios tempranos de esta patologia y debe
realizarse de forma inmediata en caso de sospecha cli-
nica de OCD.

El tratamiento de la OCD se determina en funcion
de la estabilidad del fragmento, el estado del cartilago
subyacente y la edad del paciente. Lesiones de menor
grado (I y II), con el cartilago subyacente intacto, en
pacientes con fisis abiertas, se podrian beneficiar del
tratamiento conservador (curacion de las 2/3 partes de
los casos), segun Wall® y cols. Sin embargo, estos mis-
mos autores, exponen que cuando la lesion se localiza
en la ranura troclear, como en el caso que se presen-
ta, este tratamiento puede ser menos eficaz, porque la
lesion esta sometida a mayores fuerzas tensionales en
comparacion con la OCD de los condilos femorales.

El tratamiento conservador de las lesiones estables
normalmente consiste en: reposo de 4 a 6 semanas,
tratamiento farmacologico y tratamiento rehabilitador.
Los pacientes con esqueleto inmaduro responderan
mejor al tratamiento no quirdrgico. Los pacientes con
le-siones grandes o cuerpos libres intraarticulares por
lo general necesitaran tratamiento quirtrgico.

No se debe olvidar que, en la mayoria de casos, esta-
mos hablando de nifios. Pueden haber algunos pacien-
tes que no toleren el reposo de largo periodo ya que la
actividad fisica forma parte de su correcto desarrollo.
Por lo que para establecer el plan terapéutico se debera
individualizar el mismo a las caracteristicas particula-
res de la lesion y el paciente.

Aquellas lesiones en las que ha fracasado el trata-
miento conservador aplicado durante un minimo de
6 meses, los pacientes con lesiones grado II evolucio-
nadas y los grados III y IV, que se corresponden con
lesiones inestables, se beneficiaran del tratamiento qui-
rurgico.
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Hay una gran variedad de técnicas quirtrgicas pero
no hay ninguna de ellas que haya demostrado superio-
ridad respecto a las demas. Seglin las guias, se deberia
categorizar la lesion con parametros como el didmetro,
la profundidad, el grado de la misma. Una vez catego-
rizada la lesion e individualizado el paciente (edad y
grado de actividad que realiza) se decide qué tipo de
técnica es la mas adecuada.

Lo que esta muy claro, es que el prondstico general de
la OCD es mejor en rodillas mas jovenes que en adultos
y también va a depender de la localizacion de la lesion
(mejores posibilidades de curacion en la localizacion
clasica).

Hay diversas técnicas: fijacion con diferentes siste-
mas de osteosintesis, drilling (perforaciones intraar-
ticulares o extraarticulares), repavimentacion (injer-
tos autologos de cartilago o hueso) o eliminacion de
cuerpo libre, que fue el tratamiento que finalmente se
realizo en el caso presentada.

En conclusion, aunque la OCD es una patologia poco
frecuente, hay que tenerla siempre en mente y ante la
minima sospecha clinica solicitar lo mas precozmente
posible las pruebas complementarias para confirmar el
diagnoéstico. De este modo se podra ofrecer el mejor
tratamiento posible segun la fase en la que se encuen-
tre la enfermedad y asi conseguir la restauracion de la
actividad habitual del paciente lo antes posible.
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