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Resumen

La definicién de plasma rico en plaquetas sigue siendo controvertida, quizas el concepto mas amplio lo podria definir
como “un volumen de plasma autdélogo que contiene una concentraciéon de plaquetas superior a la concentracion basal
fisiolégica”. En nuestro hospital se realizé un estudio retrospectivo observacional analitico para valoracion de resultados
y satisfaccion de los pacientes tras infiltracién con Plasmas Rico en Fibrina (PRF) en rodilla. Se seleccionaron 80
pacientes con diagnoéstico de gonartrosis, tratados mediante infiltraciéon de PRF entre enero y diciembre de 2017 por los
Servicios de Cirugia Ortopédica y Rehabilitacién, que acudieron a las visitas sucesivas de control evolutivo tras la
infiltracion. Se desestimaron los casos en los que no fue posible un adecuado seguimiento clinico. Respecto al dolor
antes del tratamiento, valorado mediante la Escala Numérica del Dolor, la puntuacion media fue de 8,48 puntos,
observandose una disminucién estadisticamente significativa (p<0,001) tras el tratamiento en la media hasta 4,87 puntos,
siendo la mediana post infiltracién de 5,00 puntos. En cuanto al cambio observado en el perimetro de marcha, la mayoria
de los pacientes caminaba 30 minutos con una media de 55,3 minutos y tras la infiltracion se observé un incremento de la
autonomia de marcha duplicandose la mediana a 60 minutos, con una media de 93,15 minutos de marcha sin dolor. Este
incremento de 37,8 minutos en la capacidad de caminar supone una mejoria estadisticamente significativa (p<0,001).
También se objetivd una disminucién significativa (p<0,001) en el consumo de analgésicos por parte del paciente tras el
tratamiento pasando de necesitar analgesia el 81,3% de los pacientes (n=61) a tan solo el 49,3% (n=37). Por lo tanto,
existe una mejoria significativa del dolor, el perimetro de marcha y del reporte del uso absoluto de analgésicos, y no hay
ninguna variable asociada previa a la infiltracion que explique el resultado.

Palabras clave: growth factors, fibrin rich plasma, knee osteoarthritis
Summary

The definition of platelet rich plasma (PRP) is still controversial, though it can be described in general terms as “a volume
of autologous plasma that contains a higher platelet concentration than the physiological basal concentration”. A
retrospective observational analytical study was carried out in our hospital in order to assess the results and satisfaction of
patients that had undergone PREF injection in knee. Between January and December of 2017, 80 gonoarthrosis patients
treated with PRF injection were selected by the Orthopaedic Surgery and Rehabilitation Department, all of whom attended
several medical appointments to check their recovery. Those cases that did not follow an appropriate clinical follow-up
were dismissed from the study. Pain before treatment was assessed by the Numeric Rating Scale, with a mean of 8.48. A
statistically significant decrease was observed after treatment (p<0.001), with a 4.87 mean and a 5.00 post-injection
median. Regarding walking perimeter, most patients walked a median of 30 minutes and 55.3 minute mean, and their
walking autonomy increased after treatment, doubling the median to 60 minutes, with an average of 93.15 minutes of pain-
free walking. This 37.8 minute increase in the walking ability implies a statistically significant improvement (p<0.001). A
significant decrease in analgesics intake after treatment was also observed, being 81.3% patients who needed analgesia
prior to treatment (n=61), and just 49.3% (n=37) after the procedure. Consequently, there is a significative improvement of
pain, walking perimeter and absolute intake of analgesics that cannot be explained by any variable prior to PRF injection.
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RODRIGO PEREZ JLy COLS. Estudio de la valoracién del dolor articular y del grado de satisfaccion, tras infiltracion con plasma rico en fibrina en

pacientes con artrosis de rodilla.

Introduccion

La artrosis, es una enfermedad muy prevalente en nuestro
medio, siendo la enfermedad musculo-esquelética mas
comun, producida por un desequilibrio entre la usura del
cartilago y su regeneracion. Existen una serie de factores
de riesgo, como la obesidad o las secuelas de
traumatismos, que pueden desencadenar un inicio
temprano de la enfermedad, teniendo cada vez mas
importancia los cambios y modificaciones a nivel molecular.

Para conocer la prevalencia de la artrosis de rodilla, lo
primero que tenemos que concretar, es bajo qué criterios la
diagnosticamos, la mayoria de las publicaciones las hacen
con un criterio combinado de dolor de rodilla (expresado
bajo la escala visual analégica) y los parametros
radiolégicos de Kellgren y Lawrens'. Tenemos varios
criterios que se asumen por la repeticion de los mismos en
la bibliografia, como que la artrosis de rodilla es una
enfermedad que aumenta con la edad, y que afecta sobre
todo a personas mayores de 60 afios, y mas a las mujeres
que a los hombres.

El tratamiento definitivo de la gonartrosis, cuando la
correlacion clinico-radiolégica, sumada a la limitacion
funcional, no se controla con la toma de anti inflamatorios
no esteroideos (AINES), es la artroplastia total de rodilla,
con unos indices de éxito sobresalientes. Sin embargo, hay
una edad intermedia, en la cual el tratamiento quirargico
mediante una protesis de rodilla, no es de eleccion (por la
durabilidad de la misma) que podriamos definir entre 40 y
60 afos, y que no conocemos exactamente la prevalencia
de la misma.

En un trabajo de Comas y cols.?, se sefialan varios datos
sobre prevalencia de la artrosis, en funcion de los criterios
que se utilicen para su diagnéstico, y llama la atencién que
en los 2 estudios con pacientes de 40 a 65 afios, nos
encontramos con una prevalencia en hombres y mujeres de
10 y 18 % respectivamente. Justo en ese tramo de edad de
40 a 65 afios donde la poblacién es activa y en edad
laboral, es donde los cirujanos ortopédicos intentamos no
poner soluciones quirdrgicas como la artroplastia de rodilla,
utilizando las alternativas terapéuticas mas conservadoras,
como infiltraciones con corticoides o visco suplementacion
con acido hialurénico

De entre todas ellas los plasmas ricos en plaquetas y fibrina
estan jugando un papel cada vez mas importante en su
tratamiento, debido a varias razones entre la que destacan
aquellas moléculas que favorecen la curacion de los tejidos
dafados, mediante procesos de diferenciacion
proliferacién y sintesis de matriz extracelular. El plasma rico
en fibrina, obtenido mediante el sistema VIVOSTAT, es un
concentrado de plaquetas y fibrina, definido como un
medicamento de uso humano cuya elaboracion se realiza
mediante un sistema cerrado, y que tiene varias
aplicaciones en ortopedia, de entre la que destaca la
reparacion del cartilago articular.

En un articulo publicado por Kazemi y cols.® en 2015, se
evidencia sobre lesiones condrales en modelo animal, la
reparacion a los 3 meses de dicho cartilago tanto a nivel
morfolégico como a nivel microscépico, por lo que se

deduce que al menos a nivel experimental hay un efecto
beneficioso sobre el cartilago

El objetivo del trabajo es valorar el resultado clinico y la
satisfaccién del paciente diagnosticado de artrosis de rodilla
tras 3 infiltraciones de plasma rico en fibrina.

Material y Método

Se trata de un estudio analitico retrospectivo observacional
de valoracion de resultados y satisfaccion de los pacientes
tras infiltraciéon con Plasma Rico en Fibrina en pacientes
con artrosis de rodilla, donde a todos ellos se les pregunto
expresamente, o entrego un consentimiento informado para
garantizar, la proteccion de datos segun la normativa Ley
organica 3/ 2018. Al ser un estudio retrospectivo, en donde
la parte fundamental era la revision de Historias Clinicas,
sin ninguna fase de intervencion sobre el paciente, fuera de
la préactica clinica habitual, no fue necesaria su remision al
Comité Etico (CEIC) del hospital.

Asi mismo, no existe ningln conflicto de interés de los
autores con el producto en estudio, ni ha sido financiado
este trabajo por ninguna empresa relacionada con el sector
sanitario.

Se seleccionaron todos los pacientes con diagndstico de
gonartrosis grados 2,3,4 de Kellgreen , tratados mediante
infiltracion de plasma rico en fibrina, entre enero y
diciembre de 2017 , revisados durante el afio 2019, por el
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia vy el
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
Universitario Dr. Peset de Valencia y que acudieron a las
visitas sucesivas de control evolutivo tras la infiltracion. Se
desestimaron los casos en los que no fue posible un
adecuado seguimiento clinico.

Los criterios utilizados para la seleccion de pacientes
fueron:

Criterios de inclusién:

-Paciente con diagnéstico de Gonartrosis uni o bilateral
-Edad comprendida entre 30 Y 75 afios
-Aceptacion de participacion en el estudio

-Mantener  capacidad cognitiva para
adecuadamente a la encuesta

responder

Criterios de exclusion:

-Tratamiento posterior a la infiltracion que impida la
valoracién actual del proceso

-Deterioro  cognitivo que invalide los cuestionarios

administrados

-Falta de colaboracién del paciente

Se sometid a los pacientes a infiltracion de plasma rico en
fibrina (PRF) en quiréfano, realizando una extraccion de
120 centimetros cubicos de sangre periférica, y se procesé
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en el sistema PRF “VIVOSTAT", obteniéndose después de
25 minutos 7 cc de plasma rico en fibrina.

Posteriormente se realizé una infiltracion utilizando la via
antero externa sobre el fondo de saco de la articulacion de
la rodilla (Fig. 1). Esta maniobra se repitié en 2 ocasiones
mas, espaciadas entre 4 y 6 semanas.

Figura 1: Via antero-externa para infiltracion de la rodilla.

La recogida de datos se realiz6 mediante visita médica para
valoracion de las siguientes variables:

Edad, sexo, peso, grado de artrosis, intensidad y tiempo de
evolucion del dolor, perimetro de marcha y tratamiento
farmacoldgico analgésico, todo ello pre y post infiltracion y
una encuesta de satisfaccion con el tratamiento recibido.

El grado de artrosis se determiné mediante la Clasificacion
Radiolégica de la Artrosis de Kellgren y Laurence que
establece grados de 0 a 4 segun criterios radiolégicos.

El dolor fue cuantificado mediante Escala Numérica del
Dolor: Escala numerada del 1-10, donde 0 es la ausencia y
10 la mayor intensidad, seleccionando el paciente el
numero que mejor evalla la intensidad del sintoma antes
de la infiltraciéon y en el momento actual.

El perimetro de marcha se midi6 en minutos y el
tratamiento farmacolégico mediante respuesta de “si” 0 "no”
necesita medicacion analgésica habitual.

La encuesta de satisfaccion fue de elaboraciéon propia
mediante respuesta a las preguntas que aparecen en la
TABLA 1.

ZESTASATISFECHOCONEL | 8l NO
RESULTADO DE LA
INFILTRACION?
LESPERABA MEIORES 5l NO
RESULTADOS?

¢SE VOLVERIAATRATARCON | I Tho
INFILTRACION DE PRF?
ERECOMENDARIAEL I 'no
TRATAMIENTO A UN
FAMILIAR O AMIGO, CON UN
PROBLEMA SIMILAR?

Tabla I: Encuesta de satisfaccion.

El analisis estadistico se llevd a cabo mediante los
programas SPSS v.22 y MedCalc v.13. La normalidad de
las variables se testd con la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. En los andlisis antes-después, para evaluar las
variables continuas se utilizé el test Wilcoxon y para las
variables dicotomicas se utilizo el test de McNemar.

Para evaluar la asociacion del resultado de Ilos
cuestionarios de satisfaccion con las caracteristicas de la
muestra se utilizd prueba exacta de Fischer para las
variables dicotdmicas, la U de Mann-Whitney para las
variables continuas y la razén de verosimilitud para las
variables categoricas.

Se realizd un analisis basado en las caracteristicas
operativas del receptor (ROC) para las variables edad y
grado de artrosis (Kellgreen) en busca de determinar qué
punto de corte tenia mejor relacion de sensibilidad vy
especificidad para predecir la insatisfaccion.

En todas las pruebas se considerd un nivel de significacion
p menor de 0,05 bilateral.

Resultados
Caracteristicas de la muestra:

De los 80 pacientes seleccionados se excluyeron 5. Uno
por enfermedad de Alzheimer, uno por tratarse de una
rotura meniscal, 1 porque no llegd a infiltrarse por mejoria y
2 por no colaborar con la encuesta o no acudir a la visita,
resultando una muestra final de 75 pacientes.

De estos 75 pacientes, 44 (58,7%) mujeres y 31 (41,3%)
hombres. La edad media fue de 61,4+10 afios. El peso
medio fue de 75,3+10,6 Kg.

Todos los pacientes de la muestra presentaron algin grado
de artrosis (Kellgreen Lawerns), siendo grado | en 10
(13.3%) de los pacientes, grado Il en 29 (38,7%), grado Il
en 26 (34,7%) y grado IV en 10 (13,3%).

Resultados clinicos y de satisfaccion:

El dolor en la rodilla valorado a través de la escala EVA
pas6 de 8,4+1,4 (rango 0-10) puntos a 4,8%+3,1 (0-10)
puntos, p<0,001.

El perimetro de marcha medido en minutos paso de
55,3460,4 (rango 1-300) a 93,1+83,7 (1-300), p<0,001.

Previo a la infiltracion 61 (81,3%) de los pacientes tomaban
medicacidon analgésica horaria, posterior a la infiltracion
solo 37 (49,3%) pacientes tomaban medicacion analgésica
horaria, p<0,001.

Ante la preguntas ¢ Esta satisfecho con el resultado tras la
infiltracién de PRP en su rodilla? 54 (72%) de los pacientes
respondié afirmativamente. ;Se volveria a tratar con
infiltraciones de PRP si tuviera el mismo problema? 68
(90,7%) de los pacientes respondio afirmativamente.
¢Recomendaria el tratamiento con PRP a un amigo o
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familiar que tuviese el mismo problema? 65 (86,7%) de los
pacientes respondi6 afirmativamente. A pesar de estos
resultados satisfactorios, 43 (57,3%) de los pacientes
esperaba un mejor resultado que el obtenido.

Variables relacionadas con la insatisfaccion de los

pacientes:

No encontramos asociacion estadistica entre la edad del
paciente (p = 0,192), sexo (p = 0,798), peso (p = 0,671),
grado de artrosis (p = 0,739), toma previa de medicacion
horaria (p = 0,999), EVA previo (p = 0,783), perimetro de
marcha previo (p = 0,995) y el resultado de satisfaccion
medido a través de la pregunta ¢Esta satisfecho con el
resultado tras la infiltracion de PRP en su rodilla?.

Puntos de corte de las variables basales edad y grado de
artrosis:

Ante la pregunta ;Qué edad esta relacionada con la
insatisfaccion de los pacientes con algun grado de artrosis
radiologica tras la infiltracion de PRP en la rodilla?, el
punto de corte con mejor relacion de sensibilidad (42,9%) y
especificidad (87%) era la edad mayor a 69 afos (Fig. 2).
Para este punto de corte existié asociacion estadistica con
la insatisfaccion tras el procedimiento, p = 0,010.
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Figura 2: Correlacién entre grado de satisfaccion con el
tratamiento recibido y edad del paciente.

Ante la pregunta ;Qué grado de artrosis (KL) esta
relacionada con la insatisfaccion de los pacientes tras la
infiltracion de PRP en la rodilla?, el punto de corte con
mejor relacion de sensibilidad (55%) y especificidad
(52,8%) eran los grados mayores a Il de KL (Fig.3). Para
este punto de corte no existié asociacion estadistica con la
insatisfaccion tras el procedimiento, p = 0,609.
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Figura 3: Correlacién entre grado de satisfaccion y
gravedad radiologia de la gonartrosis.

Discusion

La utilizacion de plasma rico en fibrina y plaquetas estan
jugando un papel cada vez mas importante en el
tratamiento de la artrosis, debido a que las plaquetas
poseen en sus granulos una gran cantidad de factores de
crecimiento liberados localmente cuando son activadas.

Los mas importantes a destacar: factor de crecimiento
derivado de las plaquetas ( PDGF), factor de crecimiento
transformante beta 1(TGF-1), factor de crecimiento
endotelial vascular (VEGF), factor de crecimiento de
fibroblastos (FGF),factor de crecimiento epidérmico (EGF),
Factor 4, angiopoietinas y endostatinas, ademas el plasma
posee factor de crecimiento de hepatocitos (HGF) y factor
de crecimiento insulinoide ( IGF-1), sustancias de interés en
la cascada de reparacion tisular, son moléculas que
estimulan la curaciéon de un tejido dafado, mediante
procesos de angiogénesis, miogénesis, quimiotaxis,
reclutamiento celular y estimulos para la diferenciacion y
proliferacion celular o sintesis de matriz extracelular.

Hemos encontrado en la literatura médica varios
estudios (TABLA 1), en los que pacientes con artrosis de
rodilla, fueron tratados también con 3 infiltraciones de
PRP/F, con seguimiento y resultados similares a los
nuestros.

AUTOR N*DE SEGUIMIENTO % DE MEJORIA

PACINTES MEDIO DEL DOLOR EN
ESCALAEVA

Buendia (4) 30 12m 10.5%

Sanchez (5) 60 12m 24%

Filardo (6) 54 12m 29%

Spakova (7) 120 6m 45%

Jang (8) 261 12m 32%

Napolitano (11) 27 6m 20%

Gabbi (12) 29 6m 32%

Nuestro estudie 75 19m 36%

Tabla II: Relacion de estudios que concluyen con mejoria

del dolor tras 3 infiltraciones de PRP/F.
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Buendia®* en su trabajo de tesis doctoral, traté a 30
pacientes, con un seguimiento medio de 12 meses, y una
disminuciéon del dolor articular medido con la escala EVA,
de 6.15 a 5.03, mientras que Sanchez y cols.’ publicaron
resultados en 60 pacientes, con una disminucion del EVA
de 8 a 5.6 tras un seguimiento medio de 12 meses, Filardo®
tratd a 54 pacientes con un seguimiento medio de 12
meses y una mejora del dolor de 2.9 puntos de la escala
EVA, Spakova7 tras un seguimiento de 6 meses, consiguio
una diminucion del EVA de 4.5 puntos en 120 pacientes, y
Jang8 publicé resultados en 261 pacientes con un
seguimiento medio de 12 meses y una mejoria de 7.4 p a
4.2 escala EVA tras el tratamiento.

Otros autores, con la misma pauta de tratamiento
consiguieron mejorias porcentuales o estadisticamente
significativas del dolor tanto en la escala analégica, como
en los items especificos de otras escalas de calidad de
vida. Asi Kon® public6 mejorias estadisticamente
significativas del VAS en 50 pacientes con un seguimiento
de 6 meses, lo mismo que Wang-Saegusa10 con 254
pacientes a los 6 meses, y Napolitano11 y Gobbi'?,
consiguieron en 27 y 39 pacientes respectivamente,
disminuciones del 20 y 32% de la Escala VAS.

Los resultados obtenidos demuestran que la utilizacién del
PRF, en la infiltraciéon intraraticular de la artrosis de rodilla
es un tratamiento seguro, no tiene efectos secundarios no
deseados, y mejora tanto el dolor articular, principal
sintoma de la enfermedad, como el perimetro de marcha, y
por lo tanto la calidad de vida de nuestros pacientes.

Limitaciones del estudio

Es un estudio retrospectivo de valoracién de resultados,
con ausencia de un grupo control (cuestionable por motivos
éticos al ser un estudio de superioridad).

Ha habido pérdida de casos, y la muestra es heterogénea.
Conclusiones:

Es uno de los pocos trabajos que recogen los resultados de
satisfaccibn de un paciente pre y post tratamiento,
aportando asi una perspectiva desde el punto de vista de
nuestros enfermos.

Respecto a los resultados hubo wuna reduccién
estadisticamente significativa del dolor en la escala
analégica visual. Tras la infiltracion con PRF hay una
mejoria significativa del dolor, el perimetro de marcha y
disminucion del uso absoluto de analgésicos horarios,
aunque no hay ninguna variable previa a la infiltracién que
explique el resultado, solo la edad mayor a 69 afios y la
artrosis grave parece estar asociada a la insatisfaccion de
los pacientes.

A ninguno de los pacientes incluidos en el estudio ha sido
necesario colocarle una artroplastia total de rodilla, para
tratar su gonartrosis, por lo que podemos afirmar que
retrasa al menos 2 afos la necesidad de utilizar implantes.

De forma similar a otros trabajos publicados, se obtienen
mejores resultados en pacientes menores de 65 afios y con
artrosis no severa. No obstante deben continuar trabajos
observacionales de obtencion de resultados para
estandarizar la técnica, indicaciones y la posologia
adecuada.
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Resumen.

El Judo es un arte marcial cuyos origenes proceden del ju-jutsu, creado en 1882 por el maestro Jigoro Kano, quien
propuso un método que se apoyaba en técnicas que podian aplicarse en un combate real, asi como practicarse con el
companiero sin riesgo de lesiones. El objetivo del presente estudio es valorar la prevalencia, tipo y distribucion de las
lesiones sufridas. Comprobar si el sexo o el rendimiento deportivo influyen en la aparicién de lesiones, determinar qué
técnica interviene mas frecuentemente, valorar si se producen mayoritariamente en el entrenamiento o en competicion,
asi como analizar su forma de actuacion. Se trata de un estudio descriptivo observacional transversal, en el que se
solicitd participaciéon a cuatro clubs, en el que debian responder una encuesta anénima. En cuanto a los resultados, se
registraron un total de 652 lesiones, en 63 hombres y 38 mujeres. Las regiones corporales mas comunmente lesionadas
fueron las extremidades superiores 254 (38,95%%). Las contusiones y los esguinces eran las lesiones mas frecuentes y
la técnica asociada con mayor frecuencia fue Seoi Nage. El nimero de lesiones fue mayor durante la competicién si
tenemos en cuenta el tiempo. La mayoria de las lesiones (74,1%) fueron de caracteristicas leves, con un reposo
deportivo menor a una semana y Unicamente un 38,95% obligé al judoka a interrumpir la practica deportiva. Tras el
estudio realizado podemos concluir que los resultados obtenidos son comparables a la bibliografia, confirmandose los
objetivos planteados.

Palabras clave: Artes marciales, Judo, Lesiones en Judo, Lesiones en las artes marciales.

Summary.

Judo is a martial art whose origins come from ju-jutsu, created in 1882 by the master Jigoro Kano, who proposed a
method that was based on techniques that could be applied in real combat, as well as practiced with the partner without
risk of injury . The objective of the present study is to assess the prevalence, type and distribution of the injuries suffered.
Check whether sex or sports performance influences the appearance of injuries, determine which technique intervenes
more frequently, assess whether they occur mostly in training or competition, and analyze how they act. This is a
descriptive cross-sectional observational study, in which four clubs were asked to participate, in which they had to answer
an anonymous survey. Regarding the results, a total of 652 injuries were registered, in 63 men and 38 women. The most
commonly injured body regions were the upper limbs 254 (38.95 %%). Contusions and sprains were the most frequent
injuries and the most frequently associated technique was Seoi Nage. The number of injuries was higher during the
competition if we take into account time. Most of the injuries (74.1%) were of slight characteristics, with a sports rest of
less than a week and only 38.95% forced the judoka to interrupt the sport. After the study carried out, we can conclude
that the results obtained are comparable to the bibliography, confirming the stated objectives.
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Introduccion

La palabra judo proviene de dos términos japoneses: “JU” (
2£), que significa flexibilidad y “DO” (3&), camino. El término
japonés puede traducirse como “camino hacia la
flexibilidad”. Fue creado por el maestro japonés Jigoro
Kano en 1882, quien recopil6 la esencia técnica y tactica de
dos de las antiguas escuelas clasicas del ju-jutsu,
adaptandolas. Seleccion6 las técnicas que podian aplicarse
en un combate real, por ser intuitivas y sencillas, asi como
practicarse con el compafero sin riesgo de lesiones. Se
prohibieron técnicas peligrosas, como las torsiones o
luxaciones de cuello, tobillo y mufecas. Dichas técnicas,
asi como los golpes y patadas, soélo se practican en forma
de kata, reflejando la voluntad de Kano de mantener
esencialmente seguro este deporte1.

Material y método

Se trata de un estudio descriptivo observacional transversal
sobre las lesiones en el Judo. Se recogieron datos de los
mayores de 15 afios, hombres y mujeres, que practican de
forma regular y que tienen mas de un afio de experiencia
en el deporte estudiado, independientemente de su
gradacion.

La cumplimentacién de los datos del cuestionario entregado
se realizd por los propios deportistas, asesorados por el
investigador principal en persona para preservar la
homogeneidad de los datos. Se escogieron participantes
competidores y no competidores para obtener una muestra
mas heterogénea. Los datos fueron recogidos durante el
mes de Enero y Febrero de 2018.

El resultado de las encuestas fue trasladado a una hoja de
Microsoft Excel y analizado con el programa SPSS®
version 21.

Se solicité a los participantes en el estudio, que anotasen
las lesiones sufridas a lo largo de su vida deportiva
practicando judo. Se les pidi6 que mencionasen tantas
lesiones como recordasen y que indicasen aquellas que
habian ocurrido durante el transcurso de una competicion,
asi mismo, se les solicitd que anotasen la técnica que
estaban realizando (tanto de tori como de uke) en el
momento de la lesion.

De un total de 108 diagnésticos distintos, se sintetizd en 16
mas genéricos para un adecuado estudio estadistico,
tomando las patologias mas habituales observadas (Tabla

).

Resultados

Participaron en el estudio 101 deportistas, con un edad
media de 26,25 afos. Se observa que prevalece la
participacion del varén frente a la mujer con un total de 63
hombres (63,63%) y 38 mujeres (38,38%).

Diagnéstico de lesiones

Contusion/Hematoma
Rozaduras/Quemaduras/Heridas

Contractura muscular

Tendinopatias

Esguince

Luxacién/Subluxacion

Fractura

Rotura meniscal(Meniscopatia

Inestabilidad/Lesion labrum/SLAP

Lesion osteocondral/Condropatia

Rotura muscular (fibrilar)/Microrotura

Rotura tendinosa

Rotura ligamentosa

Artropatia inflamatoria (Cambios degenerativos /Capsulitis
/Lesion ligamentos Interfalangica dedos /Inflamacion
articulacioén)

Latigazo cervical/rectificacion cervical/esguince
Desprendimiento de retina

Tabla I: Diagnéstico lesional

Del total de deportistas encuestados, 50 (49,50%) son
deportistas de alto rendimiento, mientras que 51 (50,49%)
Unicamente practicaba judo de forma recreacional,
obteniendo un resultado homogéneo de la muestra. De
todos ellos, sélo 11 (10,89%) habian participado en
competiciones de katas. Se encontré el mayor nimero de
practicantes con cinturones superiores (marrén y todos los
danes de negro) con 63 (62,37%) sujetos, mientras que
cinturones Kyu se obtuvieron 38 (37,62%) participantes.

Dentro de los datos de control de los participantes en el
estudio, observamos que la técnica que habia ocasionado
mas lesiones fue Seoi Nage con 25 (24,75%) casos; que a
su vez se corresponde con la técnica mas utilizada por
nuestros deportistas. Asi mismo, la siguiente técnica que
habia ocasionado mas lesiones fue Juji Gatame (técnica de
luxacion de codo), presentando hasta en 20 ocasiones
(19,80%) una subluxacion del codo con lesidn del complejo
ligamentoso medial. Seguida de Tai Otoshi con 12
(11,88%) lesiones.

De los 101 judokas que participaron en el estudio,
informaron un total de 652 lesiones, con un promedio de 6’5
lesiones por participante a lo largo de su vida deportiva. Se
calculé una tasa global de lesiones de 398 (61,04%) entre
hombres, con una tasa de lesiones de mujeres de 254
(38,95%). No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre estas tasas de lesiones, obteniéndose
un resultado semejante entre ambos sexos, con una p=
0,841.

Alrededor del 94,8 % de las lesiones totales ocurrieron
durante el entrenamiento, el otro 5,21 % de las lesiones
ocurrieron en el transcurso de una competicion.
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En todos los niveles de rendimiento, las regiones (30,98%%), especificamente lesiones en los dedos de la
corporales mas comunmente lesionadas fueron las mano 98 (15,03%) y la rodilla 55 (8,43%) (Tabla II).
extremidades superiores 254 (38,95%%) e inferiores 202

Zona lesionada N° de lesiones Porcentaje de lesiones
Cabeza y Cuello 141 21,62%
Cabeza 24 3,68%
Cara 49 7,51%
Orejas 31 4,75%
Cuello 37 5,67%
Miembro superior 254 38,95%
Hombro 43 6,59%
Clavicula 26 3,98%
Codo 44 6,74%
Antebrazo 11 1,68%
Muieca - Mano 32 4,9%
Pulgar 37 5,67%
Dedos trifalangicos 61 9,35%
Miembros inferiores 202 30,98%
Cadera 11 1,68%
Muslo 21 3,22%
Rodilla 55 8,43%
Tibia — Peroné 15 2,3%
Aquiles 3 0,46%
Tobillo — Pie 50 7,66%
Dedos 47 7,2%
Tronco 55 8,43%
Esternén 7 1,07%
Costillas 19 291%
Abdomen 3 0,46%
e :
Pelvis - Sacro 6 0,92%

Tabla II: Distribucion de las lesiones en el area corporal.
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De las veintitrés zonas corporales consideradas, destacan
en cuanto a la frecuencia con que se dan en ellas las
lesiones, en los dedos de la mano, la rodilla y el tobillo, que
acaparan el 31,11% de las lesiones. El tendon de Aquiles y
el abdomen son las zonas con menos lesiones, menos del
1 % cada una.

La clasificacion del diagndstico general de las lesiones
(Tabla Ill) la hemos hecho ordenandolas de mayor a menor

Tipo de lesiones

N° de lesiones

(diagnoéstico general)

frecuencia de presentaciéon, y se ha encontrado que las
contusiones y los esguinces son las dos lesiones mas
frecuentes en la practica del judo, ya que entre ambas
suponen mas del 49,1% de los 16 diagndsticos
considerados. Las siguientes: artropatias inflamatorias,
luxaciones y rozaduras/quemaduras superan el 28,67 %
del total.

Porcentaje de lesiones

Contusién/Hematoma 155 23,77%
Esguince 113 15,33%
Artropatia inflamatoria
(Cambios degenerativos
/Capsulitis /Lesion ligamentos 78 11,96%
Interfalangica dedos /Inflamacién
articulacion)
Luxaciéon/Subluxacion 61 9,35%
Rozaduras/Quemaduras/Heridas 48 7,36%
Fractura 44 6,74%
Contractura muscular 38 5,82%
Tendinopatias 34 5,21%
Rotura muscular
29 4,44%
(fibrilar)/Microrotura
Rotura tendinosa 14 2,14%
Latigazo cervical/rectificacion
14 2,14%
cervicallesguince
Rotura ligamentosa 11 1,68%
Rotura meniscal/Meniscopatia 5 4,95%
Inestabilidad/Lesion
5 4,95%
labrum/SLAP
Lesién
1 0,15%
osteocondral/Condropatia
Desprendimiento de retina 1 0,15%

Tabla lll: Diagndstico general

Pese a estos resultados, si analizamos de forma
individual las lesiones especificas obtenemos que la lesion
mas frecuente en el judo es el esguince de tobillo (lesion
del complejo ligamentoso lateral), con un total de 42
lesiones (6,44%), seguido de las lesiones de los ligamentos
colaterales y cambios degenerativos de los dedos de la
mano a nivel de la interfalangica proximal y distal con 40
(6,13%) casos Tabla IV.

En cuanto a la gravedad de las lesiones, la Tabla V clasifica
la duracion de las mismas en este aspecto, segun la
clasificacion de Fuller %, El orden segun la severidad de la
lesion es: muy leve (0-1 dias), minima (2-3 dias), leve (4-7
dias), moderada (8-28 dias), severa (> 28 dias), "Baja
deportiva", "Lesiones catastroficas no fatales".
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Lesiones mas frecuentes

Orenga Akoto Garcia Souza °
(2018) (2017) (2008) (2006)
Oreja de coliflor 4.6% 22%
Lesion inespecifica del
. . 5,98% 4,07% 77,7%
raquis cervical
Luxacién Acromio-
. 3,68% 11,3% 22,2%
Clavicular
Lesiones inespecificas
6,59% 11,11% 16,37%
del hombro
Luxacién glenohumeral 1,6% 6,2% 8,3% 5,45%
Fractura clavicula 0,46% 5,49%
Subluxacién codo
(lesion complejo 2,91% 4,35%
ligamentoso cubital)
Artropatia inflamatoria
9,35% 8,18%
dedos
Lesion LCM de la rodilla 3,06% 66,6% 4,12%
Lesion meniscal 0,92% 4,33% 55,4% 6,36%
Lesion LCA de la rodilla 1, 84% 10,73% 2,24%
Lesiéon complejo
ligamentoso lateral del 6,44% 4,35% 83,3% 1,82%
tobillo
Fractura costal 1,68% 5,4% 0,91%

Tabla IV: Porcentaje de lesiones mas frecuentes.
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Severidad de la lesion

Media Porcentaje
Muy leve 388 59,5%
Minima 10 1,6%
Leve 84 13%
Moderada 99 15,4%
Severa 68 10,6%
Baja deportiva 3 0,46%
Lesiones catastréficas
no fatales 0 0%

Tabla V. Severidad de la lesién.

De un total de 652 lesiones, unicamente un 38,95% obligd
al judoka a interrumpir la practica deportiva. Un total de 342
lesiones (52,45%) no fueron valoradas ni tratadas por
personal sanitario. Mientras que 157 (24,07%) fueron
diagnosticadas y tratadas por un Fisioterapeuta. Por otro
lado, 125 (19,17%) requirieron valoracion e indicacién
médica, independientemente del tratamiento (fisioterapia o
no) y unicamente 28 (4,29%) judokas precisaron
tratamiento quirurgico de la lesion.

Discusion

Actualmente, con el aumento de la practica deportiva a
nivel poblacional, y el incremento en el numero de
competiciones, podemos afirmar que hay muy pocos
deportistas que no haya sufrido ninguna lesiéon en sus
carreras. Podemos afirmar que las lesiones en el deporte
son un fenémeno complejo y multifactorial.

Distribucion de las lesiones en funcién del sexo:

En nuestro estudio, se calcul6 una tasa global de lesiones
de 398 (61,04%) entre hombres, con una tasa de lesiones
de mujeres de 254 (38,95%). Si comparamos nuestros
resultados, podemos afirmar que el numero de lesiones es
equiparable entre ambos sexos. A pesar de la diferencia en
cuanto a la muestra, no se encuentra una diferencia
significativa entre sexos en relaciéon con la aparicién de
lesiones, por lo que no es determinante®”.

Distribuciéon de la muestra en funcion del momento de la
lesién:

De acuerdo con la literatura, podemos afirmar que el
mecanismo mas comun de la lesién es durante las
proyecciones (37%) y durante la lucha de agarres (29,7%).
Probablemente esto dependa del hecho de que el judoka
pasa mas tiempo realizando un combate de pie (56% del
tiempo del combate) que en el trabajo de suelo (18% del
tiempo)G.

Ademas, si comparamos las lesiones en funcion de si
ocurrieron en el transcurso del entrenamiento respecto a la
competicion, obtenemos: en nuestro estudio del 94,8 %
durante el entrenamiento y el 521 % durante la
competicion. En el estudio de Barsottini’ del total de casos,
se observo que el 71% de los procesos ocurrieron durante
el entrenamiento, y solo el 20% ocurrid6 durante las
competiciones. Estas diferencias fueron estadisticamente
significativas a un nivel de significancia del 5%.

No obstante, si seguimos revisando la literatura publicada,
el estudio de Witkowskis, obtiene los siguientes datos:
lesiones durante las competiciones (53%), mientras que
durante el entrenamiento (47%). La mayoria de las lesiones
se registraron durante los ejercicios y peleas de tachi-waza
(73%) y en ne-waza (27%). La mitad de los encuestados
que sufrieron una lesion durante el entrenamiento indicaron
que ocurrié durante un randori (entrenamiento de combate).
El 21% recibié una lesion cuando practicaba deportes de
equipo, el 14% cuando realizaba elementos técnicos y el
7% cuando corria y hacia ejercicio en el gimnasio. Una
gran mayoria de los encuestados (94%) dijo que la lesion
habia ocurrido cuando estaban en contacto directo con un
oponente o compafiero, mientras que solo el 6% dijo que
habia sucedido mientras realizaban ejercicios individuales.
En su articulo, Souza® obtiene 43,62% de lesiones durante
el entrenamiento y 49,08% de las lesiones durante el
transcurso de la competicion. Birrer'®"", afirma que las
lesiones tienden a ser mas severas en general en
situaciones de torneo que durante el entrenamiento.

Por otro lado Rodrl'guez5 afirma en su tesis, que si tenemos
en cuenta el tiempo dedicado en cada actividad, el riesgo
de padecer una lesiéon es entre 50 y 90 veces mas grande
durante los combates en competiciones. Lo que supone,
que en media, se han producido 60 lesiones en cada hora
de competicion frente a solo una lesiéon en cada hora de
entrenamiento. Autores como Nishime'? confirman que se
dan mas lesiones en campeonatos, lo que coincide con lo
anteriormente expuesto.

Prevalencia de las lesiones en funcién del rendimiento
deportivo:

En nuestro estudio, no apreciamos una diferencia
significativa respecto a las lesiones que presentan los
judokas de alto rendimiento 377 (57,82%), respecto a los
amateurs 275 (42,18%), con una p <0,868. No obstante,
segun el estudio de Akoto?, aquellos atletas de alto
rendimiento  que  participaban en  competiciones,
presentaron un mayor numero de lesiones y gravedad de
las mismas, respecto a aquellos que practicaron judo
recreativamente. El riesgo de lesién depende mas de la
intensidad de la participacion del judo que en el nivel
deportivo.

Analisis de los datos en funcién de las lesiones

Segun Birrer'", un el alto porcentaje (63%) de las lesiones
relacionadas con el arte marcial no se informan. En muchas
ocasiones, por el propio desconocimiento del deportista, el
umbral del dolor que presentan o que consideran
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determinadas lesiones algo “normal” y asociado a la
practica diaria del judo, hace que en gran cantidad de
ocasiones, las lesiones pasen totalmente desapercibidas.

Como se puede apreciar en la Tabla V, las lesiones mas
frecuentes las podemos encontrar en el miembro superior,
con alguna excepcion. Si analizamos individualmente el
area corporal lesionada, podremos apreciar como las
lesiones sufridas por los atletas afectaron principalmente a
sus extremidades superiores (38,95%) e inferiores
(30,98%), especialmente hombro, dedos y rodilla. Se
pueden observar resultados similares en los trabajos de los
autores mencionados anteriormente. En un estudio
prospectivo de atletas de élite, Kim et al." encontraron un
patréon similar, con un 32% de lesiones en miembros
superiores y un 39% en la Miembros inferiores. Pocecco et
al."® también especificaron las regiones mas afectadas del
cuerpo, especialmente la rodilla (28% de los casos), el
hombro (22%) y el mano y dedo (30%).

Cabezay cuello:

Kim et al." informaron que el 17% de las lesiones
notificadas correspondian al raquis cervical. Las lesiones
de columna y cuello pueden ocurrir, pese a que sean muy
poco frecuentes, la mayoria son causadas, al recibir un
golpe en la cabeza o ser proyectados y caer sobre esta
misma.

El dafo cervical se debe principalmente a lesiones por
latigazo o compresion. Kamitani'® describio las lesiones en
cabeza y cuello y en su articulo detalla que el osoto-gari fue
la causa principal (41%) de lesiones en la cabeza.

Entre los casos de lesiones en el cuello, el 60% ocurrid
cuando tori intentd proyectar a un oponente, y el 40%
ocurrié de uke (al ser proyectado). Una lesion tipica en el
cuello, es la hiperflexion de la columna cervical, que ocurre
cuando un deportista intenta proyectar a su oponente
mediante un uchi-mata, pero falla durante la realizacion de
la técnica y luego cae sobre el tatami golpeandose la
cabeza'""®.

Asi mismo, Akoto ' en su estudio, demostro que el prolapso
del disco vertebral era una de las lesiones con una baja
deportiva prolongada (después del LCA).

Miembro superior:

Las lesiones en el hombro y clavicula pueden estar
relacionadas con el hecho de que, en algunas situaciones,
los atletas caen sobre sus oponentes, causando
sobrecarga ya que el impacto involucra su peso, fuerza y
velocidad®. De esta forma, se pueden observar distintos
tipos de lesiones ocasionadas por contusiones directas
sobre el tatami, ocasionalmente asociadas a una mala
técnica de caida (ukemi), asi como la movimientos
explosivos de desequilibrio y lucha de agarres. En nuestro
estudio, el 8,12 % de las lesiones reportadas, corresponde
especificamente al hombro, pudiendo diferenciar:
contusiones, roturas fibrilares del deltoides, luxaciones
glenohumerales, lesiones del labrum y tendinopatias del
manguito de los rotadores y 5,67% en la clavicula,

incluyendo contusiones, luxaciones acromio-claviculares,
lucaxiones esterno-claviculares y fractura de clavicula.
Pierantozzi''describe hasta un total de 11,1% de lesiones
en el hombro, resultados similares a los expuestos por
Green® , quien describe 12,53% de lesiones, y Akoto"®
17,04% en las que incluye afectacion tendinosa,
contusiones, cambios degenerativos y luxaciones
glenohumerales.

La lesiobn mas comun en el codo, esta relacionada con las
técnicas de luxacién, técnica de bloqueo del brazo en la
que se aplica una hiperextensioén con fuerza de tensién en
valgo, es la lesion del ligamento colateral anterior capsular
y cubital (UCL, especialmente del haz anterior). La lesion
del nervio cubital y la lesion de la articulacion radiocapitelar
ocurren con mucha menos frecuencia pero deben
considerarse'?. En nuestro estudio correspondia al 9,35%
del total de lesiones, asociado en su mayoria a la técnica
juji-gatame.

Los dedos y la mufeca se someten continuamente a
agresiones durante el transcurso del combate, debido a la
lucha de agarres. Estos datos son corroborados por
Strasser et al.”®, que sefala dos caracteristicas: la primera
se relaciona con la manifestacion aguda: contusiones,
esguinces, distensiones provocados por caidas y lesiones
provocadas en el momento en que la mano del oponente es
sacada del judogi; y el segundo, cronico, debido al
entrenamiento prolongado y exhaustivo de kumi-kata lleva
a cambios degenerativos en las articulaciones de los
dedos”’.

En toda la bibliografia revisada, no informan de ninguna
lesion relacionada con las técnicas de Kote Waza (técnicas
de control y luxaciéon de la mufieca), aplicadas durante la
practica del kata.

Rodilla:

Varios estudios han indicado que la rodilla es la regién mas
frecuentemente lesionada durante la practica del judo.4'14' 2
Las lesiones de rodilla mas comunes en nuestra poblacion
fueron les lesiones del ligamento colateral medial (36,36%
del total de lesiones en la rodilla), seguidas de las roturas
del LCA (21,81%)21. Las lesiones de rodilla, ocurren con
frecuencia secundariamente al alto estrés en valgo en la
articulacion'. Sélo el articulo publicado por Akoto™, ha
demostrado que la rotura del Ligamento cruzado anterior,
es la lesion de rodilla mas frecuente y grave en el judo. Sus
datos sugieren la importancia de desarrollar un programa
de prevencion de lesion del ligamento cruzado anterior
similar a los que se han introducido en otros deportes.

Segun el estudio de Koshida et al.zo, el mecanismo lesional
mas frecuente en las lesiones del LCA, fue el contacto
directo con la extremidad inferior. Ademas, asocia las
técnicas: osoto-gari, kosoto-gari y harai-goshi como una
causa comun en dichas lesiones, estas técnicas tienen
caracteristicas técnicas similares y son ejecutadas por una
pierna de barrido que hace contacto directo. El estrés en
valgo y luego la fuerza de rotacién aplicada a la pierna del
participante por la accion del oponente en la fase de
lanzamiento fueron los factores causales. Estas rotaciones,
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cuando se realizan abruptamente, provocan que los
movimientos excedan los limites de funcionalidad articular®.

Asi mismo, el riesgo de lesion durante la realizacion de tai-
otoshi parece ser mayor cuando la articulacién de la rodilla
del judoka esta en una posicion de extensién completa en
la fase preparatoriazo. Kasahara et al.?, afirman que es
importante prestar mucha atencion a las lesiones de la
rodilla y que la fuerza muscular de la extension de la rodilla
es crucial para su prevencion. Se considera a las técnicas
basadas en seoi-nage como de riesgo para las rodillas del
tori en todas las categorl’as17 El alto impacto al realizar la
variante de seoi-nage de rodillas, conocida como seoi
otoshi, fue demostrado por Montero?.

Pie y tobillo:

La lesion mas descrita en nuestro estudio, fue el esguince
de tobillo, con afectacion del complejo ligamentoso lateral
en un 6,44%. Hay que tener en cuenta que este deporte se
practica descalzo sobre tatami, que es blando e irregular
con el uso. No obstante, no se ha encontrado en la
literatura ningun estudio que haga referencia a esta
patologia en el judo.

Raquis lumbar:

Las lesiones a nivel del raquis lumbar, se relacionaban con
frecuencia a rotaciones extremas y desequilibrios al realizar
las proyecciones. Un estudio sobre la espondilosis lumbar
mostré que los judokas eran significativamente propensos
(20%) a sufrir este tipo de lesiones. Con frecuencia ocurria
debido a movimientos repetitivos del tronco'?*, Okada et
al.® advirtieron una prevalencia de dolor Ilumbar
inespecifico en 35% y hallazgos radiolégicamente
anormales en 82% de un grupo de los atletas de judo
universitarios japoneses; el 56% presentaban cambios
degenerativos del disco intervertebral®®.

Miscelanea:

En nuestro estudio, hemos podido observar varias lesiones
que, aunque infrecuentes, son de una relativa importancia,
ya que implicaron el cese de la actividad deportiva para
estos judokas, por recomendacion médica. Por un lado,
presentamos un caso de desprendimiento de retina tras
una proyeccion y caida muy fuerte contra el suelo, descrita
por Norton?’ en la literatura.

Presentamos a su vez un caso de rotura de los tendones
isquiosurales a nivel proximal, en la tuberosidad isquiatica,
detallada por Kurosawa?®.

Localizacion anatomica de la lesion

Cabezay Miembro Tronco y
cuello superior Miembro inferior pelvis
Orenga, 2018 21,62% 38,62% 30,95% 8,43%
Akoto %, 2017 4,07% 38,65% 42,15% 5,4%
Barsottini , 2006 1% 37% 53% 9%
Bierrer °, 1988 6,5% 26,8% 46,9% 18,2%
Green °, 2006 18,78% 35,4% 19,72% 7.27%
Kim ™, 2015 5,6% 29,8% 41,2% 23,4%
Kujala %, 1995 9,9% 37,6% 38,6% 9,7%
Pierantozzi °, 2009 18,5% 44,4% 25,9%
Pieter °, 2003 33,12% 28,26% 21,41%
Pieter'’, 2005 8% 28% 44% 20%
Souza °, 2006 0,91% 45,46% 40,91% 4,55%
Witkowski °, 2012 16,66% 43,33% 40%

Tabla VI: Porcentaje de lesiones segun distribucion corporal.

Técnica asociada con mas frecuencia a las lesiones

Vemos que la técnica que ocasiona con mas frecuencia
lesiones corresponde al Seoi Nage en un 24,75% y el Tai
otoshi en el 22% de los casos, seguida de Juji Gatame

19,80%, causando una subluxacion del codo y Tai Otoshi,
11,88% lesiones. El 22% de los atletas no recordaron el
golpe asociado’.
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Severidad de las lesiones y tratamiento

En la tabla VIl especificamos el tiempo de reposo deportivo y la clasificacion de la severidad de las lesiones.

Severidad de las lesiones

Baja
Muy leve Minima Leve Moderada Severa ) .
deportiva
Orenga, 2018 59,5% 1,6% 13% 15,4% 10,6% 0,46%
Barsottini ’, 2006 10% 9% 63%
Birrer ', 1988 45% 30% 12% 7,7% 4,7% 0,6%
Rodriguez ', 2015 21% 51% 16% 12%
Tabla VII. Severidad de las lesiones.
Seguin Rodriguez’ en su estudio, mas de la mitad de Limitaciones

las lesiones registradas (58%) obligaron al Judoka a
interrumpir la prdactica deportiva. Analizando el
tiempo de reposo deportivo, observamos que la
mitad de los deportistas que precisan reposo para su
lesién, lo hacen ente 1y 2 semanas. Un 82% de las
lesiones registradas precisaron tratamiento
fisioterapéutico, respecto al 24,07% de nuestro
estudio. Unicamente el 4,29% del total de lesiones,

precisaron tratamiento quirdrgico, obteniendo
resultados similares a los presentados por
Rodriguez’.

Podemos afirmar por los datos obtenidos, que la
mayoria de judokas se abstienen a consultar por la
mayoria de sus lesiones (52,45%), ya que no las
consideran importantes'’. La informacion inferior de
los datos de lesiones es un problema, ya que no
permite una estimacién precisa de los riesgos y la
seguridad y, a veces, pone al atleta involucrado en
peligro de lesiones importantes.

El judo, como todos aquellos deportes que exigen un
esfuerzo extremo, expone al deportista a un alto
riesgo de lesiones, presentando un alto porcentaje
de las mismas. No obstante, pese a ser un deporte de
contacto, no aparece ninguna lesién letal o muy
grave, por lo que podemos afirmar que el judo es un
deporte seguro®. Los resultados de este estudio
retrospectivo respaldan los datos de investigaciones
similares.

Una de las limitaciones de los datos retrospectivos
utilizados en este estudio es que las lesiones y sus
severidades fueron autoinformadas. El andlisis de los
resultados debe considerar que los atletas
entrevistados no pudieron recordar todas las lesiones
sufridas, ya que se preguntaba por el total de
lesiones a lo largo de su vida deportiva. Aunque esta
limitacion implica un registro menor de diagndsticos
especificos, el objetivo principal de nuestro estudio
fue presentar frecuencias especificas de la region y
del tipo de lesiones deportivas.

Las frecuencias de las lesiones no estaban
relacionadas con un periodo de tiempo definido. Por
este motivo, solo se pueden informar las
proporciones de lesiones (y no las tasas de lesiones).

La mejor forma de evaluar las exposiciones
deportivas seria analisis prospectivo. Sin embargo,
nuestro estudio no buscd comparar las tasas de
lesiones de judo con las tasas de otros deportes; en
cambio, buscd realizar un analisis transversal de
lesiones en el judo. Por lo tanto, este estudio puede
servir como base para futuras investigaciones
prospectivas sobre exposiciones y posibles
estrategias de prevencion.
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Conclusiones

Tras el estudio realizado y como respuesta a los
objetivos planteados podemos concluir que:

1. La lesién predominante fueron las contusiones,
seguido de los esguinces, artropatias inflamatorias y
luxaciones.

2. La zona mas comunmente lesionada, tanto
miembros superiores como inferiores presentan
resultados equiparables en la bibliografia estudiada,
no obstante, en nuestro estudio predominan las
lesiones en el miembro superior.

3. No se ha encontrado en la muestra estudiada una
influencia del sexo o el rendimiento deportivo en la
presencia de lesiones.

4. La mayoria de las lesiones ocurren durante el
entrenamiento, no obstante, como se ha podido
observar, seria mas correcto considerar que el
numero de lesiones es mayor durante la competicién

si tenemos en cuenta el tiempo de entrenamiento
respecto al de competicién.

5. La técnica en la que se asocian el mayor nimero
de lesiones es el seoi nage, con un resultado
comparable a la bibliografia.

6. La consulta médica en las lesiones reportadas es
muy inferior a la esperada por el tipo de lesiones que
asocian, asi como el reposo deportivo, Unicamente
un 38,95% de las lesiones obligé al judoka a
interrumpir la préctica deportiva.

7. Si analizamos el tratamiento recibido por el
judoka, un total de 52,45% lesiones, no fueron
valoradas ni tratadas por personal sanitario. Mientras
qgue 24,07% fueron diagnosticadas y tratadas por un
fisioterapeuta. Por otro lado, un 19,17% requirieron
valoracion e indicacién médica, independientemente
del tratamiento y Unicamente el 4,29% de las
lesiones precisaron tratamiento quirdrgico de la
lesion.
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Osteitis por radiaciéon y fracturas por insuficiencia
pélvica en paciente con adenocarcinoma de
prostata tratado con radioterapia. Aspectos
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Resumen.

Osteitis por radiaciéon es un término anatomopatoldgico acufiado por primera vez por Ewing en 1926 y hace referencia a
una respuesta inflamatoria inducida por la radiacion en los vasos sanguineos, el tejido nervioso y las células 6seas que
pueden conducir a fracturas del hueso trabecular y cortical. La fractura por insuficiencia pélvica es una fractura de stress
sobre un hueso debilitado, visto en pacientes que tienen ciertos factores de riesgo como osteoporosis, enfermedades del
tejido conectivo, uso de corticoides y sobre todo en pacientes que han sido tratados con radioterapia pélvica por tumores
rectales, anales, urogenitales y de préstata. Presentamos el caso clinico de un paciente de 73 afios, con fracturas por
insuficiencia pélvica tratado cuatro afios antes de adenocarcinoma de préstata mediante radioterapia y hormonoterapia.
Se discuten aspectos clinicos y radiograficos diagndsticos.

Palabras clave: osteitis por radiacion, fractura por insuficiencia, radioterapia, adenocarcinoma prostata.

Summary.

Radiation osteitis is an anatomopathological term first coined by Ewing in 1926, refers to a radiation-induced inflammatory
response in blood vessels, nerve tissue, and bone cells that can lead to fractures of the trabecular and cortical bone.
Pelvic insufficiency fracture is a stress fracture over a weakened bone, seen in patients who have certain risk factors such
as osteoporosis, connective tissue disease, use of corticosteroids, and especially in patients who have been treated with
pelvic radiation therapy for rectal, anal, urogenital, and prostate tumors. We present the case of a 73-year-old patient with
fractures due to pelvic failure treated four years before prostate adenocarcinoma with radiotherapy and hormone therapy.
Clinical and radiographic diagnostic aspects are discussed.
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Introduccioén

Los cambios histoldgicos que la radiacién provoca en el
hueso se conocen como osteitis por radiacion. Fueron
inicialmente descritos por Ewing en 19261, y son el sustrato
anatomopatolégico de la fractura por insuficiencia.

La fractura por insuficiencia es un tipo de fractura de stress
que se produce cuando se aplican fuerzas fisioldgicas
sobre un hueso debilitado y con una resistencia elastica
disminuida. Es diferente de la fractura por fatiga, que se
produce en un hueso normal ante microtraumatismos
repetitivosz.

El sacro es el hueso mas frecuentemente involucrado en
fracturas por insuficiencia pero no es el Unico. La primera
descripcion de fractura por insuficiencia sacra es atribuida a
Lourie en 1982°*.

La poblacion de mayor riesgo para fractura por insuficiencia
pélvica (FIP) son mujeres postmenopausicas que tienen
osteoporosis y han recibido radioterapia. Otros factores
predisponentes son el uso de corticoides, hormona tiroidea
sustitutiva, enfermedades del tejido conectivo, diabetes
mellitus, quistes de Tarlov, enfermedades metabdlicas
Oseas, displasia fibrosa, obesidad, multiparidad,
deformidades de la columna, excesiva anteversion pélvica
e incluso embarazo® °. Los dltimos cinco factores, hacen
referencia al exceso de peso que debe soportar una pelvis
que ya esta maltrecha. El resto de factores de riesgo hacen
referencia a la propia calidad del hueso.

La incidencia de FIP esta infraestimada y muchos casos
quedan sin diagnéstico. Es muy probable que algunos sean
asintomaticos o provoquen dolor leve que hace que el
paciente no acuda a un servicio médico. Algo parecido a lo
que ocurre con las fracturas vertebrales osteoporéticas que
se considera se diagnostican 1/3 del total.

Otra causa del infradiagndstico es el hecho que en los
estudios de TC y RM se busque enfermedad recurrente
bien sea intestinal, genitourinaria o prostatica, pasando
desapercibida la afectacion 6sea no buscada.

El objetivo de nuestra presentacion es recordar la
existencia de esta enfermedad, mas frecuente de lo que
uno pudiera pensar, conocer los patrones clinicos y
radiograficos, evitando confundir su diagndstico y con ello
realizar pruebas diagnésticas y tratamientos innecesarios.

Caso Clinico

Paciente de 73 afios, que acudié a urgencias en Mayo de
2017 por dolor en regién lumbar irradiado hasta pie derecho
de cuatro dias de evolucion, sin traumatismo previo.
Referia que el dolor le impedia caminar. La exploracion
neurolégica era normal. No presentaba dolor a la palpacion-
percusion de apdfisis espinosas lumbares ni sacro. La
familia referia que el paciente sufria muchas caidas.

Antecedentes médicos: Cancer de prostata diagnosticado y
tratado en otro centro en 2013. La neoplasia de préstata se
clasific6 como Adenocarcinoma de alto riesgo Gleason 8
(4+4) cT3b cN1 MO. Se perfil6 un plan de tratamiento
consistente en radioterapia y hormonoterapia. La
hormonoterapia se inicié en septiembre de 2013 y finalizd
en Marzo de 2016 (30 meses, debido al alto riesgo). La
radioterapia consistié en 36 sesiones, que se extendieron
desde diciembre de 2013 hasta febrero de 2014, sobre
cadena ganglionar iliaca interna derecha, pelvis hasta L5-
S1, prostata y vesiculas seminales. Ademas, colocacion de
4 semillas de oro en glandula prostatica via transrectal
ecodirigida.

Otros antecedentes incluian fractura de 1/3 proximal de
himero (tratado con osteosintesis con clavo intramedular
hacia 2 afios), escoliosis lumbar degenerativa, estenosis de
canal lumbar y espondiloartrosis.

En esta visita a urgencias la radiografia simple de pelvis fue
normal (Fig. 1) y el paciente fue diagnosticado de
lumbociatalgia aguda, y tratado con antiinflamatorios,
analgésicos y relajantes musculares.

Figura 1. Radiografia anteroposterior de pelvis (Mayo
2017). Estudio radiolégico dentro de la normalidad, sin
alteraciones 6seas relevantes.

Dos meses después acudié de nuevo a urgencias. Referia
haber tropezado cinco dias antes en la ducha sin llegar a
caer al suelo. Presentaba dolor en nalga y regién inguinal
izquierda. Practicamente no movia la pierna izquierda por
dolor, pese a los analgésicos habituales pautados desde
hacia tiempo. Presentaba edema llamativo en la extremidad
inferior izquierda y pérdida de funcionalidad progresiva en
las ultimas semanas. No presentaba sindrome
constitucional.

La radiografia simple de pelvis y caderas en ese momento
demostraba desaparicion de la epifisis proximal del fémur
izquierdo como hallazgo mas destacado (Fig. 2). Se
observaba también una fractura de la sinfisis pubica.

92/ Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N2 283 Vol. 55. JULIO-SEPTIEMBRE 2020



FERNANDEZ GABARDA R y COLS. Osteitis por radiacion y fracturas por insuficiencia pélvica en paciente con adenocarcinoma de prdstata tratado con

radioterapia. Aspectos clinicos y radiograficos de la enfermedad.

Ademas, el hueso iliaco izquierdo era claramente
patolégico. La linea iliopectinea izquierda estaba

interrumpida con uno o varios fragmentos &seos libres. Se
apreciaba ensanchamiento del hueso iliaco izquierdo con
“fallas” osteoliticas (superpuestas con restos fecales
colonicos). El area acetabular y supracetabular izquierda
estaban desestructuradas.

Figura 2: Radiografia anteroposterior de pelvis (Julio
2017). Desestructuracion 6sea del acetdbulo izquierdo y
extensa osteolisis de la epifisis proximal del fémur
izquierdo. Hueso iliaco de aspecto patolégico, ensanchado
y con presencia “fallas” osteoliticas. Fractura de la sinfisis
pubica e interrupcion de la linea iliopectinea izquierda con
fragmentos 6seos libres.

La enfermedad prostatica en su ultima revision, un mes
antes de esta nueva visita a urgencias, se encontraba en
estadio localizado, no existia evidencia de recaida, y el
PSA era normal.

Dados los hallazgos en imagen el paciente ingresé en
Medicina Interna-Oncologia por sospecha de metastasis
Oseas multiples.

La analitica en ese momento era: hemoglobina 10.50,
hematocrito 32,30%. Leucocitos 13,50 neutréfilos 85,20% ,
urea y crea normales. Glucemia normal. VSG 31. Albumina
2.6. La proteina C reactiva oscilé durante su ingreso entre
47y 168.

Se realizd estudio serolégico para Coxiella burnetti ,
Brucela y Borrelia burgdorferi, Leishmania y tuberculosis,
siendo negativo en todos los casos.

Durante su hospitalizacién se realizaron varias pruebas
complementarias, entre ellas TC de pelvis y caderas. Las
imagenes de TC mostraban marcada irregularidad cortical,
amplias erosiones, osteolisis con severa destruccion 6sea
en acetabulo y hueso iliaco izquierdo; osteolisis con
fractura en hueso iliaco y pubis derechos, esclerosis difusa
en el sacro y aumento de las partes blandas adyacentes a
la cadera izquierda (Fig. 3,4 y 5).

Figura 3: Tomografia computarizada (TC). Ventana
Osea. Imagenes en plano axial. Se observa marcada
irregularidad cortical, alteracion difusa de la densidad
Osea, en ambos iliacos y en sacro. Erosiones y
osteolisis con fracturas de ambos huesos iliacos.

Figura 4: Tomografia computarizada (TC). Ventana
O0sea. Imagenes en plano axial. Destaca la extensa
osteolisis con severa destrucciéon 6sea en acetabulo y
hueso iliaco izquierdo. Fractura en hueso iliaco y pubis
derechos. Importante destruccién articular de la cadera
izquierda y aumento de las partes blandas adyacentes.

Figura 5: Tomografia computarizada (TC). Ventana 6sea.
Se observan los hallazgos referidos, en imagenes en plano
coronal.
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En resumen, la sospecha radioldgica era de metastasis
O6seas multiples y fracturas patoldgicas a distintos niveles
en la pelvis.

Se practicé estudio histolégico mediante puncién-biopsia
hasta en dos ocasiones al no ser concluyente la primera
vez. Segun el informe de la segunda biopsia la extension
estaba constituida por celularidad inflamatoria dispersa,
mayoritariamente linfocitaria con algunos macréfagos. No
se observaron células epiteliales. Se program6 una nueva
biopsia, esta vez a cielo abierto cuyo resultado fueron
signos de remodelacién ésea (reabsorcion y formacion)
asociadas a fibrosis sinovial. No se observé expresion
nuclear de B-catenina en el tejido fibroso, infiltracion
tumoral ni granulomas. Su aspecto morfoldgico sugeria la
posibilidad de una fibromatosis (Fig. 6y 7).
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Figura 6: Imagen histoldgica. H.E. 10x. Celularidad
inflamatoria dispersa, mayoritariamente linfocitaria con
algunos macroéfagos.

Figura 7: Imagen histolégica. H.E. 10x. Signos de
remodelacion désea (reabsorcion y formacion) asociadas a
fibrosis sinovial.

El rastreo 6seo mostraba una distribucién heterogénea en
hemipelvis y porciéon proximal de fémur izquierdo, con
alteracion de la morfologia tanto del hueso iliaco como de
la articulacion coxofemoral, todo ello en relacion con
lesiones liticas y fracturas. También se observé depdsito
del radiofarmaco de morfologia lineal en articulacion
sacroiliaca derecha y sacro, sugestivos de fracturas (Fig.
8).

-4

Figura 8: Gammagrafia con Tecnecio 99. Presencia del
“signo Honda” incompleto a nivel de cuerpo y alas sacras.

El paciente permanecié en la unidad de medicina interna
varias semanas. El dolor poco a poco fue atenuandose y
mejorando el estado general. Finalmente se decidi6é derivar
al paciente a un hospital de crénicos para continuar con la
rehabilitacion ya iniciada, y de alli a una residencia de
ancianos, donde vive actualmente.

Posteriormente a su alta hospitalaria el paciente fue
estudiado en consultas externas de traumatologia. El dolor
habia disminuido bastante. El paciente podia incluso
ponerse de pie con la ayuda de un andador.

Se realiz6 radiografia de pelvis y caderas, analitica
ordinaria y densitometria.

La densitometria 6sea revelaba estas cifras: Cadera, T-
score: -2,9  Columna, T-score: -1,5

Analitica: vitamina D 13,69 PTH: 47,8 Calcio corregido
por albumina: 9, Calciuria normal.

Se analizaron de nuevo minuciosamente las imagenes
previas de radiografia simple, TC, PET-TC y Gammagrafia,
asi como la analitica y densitometria 6sea.

Con todo ello, y una vez descartado con el estudio
histolégico la presencia de enfermedad maligna primaria o
secundaria, se diagnostico por exclusion, de osteitis por
radiacion y fracturas multiples por insuficiencia pélvica.

Discusion

La fractura por insuficiencia pélvica secundaria a
radioterapia es una complicaciéon raramente vista, sobre
todo desde el uso de los equipos de megavoltaje, pero
desafortunadamente no ha desaparecido7. La incidencia de
fracturas pélvicas sintomaticas en pacientes irradiados,
oscila entre 3-5%. Sin embargo, cuando se estudian
activamente a los pacientes asintomaticos la incidencia
aumenta hasta 34%°. Se ha encontrado una incidencia para
el carcinoma anal del 14%, para el rectal de 8,7% para el
de cérvix 8,2%9, y 6,8% en cancer de préstatam. Otro
estudio detecté 89% de pacientes, usando RM”, y otro
publicé 34% empleando gammagrafiae.

La atrofia 6sea postradiacion es dosis dependiente vy
sucede cuando las dosis exceden de 40 Gy12' 3 Aspectos
técnicos que incrementan el riesgo de fractura por
insuficiencia incluyen el niumero de campos tratados por
dia, el uso de terapia de ortovoltaje y la alta dosis diaria por
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fraccion'. El lapso de tiempo entre radioterapia y apariciéon
de las fracturas varia entre 2 semanas a 8 afios y es
impredecible, aunque la mayoria de los casos ocurren
dentro de los tres primeros afios 2.

Hay que diferenciar lo que son cambios histolégicos
provocados en el hueso por la radioterapia y que se
conocen como osteitis por radiacion, de la fractura por
insuficiencia como resultado final de todo el proceso. El
término osteitis por radiacion se refiere a una respuesta
inflamatoria en los vasos sanguineos, tejido nervioso y
células 6seas que pueden conducir a una fractura 6sea. La
histologia de las lesiones se caracteriza por hemorragia,
fibrosis, fragmentos Oseos necréticos y crecimiento de
hueso trabecular y cartilago. La necrosis avascular puede
afectar a cualquier hueso irradiado, probablemente debido
a lesiones en la microvascularizacion del hueso maduro™.

La forma de presentacioén clinica mas frecuente es dolor de
espalda o nalga, en el 64% y 43% respectivamente, aunque
hasta un 22% de los casos es asintomatico en el momento
del diagndstico8. Aproximadamente el 80% de pacientes se
quejan de sensibilidad sacra y el 14% tienen sintomas
neurolégicos6. Ademas estos pacientes pueden tener
hematuria, sangrado rectal u obstruccion intestinal™. Sin
embargo la presencia de dolor lumbar bajo, pubico o de
ingle, o dolor radicular en la extremidad inferior puede
conducir al erréneo diagndstico pero mucho mas habitual
de enfermedad degenerativa discal, estenosis espinal,
artrosis de cadera o fractura por compresion vertebral6,
diagnosticos que pueden superponerse y contribuir a la
confusién. Algunos pueden llegar a tener dolor severo y en
ellos suele coincidir la presencia de multiples sitios de
fractura15, como es el caso de nuestro paciente. Sélo 50%
de pacientes cuyas fracturas por insuficiencia fueron
detectadas por técnicas de imagen, eran sintomaticos®.

La apariencia radiografica de osteitis por radiacién varia
con los sitios anatémicos afectados. Asi, en el craneo,
mandibula o falanges se aprecia osteopenia como Unica
anormalidad’®. El hueso irradiado puede observarse
osteopénico aproximadamente un afio tras la radioterapia y
suelen apreciarse intentos de reparacion 6sea con areas
mixtas de esclerosis y osteopenia a los 2-3 afios''. Pueden
detectarse cambios esqueléticos en sacro, cadera, ramas
pubicas, sinfisis pubica, ilion y columna lumbar baja13' "

Es habitual que la radiografia simple de pelvis sea normal
en el momento de la primera consulta. Es mas probable
diagnosticarla mediante TC o gammagrafia, en esos
momentos iniciales. En otros casos mas evolucionados, las
radiografias de pelvis, sacro y columna lumbar muestran
bandas esclerdticas, interrupcion de la cortical y lineas de
fractura, sin embargo los cambios sutiles no son vistos
normalmente"’. Algunas veces como en nuestro caso
clinico, los fendmenos de reparacion &sea pueden
demostrar una imagen agresiva que simula enfermedad
malignaw.

La fractura de sacro es la mas frecuentemente publicadaz,
porque el desarrollo de la fractura tiene relacion con la
carga de peso. El sacro, sacroiliacas y areas mediales de
los huesos iliacos son las estructuras del cuerpo que

soportan mayor carga de peso. Puede asociarse fractura de
huesos pubicos o acetabulo a la fractura sacra, pero
raramente se presentan éstas ultimas como una fractura
aislada, de forma que el fracaso mecanico del sacro es el
causante de otras subsecuentes fracturas''. También se
han publicado fracturas del cuello de fémur y de la region
subtrocantérea'® .

El diagndstico de fractura por insuficiencia no es facil
habitualmente y Ilo es menos en un esqueleto
osteopénicoZ1. Lo habitual no es encontrarse como en este
caso, fracturas multiples en distintos momentos evolutivos.
Es mas frecuente la fractura vertical en el ala sacra y
orientadas paralelamente a la articulacion sacroiliaca.
Posteriormente pueden aparecer trazos de fracturas
secundarios horizontales. La presencia de fracturas
asociadas en columna o pelvis, ayudan al diagnéstico de la
fractura por insuficiencia de sacro®> ** % Habitualmente el
TC confirma la 6 las fracturas y elimina la posibilidad de un
proceso destructivo.

La gammagrafia ésea sigue siendo uno de los examenes
mas sensibles en la deteccion de fracturas por insuficiencia
sacra (FIS). El tipico signo llamado "Honda" o patrén H se
considera diagnostico de FIS, sin embargo es visible de
forma completa sélo en el 40% de los casos®. La presencia
del signo “H” o una variante, con evidencia de otras
fracturas regionales o con ausencia de enfermedad
metastasica deberia conceder una fuerte evidencia de
fractura por insuficiencia sacra. La gammagrafia con
tecnecio 99 tiene una sensibilidad de 96% para la deteccion
de FIS®.

La RM es una técnica de imagen muy sensible para
detectar las alteraciones precoces de la médula 6sea. Los
patrones tipicos de osteitis postradiacion en pelvis se
describen como disminucion difusa de la intensidad de
sefial en el hueso en las secuencias potenciadas en T1 y
una intensidad de sefal intermedia o alta en secuencias
potenciadas en T2 y STIR". La RM con frecuencia muestra
una linea de fractura en una localizacion tipica de las
fracturas por insuficiencia'"'®?>,  En estos casos
identificaremos la presencia de imagenes lineales
hipointensas en secuencias potenciadas en T1, T2 y
STIR?. La secuencia STIR es la ideal cuando se asocian
osteitis por radiaciéon con fractura por insuficiencia®’. Estas
anomalias también son tipicas de la enfermedad
metastasica, pero la presencia de lineas de fractura y sin
presencia de masa focal, ayuda a establecer el diagndstico.
Las fracturas por insuficiencia no son asociadas con
lesiones osteoliticas ni masa de partes blandas, las cuales
si son comunes en enfermedad metastasica®.

Los hallazgos de osteolisis son poco frecuentes y se deben
a una fractura por insuficiencia paraarticular asociada con
osteopenia y radioterapia. La ostedlisis se caracteriza en
radiografia por cambios destructivos que progresan
rapidamente en la sinfisis del pubis o la articulacion
sacroiliaca. La presencia de un callo 6seo excesivo e
ineficaz sugiere un intento de curacion de la fractura con
respuesta osteoblastica apropiada pero con una respuesta
osteoclastica desproporcionadaw. Los hallazgos de la
osteolisis en la RM son como una hendidura, con un area
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de sefal brillante alargada que sugiere una "acumulacion
de liquido" dentro de la brecha de fractura y la ausencia de
realce de contraste®®.

El diagnostico diferencial debe incluir:  enfermedad
metastasica, segunda neoplasia primaria, sarcoma
postradiacion, hiperparatiroidismo, infecciones como

tuberculosis y fibromatosis abdominal.

La enfermedad metastasica es excepcional en un terreno
irradiado11 y tiende a presentar un patron aleatorio en la
gammagrafia en todo el esqueletozg.

El diagnostico de segunda neoplasia primaria, asi como el
sarcoma postradiacion queda eliminada por la ausencia de
tumor en las biopsias realizadas. Ademas, los sarcomas
postradiacién se ven en menos de 0.1% de los pacientes
que han recibido radioterapia y sobreviven 5 afos™. Para
que un tumor sea clasificado como inducido por radiacion,
la lesién debe originarse en el campo irradiado, los
hallazgos histolégicos deben de ser diferentes del tumor
primitivo y el tiempo entre la radioterapia y la aparicion del
tumor debe ser suficientemente largo, normalmente mas de
10 afios®.

Siempre que tengamos osteopenia-osteoporosis y fracturas
patoldgicas, habra que pensar en la posibilidad de estar
ante un hiperparatiroismo. Para ello la hormona PTH
deberia estar elevada (tanto en formas primarias como
secundarias) y en nuestro paciente era rigurosamente
normal, asi como la calcemia y la calciuria. Tampoco tenia
otros hallazgos radiogréaficos ni clinicos caracteristicos de
tal enfermedad.

El diagnéstico definitivo de tuberculosis osteoarticular es
anatomopatolégico y microbiolégico y fue descartado en
este paciente.

La fibromatosis abdominal se suele manifestar como una
masa cuya sintomatologia dependera de la localizacion; lo
habitual es que ocasione obstruccion intestinal e
hidronefrosis. Es mas frecuente en mujeres de tercera o
cuarta década, y no provoca fracturas multiples. Aun asi,
los anatomopatélogos atendiendo exclusivamente a
criterios histolégicos pensaron en ésta posibilidad.

En este paciente las imagenes radiograficas iniciales fueron
preocupantes al tener en cuenta sus antecedentes
médicos. Precisamente el diagndstico de presuncién fue el
de metastasis de adenocarcinoma de prostata.
Posteriormente la descripcion de las imagenes de TC,
aumentaba la sospecha de tales metastasis multiples
diseminadas por la pelvis, asociada a diversas fracturas
patoldgicas. Sin embargo, ésta sospecha no fue refrendada
por la anatomia patolégica. Después de varias semanas de
ingreso hospitalario y sucesivas TC de control de las
lesiones, sin grandes cambios, el paciente fue dado de alta
sin diagnostico, en cuanto mejord sustantivamente del
dolor.

Las fracturas por insuficiencia tras radiacion son mas
dificiles de tratar; el reemplazo protésico de cadera se ha
asociado con alto riesgo de complicaciones que incluyen
infeccion e insuficiencia mecanica®’.

Conclusion

Muchos de los tumores intrapélvicos malignos se ven en
mujeres postmenopausicas en las cuales ya existe una
osteopenia u osteoporosis previa a la radioterapia. Es muy
importante conocer los factores de riesgo de fragilidad ésea
asi como de causas secundarias de osteoporosis y de
iatrogenia farmacoldgica. Asi por ejemplo nuestro paciente
fue tratado con inhibidores de la gonadotrofina para la
neoplasia de prostata y se sabe que tal tratamiento produce
una caida de la masa ésea durante el primer afio en torno a
un 2,5-5% y aumenta el riesgo de fractura vertebral y de
cadera a los 5 afios en torno a 20-50%°2. Ademas el
paciente habia sufrido previamente una fractura de tercio
proximal de humero por caida de propia altura, la cual
debié ya ser identificada y evaluada como una fractura por
fragilidad y probablemente ftratada con farmacos
antirresortivos y suplementos de calcio y vitamina D.

En los pacientes que sufren una neoplasia urogenital, de
colon o de préstata y van a recibir radioterapia como parte
del tratamiento, es recomendable hacer un seguimiento
mediante densitometria y estudio analitico del metabolismo
6seo, incluso previo a cualquier fractura por fragilidad. A
nuestro paciente, con una buena funcién renal, se le pauté
alendronato semanal via oral, ademas de suplementos de
calcio y de vitamina D a dosis de choque iniciales.

Probablemente el hecho de confiar excesivamente en las
descripciones radiograficas y de TC, hizo disminuir la
posibilidad de buscar otros diagnosticos y contribuyd
definitivamente a la demora en el diagnéstico verdadero. Es
importante conocer la existencia y la incidencia de FIP tras
radioterapia con el fin de evitar el erroneo diagnoéstico de
metastasis o6seas, infecciones o tumores primarios
diferentes al primitivo. Es asimismo importante conocer los
patrones de imagen de la osteitis por radiacién en
radiografia, gammagrafia, TC y RM, que sera la causante
de las fracturas posteriores, para evitar al paciente demoras
en el diagndstico, asi como biopsias e incluso tratamientos
equivocados.
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Resumen

La infeccidon crénica en proétesis de cadera supone una importante complicacién y con un tratamiento complejo, con
resolucion mediante una antibioterapia adecuada junto con el recambio del implante en uno o en dos tiempos quirurgicos.
Presentamos un estudio descriptivo y retrospectivo de una serie consecutiva de 50 pacientes intervenidos en nuestro
centro con diagndstico de infeccion crénica de protesis de cadera entre 2007 y 2018 mediante un recambio en dos
tiempos. Tras un seguimiento medio de 52 meses, la supervivencia global del implante fue del 89%, con una tasa de
curacion de la infeccion del 91%. El microorganismo aislado mas frecuente fue el Staphylococcus epidermidis. La
puntuacion media alcanzada en el HHS fue de 82,4 puntos y en la escala visual analdgica de 1,67 puntos. Obtuvimos
mejores resultados funcionales (p=0,021) en aquellos pacientes a los que en el primer tiempo quirargico se les implanté
un espaciador conformado. Como complicaciones, registramos cuatro casos de reinfeccién protésica (8,7%), tres casos
de luxacion (6,5%), y un caso de hematoma postquirirgico (4,6%). No se registré ningin caso de lesion neurovascular, ni
de aflojamiento de los componentes. De acuerdo a los resultados presentados, consideramos que el recambio protésico
en dos tiempos, aunque es una cirugia exigente, es un método eficaz para el tratamiento de la infeccién periprotésica de
cadera, con una alta supervivencia del implante y de curacién de la infeccion.

Palabras clave: artroplastia de cadera, infeccion, recambio en dos tiempos, espaciador.
Summary

Chronic infection in hip replacement is an important complication with a complex treatment, that is solved by adequate
antibiotic therapy together with single-stage exchange or two-stage exchange. We present a descriptive and retrospective
study of a series of 50 consecutive patients operated on in our center with a diagnosis of chronic infection of the hip
prosthesis between 2007 and 2018 with a two-stage exchange. At a mean follow-up of 52 months, the overall implant
survival was 89%, with a 91% infection cure rate. The most frequent microorganism isolated was Staphylococcus
epidermidis. The mean score achieved on the HHS was 82,4 points and 1.67 points on the visual analogue scale. We
obtained better functional results (p=0,021) in those patients who had a preformed antibiotic-loaded spacer in the first
surgical stage. As complications, we recorded four cases of prosthetic reinfection (8,7%), three cases of dislocation
(6,5%), and one case of postsurgical hematoma (4,6%). No case of neurovascular injury or component loosening was
recorded. According to the showed results, we consider that two-stage revision procedure, although it is a demanding
surgery, is an effective method for the treatment of periprosthetic hip infection, with high implant survival and erradication
of the infection.
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Introduccion

La artroplastia total de cadera proporciona al paciente un
alivio significativo del dolor causado por la osteoartrosis, asi
como, también mejora las actividades de la vida diaria con
una alta supervivencia del implante1‘2. Hasta un 10% de los
pacientes intervenidos, se someteran a una cirugia de
revision debido a diferentes causas, siendo las mas
frecuentes el aflojamiento aséptico, la infeccion, la
inestabilidad o las fracturas periprotésicasa.

De las distintas complicaciones de la artroplastia total de
cadera, la infeccion periprotésica tiene una frecuencia del 1
al 3% y representa el 7% de las artroplastias de revision
realizadas*’. Esta complicacion es la mas importante ya
que comporta una gran morbilidad y mortalidad, debido a
las complicaciones de la propia infeccion (tanto a nivel local
como sistémico), la presencia de material protésico, la
complejidad de la intervencion quirurgica y la asociacion de
diferentes factores de riesgo que pueda presentar el
paciente, destacando las neoplasias, diabetes mellitus,
obesidad, desnutricion, artritis reumatoide o tratamiento con
corticoides®. Por tanto, los pacientes tienen que ser
sometidos a repetidas intervenciones, asi como a periodos
prolongados de antibioterapiag'“, alcanzando una
mortalzidad entre el 2 y el 7% en pacientes mayores de 80
afos “.

Se han propuesto diversas clasificaciones para describir los
distintos tipos de infeccidon protésica, siendo la de
Tsukayama et al.® una de las mas utilizadas, donde se
describen cuatro tipos de infeccion protésica, y se clasifican
en funcion del tiempo de aparicién de la infeccion tras la
colocacioén de la protesis (infeccién postquirdrgica precoz,
infeccion cronica tardia, infeccidon hematégena aguda o
cultivos intraoperatorios positivos), asi como el contexto
clinico que presenta el paciente en el momento de la
infeccion (Tabla 1) om

Los patdgenos mas frecuentemente identificados en estas
infecciones protésicas son los cocos Grampositivos (75%),
con gran predominio de las diferentes especies de
Staphylococus, que constituyen el 50-60% de todos los
aislamientos'?. Los patégenos mas frecuentes en cada tipo

de infeccién de Tsukayama estan indicados en la Tabla
|9,11.

En cuanto al tratamiento de la infeccion crénica, optaremos
por una antibioterapia supresiva de larga duracion, o
incluso de por vida, en aquellos pacientes que no son
candidatos a una cirugia de recambio o de explante
protésico, debido a sus multiples comorbilidades con un
importante deterioro funcional. El objetivo sera aliviar la
situacion clinica, y no buscar la erradicacién microbiana,
siendo necesario disponer de un diagndstico microbioldgico
de fiabilidad, asi como de un antibiético con buena
tolerabilidad y biodisponibilidad oral™.

Sin embargo, unicamente el recambio del implante
protésico y una antibioterapia adecuada podran resolver el
proceso. Este se podra realizar en uno o en dos tiempos
quirargicos, dependiendo de las caracteristicas del caso y
de la experiencia y preferencias del equipo quirurgico12'14.

Optaremos por un recambio tipo DAIR (Debridement,
Antibiotics and Implant Retention) cuando se trate de un
diagnostico de infeccion postquirdrgica antes de las cuatro
semanas. En este caso, realizaremos una limpieza
quirirgica agresiva y recambio de los componentes
moviles. Se realizara siempre que el implante sea estable y
los tejidos presenten buenas condiciones, asi como con
gérmenes sensibles a antibioticos ™.

Optaremos por la retirada del implante seguida de la
implantaciéon de una nueva prétesis en busqueda de la cura
de la infeccidn en infecciones cronicas (mas de tres meses)
asociadas o no a aflojamientos del implante. Lo
realizaremos en un tiempo quirdrgico en pacientes
inmunocompetentes, con buen estado de partes blandas y
cuando tengamos el microorganismo identificado, éste sea
poco virulento y sensible a los antibioticos®.

Por el contrario, realizaremos el recambio protésico en dos
tiempos cuando nos encontremos ante un paciente con una
infeccion sistémica, un microorganismo no identificado o
resistente a antibidticos, y también cuando exista la
presencia de una fistula o un mal estado de las partes
blandas"’. La revisién en dos tiempos presenta una tasa de
éxito cercana al 90%, por lo que es el patrén oro para el
tratamiento de la infeccion cronica tras artroplastia de
cadera'®.

El objetivo de nuestro estudio es analizar los resultados
obtenidos en nuestro centro en una serie de 50 casos
consecutivos intervenidos mediante cirugia de revisién en
dos tiempos.

Material y Método

Presentamos un estudio descriptivo y retrospectivo de una
serie consecutiva de 50 pacientes intervenidos en nuestro
centro, diagnosticados de infeccién cronica de prétesis total
de cadera y tratadas mediante un recambio en dos tiempos
entre 2007 y 2018.

Para el diagnéstico definitivo se siguieron los criterios de
“The Workgroup of the Musculoskeletal Infection Society
(MSIS)”. Consideramos el diagnéstico de infecciéon cuando
se cumple un criterio mayor o tres criterios menores. Dentro
de los criterios mayores se encuentra la presencia de una
fistula que comunique con la articulacién o la presencia de
dos cultivos positivos de un germen fenotipicamente
idéntico. Cuando no se cumplen los criterios principales
utilizamos los menores, es decir, un aumento de la proteina
C reactiva (PCR) de >10mg/dl, un aumento de la velocidad
de segmentacion globular (VSG) de >30 mm/h, un recuento
elevado de leucocitos sinoviales, un recuento elevado de
neutrofilos sinoviales y evidencia de mas de cinco
neutrofilos por campo observados en el analisis histolégico
del tejido periprotésicom.

Clasificamos a todos nuestros pacientes segun los criterios
de Tsukayama9 (Tabla 1), siendo todos ellos clasificados
como “infeccion crénica tardia”.
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Tiempo Clinica

Patdgenos mas
frecuente

Infeccién
postquirurgica precoz

En el primer mes tras la
cirugia

Signos inflamatorios locales (celulitis,
secrecion purulenta en la herida quirurgica).
Afectacion sistémica (fiebre y dolor
articular).

- Staphylococus aureus
- Bacilos Gram negativos

Infeccién crénica A partir del segundo mes

Sintomatologia larvada, con predominio de

- Staphylococcus

hematdgena aguda manera precoz o tardia

tardia tras la cirugia los sintomas mecanicos sobre los sintomas coagulasa negativos -
de infeccion, puede manifestarse con Propionibacterium acnes
aflojamiento protésico.

Infeccion Puede presentarse de Secundaria a una bacteriemia, con clinica es | - Staphylococcus aureus

brusca: fiebre, dolor e inflamacion local en la
articulacion afectada sobre una prétesis
previamente indolora y con buena
funcionalidad.

- Staphylococcus
agalactiae

Cultivos
intraoperatorios
positivos

Son infecciones subclinicas: pacientes que
tienen sospecha de aflojamiento aséptico
protésico y las muestras obtenidas en la
cirugia resultan con un cultivo positivo.

Tabla I: Clasificacion Tsukayama.

Un mismo equipo quirlrgico realiz6 todos Ilos
procedimientos, todos ellos mediante un abordaje
posterolateral a la cadera. En el primer tiempo quirdrgico se
tomaron muestras del liquido articular y se obtuvieron de
tres a cinco muestras provenientes de la capsula articular y
de las areas de hipergranulacion o inflamacion
periarticulares para ser cultivadas por el servicio de
microbiologia de nuestro centro, con el objetivo de realizar
la tincion de Gram, identificar el microorganismo y obtener
un antibiograma para realizar un tratamiento especifico
contra el patégeno identificado. Se realizd un
desbridamiento agresivo de tejidos no viables, asi como
lavado profuso con suero fisiolégico y se retiré tanto el
componente femoral como el acetabular para sustituirlo por
un espaciador de polimetilmetacrilato (PMMA) impregnado
con antibidtico. Para la extraccion del vastago, en 14 casos
(28%) realizamos una osteotomia trocantérica ampliada y
en 10 <casos (20%) una osteotomia longitudinal
descompresiva. En el resto de los pacientes, el
componente femoral se encontraba aflojado por lo que no
fue necesaria la realizacion de ninguna osteotomia. Los
espaciadores permiten mantener un menor acortamiento de
la extremidad, asi como un cierto grado de movilidad. El
antibiético local que utilizamos junto al cemento fue la
Gentamicina, que se caracteriza por su liberacién en el
medio y alcance de niveles elevados durante varias
semanas con buena tolerabilidad. La antibioterapia local
puede contribuir a la erradicacién microbiana, pero tiene
como principal funcién el impedir la colonizacién secundaria
del espaciador entendido como cuerpo extrano.

Existen diversas opciones de espaciadores de cemento con
antibidtico, que pueden ser confeccionados durante la
misma cirugia (Fig. 1C) o se pueden adquirir ya
preconformados, pudiendo ser estos ultimos modulares
(Fig. 1A) o monobloque (Fig. 1B). En nuestra serie
utilizamos un espaciador preconformado monopolar

(Monoblock Spacer G, Tecres) en 26 casos (52%), un
espaciador preconformado modular a medida
(StageOneTM Select Hip Cement Spacer, Biomet) en seis
pacientes (12%) y un espaciador conformado manualmente
en el momento de la cirugia en 18 pacientes (34%).

Tras el primer tiempo quirdrgico y en colaboracién con la
Unidad de Enfermedades Infecciosas de nuestro centro, se
administro tratamiento antibiético intravenoso empirico por
via parenteral (Vancomicina 15mg/Kg/8-12h y Ceftazidima
29g/8h) hasta la obtenciéon de los resultados del cultivo
realizado, para posteriormente ajustarlo en funcién del
resultado del antibiograma, lo que permitié el tratamiento
frente al microorganismo especifico en la primera etapa del
procedimiento.

Se mantuvo el tratamiento antibidtico intravenoso entre
siete y 14 dias, con una media de 12 dias, seguido de
tratamiento antibiético oral entre seis y ocho semanas mas.
El segundo tiempo quirdrgico se realizé cuando el paciente
presentd una adecuada recuperacion clinica, un buen
estado de partes blandas, asi como la normalizacién de los
parametros analiticos que incluian la PCR y la VSG. En
siete de nuestros pacientes (14%) no se realizd el segundo
tiempo quirurgico, debido a que cuatro pacientes fallecieron
en esta fase del tratamiento y tres pacientes renunciaron a
ser re-intervenidos debido al aceptable estado clinico que
presentaban y tras la valoracion de los riesgos potenciales
de una nueva cirugia.

Todas las cirugias de segundo tiempo, fueron realizadas
por la misma via de abordaje, la posterolateral, ya utilizada
en el primer tiempo quirdrgico. Se tomaron muestras para
cultivo de la misma manera que se hizo en la cirugia previa
y se realizé un amplio desbridamiento de la fibrosis y un
lavado abundante con suero fisiolégico.
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FIGURA 1A: Espaciador preconformado articulado modular. 1B: espaciador preconformado monobloque. 1C: Espaciador conformado

manualmente.

En este segundo tiempo quirdrgico se realiz6 el reemplazo
del espaciador por una artroplastia total de cadera. En 23
casos (53%), evidenciamos un defecto 6seo importante a
nivel del fémur proximal, por lo que utilizamos vastagos de
revision de anclaje diafisario, todos ellos recubiertos por
hidroxiapatita (Restoration HA, Stryker); en 11 pacientes
(26%), con defectos 6seos menores utilizamos vastagos
con anclaje metafisario (Secur-fit, Stryker; Avenir, Zimmer).
En nueve casos (21%) se utilizaron vastagos de revision
cementados (Lubinus, Link).

En el caso del cotilo, en 38 casos utilizamos cotilos
hemisféricos: 24 (55%) de ellos con recubrimiento de metal
trabecular (Delta TT-One, Lima) y 14 (33%) con
recubrimiento de hidroxiapatita (Trident, Stryker): De todos
ellos, 31 cotilos fueron asociados a dispositivos de doble
movilidad. En cinco casos (12%) y debido al defecto 6seo
existente, fue necesaria la utilizacion de un cotilo de
revisién tipo cup-cage (Delta TT-Revision, Lima), todos
ellos asociados a dispositivos de doble movilidad.

En cuanto a los cuidados postoperatorios, se mantuvo el
drenaje una media de 48 horas, 38 pacientes (88%)

realizaron sedestacion a las 24 horas y 31 (72%)
bipedestacion y marcha con andador a las 48 horas.
Todos los pacientes fueron evaluados clinica y

radiolégicamente y mediante serologia sanguinea a las
cuatro y doce semanas, seis meses, y posteriormente
anualmente.

Los resultados funcionales se objetivaron a través del la
escala Harris Hip Score (HHS) y una escala visual
analdgica (EVA).

La evaluacién radiolégica se realizé utilizando los criterios
de Harris et al® para valorar la fijacion de los componentes
femorales cementados; los componentes femorales no

cementados se evaluaron mediante los criterios propuestos
por Engh et al?'. El aflojamiento del componente
acetabular se juzgd por la presencia de lucidez radiografica
en la interfaz implante-hueso, rotura del tornillo o migracion
del componente22.

El tratamiento de los datos se ha llevado a cabo mediante
los programas estadisticos SPSS 22 y XLSTAT para MAC
OS. Realizamos el anélisis descriptivo, expresando las
variables cuantitativas como medias y las variables
cualitativas como frecuencias absolutas y relativas. Se
comprobd la normalidad de las variables cuantitativas
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para el
analisis de las variables cuantitativas se aplico el test
paramétrico t de Student-Fisher. La funcion de
supervivencia acumulada se evalu6é mediante el método de
Kaplan-Meier, considerando como evento final la re-
infeccion periprotésica. En todos los andlisis estadisticos el
nivel de significacién se establecio en el 5%.

Resultados

Analizamos un total de 50 pacientes, de los cuales el 28
fueron hombres (56%) y el 22 mujeres (44%), con una edad
media de 66 afios (rango, 43-92 afos). El seguimiento
medio fue de 52 meses (rango, 22-118 meses).

En cuanto a los resultados tras el primer tiempo quirargico,
obtuvimos una estancia media de hospitalizacién de 15
dias (rango, 12-31 dias). El tiempo medio de la cirugia fue
de 105 minutos (rango, 80-160 minutos).

Los valores de los reactantes de fase aguda del primer
tiempo quirtrgico fueron una VSG media de 40,2 mm/h
(rango, 13-63 mm/h) y una PCR media de 7,2 mg/dL
(rango, 0,5-31 mg/dL).
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Mantuvimos el tratamiento antibidtico intravenoso una
media de 14 dias (rango 12-21 dias) y tratamiento
antibiético oral una media de 46 dias (rango 42-56 dias).

Se observé desarrollo microbiano en las muestras
obtenidas en el primer tiempo quirirgico en 37 caderas
(74%): los gérmenes mas prevalentes fueron Streptococcus
epidermidis en 15 pacientes (30%), seguido por el
Staphylococcus aureus en cinco casos (10%) vy
Enterococcus Faecalis en cuatro casos (8%). El 6% de los
pacientes presentaba una infeccién polimicrobiana. El resto
de patégenos se detallan en la Tabla 1.

PATOGENO AISLADO n
Streptococcus epidermidis 15 (30%)
Staphylococcus aureus 5 (10%)
Enterococcus Faecalis 4 (8%)
Pseudomonas aeruginosa 2 (4%)
Streptococcus agalactiae 1(2%)
Escherichia Coli 3 (6%)
Peptostreptococcus 1(2%)
anaerobius
Staphylococcus capitis 1(2%)
Propionibacterium acnes 1(2%)
Staphylococcus lugdunensis | 1 (2%)
Cultivo negativo 13 (26%)
Infeccidn polimicrobiana 3 (6%)

Tabla ll: Patégenos obtenidos en la muestras tomadas en
el primer tiempo quirdrgico.

En cuanto a los resultados del cultivo de las muestras
obtenidas durante el segundo tiempo quirdrgico, resultaron
positivos en tres casos, por lo que a estos pacientes se les
administré otro ciclo de antibioterapia oral durante seis
semanas, en consenso con la Unidad de Enfermedades
Infecciosas. Al final del seguimiento de nuestra muestra, en
ninguno de estos pacientes ha recurrido la infeccion.

Obtuvimos una disminucién significativa del valor medio de
la PCR de 7,2 mg/dL antes del primer tiempo quirargico a
2,4 mg/dL al mes tras la cirugia de segundo tiempo (p =
0,002). Del mismo modo, también evidenciamos una
disminucion significativa del valor medio de la VSG, de 40,2
mm/h a 24 mm/h (p = 0,03).

Estudiamos los resultados funcionales mediante el test
Harris Hip Score, alcanzandose una puntuacién media de
82 puntos sobre 100 (rango, 63-95 puntos), con resultados

buenos o excelentes en 29 casos (63%), 14 (30%) con
resultados aceptables y tres casos (7%) con resultados
pobres. En consideracion a los resultados obtenidos tras la
evaluacion del dolor residual, se obtuvo una puntuacion
media en la escala visual analdgica del dolor de 2,1 puntos
sobre 10.

No se evidenciaron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la edad (estableciendo el punto
de corte en los 70 afios) (p=0,165), ni tampoco en cuanto al
sexo (p=0,765).

No objetivamos diferencias significativas en cuanto a los
resultados funcionales obtenidos en aquellos pacientes a
los que se les realiz6 una osteotomia longitudinal
descompresiva respecto a los que se les realizé6 una
osteotomia trocantérica ampliada (p=0,623), ni tampoco
respecto a los pacientes al los que no se les realizd
ninguna osteotomia (p=0,211). De este modo, tampoco
evidenciamos diferencias significativas entre los vastagos
cementados y los vastagos impactados (p=0,128).

Sin embargo, si que objetivamos mejores resultados
funcionales en aquellos pacientes a los que se les implanté
un espaciador conformado respecto a aquellos en los que
conformamos nosotros mismos el espaciador, con una
puntuacion en el test HHS de 86,1 puntos y 79 puntos
respectivamente (p = 0,021).

En cuanto a los resultados radiologicos, no evidenciamos
ningun caso de aflojamiento de los componentes protésicos
femorales segun los criterios de Harris y de Engh. Tampoco
en el componente acetabular, donde no se aprecié ningun
signo de lucidez en la interfaz implante-hueso, ningun
tornillo roto, asi como tampoco migracion de los
componentes protésicos.

En cuanto a las complicaciones presentadas durante el
seguimiento de nuestra serie, tras el primer tiempo
quirargico, registramos tres casos de luxacion del
espaciador que se resolvieron mediante una reduccion
cerrada, dos casos de calcificaciones heterotépicas grado
llI-IV segun la clasificacion de Brooker et al.® que se
resecaron en el segundo tiempo quirurgico y un caso de
dehiscencia de la herida quirirgica que se tratdé con una
limpieza quirurgica y cierre. Cuatro pacientes fallecieron
tras el primer tiempo quirdrgico, dos por causas ajenas a la
infeccion protésica y dos de ellos en el postoperatorio
inmediato tras la realizacién del primer tiempo quiridrgico.

Tras el segundo tiempo quirdrgico, obtuvimos una tasa de
complicaciones del 17,4%, destacando cuatro casos de
reinfeccion (8,7%), siendo tratados tres de ellos con otro
recambio en dos tiempos y uno mediante una cirugia de
desbridamiento y recambio de los componentes moviles.
Obtuvimos tres casos (6,5%) de luxacién, todos ellos en
cotilos hemisféricos, tratados dos de ellos mediante
reduccion cerrada y uno de ellos quirirgicamente con la
colocacién de un dispositivo retentivo. Ademas, en un
paciente se realizd una limpieza de la herida quirdrgica al
presentar un hematoma.

Asi pues, al final del seguimiento de nuestra cohorte
obtuvimos una tasa de supervivencia del 89% de los
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implantes, con una de curacién de la infecciéon en el 91% de
los casos.

Realizamos un analisis de supervivencia, estudiando la
funcién de supervivencia acumulada mediante el método de
Kaplan-Meier, y considerando como fracaso la reinfeccion
protésica, obteniendo una supervivencia acumulada del
82,4% (IC 95%, 64% a 100%) a los 100 meses de
seguimiento (Fig. 2).
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Figura 2: Curva de supervivencia acumulada de Kaplan-
Meier.

Discusion

A pesar de los excelentes resultados ampliamente
presentados en artroplastia total de cadera, esta cirugia no
estd exenta de complicaciones, reportandose tasas de
hasta el 1-3%. Tras el recambio en 2 tiempos, se obtienen
tasas de curacion superiores al 90%24'30, resultados
similares a los publicados en nuestra serie.

Los agentes microbianos mas frecuentemente implicados
protésica de

en la infeccion cadera son los

microorganismos Gram positivos, especialmente aquellos
que son comensales de la piel, como lo es el
Staphylococcus epidermidise’g. En nuestra serie fue hallado
dicho microorganismo en el 30% de los cultivos. La mayoria
de las infecciones son causadas por un solo
microorganismo, pero existen casos en los que puede
presentarse una infeccién polimicrobiana, generalmente en
pacientes que presentan otras patologias sistémicas®’. En
nuestro estudio, evidenciamos una infeccién polimicrobiana
en 3 pacientes (6%), uno de ellos inmunodeprimido con
corticoides por una artritis reumatoide; otro paciente con
diagndstico de hipertension arterial, obesidad e
insuficiencia respiratoria cronica; y otro con diagndstico de
diabetes mellitus.

En el presente estudio, registramos una tasa de curacion
de la infeccion en el 91% de los pacientes, con una
supervivencia global del implante del 89% al final del
seguimiento y una supervivencia acumulada del 82,4% a
los 100 meses.

En cuatro de los 43 pacientes en los que realizamos el
segundo tiempo quirirgico se produjo una reinfeccion
protésica. Estos resultados son comparables a los ya
publicados por otros autores con unas muestras y tiempos
de seguimiento similares al presente estudio, tal y como se
muestra en la tabla 111”®*°. En tres de los casos de
reinfeccion reportados, la infeccién fue causada por la
misma bacteria causante de la infeccion primaria y en uno
de ellos por un patdgeno distinto, por lo que se podria
hablar de una curacién de la infeccién primaria en el 93,5%
de los casos.

Hemos registrado una puntuacion media en el la escala
Harris Hip Score de 82 puntos, con resultados buenos o
excelentes en el 63% de los casos, datos comparables a
los disponibles presentados por autores con muestras y
tiempos de seguimiento similares a los presentados en el
presente estudio (Tabla IlI).

47 (24-88) 16,3% 10,3% 6,5% 70
63 (48-108) 14,6% 2,4% 4,9% 80
69 (24-104) 18% 8% 8% 78
82 (66-105) 8% 4% - 75,5
52 (22-118) 17,4% 8,7% 6,5% 82
Tabla lll: Resultados de otros autores con una muestra y tiempo de seguimiento similares al presente estudio.
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Existen diversas opciones de espaciadores de cemento con
antibidtico, que pueden ser confeccionados durante la
misma cirugia o se pueden adquirir ya preconformados,
pudiendo ser estos ultimos modulares o monopolares. El
uso de un espaciador preconformado, aunque es mas caro
si lo comparamos con el espaciador que se confecciona
manualmente durante la cirugia, permite unos mejores
resultados funcionales y una menor incidencia de
complicaciones mecanicas, asi como un menor tiempo de
cirugia. En nuestra serie y de acuerdo a la literatura®?,
evidenciamos unos mejores resultados funcionales en
aquellos pacientes en los que en el primer tiempo
quirargico se les implanté un espaciador preconformado
(p=0,021), asi como una tasa menor de complicaciones.
Del mismo modo que los resultados publicados
previamente, no encontramos diferencias significativas en
cuanto a la incidencia de reinfeccion®.

En el segundo tiempo quirtrgico, hemos utilizado tres tipos
de vastagos distintos (vastagos cementados, vastagos
primarios y vastagos de revision de anclaje diafisario), y
tres tipos de cotilo (hemisféricos recubiertos con metal
trabecular, hemisféricos con recubrimiento de hidroxiapatita
y cotilos de revision tipo Cup-Cage). Ello es debido a que
nos adaptamos en cada paciente al stock 6seo restante
tras la realizacion del primer tiempo quirdrgico.

Actualmente la revisién en dos tiempos es aceptada como
patréon oro en el tratamiento de la infecciéon crénica en
artroplastia total de cadera segun varios autores®. Gallo et
al.33, en su revision sistematica de la literatura, compara las
diferentes estrategias terapéuticas en el tratamiento de la
infeccion periprotésica, y describe que el recambio en dos
tiempos tiene un menor riesgo de recurrencia asi como una
menor tasa de reintervencién en comparacion con el
recambio en un tiempo, la artroplastia de reseccion y el
tratamiento antibidtico supresor a largo plazo. La tasa de
erradicacion de la infeccion asi como los resultados
funcionales obtenidos en nuestro estudio, refuerzan la
estrategia en dos tiempos como la opcion elegida en
nuestro centro para el tratamiento de la infeccién protésica
de cadera croénica.

Sin embargo, la revisiéon en dos tiempos no esta exenta de
complicaciones. Presentamos una tasa de complicaciones
del 17,4%, comparable a los estudios previosze'w. Todos
ellos coinciden en que la complicacion mas frecuente es la
luxacion. En nuestra serie, registramos dicha complicacion
en un 6,5% de los casos. Todos ellos fueron dados en
pacientes intervenidos con cotilos hemisféricos. Estas tasas
de luxacion pueden explicarse por un déficit muscular
secundario a multiples intervenciones, asi como por la
propia utilizacion de cotilos hemisféricos®. De este modo,
consideramos que una posible medida para reducir la tasa
de luxacion puede ser la utilizacion de manera rutinaria de
cotilos de doble movilidad en este tipo de cirugia.

Varios estudios han informado de una alta tasa de
mortalidad asociada al recambio en dos tiempos, por lo que
hay que tener en cuenta el estado general del paciente, ya
que si el paciente presenta varias comorbilidades en el
momento de la infeccion, éste paciente probablemente va a
tener un mal desempefio independientemente del

tratamiento®?. Esto resalta la importancia de la seleccion
de pacientes, eligiendo solo aquellos que se consideran lo
suficientemente aptos para someterse a una cirugia
compleja, y optar por una antibioterapia supresora a largo
plazo en aquellos pacientes ancianos que presenten
multiples comorbilidades asi como un importante deterioro
funcional, con el objetivo de mejorar la situacion clinica mas
que en busca de una cura definitiva".

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio, por una
parte, se trata de una serie de casos analizada de manera
descriptiva y retrospectiva, por lo que esta sujeto a las
limitaciones que este tipo de estudio produce. El periodo de
seguimiento es relativamente corto y heterogéneo entre los
distintos pacientes, lo que dificulta conocer la evolucién a
largo plazo. En nuestro estudio no controlamos las
variables de interaccion y confusiéon, por lo que las
diferencias halladas en los resultados pueden deberse a
causas distintas al tratamiento realizado. Por otra parte, no
hemos realizado un estudio comparativo con la revisién en
un tiempo ni con aquellos pacientes tratados de manera
conservadora con antibioterapia cronica. Como ventajas de
este estudio consideramos que el niUmero de casos y su
heterogeneidad es representativo para una unidad que
atienda este tipo de patologia de forma habitual.

Conclusion

Entre las multiples opciones de tratamiento, y de acuerdo a
los resultados obtenidos en nuestra serie, consideramos
que el recambio protésico en dos tiempos, aunque es una
cirugia exigente, es un método eficaz para el tratamiento de
la infeccion periprotésica de cadera, con una alta
supervivencia del implante y una baja tasa de reinfeccion.
De acuerdo a la literatura, pensamos que el éxito de dicho
procedimiento, que tendra como objetivo de erradicar la
infeccion y la reconstruccion de la anatomia de la cadera,
dependera de la aplicacion de un correcto protocolo,
estableciendo de manera individualizada el tratamiento a
seguir en cada paciente en funcion de sus factores de
riesgo y de los resultados de los test diagnésticos
realizados.

Por otra parte, tras el andlisis de los resultados, abogamos
por el uso de espaciadores conformados previamente
(monobloque o modulares), respecto a los confeccionados
en el tiempo quirdrgico, ya que permiten la conservacion de
la anatomia con una mejor recuperacion funcional de los
pacientes con una menor tasa de complicaciones. Asi
mismo, para evitar las luxaciones protésicas tras la cirugia
de segundo tiempo, consideramos el uso de montajes de
doble movilidad de manera rutinaria en este tipo de
revision.
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Resumen.

Introduccion: Una de las lesiones més frecuente de la rodilla y que estd en aumento, sobre todo en el
ambito deportivo es la lesidn del ligamento cruzado anterior. La reconstruccion quirdrgica es fundamental
para recuperar la biomecéanica de la rodilla, proporcionar una correcta estabilidad y funcionamiento libre
de dolor, asi como evitar cambios degenerativos tempranos. El objetivo del presente estudio fue valorar la
recuperacion funcional de los pacientes sometidos a una reconstruccion del ligamento cruzado anterior
mediante ligamentoplastia con tenddén semitendinoso-recto interno y sistema Toggelock. Material y
métodos: Se disefid un estudio retrospectivo descriptivo observacional, en el que se incluyeron a 29
pacientes a los cuales se les realizd una ligamentoplastia con semitendinoso-recto interno y sistema
Togglelock en nuestro Centro, durante los afios 2017-2018. Se estudiaron variables obtenidas de la
historia clinica y la escala de Lysholm para la valoracion del paciente. Resultados: En total, se obtuvo una
muestra de 29 pacientes, 26 hombres y 3 mujeres con una media de edad de 31,13 afos (rango 19-53).
La rodilla mas frecuentemente lesionada fue la derecha en 17 pacientes de 29, presentando lesiones
asociadas el 65%. Una paciente habia sufrido una fractura tibial intervenida con un clavo endomedular
que alterd los resultados finales. La puntuacion postquirargica de la escala de valoraciéon subjetiva de
Lysholm fue de 86. La movilidad de la rodilla intervenida presenté una reduccion minima de flexion de 6°
en comparacion con la rodilla no operada estadisticamente significativa. Conclusion: Los resultados
obtenidos tras la reconstruccion del LCA con dicha técnica, utilizando la plastia del semitendinoso-recto
interno y sistema Togglelock fueron buenos-excelentes, con un alto grado de satisfaccion en los
pacientes, escasas complicaciones y con resultados funcionales notables.

Palabras clave: Rodilla. Ligamento cruzado anterior. Reconstruccién Togglelock, Ligamentoplastia.
Artroscopia. Valoracion funcional.

Summary.

Introduction: One of the most frequent knee injuries and one that is on the increase, especially in sports, is
the anterior cruciate ligament injury. Surgical reconstruction is essential to recover the biomechanics of the
knee, provides correct stability and pain-free function, as well as to avoid early degenerative changes. The
objective of the present study was to assess the functional recovery of patients undergoing reconstruction
of the anterior cruciate ligament by means of ligamentoplasty with semitendinosus- internal rectus tendon

and Toggelock system. Material and methods: A retrospective descriptive observational study was
designed, which included 29 patients who underwent a ligamentoplasty with internal semitendinosus-
rectum and Togglelock system in our Center, during the years 2017-2018. Variables obtained from the
clinical history and the Lysholm scale were studied to assess the patients. Results: In total, a sample of 29
patients was obtained, 26 men and 3 women with a mean age of 31.13 years (range 19-53). The most
frequently injured knee was the right knee in 17 patients out of 29, with 65% presenting associated injuries.
One patient had suffered a tibial fracture operated with an intramedullary nail that altered the final results.
The postsurgical score on the Lysholm subjective assessment scale was 86. The mobility of the operated
knee showed a minimal reduction in flexion of 6° compared to the non-operated knee that was statistically
significant. Conclusion: The results obtained after ACL reconstruction with this technique, using the
semitendinosus- internal rectum plasty and the Togglelock system were good-excellent, with a high degree
of patient satisfaction, few complications, and notable functional results.
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Introduccioén

La incidencia de las de roturas del Ligamento Cruzado
Anterior (LCA) ha ido creciendo debido al aumento de la
participacion de la poblacion en actividades deportivas.
Se calcula que al afio 1 de cada 3.000 personas sufren
una ruptura del LCA". Se considera la lesion mas
comun (50%) dentro de todas las lesiones de rodilla, y
representa aproximadamente el 60% de las cirugias
relacionadas con el deporte; esto supone unas 100.000
lesiones de este tipo anuales y un gasto de unos 2.000
millones en su reconstruccion y posterior rehabilitacion
en Estados Unidos®.

La incidencia aumenta en los deportes donde hay
contacto y en aquellos deportes donde se realicen
movimientos de pivotaje, cambios de direccion, donde
haya saltos, rotaciones internas como es el caso del
futbol, baloncesto, balonmano y esquis.

La inestabilidad residual resultante de esta lesion altera
la biomecanica normal de la rodilla y predispone al
desarrollo de cambios degenerativos precoces en dicha
articulacion.

El manejo de este tipo de lesiones es considerado
actualmente quirdrgico, para mejorar la estabilidad de la
rodilla y reducir la incidencia de desgarros meniscales
posteriores, asi como disminuir la probabilidad de
presentar datos radiolégicos de degeneracion articular.

Los objetivos del presente trabajo fueron:

1. Evaluar la recuperacion funcional de los
pacientes con rotura traumatica del ligamento
cruzado anterior a los que se les realiza una
ligamentoplastia mediante la técnica de plastia
de semitendinoso-recto interno
(monofasciculo) y sistema Togglelock,
mediante la escala de Lysholm.

2. Analizar las caracteristicas de los pacientes
sometidos a esta técnica por rotura traumatica
del LCA.

3. Evaluar la estabilidad de
examen final previo al alta.

4. Evaluar la seguridad de la técnica, y sus
complicaciones.

la rodilla en el

MATERIAL Y METODOS

Se llevd a cabo un estudio restrospectivo descriptivo
observacional de una serie de 29 casos de pacientes
intervenidos en nuestro Centro por rotura del LCA, entre los
afos 2017-2018, mediante la técnica de reconstruccion
monofascicular con semitendinoso-recto interno con
tenosuspensién Togglelock y tornillo biodegradable tibial. El
tiempo de seguimiento minimo fue de un afio.

De las historias clinica se recabaron las siguiente variables:
edad, género, rodilla lesionada, mecanismo de lesion,
antecedentes quirurgicos en la rodilla, comorbilidades,
lesiones meniscales asociadas, test funcionales (Lachman
y cajon anterior) y de valoracion subjetiva de la rodilla
mediante la escala de Lysholm4 (Fig. 1), la movilidad, dolor
o bloqueos y las posibles complicaciones. Todos los
pacientes intervenidos fueron citados a la consulta para su
evaluacion.

MALO

MEDIANO

Inestabilidad Dolor Bloqueo Hinchazin
Nunca 25 Nunca 25 Nunca 15 Nunca 10
Durante ¢ raras veces 20 Moder., durante el ejercicio 20 Enganche sin bloqueo 10 Durante gjercicios intensos 6
Durante el gjer., con frecuencia 15 Fuerte, durante el gjercicio 15 Bloqueo ocasional [ Durante actividad cotidiana 2
Ocasional, vida cotidiana 10 Marcha > 2 km, fuerte 10 Blogueo frecuente 5 Constante 0
Frecucnte, vida cdtidiana 5 Marcha — 2 Sen, fuerte 3 Bloqueo agudo dar examen 2
Acada paso 0 Constante 0

Escaleras Cuclillas Cojera Bastdn

Ninguna molestia 10 Ningna molestia 5 No 5 Nunca 5
Leve dificultad 6 Li Leve dificultad 4 Maoderada u ocasional 3 Siempre 2
De a un escalis 2 Li No mas de 90 2 Intensa y constante 0 Estacion bipeda imposible 0
Imposible 0 Li Imposible 0
Lysholm TOTAL: ........... 0 a 64 puntos 65 a 83 puntos 84 a 100 puntos

BUENO/EXCELENTE

Figura 1: Escala de Lysholm
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Para el andlisis de los datos obtenidos del estudio se
utilizé el Statistical Package for the Social Science
version 25. Para evaluar la normalidad se utilizé el test
estadistico de Shapiro-Wilk. En la mayoria de las
variables se utilizaron descriptivos de frecuencia. Para
evaluar la movilidad se utilizo el test de Wilkoxon, y para
valorar la posible correlacion entre lesiones asociadas y
la escala de Lysholm se utilizo el test Tau b de Kendall.

La técnica quirdrgica utilizada fue monotunel tibial y
femoral y plastia de semitendinoso-recto interno con
sistema de tenosuspensién de ToggleLok (Fig. 2) con
tecnologia ZipLoop Yy fijacion tibial con tornillo
biodegradable.

La recopilacion de los casos fue totalmente voluntaria
por parte de los pacientes, tras su consentimiento
informado y aceptacién de la inclusion en el estudio. Los
datos estuvieron exentos de filiacion y no contienen
informacién personal ni confidencial de los pacientes ni
de sus familiares.

Figura 2: Sistema ToggleLok

RESULTADOS

La muestra tuvo un tamafio de 29 pacientes, de los cuales
26 fueron hombres (90%) y 3 mujeres (10%). La edad en el
momento de la intervencion (2017-18), oscilaba entre un
minimo de 19 afios y una edad maxima de 53, con una
media de 31,14 afios (DT = 10.47; EEM = 1.94) (Fig. 3) y
un IC para la media al 95% de 27,16 — 35,12. En cuanto a
la rodilla lesionada, 17 fueron derechas (59%) y 12
izquierdas (41%). La distribuciéon de los datos en las
variables cuantitativas no se ajusté a la normalidad (prueba
de Shapiro-Wilk).

10 20 30 40 50 &0

Figura 3: Histograma para la variable Edad

En cuanto a los antecedentes médicos, solo 8 pacientes
presentaban alguna enfermedad médica y respecto a
los antecedentes quirurgicos en la misma rodilla, un
paciente (3%) habia sido intervenido de ambos
meniscos y otro paciente (3%) habia sido operado del
menisco interno con anterioridad. Uno de los pacientes
(3%) habia sufrido una fractura diafisaria de tibia por lo
que habia sido intervenido mediante un enclavado
endomedular y posterior retirada del material de
osteosintesis.

La causa més frecuente de lesién fue la Casual con 9
pacientes (31%), la segunda fue el futbol, con 7 casos
(24%), por Uultimo, los accidentes de trafico solo
estuvieron representados por dos pacientes (7%) al
igual que el esqui y el baloncesto.

En el estudio preoperatorio recogido en la historia
clinica, 23 de los pacientes estudiados (79%)
presentaban inestabilidad tanto en la prueba de
Lachman y en el cajén anterior. El resto, es decir, 6
(21%) de los pacientes el resultado fue negativo. En
cuanto al dolor, estuvo presente en 21 pacientes (72%).

El tiempo de seguimiento medio fue de 15 meses,
minimo de un afo.

De los 29 pacientes estudiados, en el momento de la re-
construccién, 19 (65%) recibieron tratamiento
simultaneamente por roturas meniscales asociadas
(meniscectomia parcial o subtotal). En concreto, 5
pacientes (17%) presentaban lesiones asociadas en
menisco externo (ME) y 11 (38%) en menisco interno
(MI). Uno de los pacientes (3%) mostrd lesiéon asociada
en Ml y gonartrosis, simultdneamente, y otros dos (7%)
presentaban lesiones en ambos meniscos. Por ultimo,
dos pacientes presentaron gonartrosis (7%) y uno (3%)
lesion condral.

En la revision especifica realizada para este estudio en
consultas externas, se evalu6 la pérdida de movilidad
comparando la rodilla intervenida, en flexion y
extension, con la rodilla sana. Dado que, como se
verificé previamente, los datos no se ajustaban a la
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normalidad, para realizar las comparaciones se aplico la
prueba no paramétrica (o de libre distribucién) de
Wilcoxon (equivalente a la t de Student para muestras
relacionadas). Pese a que dicha prueba realiza el
calculo mediante rangos, para mayor claridad, a
continuacion, se aporta la tabla de estadisticos basicos
para ambas rodillas en flexién y extensién (Tabla I).

Media DT
Par Rango RS flex 133,57 6,215
1 Rango RO flex 126,96 6,574
Par Rango RS Ext 1,96 3,930
2 Rango RO Ext 1,61 4,524

Tabla I:. Estadistico para muestras emparejadas del
rango de movilidad en rodilla intervenida respecto a la
sana.

Los resultados de la prueba de Wilcoxon mostraron
diferencias estadisticamente significativas en el caso de
la flexion, -3. 89° (p < .001). En el caso de la extension,
no se detectaron diferencias estadisticamente
significativas.

La puntuacion media en el test de Lysholm fue de 86
puntos (es decir, dentro del rango entre buena y
excelente) con un rango de puntuaciones entre un
minimo de 27 y un maximo de 100. Considerando la
variable a nivel categérico (Bueno-excelente: 84-100;
Moderado: 65-83; Malo: 0-64), los resultados indican
(ver tabla IlI) que cuatro pacientes se situaron en la
categoria de “moderado” y 1, en la de “Malo”, el resto
obtuvo resultados buenos-excelentes (Tabla II).

Frecuencia Porcentaje
Valido Malo 1 3,4
Moderado 4 13,7
Excelente 24 82,7
Total 29 100,0

Tabla II: Agrupacién de resultados segun las categorias
: Bueno-excelente: 84-100; Moderado: 65-83; Malo: 0-
64 en el test de Lysholm.

No se encontr6 correlacion entre la presencia de
lesiones asociadas y los resultados obtenidos en la
escala de Lysholm.

No se observaron complicaciones postquirdrgicas, y
solo un caso presentd una rotura de la plastia después
de 11 meses de la cirugia. Una de las secuelas que se
repetia en la mayoria de los pacientes 24/29 casos
(82,7), fue la limitacién de los ultimos grados de flexion
de la rodilla en bipedestacion contra gravedad, pero
esta minima limitaciéon no era percibida por el paciente
ni suponia ninguna repercusién funcional.

DISCUSION

La reconstruccion del ligamento cruzado anterior trata
de devolver la normalidad anatémica y funcional a la
rodilla mediante la utilizacion de plastias tendinosas.
Pero la reconstruccion anatdmica exacta viene
dificultada tanto por el instrumental como por las
plastias utilizadas. Con este objetivo, se han empleado
diferentes técnicas, monofasciculares, bifasciculares
con doble tunel femoral y tibial, o doble femoral y unico
tibial, etc., con mayor o menor dificultad técnica, aunque
con resultados clinicos y funcionales similares®”.

Considerando ademas la gran variabilidad anatémica de
las areas de insercion del LCA, en el fémur, el rango de
esta area presenta unos valores variables desde 83
hasta 196,8 mm2, segun los autores. La superficie de
insercion del LCA en la tibia también presenta un amplio
rango de valores que varian desde 114 hasta 229 mm2
segun los estudios. Cada una de estas areas, se divide
en dos sectores de insercion para el fasciculo
anteromedial y posterolateral, respectivamente. Esta
division sectorial en fasciculos también presenta
proporciones  diferentes  segun los  estudios
anatomicos®® %™,

El nuestro trabajo observamos unos buenos resultados
funcionales y un alto indice de satisfaccion de los
pacientes, para la escala Lysholm la media fue de 86, lo
que equivale segun la categorizacion a un resultado
entre bueno y excelente. Una media similar obtuvo
Palmieri Bouchan et al."® con un 87,8, Jaramillo Quiceno
et al."® con un 85,5 y Garcia et al.”” con un 83,77. En
cambio, en otros estudios obtuvieron resultados
superiores que en el nuestro entre 90-98'¢%0,
Estudiamos si los resultados que obtuvimos mediante la
escala de Lysholm se explicaban por la presencia de
lesiones asociadas junto a la lesion del LCA, pero no se
encontraron diferencias, por lo que no presentaban
correlacion.

En cuanto a la movilidad, se observd una pérdida
minima de flexion en la rodilla lesionada de 6° respecto
a la rodilla sana. En el estudio de Beynnon et al?" los
resultados fueron similares. Hubo una pérdida de flexion
de 6° en el caso de los pacientes que fueron
intervenidos con injerto del cuadriceps, y de 7° en el
grupo de pacientes intervenidos con injerto de los
isquiotibiales. Gigante19, al igual que en nuestro caso,
no hubo diferencias en la extension de la rodilla. En
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cambio, en los resultados de Vilchez-Cavazos et al®
fue al contrario. No hubo diferencias en cuanto a la
flexion de la rodilla, pero si que las hubo en la
extension.

La lesidon meniscal asociada a la lesion del ligamento
cruzado anterior esta presente en la mayoria de los
estudios con un porcentaje alto. En nuestro estudio se
presentd en un 65%, resultado muy similar al que
obtuvo el Arroyo-Aparicio et al.®® con un 64,4%; el
estudio de Palmieri Bouchan et al. en 2018 reporta un
79% y Garcia et al."” un 76,9%. La mayoria de nuestros
pacientes, el menisco que con mayor frecuencia se
afectd fue el menisco medial. Dicho menisco también
fue predominante en el estudio de Garcia et al." con un
30,8%, sin embargo, en el resto, fue el menisco lateral
el mas dafiado, con un 37% en los resultados recogidos
por Palmieri Bouchan et al."” y un 53% segun Vilchez-
Cavazos et al?® en el 2019. La lesién de ambos
meniscos se encontrd presente en los estudios de
Palmieri Bouchan et al." y de Garcia et al."” con un
30% vy 26,9% respectivamente, resultados muy
superiores en comparacion con los nuestros.

La lesion condral asociada a la rotura del LCA, solo lo
presentd Garcia et al."” con un 38,5%, porcentaje muy
elevado con respecto a nuestro estudio que solo se
hallé en un paciente.

A la hora de realizar este estudio nos hemos encontrado
con algunas limitaciones. Primero, al tratarse de un

estudio de disefio retrospectivo, limité la obtencion de
datos registrados en la historia clinica. Segundo, las
conclusiones a las que podemos llegar con esta
investigacion son limitadas al tratarse de un estudio con
un tamafo muestral reducido, heterogéneo y no
controlado. Tercero, no fue posible comparar las
puntuaciones preoperatorias de la escala de valoracion
de Lysholm, ya que no fueron registradas previa a la
cirugia.

CONCLUSIONES

La técnica de plastia con semitendinoso-recto interno y
sutura Togglelock es una técnica adecuada con la que
se obtiene unos buenos-excelentes resultados en la
mayoria de los casos, con un indice de funcionabilidad
alto y bajo indice de ruptura.

La mayoria de los pacientes sometidos a la
ligamentoplastia son joévenes varones, deportistas con
afectacién de la rodilla derecha y con presencia de
lesiones asociadas, habitualmente meniscopatias.

Con la técnica utilizada se consigue la estabilidad de la
rodilla, el correcto funcionamiento libre de dolor, y
mejorar la biomecanica de la rodilla.

Se trata de una técnica segura, reproducible y con
escasa morbilidad en la zona donante.
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Resumen.

La inestabilidad de la articulacion tibio-peronea proximal (ATPP) aislada como causa de dolor en una
rodilla protetizada es una entidad clinica muy poco frecuente, hasta la fecha solo hemos encontrado una
referencia en la bibliografia de inestabilidad ATPP asociada a Artroplastia total de rodilla. Revisamos la
bibliografia sobre las diferentes formas de inestabilidad y su etiologia, asi como las posibilidades de
tratamiento conservador y quirdrgico. Presentamos el caso de un paciente con inestabilidad ATPP
anterolateral asociada a una ATR primaria posteroestabilizada (PS) con platillo tibial mévil.

Palabras clave: Inestabilidad tibioperonea proximal, artroplastia rodilla dolorosa, artrodesis.

Summary.

The isolated instability of the proximal tibiofibular joint (PTFJ) as a cause of pain in a prosthetic knee is a
very rare clinical entity, to date we have only found one reference in the bibliography of ATPP instability
associated with total knee arthroplasty. We review the bibliography on the different forms of instability and
their etiology, as well as the possibilities of conservative and surgical treatment. We present the case of a
patient with anterolateral instability PTFJ associated with a primary postero-stabilized (PS) TKA with a

mobile tibial polyethylene.
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Introduccion

La inestabilidad de la articulacion tibio-peronea
proximal aislada es wuna entidad clinica poco
frecuente, generalmente asociada a traumatismos
deportivos, aunque a veces, bajo ciertas condiciones
patologicas, puede existir cierta predisposicion a la
luxacion de la cabeza del peroné.

La lesion de la articulacion tibioperonea proximal
(ATPP) se observa con mayor frecuencia entre los
atletas cuyos deportes requieren movimientos
violentos de torsidon de la rodilla flexionada, como
fatbol, rugby, béisbol y baloncesto™™®, y se suelen
clasificar en 6 tipos: subluxacion, luxacion
anterolateral, posteromedial, superior, posterolateral
g Inferior 378 he estos, la luxacion anterolateral es la
mas comun (69% al 85% de los casos)g‘m. Las 2
ultimas luxaciones (posterolateral e inferior) son muy
inusuales y se asocian a rodilla flotante. Sus
diagnosticos se basan principalmente en la
presencia de lesiones neurovasculares. Las

opciones de tratamiento para las luxaciones de la
ATPP van desde la reduccioén cerrada a la reduccion
abierta con reconstruccion ligamentosa, reseccion de
la cabeza del peroné y artrodesis”®. Hasta la fecha
solo hemos encontrado una referencia en la
bibliografia de inestabilidad ATPP asociada a
Artroplastia total de rodilla’. Presentamos el caso de
un paciente con inestabilidad ATPP anterolateral
asociada a una ATR primaria posteroestabilizada
(PS) con platillo tibial movil.

Caso Clinico

Mujer de 68 afios de edad. Sin antecedentes de
interés, que fue intervenida en el afio 2013 por
gonartrosis severa femorotibial medial en la rodilla
derecha, implantandose una protesis de rodilla
primaria “Attune” (Depuy®) posteroestabilizada de
platillo mévil.

La evolucion de la paciente fue buena con un rango
de movimiento 0-120° y una rodilla estable e
indolora. Sin embargo, a los dos afios de la cirugia la
paciente empezd con un cuadro de dolor intenso en
la rodilla localizado a nivel femorotibial lateral, sin
antecedente traumatico. El dolor era muy intenso y
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no mejoraba con analgésicos, antiinflamatorios u
opiodes. La Rx simple no mostraba signos de
aflojamiento o de infeccion (Fig. 1). La analitica
sanguinea era normal con cifras de leucocitos, PCR
y VSG normales.

Figura 1: Imagen de radiografia simple de la rodilla
intervenida.

Se realiz6 una gammagrafia 6sea con administracion
iv de 29,2 mCi de 99m Tc-HMDP. El estudio con
radiois6topos mostré en la fase vascular inicial y en
las fases estatica precoz y tardia una hipercaptacion
del radiotrazador en la articulacion tibioperonea
proximal que podria corresponder a un proceso
degenerativo osteoarticular, sin objetivar
hipercaptacién periprotésica que sugiriera
aflojamiento protésico ( Fig. 2).

Figura 2: Imagen de gammagrafia 6sea donde se
observa la hipercaptacion del radiotrazador en la
articulacion tibioperonea proximal.

Motivo por el que solicitamos una TAC que mostré
una disminucién del espacio articular de Ia
articulacion  tibioperonea  proximal sin  otras
alteraciones (Fig. 3).

Figura 3: Cortes de TAC (A: axial, B: sagital y C:
coronal) donde se observa la ATPP con signos
degenerativos.

Sospechando que la causa del dolor era una
inestabilidad y una artrosis de la articulacion
tibioperonea proximal, infiltramos la sindesmosis
tibioperonea proximal con un vial de 2 ml celestone
cronodose (22,8 mg de Betametasona) y 2 ml de
SCANDINIBSA 20 mg/ml + 0,01 mg/ml Solucién
inyectable (Mepivacaina Hidrocloruro 20,0 mg/ml y
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Epinefrina tartrato 0,018 mg/ml); sin embargo, la
clinica dolorosa no mejor6 con la infiltracion. A pesar
de ello, mantuvimos el diagndstico de inestabilidad y
artrosis de la articulacion tibioperonea proximal como
causa del dolor por lo que se decidid intervenir a la
paciente en febrero del afio 2019.

Se realizé una incision transversal sobre la
articulacion tibioperonea proximal. Se desinsert6 la
musculatura del compartimento tibial anterior de sus
inserciones proximales y anteriores de la tibia,
exponiendo la sindesmosis tibioperonea proximal. Se
identificd el nervio peroneo comun sobre el cuello del
peroné para evitar su lesidon. Se observé una
inestabilidad franca de la articulacion tibioperonea
que estaba hipermévil, con una destruccion total de
cualquier tipo de unién entre el peroné y la tibia. Se
cruentd la superficie articular del peroné y de la tibia,
y se aporto injerto de hueso esponjoso de la cresta
iliaca ipsilateral. La articulacion una vez reducida se
fij6 con un tornillo de esponjosa de rosca parcial de
4,5 mm con arandela.

La paciente se dejé en descarga durante 6 semanas,
tras las cuales empezd6 la deambulaciéon con carga
parcial asistida con muletas.

La evolucion de la paciente fue satisfactoria con
desaparicion completa del dolor, conservando una
movilidad de 0-120°, una rodilla estable y una
deambulacion sin muletas. Se muestra el ultimo
control radiografico con la artrodesis tibioperonea
proximal (Fig. 4).

Figura 4. Imagen de radiografia simple donde se
muestra la artrodesis de la ATPP realizada.

Discusion

La articulacion tibio-peronea proximal es una
articulacion de cartilago hialino con dos superficies
articulares, revestida con una membrana sinovial y
capsula fibrosa, que se comunica con la articulaciéon
de la rodilla en el 10% al 12% de personasm’”. Su
estabilidad viene determinada por una estructura

ligamentosa consistente. Anteriormente presenta el
fuerte ligamento tibio-peroneo anterior, que se
compone de tres bandas anchas y una extensién del
tendon del biceps. Y las estructuras posteriores
aunan al relativamente débil ligamento tibio-peroneo
posterior con una sola banda, el tendén popliteo y el
ligamento popliteo-peroneo. Superiormente se
inserta el ligamento colateral peroneo, que es el
principal estabilizador de esta articulacién (su laxitud
puede favorecer la luxacion o subluxacién)12‘13.
Ogden14 evalué el movimiento anteroposterior del
peroné proximal con cambios de posicion de la
rodilla. Con flexion de rodilla, el peroné se desplaza
anteriormente, mientras que en la extension lo hace
posteriormente. Segun Ogden, en la mayoria de los
pacientes, con la rodilla flexionada, la cabeza del
peroné podria moverse aproximadamente 1 cm en
ambas direcciones, anterior y posterior, mientras que
con la rodilla extendida, la excursion de la cabeza
del peroné es minima. También hay un ligero
movimiento hacia arriba del peroné debido a
expansion transversal forzada de la mortaja maleolar
durante la dorsiflexion maxima del tobillo’. La
anatomia de la ATPP estd indudablemente
relacionada directamente con su estabilidad
funcional, ya que puede soportar tensiones aplicadas
de forma longitudinal o axial. Aproximadamente una
sexta parte de la carga aplicada en el tobillo se
transmite a lo largo del peroné hasta la ATPP, y el
peroné proximal esta involucrado en fuerzas de
traccion'®"’.

Las funciones principales de la ATPP son:

(1) disipacién de tensiones torsionales aplicadas en
el tobillo,

(2) disipacion de los momentos de fuerza en flexion
tibial lateral, y

(3) soporte de peso en traccion, en lugar de
compresion .

Existen variantes anatdmicas de la ATPP que
pueden clasificarse en 3 tipos:

El tipo | incluye ATPP con un superficie articular casi
horizontal (<30 de inclinacién) y un area de
superficie> 20 mm?>.

Tipo Il incluye ATPP con una gran superficie eliptica,
coéncava en el peroné, y con frecuencia con
comunicacion con la rodilla.

Tipo Il incluye ATPP con una superficie articular
pequefia (<15 mm2) y una pendiente inclinacién (>
30)18, con la que se correspondia nuestro caso.
Estas variaciones  anatomicas deben  ser
consideradas al tratar pacientes con inestabilidad de
la ATPP.

En cuanto a la etiologia de la inestabilidad en el caso
que presentamos, no pudo determinarse si se
produjo algun gesto durante la cirugia con los
separadores que afectara a la estabilidad de la

116/ Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N2 283 Vol. 55. JULIO-SEPTIEMBRE 2020



RODRIGUEZ-COLLELL JR Y MIFSUT-MIEDES D. Inestabilidad de la articulacién tibio-peronea proximal como causa de dolor en

artroplastia total de rodilla.

ATPP, poco probable, ya que la paciente estuvo
asintomatica durante dos afios, o que el hecho de
llevar un implante de polietileno movil hubiese
influido en crear dicha inestabilidad, aunque tampoco
se ha podido confirmar.

Clinicamente, el dolor y la inestabilidad lateral de la
rodilla se asocian a un marcado deterioro
funcional”"". A menudo se diagnostica
incorrectamente como otras lesiones mejor descritas
y reconocidas en la parte lateral de la rodilla. Turco y
Spinella6 describieron tres signos cardinales para el
reconocimiento de la luxacion anterolateral: 1)
desplazamiento lateral del peroné en radiografia
anteroposterior; 2) aumento del espacio interéseo
proximal, y 3) desplazamiento anterior de la cabeza
del peroné en la radiografia lateral. En nuestro caso
no habia desplazamiento articular pero si
inestabilidad. El diagnostico precoz basado en la
exploracién fisica, estudios con radiologia simple v,
en caso de dudas, confirmado con TAC" permiten
un buen prondstico. En nuestro caso fue de gran
ayuda la gammagrafia, ya que el depdsito del
radiotrazador se localizaba de forma significativa en
dicha articulacion. En las inestabilidades croénicas la
RMN también puede aportar informacion.

Hay varias opciones de tratamiento para Ila
inestabilidad de la ATPP, la mayoria destinadas a
corregirla mientras se conserva su movimiento. En el
caso de luxacion aguda, se suele realizar reduccion
cerrada, con o sin inmovilizacién, con la rodilla en
extension o leve flexion durante 2-3 semanass;
aunque a veces se requiere reduccion abierta y
fijacion como describe Anderson18 con agujas de
Kirschner. Es controvertido si la carga de la
extremidad debe realizarse  después  del
procedimiento19. Se requiere estabilizacion
quirurgica hasta en un 57% de los casos tardios o
recurrentes, debido al dolor persistente e

inestabilidad cronica®"’. La reduccion abierta puede
ser necesaria en los pacientes que experimentan
lesiones crénicas, reduccidn cerrada fallida,
reduccion inestable o lesiones neurovasculares con
fracturas asociadas. Entre las opciones quirurgicas
para el tratamiento de dicha inestabilidad crénica se
incluyen la reseccion de la cabeza del peroné,
artrodesis de la ATPP con o sin osteotomia del
peroné, reduccion abierta y fijacion interna con o sin
extraccion de material, y la reconstruccion de
ligamentos utilizando la banda iliotibial o el tenddn
del biceps femoral (ligamentoplastia de Weinert? y
Giachino?' con hemitendén del biceps femoral )3‘22'
2 Actualmente no existe ninguna técnica o informe
publicado disponible para guiar el enfoque del
tratamiento para este tipo de paciente, por lo tanto,
en nuestro caso, dado el deterioro articular
observado y la inestabilidad manifiesta, se opt6 por
realizar una artrodesis.

La decision de retirar el material después de la
artrodesis sigue siendo controvertida. Van den
Bekerom y cols.? realiz6 artrodesis de la ATPP con
extracciéon temprana de tornillos a los 3 a 6 meses y
obtuvo buenos resultados en deportistas. Aunque se
encuentran disponibles multiples procedimientos
quirargicos, actualmente no hay evidencia clara que
respalde el uso de uno sobre el otro. La osteotomia
del peroné en el momento de la artrodesis ATPP no
suele realizarse, incluso si los estudios muestran un
riesgo de posible desarrollo tardio de dolor de tobillo,
debido a la pérdida de la rotacién normal del
peroné”, aunque es una opcion si se manifiesta
dolor de tobillo tardio.

Las opciones de tratamiento quirtrgico para la ATPP
no estan exentas de complicaciones, como la
paralisis del nervio peroneo (3% -5%), artritis,
infecciones, inestabilidad crénica, artritis de tobillo,
dolor cronico y trombosis venosa profunda3’9’17.
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