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Artrosis y artritis de mano y mufieca

Charles Day, MD, MBA; Tamara D. Rozental, MD; Peyton L. Hays, MD

I. Artrosis primaria

A. Aspectos generales
1. Laincidencia de artrosis primaria aumenta con la edad.

2. La incidencia es similar en ambos sexos hasta la
menopausia, a partir de la cual la incidencia es
mds alta en las mujeres.

3. Hay diferencias en el patron de las artrosis segin
las razas. La afectacion de la articulacion carpome-
tacarpiana del pulgar es mas frecuente en pacientes
de raza blanca. La artrosis de la mano se da mas en
amerindios que en blancos o afroamericanos.

4. La frecuencia de afectacion de las articulaciones es
la siguiente (en orden descendente): interfaldngicas
distales > carpometacarpiana del pulgar > interfa-
ldngicas proximales > metacarpofaldngicas.

5. La artrosis en una de las articulaciones de una fila
predice la aparicion subsiguiente de artrosis en
otras articulaciones de esa misma fila.

B. Articulacién carpometacarpiana del pulgar
1. Sintomas.

a. Dolor en la base del pulgar, en especial en mo-
vimientos que fuerzan la articulacion (p. €j., el
de pinzamiento).

b. El dolor se desencadena a la presion en las zo-
nas dorsal, palmar o radial de la capsula de la
articulacién carpometacarpiana.

2. Diagnostico diferencial.
a. Tenosinovitis de De Quervain.

b. Artrosis escafotrapeciotrapezoidal.

El Dr. Day o alguno de sus familiares inmediatos han reci-
bido regalias por consultoria o son empleados de Medtro-
nic; y han recibido ayudas para investigacion o institucio-
nales de Boston Scientific y Boston Brace. La Dra. Rozental
o alguno de sus familiares inmediatos pertenecen al gru-
po de oradores o han hecho presentaciones cientificas re-
muneradas para Artrex, Inc.; y han recibido ayudas para
investigacion o institucionales de Sanofi-Aventis. Ni el Dr.
Hays ni ninguno de sus familiares inmediatos han recibido
regalias ni tienen acciones u opciones sobre acciones de
ninguna compahia ni institucion relacionadas directa o in-
directamente con el tema de este capitulo.

c. Seudoartrosis del escafoides.
d. Artrosis radioescafoidea.

3. Estudios de imagen: las proyecciones radiograficas
especificas para esta articulacion se obtienen cen-
trando el haz de rayos X sobre la articulacion trape-
ciometacarpiana y la cara dorsal del pulgar estirado
sobre la placa (proyeccion hiperpronada) (Figura 1).

4. Tratamiento.

a. El tratamiento no quirurgico estad indicado de
inicio en todas las fases evolutivas y consiste
en férulas, antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) e infiltraciones con corticosteroides.

X

Figura 1  llustracion que representa el modo de colocar la

mano para obtener la proyeccién hiperpronada

del pulgar. TX: tubo de rayos X.
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Seccién 8: Muiieca y mano

Tabla 1

Fases radiologicas y tratamiento de la artrosis carpometacarpiana del pulgar

Cambios en la
articulacion
carpometacarpiana

Fase
evolutiva?

Contorno Espacio
articular  articular

Osteofitos en
la articulacion
carpometacarpiana

Articulacion
trapecio-
escafoidea

Tratamiento
quirurgico®

1 Normal Ensanchado Subluxacion leve  No

Preservada  Sinovectomiay
desbridamiento
(artroscopia)

Si hay laxitud articular,
reconstruccion
ligamentosa (tendén del

flexor radial del carpo)

Esclerosis <2mm

subcondral leve

2 Normal Estrechado

Desbridamiento e
interposicion tendinosa
por artroscopia

Trapeciectomia parcial con
interposicion tendinosa

Artroplastia protésica

Trapeciectomia completa
con reconstruccion
ligamentosa e
interposicion tendinosa

Artrodesis trapecio-
metacarpiana

Preservada

Cambios >2 mm
escleroticos o
quisticos en el

hueso subcondral

3 Anormal Estrechado

Preservada  Trapeciectomia parcial con
interposicion tendinosa

Trapeciectomia completa
con reconstruccion
ligamentosa e
interposicion tendinosa

Artrodesis trapecio-
metacarpiana

Cambios >2mm
esclerdticos o
quisticos en el

hueso subcondral

4 Anormal  Estrechado

2Segun la clasificacion de Eaton y Littler.
bEn todas las fases se comienza con el tratamiento no quirdrgico.

b. El tratamiento quirurgico se indica en los pa-
cientes con dolor e incapacidad graves con
independencia de los hallazgos radioldgicos
y consigue mejorias de la fuerza para los mo-
vimientos de prension y pinza. La artrosis de
la articulacion carpometacarpiana del pulgar
necesita la mayoria de las veces tratamiento
quirtrgico (Tabla 1).

C. Articulaciones interfaldngicas distales 3.

1. Etiologia: las articulaciones interfaldngicas dista-
les son mas propensas a desgastes y desgarros que
las demds articulaciones de la mano porque son
las que soportan fuerzas mds grandes.

2. Sintomas y signos.
a. Dolor.
b. Deformidad.

Artrosis
pantrapecial

Artroplastia

Trapeciectomia completa
con reconstruccion
ligamentosa e
interposicion tendinosa

c. Nodulos de Heberden.

d. Quistes mucosos (a menudo relacionados con
un osteofito), que pueden causar fistulas, artri-
tis séptica o estrias en las ufias.

e. La afectacion de la placa ungueal se caracteri-
za por pérdida del lustre normal, agrietamien-
to y deformidad.

Tratamiento.

a. Quistes mucosos: aspiracion o escision a cielo
abierto, seguidas de desbridamiento de los os-
teofitos de la falange distal para prevenir reci-
divas.

b. Artrosis de las articulaciones interfaldngicas
distales: estd indicada la artrodesis de 10° a
20° de flexion. La fijacion con tornillos sin ca-
beza consigue los mejores indices de fijacion.
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Artrosis y artritis de mano y mufieca

Aunque la artroplastia y la artrodesis mues-
tran resultados funcionales y en cuanto al ali-
vio del dolor equivalentes, la artroplastia se
practica muy poco.

D. Articulaciones interfaldngicas proximales

1.

Signos.
a. Nodulos de Bouchard.

b. Contracturas articulares con fibrosis de los li-
gamentos colaterales.

2. Tratamiento.

a. Contractura predominante con minima afec-
tacion articular: escision del ligamento colate-
ral, liberacién de la placa palmar y reseccion
de los osteofitos.

b. Artrosis en los dedos medio y anular sin pérdi-
da de masa 6sea ni angulacion o deformacion
rotatoria: artroplastia.

c. Artrosis en dedos adyacentes: artrodesis. La
fijacion con tornillos sin cabeza consigue los
mejores indices de fijacion. Los angulos de fu-
sion son: indice, 30°; medio, 35°; anular, 40°;
mefique, 45°.

E. Articulacién escafotrapeciotrapezoidal

1.

Etiologia: la artrosis escafotrapeciotrapezoidal
puede ser de causa postraumadtica, por subluxa-
cion del escafoides en rotacion.

Sintomas y signos.

a. Enel 15% de los pacientes se desarrollan la mu-
fieca con colapso escafosemilunar avanzado.

b. La artrosis avanzada va acompafiada de ines-
tabilidad mediocarpiana por deformidad del
segmento intercalado dorsal.

. Tratamiento.

a. El tratamiento no quirtrgico (reposo, AINE,
férulas) estd indicado como primera medida.

b. Si no esta afectada la articulacién carpometa-
carpiana del pulgar (considerar la practica de
artroscopia para confirmarlo): estan indicados
la artrodesis escafotrapeciotrapezoidal, la re-
seccion del polo distal del escafoides o el des-
bridamiento artroscopico.

c. Artrosis pantrapecial: estd indicada la trape-
ciectomia.

F. Articulacién pisopiramidal

1.

Etiologia: la artrosis de la articulacion pisopira-
midal puede ser de causa postraumatica.

2. Sintomas.

a. Dolor en la base de la eminencia hipoténar.

b. Los sintomas se exacerban forzando la articu-
lacién pisopiramidal.

. Las radiografias laterales con el antebrazo en su-

pinacién a 30° (proyeccion del tanel carpiano)
revelan la afectacion de la articulacion.

Tratamiento.

a. El tratamiento no quirtrgico consiste en féru-
las e infiltraciones de corticosteroides.

b. La extirpacion del pisiforme sélo esta indicada
en casos rebeldes.

Il. Artrosis erosiva

A. Aspectos generales

1.

2.
3.

La artrosis erosiva es una enfermedad autolimita-
da que la mayoria de las veces afecta a las articu-
laciones interfaldngicas distales.

Es mds frecuente en mujeres que en varones (10:1).

Las radiografias revelan destruccion articular con
osteofitos y erosiones.

B. Sintomas y signos

1.

2.

Episodios inflamatorios intermitentes que destru-
yen el cartilago articular y el hueso adyacente.

Las alteraciones de la membrana sinovial se ase-
mejan a las de la artritis reumatoide (AR), pero,
al contrario que en ésta, la artrosis erosiva no va
acompafiada de sintomas sistémicos.

C. Tratamiento

1.

El tratamiento no quirdrgico (férulas, AINE) esta
indicado si los sintomas son tolerables.

Para corregir la deformidad puede estar indicada
la artrodesis.

lll. Osteoartropatia pulmonar hipertrofica

A. Aspectos generales

1.

La osteopatia pulmonar hipertréfica se da entre
el 5% y el 10% de los pacientes con tumores pul-
monares malignos (el carcinoma broncogénico es
el mds frecuente, seguido por el no microcitico).

Este tipo de artrosis se ve ocasionalmente en otras
neuropatias y en casos familiares.

B. Sintomas y signos

1.
2.

Dolor quemante con rigidez matutina.

En la exploracion, se aprecian dedos en palillo de
tambor (acropaquia), depdsito anormal de hueso
peridstico, artralgia y sinovitis.

C. Imégenes radiologicas

1.

Engrosamiento periostico.

2. La elevacion del periostio aparece como una linea

de esclerosis continua de neoformacion de hueso.

© AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS

COR-02 modulo3.indb 3

AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2

o
<
c
=13
®
Ia)
]
<
3
Q
>
o

02/03/15 11:45



Seccién 8: Muiieca y mano

Figura 2

colapso escafosemilunar avanzado de grado II. El
hueso grande se ha desplazado proximalmente y
se aprecia el estrechamiento del espacio articular
entre la estiloides radial y el escafoides, asi como
entre el polo proximal del escafoides y la fosa
escafoidea del radio.
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D. Tratamiento: El tnico tratamiento eficaz de la os-
teoartritis hipertrofica de causa pulmonar tratar la
enfermedad de base (p. €j., el carcinoma broncogéni-
co o la infeccion pulmonar).

IV. Artrosis postraumaticas

A. Aspectos generales

1. Las artrosis postraumadticas se dan en pacientes
que han presentado una fractura intraarticular de
la mano y de la muifieca o golpes que desestabili-

zan el carpo.

2. La gravedad de la artrosis radiocarpiana tras una
fractura de radio distal no se correlaciona con la
presencia de sintomas.

B. Pulgar y dedos: véase lo sefialado en el epigrafe de
la artrosis. Cuando estan afectados el pulgar y los
dedos, el diagndstico y el tratamiento son los mismos
que para la artrosis primaria.

C. Muifeca con colapso escafosemilunar avanzado (Fi-
gura 2)

1. Fisiopatologia.

c. A medida que va torciéndose el escafoides y
aumentando la didstasis escafosemilunar, va
desplazandose el grande en sentido proximal.

d. La modificacion de las fuerzas de contacto
intercarpianas acaba provocando artrosis de
la articulacion radiosemilunar.

e. En la mufieca con colapso escafosemilunar
avanzado, las articulaciones estiloescafoidea,
radioescafoidea y radiosemilunar muestran
cambios artriticos secundarios.

f. Es caracteristica la preservacion de la articulacion
radiosemilunar, gracias a su forma esferoidea.

2. Sintomas y signos.
Disminucion de la fuerza de pinza y apriete.
b. Rigidez con extensién y desviacion radial.

c. Dolorimiento localizado sobre la articulacién
radioescafoidea.

d. Limitacion de la movilidad de la muifieca a la
extension y la desviacion radial.

3. Tratamiento: depende de la gravedad de la afec-
tacion; las recomendaciones generales se resumen

en la Tabla 2

D. Seudoartrosis de escafoides con colapso avanzado de
la mufieca: La historia, la clasificacién y el tratamiento
son similares a los de la mufieca con colapso escafose-
milunar avanzado (Figura 3). Lo primero que se afecta
es la superficie articular del escafoides distal con la es-
tiloides radial en la fase I; en la fase II hay artrosis en
el polo proximal radioescafoideo (Tabla 3).

E. Pinzamiento cubitocarpiano
1. Aspectos generales

a. La seudoartrosis de fractura de escafoides con
colapso avanzado de la muiieca es una situa-
cién degenerativa que se debe a la discrepancia
entre la longitud relativa de las superficies arti-
culares distales del radio y el cabito (varianza
cubital positiva). La distribucién de cargas en
la mufieca es diferente segtn la varianza cubi-

tal (Tabla 4).

b. Entre las causas postraumaticas estdn las frac-
turas radiodistales con acortamiento, las frac-
turas de Galeazzi o Essex-Loprestiy las lesio-
nes epifisarias.

c. Las causas congénitas incluyen la discondro-
plasia (deformidad de Madelung) y la varianza

a. La lesion del ligamento interdseo escafose- cubital positiva espontanea.
milunar y la distensién del complejo ligamen- 5 s
toso extrinseco provocan subluxacién rotato- - DIntomas.
ria palmar del escafoides a. Dolor sobre el lado dorsal de la articulacién

b. La articulacién radioescafoidea se hace incon- radiocubital distal y sensacion de chasquido
gruente, alterando las fuerzas de contacto en- intermitente.
tre radio y escafoides y dando finalmente ori- b. Dolor exacerbado con la rotacién y la desvia-
gen a la artrosis. cion cubital del antebrazo.

4 AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2 © AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS
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Artrosis y artritis de mano y mufieca

Tabla 2

Fases radiologicas del colapso escafosemilunar avanzado de la mufeca

Fase Signos radiograficos Tratamiento

| Artrosis localizada en el lado
radial del escafoidesy en la
estiloides del radio
Afilamiento de la estiloides radial

Estiloidectomia radial con reduccién y estabilizacion escafosemilunar

Eliminacién de la articulacion radioescafoidea mediante:

1. Carpectomia de la fila proximal; desventajas: limitaciéon de la movilidad
de la muieca y de la fuerza prensil; debe evitarse si hay cambios
degenerativos de la cabeza del grande

2. Artrodesis de las cuatro esquinas (semilunar, grande, ganchoso,
piramidal) (procedimiento SLAC). Preserva el 60% de la movilidad de la
mufieca y el 80% de la fuerza prensil

3. Otros métodos: artrodesis radioescafosemilunar, artrodesis total de la
mufeca, artroplastia total de mufieca

Il Artrosis de toda la articulacion
radioescafoidea (la articulacion
radiosemilunar suele estar
preservada)

Artrodesis de las cuatro esquinas (semilunar, grande, ganchoso,
piramidal) (procedimiento SLAC). Preserva el 60% de la movilidad de la

Il Artrosis que progresa hasta la 1.
articulacién grande-semilunar

por migracién proximal del
grande

N

murfieca y el 80% de la fuerza prensil
. Carpectomia de la fila proximal

3. Artrodesis total de la muneca (la posicion ideal es en 10° de extensién y
ligera desviacion cubital)

SLAC: colapso escafosemilunar avanzado.

c. Dolor con la carga axial sobre el lado cubital
de la mufieca.

d. Dolor al desplazamiento dorsal y palmar del
cubito distal con la mufieca desviada hacia el
lado cubital (test de bamboleo positivo).

3. Estudios de imagen.

a. La artrografia muestra desgarros del complejo
fibrocartilaginoso triangular (disco radiocubi-
tal) y del ligamento semilunopiramidal.

b. En la resonancia magnética se aprecian los cam-
bios degenerativos del borde cubital del semilunar.

4. Tratamiento.
Escisién a cielo abierto de la estiloides del ctbito.

b. Artroscopia de la mufieca con reseccion lami-
nar de estiloides cubital (el desgarro central
del central complejo fibrocartilaginoso trian-
gular se utiliza como via de acceso).

c. Osteotomia de acortamiento cubital.

Cuando la etiologia primaria es la consolida-
cién viciosa del radio distal, puede estar indi-
cada la osteotomia correctora del radio distal.

e. Trasla artrodesis de la mufieca puede afiadirse
excision del piramidal.

F. Artrosis de la articulacién radiocubital distal
1. Sintomas.

a. Dolor sobre el dorso de la mufieca, con limita-
cion de la pronacion y supinacion del antebrazo.

b. Chasquidos y crepitacion.

Figura3 Radiografia anteroposterior de un caso de seu-
doartrosis de escafoides con colapso avanzado

de la muneca. Apréciese el estrechamiento de

los espacios articulares entre el polo distal del
escafoides y la estiloides radial y con el trapecio y
el trapezoide. En cambio, apenas esta reducido el
espacio de la articulacion entre el polo proximal
del escafoides y la fosa escafoidea del radio distal.

c. Entre los hallazgos clinicos estdn el dolor que
aumenta con la rotacion proximal del antebra-
z0 y la compresion del cubito contra el radio.

2. El diagnéstico se confirma por la mejoria de la ro-
tacion y de la fuerza prensil tras inyectar un anes-
tésico local en la articulacion radiocubital distal.
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Seccién 8: Muiieca y mano
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Varianza cubital y reparto de las cargas en la
muneca

Tabla 3

Fases radiologicas de la seudoartrosis del esca-
foides con colapso avanzado de la munieca

Fase Signos radiograficos

Tratamiento

Varianza cubital Reparto de las cargas

| Artrosis entre el
escafoides distal y la
estiloides radial

Estiloidectomia radial
con fijacion de los
fragmentos del
escafoides mediante
injerto 6seo

Il Artrosis escafoides-
grande afnadida a la
fase | (estan preservados
el escafoides proximal
y la correspondiente
superficie articular del

Carpectomia de la
fila proximal
Procedimiento SLAC
Artrodesis total de la
muneca
Artroplastia total de

+2 mm 60% radio, 40% cubito
+1 mm 70% radio, 30% cubito
Neutral 80% radio, 20% cubito
-1 mm 90% radio, 10% cubito
-2 mm 95% radio, 5% cubito

Tabla 5

Tratamiento de la artritis reumatoide que afecta
a los tendones extensores

la munieca

Procedimiento SLAC
Artrodesis total de la

radio)

. . . Situacion Tratamiento
Il Artrosis periescafoidea

(pueden estar

Desviacion radial y
supinacion del carpo

Transposicion del extensor
radial largo del carpo al

conservados el semilunar mufeca ; L
y el grande proximales)  Artroplastia total de solo extensor cubital del carpo
la mufieca Artrosis de la Reseccion cubital distal (técnica

de Darrach, hemirreseccion o
método de Sauvé-Kapandji)

articulacion
radiocubital distal

SLAC: colapso escafosemilunar avanzado.

Sindrome del choque
cubital

Transposicion o anastomosis
en Y del extensor propio del
indice al extensor del menique

3. Diagnostico diferencial: inestabilidad, subluxa-
cién e impactacion cubitocarpiana.

4. Tratamiento.
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Rupturas tendinosas
multiples

Transposicion del flexor coman
superficial de los dedos o
injerto del palmar

a. Reseccion de Darrach o estabilizacion cubital
distal. Las complicaciones mds habituales son
la inestabilidad del mufion cubital distal y el
pinzamiento radiocubital.

2. Etiologia: el sindrome de la cabeza del ctbito (su-
bluxacion dorsal del cubito distal) o la subluxa-
cion palmar del carpo contribuyen a menudo a las
rupturas de los tendones.

b. Hemirreseccion cubital distal e interposicion
tendinosa (técnica de Bowers), que preserva
la insercién del complejo fibrocartilaginoso
triangular.

3. Sintomas: la tenosinovitis se presenta como un
abultamiento dorsal indoloro distal al retinaculo
de los extensores.

c. Artroplastia de reseccion de la estiloides cubital.

V. Artritis reumatoide 4. Diagnéstico diferencial de la incapacidad de ex-

tender los dedos.

A. Aspectos generales a. Ruptura del tend6n extensor (ausencia de te-

. . . . nodesis con la flexion de la muneca).
1. Los nddulos subcutdneos son las manifestaciones

extraarticulares mas comunes de la AR en las ex- b.
tremidades superiores y los presentan el 20% al
25% de los pacientes.

Subluxacion del tendén extensor de la articu-
lacién metacarpofaldngica.

c. Pardlisis del nervio inter6seo posterior.
2. En la AR juvenil se encuentra positividad del fac- .
tor reumatoide solo en los pacientes con ocho 5. Tratamiento (Tabla 5).
afos de edad o mayores en el momento de la pri- a.
mera manifestacion.

La tenosinovectomia esta indicada si al cabo de
seis meses de tratamiento médico vy fisioterapia

3. Los nifios con AR juvenil deben ser derivados al con férulas no se han resuelto los sintomas.

oftalmélogo, pues pueden presentar uveitis. b. La transposicion del extensor radial largo del

B. Tendones extensores carpo al extensor cubital del carpo corrige la

desviacion radial y la supinacion del carpo.

1. El extensor propio del mefique y los tendones del
extensor comun de los dedos del anular y del me-

fiique son los mds susceptibles a la ruptura.

c. La reseccion del cubito distal (Darrach, he-
mirreseccion o técnica de Sauvé-Kapandji) se
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Artrosis y artritis de mano y mufieca

Tabla 6
Tratamiento de la artritis reumatoide que afecta
a los tendones flexores

Situacion/sintomas Tratamiento

Sinovectomia con liberacion del
tunel carpiano

Sintomas de
compresion nerviosa

Sinovectomia con reseccion del
quiasma tendinoso del flexor
comun superficial de los dedos

Engatillamiento

Transposicion del flexor comuan
superficial de los dedos o
injerto tendinoso con excisién
de espolén

Rotura del flexor
largo del pulgar

Artrodesis de la articulacion
interfalangica del pulgar

Rotura del flexor
largo del pulgar con
patologia avanzada

Roturas del flexor Observacion
comun superficial en

los dedos

Sinovectomia y artrodesis de
la articulacion interfalangica
distal

Roturas del flexor
comun profundo en
los dedos

aplica para corregir la articulacion radiocubi-
tal distal.

d. Transposicion del extensor propio del indice al
extensor propio del mefiique o la anastomosis
en Y del extensor propio del mefique al exten-
sor comun de los dedos.

e. En las rupturas tendinosas multiples deben
practicarse injertos tendinosos al flexor comin
superficial de los dedos o al palmar.

C. Tendones flexores
1. Sintomas y etiologia.

a. La tenosinovitis del tinel carpiano puede pre-
sentarse con sintomas relacionados con afecta-
cion del nervio mediano.

b. Los tendones se desgarran por roce sobre las
prominencias 6seas.

c. Larotura del flexor largo del pulgar causada por
un espolon en el escafoides es la mas habitual.

2. Tratamiento (Tabla 6).

a. Pacientes con sintomas de compresion nerviosa:
sinovectomia con liberacién del tinel carpiano.

b. Dedo en gatillo: sinovectomia con reseccién
del quiasma tendinoso del flexor comin su-
perficial de los dedos.

c. Ruptura del tendén del flexor largo del pulgar:
transposicion del flexor comun superficial de
los dedos o injerto tendinoso con escicion del
espolon.

‘ ®

Translocacion
cubital del
carpo

*Separacion
escafosemilunar

L00Z TUYIS @

llustracidon que representa la etiopatogénesis de

la deformidad carpiana en la artritis reumatoide:
flexion del escafoides, separacion escafosemilunar,
translocacion del semilunar y artrosis radioescafoi-
dea secundaria combinada con desviacién cubital
de las articulaciones metacarpofalangicas. (Corte-
sia del Indiana Hand Center, © Gary Schnitz, 2007.)

Figura 4

d. Ruptura del tendén del flexor largo del pulgar
con patologia avanzada: artrodesis de la arti-
culacion interfaldngica.

e. Roturas del flexor comun superficial en los de-
dos: observacion.

f. Roturas del flexor comun profundo en los de-
dos: sinovectomia y artrodesis de la articula-
cién interfaldngica distal.

D. Muineca

1. Sintomas: las deformidades incluyen limita-
cion de la supinacion, luxacion palmar, desvia-
cion radial y translocacion cubital del carpo
(Figura 4).

2. El tratamiento depende de la gravedad de la afec-
tacion; las recomendaciones generales se resumen
en la Tabla 7.

a. Sila articulacion mediocarpiana esta indemne:
artrodesis parcial (radiosemilunar o escaforra-
diosemilunar).

b. En la enfermedad avanzada: artrodesis total
de la muieca.

c. En pacientes sedentarios con buena calidad
Osea: artroplastia total de mufeca.
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Seccién 8: Muiieca y mano
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Tabla 7 Tabla 8

Tratamiento de la artritis reumatoide que afecta Tratamiento de la artritis reumatoide que afecta
a la mufieca a la articulacion metacarpofalangica
Gravedad/caracteristicas  Tratamiento Situacion/sintomas Tratamiento

del paciente Fases iniciales Médico

Artlét_,llaaor_n i Art:jqdesns _|c|>arc'a| Desviacién cubital con Procedimientos de

e éocarplana Eln (oK (ra |fosercrj1_| unar_lo preservacion de la realineacion de los tejidos
estado escaforadiosemilunar) superficie articular blandos (recolocacion de
Enfermedad avanzada Artrodesis total de muineca los extensores, liberacion

de la musculatura

Paciente sedentario con Artroplastia total de e »
intrinseca, reconstruccion

buena masa 6sea mufeca '
del ligamento colateral)
Afectacion articular grave, Artroplastia de
E. Articulaciones metacarpofaldngicas deformidades fijas o artrosis la articulacion
P . . con cartilago degenerado metacarpofalangica
1. Sintomas: la desviacion cubital se debe a la sub- : 9 g. i p 9

luxacién de los extensores, laxitud del ligamento ~ Afectacion de la articulacion ~ Artrodesis
colateral, sinovitis, desviacion radial de la mufieca _ metacarpofalangica del pulgar
y rotura de la placa palmar. Afectacion de la articulacion  Artroplastia

metacarpofalangica y de la

2. El tratamiento depende de la gravedad de la en- | PER
interfalangica del pulgar

fermedad; las recomendaciones generales se resu-
men en la Tabla 8.

a. En las fases iniciales se prescribe tratamiento F. Articulaciones interfaldngicas proximales

médico. 1. Deformidad en cuello de cisne

b. Desviacion cubital con preservacion de la
superficie articular: deben plantearse los mé-
todos de realineaciéon de las tejidos blandos
(recolocacion de los extensores, liberacion de
la musculatura intrinseca, reconstruccion del
ligamento colateral).

a. Presentacion: la distension de la placa palmar
y del ligamento colateral provocan la defor-
midad en cuello de cisne o la hiperextension
de la articulacién interfalangica proximal con
déficit de extension en la distal (Figura 5).
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. . . b. Tratamiento.
c. Deformidades articulares severas o fijas: artro-

plastia de las articulaciones metacarpofalangi- e Deformidades flexibles: estian indicadas las

cas. férulas para prevenir la hiperextension de
d. Afectacion de la base del pulgar: artrodesis de la articulacién interfaldngica proximal.

la articulacién metacarpofaldngica (en la ma- e Fracaso de las férulas: tenodesis del flexor

yoria de los casos). Si ademads estd afectada la superficial comtin de los dedos o tenotomia

articulacion interfaldngica, la artroplastia es de Fowler del quiasma tendinoso central

una alternativa razonable. para prevenir la hiperextension. Si hay ti-

A B

Figura5 llustracion que representa la deformidad en cuello de cisne. A, La ruptura del tendén terminal puede causar sinovi-
tis de la articulacion interfalangica distal, con flexion de la misma e hiperextensién compensadora de la articulacién
interfalangica proximal (a). Puede también romperse el tendén del flexor comun superficial de los dedos a resultas
de la sinovitis infiltrante, lo que hace perder el apoyo palmar de la articulacién interfalangica proximal y empeorar la
deformacién en hiperextension (b). B, Se representan la subluxacion de la banda lateral dorsal al eje de rotacién de
la articulacién interfalangica proximal (c), la retraccion del ligamento triangular (d) y el debilitamiento del ligamento
retinacular transverso (e). (Reproducida con la debida autorizacion de Boyer Ml, Gelberman RH: Operative correction
of swan-neck and boutonniere deformities in the rheumatoid hand. J Am Acad Orthop Surg 1999;7(2]:92-100.)
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Artrosis y artritis de mano y mufieca

Figura 6

llustracion que representa la deformidad en bou-
tonniére. La sinovitis primaria de la articulacion
interfalangica proximal (a) puede llevar a debilitar
la cintilla central vecina (b) y la parte dorsal de

la capsula, aumentando la flexién de la articula-
cion interfalangica proximal. La subluxacién de la
banda lateral en sentido palmar respecto al eje de
rotacion de dicha articulacion (c) provoca la hiperex-
tension. La retraccion del ligamento retinacular
oblicuo (d), que se origina en la vaina del flexor y

Tabla 9
Tratamiento de la deformidad en boutonniere

Tipo de deformidad Tratamiento

Corregible

Férulas

pasivamente

Moderada

Reconstruccion del extensor
(imbricacion del quiasma tendinoso,
tenotomia distal de Fowler)

Contractura rigida

2.

Artrodesis o artroplastia de la
articulacion interfalangica proximal

La deformidad clinica es habitualmente mas gra-
ve que la que se aprecia en las radiografias.

B. Sintomas

selinsertalen lalbase/dorsal daila/tercera falange 1. Son frecuentes la laxitud ligamentosa, la sinovitis
provoca la contractura en extensién de la articu- y el fenémeno de Raynaud.
lacion interfalangica distal. (Reproducida con la . .,

2 i 2. También es frecuente la subluxacién dorsal del

debida autorizacién de Boyer MI, Gelberman RH:
Operative correction of swan-neck and boutonnie-

re deformities in the rheumatoid hand. J Am Acad . I

Orthop Surg 1999;7[2]:92-100.) C. Tratamiento z

1. El tratamiento es primordialmente médico. Pocas %

. . A )

rantez de la musculatura intrinseca debe veces son eficaces las férulas. 2

liberarse simultaneamente. 2. La mufieca se trata con artroplastia cubital distal, 3

e Deformidades rigidas: liberacion capsular reseccion o artrodesis parcial o total. 3
dorsal, movilizacién de la banda lateral, li- 3. Las intervenciones sobre los tejidos blandos en
beracion del ligamento colateral y tenolisis la articulacién metacarpofalangica fracasan con
de los extensores. mucha frecuencia. Las deformidades se tratan me-

2. Deformidad en boutonnicre jor con artroplastia o artrodesis.

4. La artrodesis es el tratamiento de eleccion para

a. Presentacion y etiologia: la deformidad consis-
te en flexion de la articulacion interfalangica
proximal con hiperextension de la distal. Se
debe a debilitamiento de la cdpsula articular
en la articulacion interfalangica proximal y
mengua del mecanismo extensor (Figura 6).

b. Tratamiento (Tabla 9).

e Las férulas son ttiles en las deformidades

cubito en la articulacién radiocubital distal.

las deformidades de las articulaciones interfalan-
gicas proximales o distales.

VII. Artritis psoriasica

A. Aspectos generales

corregibles pasivamente. 1. Las altegaaones cutaneas (manchqs rojizas esca-
. mosas dispersas) preceden a las articulares.

e Las deformidades moderadas se tratan con isis de £ . .
reconstruccion de los extensores (imbrica- 2. Los analisis de aTtor reumato;de y de anticuerpos
cion del quiasma central, tenotomia distal antinucleares suelen ser negativos.
de Fowler). 3. Las estrias ungueales y las dedos amorcillados son

e Las contracturas rigidas se tratan con ar- signos frecuentes.
trodesis o artroplastia de la articulacion 4. En las radiografias se aprecia la destruccion de las

interfaldngica proximal.

articulaciones en forma de lapiz en copa (Figura 7).

B. Tratamiento

Vi- Tupus eritematosg sistemico 1. Con el tratamiento médico se obtienen general-

mente buenos resultados.

A. Aspectos generales 2. El tratamiento quirtirgico esta indicado si hay

gran destruccion articular y se basa en la artrode-

1. La mano y la mufieca esta afectadas en el 90% de
sis o artroplastia de reseccion.

los pacientes con lupus eritematoso sistémico.
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Figura8 Imagen de microscopia 6ptica con luz polarizada
que pone de manifiesto los microcristales tipicos
de la gota. (http://en.wikipedia.org/wiki/Gout)

C. Tratamiento (Tabla 10)

1. Los ataques agudos se tratan con colchicina o in-
dometacina.

Figura7 Radiografias de un paciente con artritis psoriasica 2
en las que se aprecian las erosiones de “lapiz en

copa”. 3. El tratamiento quirdrgico se circunscribe a la ex-
tirpacion de los grandes tofos gotosos o a la sino-
vectomia para la sinovitis recalcitrante.

. En los casos cronicos se administra alopurinol.
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Tabla 10 . .
. 4. Las articulaciones muy degeneradas se tratan me-
Tratamiento de la gota diante artrodesis.
Situaciéon Tratamiento
Enfermedad aguda Colchicina o indometacina IX. Artropatia por depésito de pirofosfato calcico
Extirpacion quirurgica de los (seudogota)
tofos gotosos grandes
Artrodesis de las articulaciones ) )
gravemente afectadas A. Diagnostico
Enfermedad cronica  Alopurinol 1. El diagnéstico de la artropatia por depésito de
Tofos gotosos grandes  Escision quirdrgica microcristales de pirofosfato cdlcico se practica
Articulaciones Artrodesis mediante microscopia con luz polarizada.
gravemente afectadas 2. El liquido sinovial muestra los cristales de piro-
fosfato de morfologia abastonada con birrefrin-
gencia débil.
VL) 3. Lasradiografias muestran calcificacion del menis-
co de la rodilla o del complejo fibrocartilaginoso
A. Diagnéstico triangular.
1. El diagnoéstico de la gota se hace detectando los B. Sintomas: Los microcristales se depositan en el carti-
microcristales articulares con la microscopia con lago y los sintomas son semejantes a los de cualquier
luz polarizada (Figura 8). infeccion.

2. El liquido sinovial muestra los cristales de urato C. Tratamiento
monpsodlco .de morfologia acicular con birrefrin- 1. Usualmente no quirdrgico (AINE y férulas).

gencia negativa.

2. Las inyecciones intraarticulares de corticosteroi-

B. Sintomas: Las articulaciones periféricas son las que des pueden ser de utilidad

primero se afectan.
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Artrosis y artritis de mano y mufieca

Puntos clave a recordar

Artrosis

1. El tratamiento quirdrgico de la artrosis carpome-
tacarpiana del pulgar se basa en la gravedad de
los sintomas independientemente de los hallazgos
radioldgicos.

2. Signos de la artrosis de las articulaciones interfalan-
gicas distales: nédulos de Heberden; de las arti-
culaciones interfalangicas proximales: nédulos de
Bouchard.

3. La osteoartropatia pulmonar hipertréfica se ve en el
carcinoma broncogénico y en el cdncer de pulmén
no microcitico.

Artrosis postraumatica

1. La gravedad de la artrosis radiocarpiana tras una
fractura del radio distal no se correlaciona con la
presencia de sintomas.

2. Mufeca con colapso escafosemilunar avanzado:
cambios artrésicos en las articulaciones estiloesca-
foidea, radioescafoidea y grandesemilunar.

3. Murfeca con seudoartrosis de escafoides con colapso
avanzado de la mufeca: en primer lugar se afecta la
superficie articular del escafoides distal con la esti-
loides radial en la fase | y en la fase Il hay artrosis en
el polo proximal radioescafoideo.

4. Ladistribucion de cargas en la muiieca es diferente
segun la varianza cubital: neutra = 80% radio, 20%
clbito; +1 mm = 30% cubito; +2 mm = 40% cubito;
-1 mm = 10% cubito; -2 mm = 5% cubito.
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Artritis inflamatorias

1. Enla AR juvenil se encuentra positividad del factor
reumatoide sélo en los pacientes con ocho afios de
edad o mayores en el momento de la primera mani-
festacion. Los nifios con AR juvenil deben ser deriva-
dos al oftalmélogo, pues pueden presentar uveitis.

2. Latenosinovectomia esta indicada en los casos de te-
nosinovitis de los extensores que siguen sin curar tras
un periodo de seis meses por lo menos de tratamiento
médico y férulas. El extensor propio del medique y los
tendones del extensor comun de los dedos del anular
y del mefique son los mas susceptibles a la ruptura.

3. Ladeformidad en cuello de cisne se presenta como
distension de la placa palmar y del ligamento colate-
ral. Si falla el tratamiento con férula, hay que practicar
tenodesis del flexor superficial comun de los dedos o
tenotomia de Fowler del quiasma tendinoso central.

4. Las deformidades en cuello de cisne se tratan con
liberacién capsular dorsal, movilizacion de la banda
lateral, liberacion del ligamento colateral y tenolisis
de los extensores.

5. La deformidad en boutonniére consiste en flexion
de la articulacién interfalangica proximal con hipe-
rextension de la distal. Las contracturas rigidas se
tratan con artrodesis o artroplastia de la articulacion
interfalangica proximal.

6. La deformidad clinica en el lupus eritematoso sisté-
mico suele ser mas grave que la que se aprecia en
las radiografias. Los procedimientos sobre los tejidos
blandos estan destinados al fracaso.

7. En la artritis psoriasica, los andlisis de factor reumatoi-
de y de anticuerpos antinucleares suelen ser negativos.

8. Los ataques agudos de gota se tratan con colchicina o
indometacina; los casos crénicos se tratan con alopurinol.
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Artroscopia de mufieca

Charles A. Goldfarb, MD

I. Aspectos generales

A. La artroscopia de la mufieca puede realizarse s6lo
con fines diagnésticos en los pacientes con un diag-
noéstico dudoso después de una evaluacion clinica y
con pruebas de imagen.

B. Por lo general, la artroscopia se realiza con un objeti-
vo concreto y es apropiada para diversos trastornos,
como los sefialados a continuacion.

Il. Trastornos que pueden tratarse mediante
artroscopia

A. Rotura del complejo fibrocartilaginoso triangular

1. El sistema de clasificaciéon de Palmer (Tabla 1)
describe las roturas agudas del complejo fibrocar-
tilaginoso triangular segun su localizacion.

a. Las roturas cubitales o dorsales/cubitales (1B)
son las mas apropiadas para la reparacion ar-
troscopica debido a la abundante vasculariza-
cion de esta region del complejo fibrocartilagi-
noso triangular.

b. En las roturas distales volares (1C) y radiales
(1D) se realiza un desbridamiento generalmen-
te, aunque en ocasiones pueden repararse. Las
reparaciones se realizan empleando técnicas
dentro-fuera, fuera-dentro o completamente
artroscopicas.

c. La reparaciéon de una rotura del complejo fi-
brocartilaginoso triangular mediante sutura
exclusivamente no estabiliza la articulacion
radiocubital distal. Para conseguir la estabili-
zacion deben realizarse reparaciones con tune-
les 6seos o arpones con sutura.

d. Las roturas centrales (1A) son avasculares, y
por esta razon se recomienda el desbridamien-
to.

2. Los dos tercios centrales del complejo fibrocarti-
laginoso triangular pueden desbridarse sin afectar
a la estabilidad de la articulacién radiocubital dis-
tal, porque se conservan los ligamentos radiocar-
pianos dorsales y volares.

B. Lesion ligamentosa

1. La mejor técnica diagnodstica para identificar las
lesiones de los ligamentos escafolunar y lunopira-
midal es la artroscopia, aunque la artrografia por
resonancia magnética tiene una sensibilidad alta y
una especificidad alta.

2. El desbridamiento solo o asociado a fijacion con
agujas puede ser efectivo en los pacientes con ro-
turas ligamentosas parciales sin disociacion.

C. Impactacién cubitocarpiana

1. Este trastorno puede estar asociado a una rotu-
ra central cronica del complejo fibrocartilaginoso
triangular (tipo 2 de Palmer).

2. La regién distal del cubito puede extirparse por
via artroscOpica para evitar la impactaciéon. La
alternativa es una osteotomia extraarticular de
acortamiento cubital mediante cirugia abierta.

D. Fracturas distales del radio

1. La evaluacion artroscopica de las fracturas dista-
les del radio puede facilitar la reduccion de estas
fracturas.

2. La artroscopia permite realizar una evaluacion del
ligamento escafolunar, del ligamento lunopiramidal

Tabla 1

Clasificacion de Palmer de las roturas tipo 1 (agu-
das) del complejo fibrocartilaginoso triangular

Tipo Localizacion Caracteristicas

1A Central Roturas traumaticas del disco
articular
1B Cubital Avulsiéon cubital

Ni el Dr. Goldfarb ni ningin miembro de su familia inme-
diata ha recibido regalias de las opciones sobre acciones
o tiene o acciones realizadas en una empresa comercial
o institucion relacionada directa o indirectamente con el
tema de este capitulo.

Rotura traumatica distal de
los ligamentos cubitolunar o
cubitopiramidal

1C Distal volar

1D Radial Avulsién traumatica de la

escotadura cubital del radio
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Seccién 8: Muiieca y mano

Mediocarpiano
cubital

Mediocarpiano
radial

Figura 1

El dibujo muestra los portales artroscopicos utiliza-
dos con mas frecuencia en la mufieca.

y del complejo fibrocartilaginoso triangular. Todas
estas estructuras se lesionan con frecuencia en el mo-
mento de sufrir una fractura distal del radio. Para una
evaluacion ligamentosa completa se exploran las arti-
culaciones radiocarpianas y mediocarpianas.

. Fracturas del escafoides: La evaluacion artroscopica

desde un portal mediocarpiano permite confirmar una
reduccién anatémica antes de la fijacion (percutdnea).

Lesiones condrales/cuerpos libres

1. La evaluaciéon y el tratamiento de los defectos
condrales pequefios pueden realizarse por via ar-
troscopica.

2. Los cuerpos libres pueden extraerse por via ar-
troscopica.

G. Gangliones de la muiieca

1. Los gangliones dorsales de la mufieca se originan
en el ligamento escafolunar, y los gangliones vola-
res, en las articulaciones radiocarpianas o escafo-
trapeciotrapezoide.

2. Incluso si no se identifica el pediculo de un gan-
glion dorsal, la extirpacion artroscdpica tiene una
tasa de recidiva baja, parecida a la de la reseccion
quirtrgica abierta.

H. Artrosis

1. La artrosis de mufieca en fases iniciales (tipo co-
lapso escafolunar avanzado) en la articulaciéon
estiloescafoidea puede tratarse mediante estiloi-
dectomia artroscopica.

2. Esta técnica se combina por lo general con un tra-
tamiento adicional del colapso escafolunar avan-
zado o del colapso por seudoartrosis del escafoi-
des avanzado.

Artrosis pisiformepiramidal

1. La artrosis pisiformepiramidal puede tratarse me-
diante extirpacién del pisiforme.

2. La extirpacion puede efectuarse mediante cirugia
abierta. En algunos pacientes es posible identificar
el pisiforme y extirparlo por via artroscopica.

Sinovitis (inflamatoria o idiopatica)

1. Puede realizarse una evaluacién y una sinovec-
tomia artroscopica. El tratamiento artroscopico
permite realizar una sinovectomia mdas amplia,
porque mejora la visualizacion y el acceso.

2. Aunque esta técnica no suele lograr la curacién a
largo plazo, si puede mejorar los sintomas y retra-
sar el avance de la enfermedad.

K. Infeccién: El desbridamiento y el lavado artroscopico

es un tratamiento efectivo de la infeccién de la articu-
laciéon de la mufieca.

lll. Posicién del paciente/preparacion

A. Posicion: En dectbito supino, con un sistema de trac-

cion para aplicar 5 kg de traccion a los dedos.

. Material: Artroscopio de pequefas articulaciones
(2,4 a 2,7 mm de didmetro) con una optica de 30°.

C. Referencias cutdneas: Después de aplicar traccion a

los dedos, se marcan las siguientes referencias clave:
el tubérculo de Lister, el tend6n del extensor cubital
del carpo, la articulaciéon radiocubital distal, el esca-
foides y el semilunar.

IV. Portales

A. Los portales se denominan segun su relacién con los

B.

compartimentos dorsales (Figura 1).

Los portales se hacen mediante una incision sélo de
la piel y diseccion con una pinza de hemostasia a tra-
vés de las partes blandas y de la cdpsula. A continua-
cién se introduce un trocar romo en la articulacion.

1. El portal 3-4 se localiza 1 cm distal el tubérculo
de Lister. La rama superficial del nervio radial esta
alejada una media de 16 mm (5 a 22 mm) del por-
tal 3-4 (Figuras 2 y 3).

2. El portal 4-5 se localiza entre el cuarto y el quinto
compartimentos extensores.

3. El portal 6R se localiza justo radial al tendén del
extensor cubital del carpo. La rama sensitiva dor-
sal del nervio cubital esta alejada una media de
8 mm (0 a 14 mm) del portal 6R.
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Artroscopia de mufieca

Figura 2

Vision artroscépica desde el
portal 3-4 con el escafoides
arriba y el radio abajo. Se
ven los ligamentos radioes-
cafolunar y radiolunar
largo en la regién volar.

(© Charles A. Golfarb, MD,

Figura 3

Vision artroscopica desde el
portal 3-4 mirando en direc-
cion cubital. La tensién del
complejo fibrocartilaginoso
triangular se explora con la
prueba del trampolin. (©
de Charles A. Golfarb, MD,
St. Louis, Missouri, Estados
Unidos.)

Visién artroscopica desde el
portal mediocarpiano radial.
El intervalo escafolunar esta
de frente, con el escafoides
visible parcialmente a la
derecha y el semilunar a

la izquierda. Arriba se ve

Figura 4

St. Louis, Missouri, Estados
Unidos.)

4. Los siguientes portales radiocarpianos se utilizan
con menos frecuencia porque aumentan el riesgo
de lesion vasculonerviosa:

a. Portal 1-2: riesgo alto de lesionar la rama su-
perficial del nervio radial con posibilidad de
lesionar la arteria radial.

b. Portal 6U: riesgo alto de lesionar la rama sen-
sitiva dorsal del nervio cubital.

5. Portales mediocarpianos radiales y cubitales:
aproximadamente 1 cm distales a los portales 3-4
y 4-5. Son dtiles para evaluar y visualizar la rela-
cién entre el escafoides y el semilunar (ligamento
escafolunar) y entre el semilunar y el piramidal
(ligamento lunopiramidal), ademds de la idonei-
dad de la reduccion en las fracturas de la cintura
del escafoides (Figura 4).

6. Portales de la articulacion radiocubital distal:
1 cm proximales al portal radiocarpiano 4-5.

una porcion pequena del
hueso grande. (© de Charles
A. Golfarb, MD, St. Louis,
Missouri, Estados Unidos.)

V. Complicaciones

A.

La artroscopia de la mufieca es una técnica segura por
lo general, con complicaciones leves y transitorias.

Lesion nerviosa: Esta complicacion esta relacionada con
la ubicacién del portal o con la sutura del complejo fibro-
cartilaginoso triangular. Por lo general afecta a la rama
sensitiva dorsal del nervio radial o del nervio cubital.

. Infeccidén: Poco frecuente.

. Tendinitis del extensor cubital del carpo: Puede estar

relacionada con la ubicacién del portal o con el nudo
de la sutura después de una reparacion del complejo
fibrocartilaginoso triangular.

Lesion tendinosa: Una ubicacion inadecuada de los
portales puede causar una lesion tendinosa.

Dolor en la articulacién metacarpofaldngica: Por lo
general estd causado por una traccion excesiva, pero
suele ser transitorio.

. Rigidez de la mufieca: Complicacién poco frecuencia

de causa dudosa.
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Seccién 8: Muiieca y mano

Puntos clave a recordar

1. Las roturas cubitales y dorsocubitales del complejo
fibrocartilaginoso triangular pueden repararse por via

artroscopica porque tiene una vascularizacién adecuada.

2. Las lesiones de bajo grado de los ligamentos esca-
folunar y lunopiramidal pueden tratarse con buen
resultado mediante desbridamiento artroscépico
solo o combinado con fijaciéon temporal con agujas.

3. La evaluacion de la congruencia de la reduccién de
una fractura del escafoides se realiza a través de los
portales mediocarpianos.
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Artroplastia total

de rodilla de revision

Michael D. Ries, MD; Ryan M. Nunley, MD

I. Causas del fallo de las protesis

A. Osteolisis

1. Velocidad de desgaste: son muchos los factores
que influyen sobre la velocidad de desgaste del
polietileno de ultra alto peso molecular en la ar-
troplastia total de rodilla.

Método de esterilizacién.

b. Procedimiento de elaboracién (convencional o
reticular).

c. Presencia de restos de otros materiales.

d. Movimiento entre el inserto modular tibial y
la bandeja metélica (que desgasta la parte tra-
sera).

e. Rugosidad del componente femoral.

Alineacién y estabilidad de la artroplastia de
la rodilla.

g. Demandas biomecanicas o grado de actividad
del paciente.

2. Hay diferencias entre los mecanismos de desgaste
en las artroplastias totales de cadera y de rodilla.

a. La cadera es una articulacién congruente que
tiene una zona de contacto relativamente am-

El Dr. Ries o alguno de sus familiares inmediatos han re-
cibido regalias de Smith & Nephew; han recibido regalias
por consultoria o son empleados de Smith & Nephew y
Stryker; poseen acciones u opciones sobre acciones de Or-
thAlign; y han sido miembros del comité directivo, propie-
tarios o asesores de la Foundation for the Advancement
of Research Medicine. El Dr. Nunley o alguno de sus fa-
miliares inmediatos han recibido regalias por consultoria
o son empleados de Smith & Nephew, Wright Medical
Technology, Medtronic, CardioMEMS e Integra Sciences;
han recibido regalias para investigacion o institucionales
de Biomet, Wright Medical Technology, Stryker, Smith &
Nephew, EOS Imaging y Medical Compression Systems;
y han sido miembros del comité directivo, propietarios o
asesores de la Missouri State Orthopaedic Association y la
Southern Orthopaedic Association.

plia y, por tanto, las tensiones de contacto son
bajas. Con las tensiones de contacto bajas, los
mecanismos de desgaste predominantes son
los de superficie (abrasion y adhesion).

. Las mayores tensiones de contacto y los roces

moviles que se dan en las protesis de rodilla
crean fuerzas alternativas de traccién y com-
presion en el implante tibial de polietileno de
ultra alto peso molecular, las cuales pueden
poner en marcha mecanismos de desgaste por
fatiga del material (exfoliaciéon y picado), so-
bre todo si el polietileno se esteriliz6 por irra-
diacién gamma en contacto con el aire.

Los mecanismos de desgaste de superficie pro-
ducen particulas mas pequefias que el desgaste
por fatiga. Las particulas mds pequefias pro-
vocan mayor respuesta osteolitica que las mds
grandes.

. Las particulas de desgaste suelen ser mas pe-

quenas en las artroplastias totales de cadera
que en las de rodilla.

La osteolisis parece ser mas frecuente en las
artroplastias totales de cadera que en las de
rodilla.

Cuando aparece osteolisis en las artroplastias
totales de rodilla, puede causar defectos dseos
expansibles que reducen el contenido 6seo de
los céndilos femorales y la metafisis tibial.

3. Respuesta bioldgica.

a. La respuesta de los pacientes a los residuos de

desgaste puede ser diferente; las particulas de
desgaste mds pequefias (<10 mm) son capta-
das mas facilmente por los macréofagos, que
liberan citocinas.

. Las citocinas inducen a los osteoclastos a reab-

sorber el hueso, lo que da como resultado le-
siones quisticas bien delimitadas en el hueso
periarticular (Figura 1).

Las lesiones de osteolisis en el fémur son mds
dificiles de detectar en las radiografias ante-
roposteriores, porque suelen localizarse en la
parte posterior de los condilos y quedan tapa-
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Secci6n 9: Terapia conservadora, cirugia de salvamento y artroplastia de cadera y rodilla

Figura 1

Radiografia anteroposterior de la rodilla en la

que se aprecia osteolisis provocada por particulas
de desecho por desgaste que provoca un defecto
6seo bien delimitado no contenido en la zona
lateral de la tibia (flechas).
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1.

2.

das por el componente femoral de la protesis;
en cambio, las lesiones de la tibia se ven mas
facilmente. Las radiografias oblicuas suelen
ser utiles para detectar lesiones en el fémur.

B. Aflojamiento

Tipo de fijacion.

a. Se han conseguido resultados satisfactorios
con las prétesis de rodilla tanto no cementadas
como cementadas.

e FEl aflojamiento precoz es mds frecuente
con las protesis no cementadas, pero pa-
rece que esta disminuyendo con la intro-
duccion de materiales con superficies de
osteointegracion metdlicas porosas.

e La mayoria de las artroplastias de rodilla
primarias que se practican hoy dia en Esta-
dos Unidos se fijan con cemento.

b. Los fallos precoces tras artroplastia total de
rodilla suelen deberse a infeccién, desalinea-
cion, inestabilidad y artrofibrosis. Los fallos
tardios se deben a desgaste mds que a aflo-
jamiento, aunque ambos mecanismos estan
relacionados. La osteolisis que hace perder el
apoyo 0seo a los componentes de la protesis o
interrumpe la interfase hueso-implante acaba
provocando aflojamiento mecanico.

Alineacion.

a. La desalineacion del miembro provoca asime-
tria de la carga mecanica sobre la rodilla, lo

que también provoca aflojamiento precoz. El
aflojamiento parece darse con mas frecuencia
con las desalineaciones en varo que en valgo.

b. El aflojamiento en la tibia se manifiesta ca-
racteristicamente como cambio de posicion
o alineacién del implante asociado con hun-
dimiento del componente en varo o en valgo.
El dolor es mds evidente al cargar peso que en
reposo, y a la palpacion se localiza sobre los
tejidos circundantes a la zona de aflojamiento
del componente.

C. Artrofibrosis

1.

No se conoce a fondo el proceso que da lugar a
la formacion de tejido cicatricial patoldgico que
acaba restringiendo el rango funcional de movili-
dad tras una artroplastia total de rodilla.

La artrofibrosis puede desarrollarse en pacientes
que en la operacion tenian un rango de movilidad
normal. Pueden aparecer limitaciones dolorosas de
la flexion o la extension pasivas o de ambas al cabo
de varias semanas después de una intervencion tras
la que al principio la movilidad era normal.

La respuesta tanto al tratamiento no quirtrgico
como a una reintervencion muchas veces es insa-
tisfactoria.

Las cicatrices artrofibréticas contienen tejido fi-
broso denso con abundantes fibroblastos.

No es raro que aparezca osificacion heterotdpica
en los pacientes con artrofibrosis.

La rigidez puede estar causada por tratamien-
to del dolor o rehabilitacién inadecuados en el
postoperatorio o por un proceso bioldgico que in-
duce la proliferacion rapida del tejido cicatricial.

Los factores genetlcos también influyen, aunque es
dificil predecir qué pacientes tienen mayor riesgo
de artrofibrosis tras artroplastia total de rodilla.

La técnica quirdrgica contribuye igualmente; son
factores predisponentes el sobredimensionamien-
to del componente femoral, la compresion de la
rétula o la desalineacion rotatoria.

D. Inestabilidad

1.

Inestabilidad mediolateral.

a. La inestabilidad grosera causada por la pér-
dida del apoyo del ligamento lateral puede
deberse a desgarro del mismo durante la ope-
racién, traumatismo poterior o debilitamiento
gradual con el tiempo, especialmente si hay
desgaste del polietileno.

b. Las radiografias con carga pueden aclarar si
hay rotura del ligamento lateral.

c. La pérdida del apoyo del ligamento lateral re-
quiere una protesis constrefiida con restriccion
del varo y el valgo. Si la rotura del ligamento
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Artroplastia total de rodilla de revision

se descubre en la operacion, pueden conseguir-
se buenos resultados con la reparacion prima-
ria y las férulas posteriores sin necesidad de
implantar un dispositivo constrefiido.

2. Inestabilidad en flexion.

a. Puede aparecer laxitud de los tejidos blandos
tras la intervencion aunque se equilibren ade-
cuadamente los espacios de flexion y extension
y mediolateral.

b. Aligual que con los pacientes en quienes aparece
artrofibrosis, es dificil predecir cudles tienen ma-
yor riesgo de desarrollar debilitamiento de los
tejidos blandos estabilizadores periarticulares.

c. Tanto con las prétesis de rodilla que conser-
van el cruzado posterior como con las que lo
sustituyen, el ligamento cruzado anterior se
elimina, lo cual puede causar inestabilidad de
flexion pese a que los ligamentos laterales es-
tén sanos.

d. Los pacientes con inestabilidad de flexion sin-
tomdtica generalmente refieren dolor vago y
tumefaccion tras la actividad y muestran laxi-
tud con sobrecarga en varo y en valgo en fle-
xién. Las radiografias muestran “movimiento
paraddjico” (subluxacion anterior) en flexion
del fémur sobre la tibia, en lugar del despla-
zamiento posterior normal (Figura 2). Lo ha-
bitual es que estos pacientes tengan grandes
derrames en la exploracion.

e. Los sintomas pueden controlarse con restric-
ciones de la actividad, férulas, antiinflamato-
rios no esteroideos y ejercicios de fortaleci-
miento muscular.

e Si estas medidas no quirdrgicas fallan, es
adecuado indicar la revision de la artro-
plastia total de rodilla.

e Cambiar una protesis con conservacion del cru-
zado posterior a otra de sustitucion del li-
gamento o aumentar el tamafio del revesti-
miento de polietileno suele ser favorable en
la mayoria de las reintervenciones, pero los
mejores resultados se obtienen cambiando
a una protesis mas constrefida si el balance
de los espacios de flexion-extension no se
recupera usando menos constriccion.

E. Infeccion: Las infecciones asociadas con las artroplas-

tias totales de rodilla se describen en el Capitulo 121.

Il. Estudio de la artroplastia total de rodilla

dolorosa

A. Aspectos generales

1. La procedencia del dolor tras una artroplastia to-
tal de rodilla puede ser dificil de determinar. El

plan de diagndstico debe incluir valoracion de las
posibles causas infeciosas, neurégenas y mecani-
cas del dolor.

La evaluacion debe incluir una anamnesis y ex-
ploracién completas, andlisis y radiografias sim-
ples. En caso necesario, se afiaden estudios radioi-
sotOpicos o de imagen especiales.

La historia de dolor que aparece inmediatamen-
te después de la operaciéon y contintia sin haber
cesado en ningun periodo y el dolor en reposo y
al cargar el peso sugieren causas inflamatorias o
neuroldgicas del dolor.

El dolor al cargar el peso o al mover la rodilla es
mds posible que corresponda a causas mecanicas.

B. Infeccién y dolor neurdgeno

1. La infeccién es la causa mads frecuente de dolor

y debe ser el primer diagndstico a descartar en
todos los pacientes. Suele ir acompaiiada de ele-
vacion de la velocidad de sedimentacion globu-
lar y de la proteina C reactiva y puede detectarse
por aspiracion (recuento leucocitario diferencial
y cultivo). Hay bastantes resultados positivos y
negativos falsos, por lo que puede que sea preciso
recurrir a estudios de imagen complementarios.

El dolor que se acompaiia de calor local e hincha-
zOn y es mas intenso con la actividad, alividindose
con el reposo, es menos tipico de la infecciéon y
apunta mds a inflamacién de los tejidos blandos
por la rehabilitacién postoperatoria.

El dolor que el paciente describe como quemante
o adormecimiento y no tiene caracter focal en la
exploracion o mejora con analgésicos, antineuri-
ticos (gabapentina, pregabalina) o antidepresivos
triciclicos y con infiltraciones de un punto con-
creto o epidurales apoya el diagndstico de dolor
neurogeno.

C. Causas mecanicas de dolor

1. Aspectos generales

a. Las causas mecdnicas de dolor precoz tras ar-
troplastia total de rodilla incluyen la desali-
neacion rotuliana, la crepitacion o chasquido
de la rétula, la inestabilidad femorotibial, las
fracturas periprotésicas o el aflojamiento ocul-
to del implante.

b. Los problemas de la rétula suelen quedar pa-
tentes en la exploracion fisica, pues la localiza-
ci6n del dolor se limita a la articulaciéon femo-
rorrotuliana. Estos pacientes también tienen
reduccion del rango de movilidad de la rodilla
y limitacion de la flexion.

c. El chasquido rotuliano es una complicaciéon
rara de las artroplastias totales de rodilla con
sustitucion del cruzado posterior y se debe
a un nddulo fibroso en el polo inferior de la
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Secci6n 9: Terapia conservadora, cirugia de salvamento y artroplastia de cadera y rodilla

Figura 2

Radiografia lateral en flexién de una artroplastia
total de rodilla con conservacion del cruzado pos-
terior en la que se aprecia subluxacién anterior del
fémur sobre la tibia (“movimiento paraddjico”),
que con frecuencia acompana a la inestabilidad en
flexion.
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rotula que se engancha en el surco troclear
al extender la rodilla. Este problema se daba
con los implantes antiguos, pero raramente se
describe con los mas actuales. La crepitacién
rotuliana es mds frecuente con las prétesis que
conservan el cruzado, que pueden causar do-
lor anterior de la rodilla. Los sintomas se ali-
vian con la escision abierta o artroscopica del
nédulo fibroso.

La desalineacion y la subluxacién de la rétula
pueden ser debidas a dehiscencia de la artro-
tomia retinacular medial, rotacién interna del
componente femoral o del tibial o mala posi-
cién del botodn tibial.

La orientacion en sentido rotatorio del com-
ponente femoral puede valorarse hasta cierto
punto con una radiografia axial de la rétula,
pero se cuantifica mejor con la tomografia

computarizada con atenuacién de los arte-
factos metdlicos. La desalineacion y la sub-
luxacion de la rétula sintomaticas debidas a
rotacion interna de los componentes femoral
o tibial requiere revisiéon de los componentes
desalineados (Figura 3).

2. Inestabilidad en flexién.

a. Historia clinica y exploracion fisica

e La historia de dolor y derrame que apare-
cen tras la actividad y se alivian con el re-
poso son concordantes con la inestabilidad
en flexion.

¢ La inestabilidad en flexion causada por los
estabilizadores ligamentosos intactos pero
debilitados puede detectarse con pruebas
en varo y valgo tanto en flexiéon como en
extension.

b. Estudio radioldgico.

e Lainestabilidad en flexion es mds frecuente
en las protesis con conservacion del cruza-
do que con aquellas que lo susutituyen y se
asocia con movilidad paradéjica (desplaza-
miento hacia adelante del componente fe-
moral), que puede verse en las radiografias
laterales en flexion en forma de subluxa-
cién anterior del fémur distal sobre la tibia
(Figura 2).

e La luxaciéon completa de una prétesis es-
tabilizada posterior se manifiesta por gran
inestabilidad en flexion en la exploracion y
desplazamiento posterior de la tibia sobre
el fémur (Figura 4). Esto es mas frecuente
cuando hay demasiada inclinacién poste-
rior con el corte tibial y con algunos dise-
fios de estas protesis.

Figura3 Imagenes que muestran la rotacién interna del componente femoral. A, Radiografia en la que se aprecia una considera-
ble basculacién rotuliana junto con rotacién interna del componente femoral. B, Fotografia intraoperatoria de la misma
rodilla que demuestra que el componente femoral esta en rotacion interna respecto al eje epicondileo (linea blanca).

20 AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2 © AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS

COR-02 modulo3.indb 20

02/03/15

11:46



Artroplastia total de rodilla de revision

3. Aflojamiento y desgaste
a. Historia clinica y exploracidn fisica

e El dolor que aparece tardiamente tras una
artroplastia total de rodilla suele ser debido
a aflojamiento o a desgaste del polietileno
de ultra alto peso molecular, aunque cabe
también considerar entre los diagndsticos di-
ferenciales una infecciéon hematdgena tardia.

® Lo habitual es que haya una zona dolorosa
que corresponde al componenente aflojado.

b. Estudio radioldgico

e El desgaste puede verse en las radiografias
por la altura asimétrica de las mesetas ti-
biales; no obstante, la rotacién y la flexiéon
de la rodilla pueden alterar la altura pro-
yectada del espacio articular, por lo que la
evaluacion del desgaste mediante las radio-
grafias es poco precisa.

¢ El aflojamiento se aprecia cuando aparecen
hundimiento o desplazamiento de un com-
ponente o radiolucencia progresiva o com-
pleta en la interfase entre hueso e implante.

Figura 4

Radiografia lateral en la que se muestra la luxa-
ciéon del componente femoral respecto de la base
tibial de una prétesis de rodilla con sustitucion del
ligamento cruzado posterior.

lll. Clasificacion de los defectos 6seos

e Se basa en la cantidad de hueso metafisa-
rio que queda tras la retirada de la protesis
antigua.

A. Evaluacion de la pérdida 6sea de tibia y fémur
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1. Planificaciéon preoperatoria.

a. La pérdida 6sea debe evaluarse durante el pro-
ceso de planificacion preoperatoria y durante
la reintervencion.

b. La evaluacion preoperatoria frecuentemente
subestima la magnitud de la pérdida 6sea; de to-
dos modos, deben tenerse preparados los materia-
les apropiados para la reconstruccion al plantear
la reoperacion de artroplastia total de rodilla.

2. La evaluacion intraoperatoria es el modo mads

preciso de valorar la cantidad de hueso presente
y determinar el método mejor de reconstruccion.
Esta valoracion debe hacerse tras haber retirado
la proétesis y desbridado a fondo todos los tejidos
blandos y hueso necréticos.

3. Clasificacion de los defectos.

a. La pérdida 6sea puede clasificarse segun el
tamaifio del defecto, su localizacion, profundi-
dad y presencia o ausencia de un reborde in-
tacto periférico de hueso sobre el cual colocar
el implante o el injerto de hueso.

b. Elsistema de clasificacion de los defectos 6seos
del Anderson Orthopaedic Research Institute
(Tabla 1) supone cierta ayuda para el trata-
miento de los defectos dseos.

e La clasificacién se aplica al fémur y a la ti-
bia independientemente (Figura 5).

e No especifica si los defectos son conteni-
dos o no, consideraciéon importante para
decidir usar injertos de hueso triturado,
que impacta mas facilmente en los defectos
contenidos.

4. Reconstruccion de los defectos 6seos.
B. Pérdida 6sea en la rétula

1. La pérdida 6sea en la rétula no se incluye en casi

ninguno de los sistemas de clasificacion, pero
debe afrontarse frecuentemente en las reinter-
venciones.

. El déficit 6seo suele ser central, dando lugar a un

defecto concavo.

. La cantidad de hueso rotuliano remanente y su

vascularizacion determinan la factibilidad de co-
locar un nuevo injerto rotuliano y el riesgo de
fractura de la rétula.

IV. Tratamiento quirargico

A. Abordaje pararrotuliano medial

1. La mayoria de las reintervenciones de artroplastia

total de rodilla pueden exponerse adecuadamente
a través de una artrotomia pararrotuliana medial.
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Secci6n 9: Terapia conservadora, cirugia de salvamento y artroplastia de cadera y rodilla

Tabla 1

Sistema de clasificacion de los defectos 6seos del Anderson Orthopaedic Research Institute

Tipo de

defecto Caracteristicas Tratamiento

1 El hueso metafisario esta intacto y da
apoyo a la protesis
Puede haber pequenos defectos contenidos

Los defectos contenidos pueden rellenarse con injertos de
hueso esponjoso pulverizado o cemento

2 Déficit de hueso metafisario que
compromete el apoyo de la prétesis

Requiere una nueva prétesis con aumentacion modular o
injerto 6seo estructural ademas de vastagos intramedulares
largos para conseguir estabilidad mecéanica del implante

3 Déficit de toda la zona metafisaria Requiere injerto 6seo estructural, un sistema de
aumentaciéon segmentario metalico o una prétesis tumoral
El defecto de la tibia mostrado en la Figura 1 se
consideraria de tipo 3
2. La exposicién es mas facil movilizando el meca- ne altas tasas de no consolidacion. Una osteo-
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nismo extensor, eliminando las adherencias retro-
rrotulianas y liberando el retindculo lateral con
diseccion subperiostica de la parte medial de la
tibia proximal. Esto permite ampliar la rotaciéon
externa de la tibia. En las rodillas con movilidad
preoperatoria limitada, sin embargo, se requieren
exposiciones mds amplias para evitar arrancar el
tend6n rotuliano.

B. Abordajes ampliados: La ampliacion de la artrotomia
pararrotuliana medial puede hacerse proximalmente,
con seccion del recto anterior o inversion en V-Y del
cuadriceps, o distalmente, mediante osteotomia de la
tuberosidad tibial.

tomia larga de la tuberosidad tibial en conti-
nuidad con la cresta tibial y los musculos del
compartimento anterior mantiene el aporte
sanguineo al fragmento 6seo osteotomizado y
la suficiente sujecion distal por tejidos blandos
para evitar la migracion proximal del fragmen-
to 6seo. Se han encontrado tasas aceptables de
consolidacién con esta técnica de osteotomia.

b. La indicacién principal de la osteotomia de
la tuberosidad tibial es cuando hay adecuada
masa Osea en la tibia. Los pacientes con os-
teolisis u osteoporosis importantes de la tibia
proximal, en quienes la fijacion de la osteoto-
mia podria ser problemdtica, van mejor con

1. Seccidén del tendon del recto anterior (Figura 6). - . P
las ampliaciones proximales (seccion del recto
a. La seccién oblicua en sentido medial a lateral anterior o inversion en V-Y del cuddriceps) del
del tenddn del recto anterior en la parte proxi- abordaje.
mal de la artrotomia no parece comprometer . .
> : P p C. Tratamiento de los defectos dseos
la funcion de la rodilla a largo plazo y puede
aliviar parte del efecto de la contraccion del 1. Opciones de reconstruccion: los defectos Oseos
mecanismo extensor. pueden reconstruirse con aloinjertos de hueso
. . > triturado o estructurales, sustitutos sintéticos de
b. La exposicion que permite la seccion del recto <1
; ; hueso, cemento, aumentos metdlicos no cementa-
anterior no es tan amplia como la que ofrecen S
. - Py dos o cementados o combinacion de estos mate-
la inversion en V-Y del cuadriceps o la osteo- .
. . oo riales.
tomia de la tuberosidad tibial.
. o 2. Defectos contenidos.
2. Inversion en V-Y del cuadriceps.
. . . a. Los defectos contenidos pueden rellenarse con
a. Esta técnica permite alargar el mecanismo ex- L .
. cemento o con injertos Oseos.
tensor, que ayuda al tratamiento de la artrofi-
brosis pero provoca déficit extensor. b. Los injertos de hueso pueden recuperar la
L . masa Osea y son mas adecuados para los pa-
b. La vascularizacion del tendén del recto queda . L YS P P
S cientes mas jovenes, que puede que necesiten
muy afectada tras este procedimiento, lo que . 2
e en el futuro una nueva intervencion.
puede empeorar el déficit extensor.
. . iy c. Los injertos de hueso esponjoso no proporcio-
3. Osteotomia de la tuberosidad tibial. ) pon) Propor
nan apoyo estructural pero se revascularizan
a. La elevacion de una osteotomia corta circuns- mas rapidamente que los estructurales, por lo
crita a la tuberosidad tibial, que se separa de que son mds adecuados para los defectos con-
los musculos del compartimento anterior, tie- tenidos.
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Artroplastia total de rodilla de revision

E

F

Figura 5

llustraciones que muestran la clasificacion de los defectos 6seos del Anderson Orthopaedic Research Institute. A, Tipo 1,
defecto femoral. B, Tipo 1, defecto tibial. C, Tipo 2, defecto femoral. D, Tipo 2, defecto tibial. E, Tipo 3, defecto femoral.
F, Tipo 3, defecto tibial. (Reproducida con la debida autorizacién de Engh GA: Bone defect classification, en Engh GA,
Rorabeck CH, eds: Revision Total Knee Arthroplasty. Baltimore, MD, Lippincott Williams & Wilkins, 1997, pp 63-120.)

3. Defectos no contenidos.

a.

Los defectos no contenidos implican pérdida
de la cortical, el hueso de apoyo estructural,
por lo que deben tratarse restableciendo la es-
tabilidad estructural. Esto requiere reparacion
del defecto con aumentos metalicos o aloinjer-
tos estructurales.

Los injertos estructurales pueden prender e in-
corporarse al hueso aportando apoyo mecanico
para el nuevo implante, pero no puede esperar-
se que consigan una revascularizacién completa
y que, aun haciéndolo, estén libres de fallo.

4. Fijacion de los vastagos.

a.

Se necesitan componentes con vastago para
aumentar la estabilidad del implante si la fija-

ci6n metafisaria esta comprometida por la falta
de hueso o para proteger a los injertos dseos de
la carga mientras cicatrizan tras la operacion.

. Los védstagos pueden cementarse o no y tienen

longitudes diversas. La eleccion de la longitud
del vastago y del sistema de fijacion depende
de diversos factores, entre ellos:

e La estabilidad mecanica de la fijacion me-
tafisaria conseguida.

e Lacalidad del hueso diafisario y metafisario.

® La capacidad de cargar peso de los injertos
o aumentadores utilizados.

e Las demandas biomecanicas del paciente.

e Lamagnitud de la constricciéon del implante.
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Secci6n 9: Terapia conservadora, cirugia de salvamento y artroplastia de cadera y rodilla
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Figura 6

llustraciones que representan las vias de abordaje
para las reintervenciones de artroplastia total de
rodilla. A, Seccion del recto anterior. El tendén
del recto anterior se secciona oblicuamente para
liberar la sujecion del mecanismo extensor y per-
mitir la exposicion de la rodilla con menos tension
en la insercién del ligamento rotuliano en la
tuberosidad tibial. B, Tras la liberacién del tendén
del recto anterior proximalmente, se subluxa la
rétula en sentido lateral y se expone la articula-
cién. (Reproducida con la debida autorizacion de
Seidenstein A, Scuderi S, Scuderi GR: Revision total
knee arthroplasty via quadriceps snip, en Flatow
E, Colvin AC, eds: Atlas of Essential Orthopaedic
Procedures. Rosemont, IL, American Academy of

Orthopaedic Surgeons, 2013, p 359.)

D. Eleccion de la magnitud de constriccion: En las rein-

tervenciones de artroplastia total de rodilla pueden
usarse protesis no constrefidas con conservacion o
sustitucion del cruzado posterior, prétesis constreiii-
das con sustitucion del cruzado o con sistemas abisa-
grados, fijos o moviles.

1. Prétesis no constreiiidas con conservaciéon del
cruzado.

a.

Requieren que estén sanos el ligamento cruza-
do posterior y los ligamentos laterales.

Pueden ser adecuadas para las reintervenciones
de artroplastias unicompartimentales con esca-
sa pérdida Gsea y buen soporte ligamentoso.

Protesis no constrenidas con sustitucion del cruza-
do: requieren que estén sanos los ligamentos latera-
les y el equilibrio de los tejidos blandos mediolatera-
les y de los espacios de flexion y extension.

Prétesis constrefiidas con sustitucién del cruzado
o con bisagra rotatoria.

a.

Si uno de los ligamentos laterales o los dos son
deficientes y no pueden equilibrarse adecuada-

mente los tejidos blandos, es conveniente op-
tar por un disefio protésico constrefiido.

Las protesis constrefiidas con sustitucion del
cruzado incluyen una base tibial amplia que
encaja estrechamente en la caja del componen-
te femoral. Esto limita la rotacion y la movili-
dad en varo-valgo.

Las protesis abisagradas rotatorias tienen un
eje que une los componentes femoral y tibial
y aportan estabilidad al movimiento en varo y
valgo permitiendo la rotacion.

Como las protesis constrefiidas con sustitu-
cion del cruzado dependen del polietileno para
aportar constriccion y la bisagra tiene un eje
metdlico, las protesis con bisagra se conside-
ran mas constrefiidas y estdn indicadas para
los casos que carecen por completo de apoyo
por los ligamentos laterales.

El mecanismo de pivote también limita la hi-
perextension; por lo tanto, una protesis de bi-
sagra puede ser mejor opcion que un disposi-
tivo constrefiido con sustitucion del cruzado
si el mecanismo extensor es deficiente, pues la
base tibial puede dafiarse si se hiperextiende
una protesis constreflida con sustitucion del
cruzado.

La mayoria de las protesis abisagradas requie-
ren quitar mas hueso del fémur que las cons-
trefiidas con sustitucion del cruzado para dar
acomodo al mecanismo de bisagra.

El par de torsion en los implantes femoral y
tibial en las protesis constrefiidas con sustitu-
cién del cruzado o pivote rotatorio hace ne-
cesario implantar vastagos mds largos para
reducir el aflojamiento mecanico.

V. Complicaciones

A. Dolor

1. Etiologia y prondstico.

a.

Es de esperar que el dolor con el movimiento
tras una artroplastia total de rodilla de revi-
sion se prolongue hasta los 6-12 meses e inclu-
so mads tras la operacion.

El dolor asociado a la inflamacién de los te-
jidos blandos debe ir disminuyendo gradual-
mente en este periodo.

Tras la artroplastia total de rodilla puede ha-
ber dolor neurégeno crénico no concordante
con una etiologia mecdnica o una infeccién
oculta.

Los pacientes con mayor dolor preoperatorio
es probable que también tengan dolor crénico
posteriormente.

24
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Artroplastia total de rodilla de revision

2.

e. Los pacientes con menor pérdida cartilaginosa
preoperatoria en las radiografias también tie-
nen mayor riesgo de desarrollar dolor posto-
peratorio cronico.

Tratamiento.

a. El dolor neurdgeno persistente debe tratarse
con un planteamiento multimodal, infiltra-
ciones locales o epidurales y manipulacion si
se acompana de rigidez. La respuesta al trata-
miento suele ser pobre y requiere tratamiento
prolongado en programas especiales de tera-
pia del dolor.

b. El sindrome de dolor regional complejo es
poco frecuente; se define por dolor intenso
desproporcionado, hipersensibilidad cutanea,
distermia, piel lustrosa con vello escaso e hin-
chazén y rigidez de la rodilla.

c. El tratamiento quirtrgico de una artroplastia
total de rodilla cronicamente dolorosa sin cau-
sas mecanicas evidentes ni signos de infecciéon
suele tener resultados pobres.

d. Si ademas hay artrofibrosis, la movilidad pue-
de mejorar con la intervencién; en cambio, es
poco probable que la intervencion en las artro-
plastias de rodilla con dolor crénico pero sin
limitacion motora consiga reducir el dolor.

B. Rigidez

1.

Lo primero que debe descartarse en todos los pa-
cientes con artroplastia total de rodilla dolorosa y
rigida es la infeccion.

La rehabilitacion inicial que incluya movimientos
activos y pasivos en el rango de movilidad es im-
portante para evitar limitaciones tras la artroplas-
tia total de rodilla.

Si sigue habiendo limitaciones motoras, pueden
necesitarse manipulacion y, ocasionalmente, rein-
tervencion para la artrofibrosis. La manipulacion
es mds resolutiva para la pérdida de flexién que
para la de extension.

La reseccion artroscopica del tejido cicatricial ar-
trofibrético con desbridamiento abierto y cambio
del implante tibial ha mostrado resultados varia-

bles.

Con la reintervencion de artroplastia total de ro-
dilla combinada con reseccion amplia del tejido
cicatricial artrofibrético periarticular e implanta-
cion de prétesis femoral de menor tamafio pueden
lograrse modestas ganancias de rango de movili-
dad, pero puede que el dolor no desaparezca.

C. Infeccién

1.

Las infecciones superficiales que claramente no
llegan a la articulacion de la rodilla pueden tratar-
se s6lo con antibidticos, mientras que las intraar-
ticulares requieren tratamiento quirdrgico precoz.

2. Las infecciones precoces pueden tratarse con des-

bridamiento y sustitucion de los revestimientos
conservando los componentes, mientras que las
tardias o crénicas requieren recambio de los com-
ponentes protésicos en uno o dos tiempos, como
se describe en el Capitulo 121.

D. Necrosis cutanea

1. Factores de riesgo.

a. La necrosis cutdnea tras la primera interven-
cién o la reoperacion de artroplastia total de
rodilla puede desembocar ripidamente en in-
feccion de los componentes de la protesis. Las
cicatrices previas deben englobarse dentro de
lo posible en la incisién cutdnea, para reducir
el riesgo de necrosis.

b. La vascularizacion de la piel sobre la rodilla
influye sobre la velocidad de cicatrizacion
postoperatoria y sobre el riesgo de necrosis.

e El borde externo de la piel es mds hipdxi-
co que el interno; por eso, si hay maltiples
cicatrices previas, es mejor practicar la in-
cision lateral lo mas vertical posible para
evitar la hipoxia cutdnea.

e La eleccion de las cicatrices a utilizar para
la incision cutdnea también depende de la
longitud, la orientacién y la proximidad de
la cicatriz a la rodilla.

e En algunos pacientes con dudosa viabili-
dad de las cicatrices o de la piel puede ser
util consultar antes de la operacién con un
cirujano habituado a los procedimientos de
reparacion cutanea.

c. Algunos factores relacionados con el pacien-
te pueden influir sobre la cicatrizacion de las
heridas. El tabaquismo, la diabetes mal con-
trolada, la desnutricion y el tratamiento inmu-
nosupresor pueden aumentar el riesgo.

2. Tratamiento.

a. La tension de la piel puede afectar a su vas-
cularizacion. La flexion de la rodilla aumenta
la tension sobre la piel y reduce la tension de
oxigeno cutanea.

b. Evitar o retrasar el movimiento pasivo cons-
tante y los ejercicios en el rango de movilidad
precoces ayudan a reducir la aparicion de ne-
crosis cutdnea, en particular en pacientes con
multiples factores de riesgo de desarrollar
complicaciones de las heridas.

c. Si aparece necrosis cutdnea, el tratamiento
precoz minimiza el riesgo de infeccién profun-
da de los componentes protésicos.

d. La necrosis de la herida proximal, incluyendo
la zona por encima de la rétula, puede tratar-
se con los cuidados habituales locales y con
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injertos de piel. La necrosis sobre la tuberosi-
dad tibial o el tend6n rotuliano puede requerir
recubrimiento con un colgajo muscular para
prevenir la alteracion del mecanismo extensor
y la infeccién profunda.

E. Alteraciéon del mecanismo extensor
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El mecanismo extensor puede verse afectado tras
una artroplastia total de rodilla por desgarro o
arrancamiento del tendén rotuliano, fractura de
la rétula o desgarro del tendén del cuddriceps.

La reparacion primaria de una rotura crénica del
mecanismo extensor sin elongacion mediante teji-
do autblogo o aloinjerto tiene muchas posibilida-

des de fallar.

Pueden utilizarse autoinjertos de semitendinoso o
de fascia lata para la aumentacién en las repara-
ciones primarias.

Se han usado frecuentemente los aloinjertos con
tenddén de Aquiles (el tendén unido a un fragmento
de calcaneo) o trasplantando todo el bloque exten-
sor (tuberosidad tibial, tendén rotuliano, rétula y
tendo6n del cuadriceps) para remplazar el mecanis-
mo extensor roto tras una artroplastia total de ro-
dilla; pueden fallar por tensarlos demasiado poco
al implantarlos o por debilitamiento del injerto.

El injerto debe suturarse a tensiéon maxima con
la rodilla en extension completa y evitando com-
probar la reparacién flexionando la rodilla. Tras
la intervencion, se restringe el arco de movilidad
durante seis semanas para evitar los problemas
debidos al debilitamiento del injerto.

Puede utilizarse el conjunto de tend6n y muscu-
lo gemelo interno para reconstruir el mecanismo
extensor y cubrir los tejidos blandos, en especial
en el contexto de infecciones o necrosis de las he-
ridas. Para ello se disecan la porcion tendinosa
distal y el vientre muscular interno y se retraen
proximalmente hasta la cara anterointerna de la
rodilla para anastomosarlos al remanente del me-
canismo extensor.

F. Problemas vasculonerviosos

1.

Las complicaciones vasculonerviosas tras las ar-
troplastias de rodilla no son frecuentes, pese a que
el nervio, la arteria y la vena tibiales pasan por la
cara posterior de la rodilla y son vulnerables a
la lesion directa durante la diseccion quirtirgica.

Los pacientes con lesiones vasculares previas tie-
nen mds riesgo de volver a presentarlas.

El empleo de torniquetes aumenta el riesgo de le-
siones vasculares, por lo que en los pacientes con
antecedentes de problemas vasculares se aconseja
restrigir su uso al minimo para evitar estas com-
plicaciones.

El nervio peroneo estd por fuera del centro de la
rodilla y puede lesionarse por traccion, sobre todo

durante la correccion de la deformidad en valgo
y en flexion. Si se identifica déficit funcional del
nervio peroneo tras la intervencion, debe colocar-
se la rodilla en flexion para destensar el nervio y
facilitar su recuperacion. En los pacientes con alto
riesgo de esta complicacién (contractura rigida
en flexion con importante deformidad en valgo),
debe evitarse la anestesia epidural o regional para
poder detectar mds rapidamente esta complica-
cién en el postoperatorio en caso de producirse.

En los pacientes con disfuncion crénica del nervio
peroneo, a veces da resultado la exploracion qui-
rurgica tardia con descompresion del nervio.

VI. Procedimientos de rescate

A. Artrodesis

1. La artrodesis es una opcién viable para permitir

la deambulacion tras el fracaso de una reinterven-
cion de artroplastia total de rodilla. La pérdida
Osea suele dar origen a acortamiento sustancial
e importantes dismetrias y la pérdida del rango
de movilidad puede limitar significativamente la
funcién en muchos pacientes mayores o con pa-
tologia de la cadera o el tobillo ipsilaterales o de
columna lumbar.

Las técnicas de artrodesis incluyen enclavamien-
to intramedular con clavo largo desde la cadera
hasta el tobillo o con dispositivos de compresion
modular insertados por la rodilla, doble placa y
fijacion externa. Todos estos métodos consiguen
la artrodesis, pero los mejores resultados se han
obtenido con el enclavamiento intramedular y la
doble placa.

También pueden implantarse componentes de
una protesis tumoral, que permiten rellenar las
zonas de gran pérdida dsea, reducir la dismetria y
evitar la redundancia de los tejidos blandos.

B. Amputacion

1. A este procedimiento se recurre solo en casos de

infecciones reiteradas, pérdidas de hueso masivas
o incompetencia del mecanismo extensor en pa-
cientes en quienes no son factibles otras opciones
de reconstruccion.

Muchos pacientes no aceptan la amputacion
transfemoral por considerar que desfigura dema-
siado.

No obstante, la amputacion resuelve definitiva-
mente el problema en los casos de reintervencio-
nes de artroplastia de rodilla fallidas mas compli-
cados.

4. Una protesis bien ajustada puede permitir acti-

vidades sentadas mas confortablemente que con
la artrodesis y comparable desempefio funcional
para caminar.
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Artroplastia total de rodilla de revision

C. Nueva artroplastia total de rodilla

1. Es mds frecuente tener que lidiar en una eventual
reconstrucciéon con pérdidas Oseas, carencias de
soporte ligamentoso, recubrimientos de tejidos
blandos inadecuados y problemas con el meca-
nismo extensor tras una reartroplastia de rodilla
fallida que tras la primera artroplastia.

2. Si no es posible afrontar una nueva operacion
de reconstruccion o aparece fallo precoz tras la
tercera artroplastia, es posible que la calidad del
hueso no sea adecuada para artrodesis y que la
opcién mds viable sea la amputacion.

VII. Resultados clinicos y evolucién

A. Comparacién entre la primera artroplastia total de
rodilla y la reoperacién

1. El alivio del dolor y la funcionalidad de la rodilla
tras la reoperacion de artroplastia total de rodi-

Puntos clave a recordar

lla son en general menos favorables que tras la
artroplastia inicial. Los pacientes reoperados son
mayores que los operados por primera vez y sue-
len tener problemas médicos y ortopédicos mas
complejos que limitan su capacidad funcional
conjunta.

2. Aunque de forma menos predecible que en la pri-
mera artroplastia total de rodilla, en la mayoria
de las reartroplastias mejoran satisfactoriamente
el dolor y la funcion.

. Factores que influyen sobre el resultado

1. Diagndstico preoperatorio y extension de la ciru-
gia reconstructiva requerida.

Rango de movilidad de la rodilla.
Funcién del mecanismo extensor.

Apoyo del ligamento lateral.

Calidad de la piel y de los tejidos blandos.

EANE A

Cantidad del hueso remanente.

1. Las tensiones de contacto en las artroplastias totales
de rodilla son mas altas que en las de cadera y pueden
causar desgaste por fatiga de materiales del polietile-
no de ultra alto peso molecular. El patrén de desgaste
predominante en la cadera es el de abrasién y adhe-
sion de superficie, mientras que las mayores tensiones
de contacto en la rodilla ponen en marcha mecanis-
mos de desgaste por fatiga del material (exfoliacion
y picado), sobre todo si el polietileno se esterilizé por
irradiacion gamma en contacto con el aire.

2. El desgaste de las prétesis de cadera produce particu-

las mas pequenas (< 10 mm) que en la rodilla, lo que
provoca mas osteolisis en la cadera que en la rodilla.

3. Los fallos precoces tras artroplastia total de rodilla
suelen deberse a infeccién, desalineacion, inestabi-
lidad y artrofibrosis; los fallos tardios se deben mas
caracteristicamente a desgaste y a aflojamiento.

4. El dolor al cargar el peso tras una artroplastia total de
rodilla sugiere una causa mecanica, como aflojamien-
to o inestabilidad, mientras que el que aparece tanto
en reposo como al cargar peso indica que probable-
mente se deba a una causa inflamatoria o neurolégi-
ca.

5. Si hay dificultades de exposicion en una reintervencion
de artroplastia total de rodilla y preocupa que pueda
arrancarse el ligamento rotuliano de su insercion,

la exposicién puede ampliarse proximalmente me-
diante un corte en el recto anterior o distalmente
con una osteotomia larga de la tuberosidad distal
de la tibia.

6. Los injertos de hueso esponjoso cicatrizan y se
revascularizan mas rapidamente que los estructura-
les sélidos, por lo que son mas adecuados para los
defectos cavitarios contenidos.

7.Con la reintervencién de artroplastia total de rodilla
por artrofibrosis periarticular son de esperar modes-
tas ganancias de rango de movilidad, pero puede
que el dolor no desaparezca.

8.Si la vascularizacion de la piel sobre la rodilla esta
comprometida, deben restringirse los movimientos
durante unos dias tras la intervencién para reducir
la hipoxia cutanea.

9. La reconstruccién del mecanismo extensor créni-
camente deteriorado tras una artroplastia total de
rodilla requiere elongacién de los tejidos blandos
con tejido autélogo o aloinjertos, ademas de la
reparacion primaria.

10. Los injertos para recuperar las roturas del meca-

nismo extensor deben suturarse a tension maxima
con la rodilla en extensiéon completa e inmovilizarse
durante seis semanas en extensién completa.
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Infecciones relacionadas
con las artroplastias

Erik N. Hansen, MD; Javad Parvizi, MD, FRCSC

I. Epidemiologia y aspectos generales

A. Prevalencia

1. El riesgo de infeccion periprotésica tras la artro-
plastia primaria de rodilla (1% a 2%) es ligera-
mente mayor que tras la artroplastia de cadera
(0,3% a 1,3%).

2. El riesgo de infeccién es mds alto en las reinter-
venciones de artroplastia: 3% para la cadera y
6% para la rodilla.

B. Factores de riesgo

1. Infeccién de la zona quirtirgica o formacion de
hematoma en el postoperatorio.

Problemas de cicatrizacion de las heridas.
Patologia tumoral.

Artroplastia previa.

Sk »

Intervencion o infeccion previas en la articulacion
o el hueso adyacente.

6. Infeccion no articular perioperatoria.

El Dr. Parvizi o alguno de sus familiares inmediatos per-
tenecen al grupo de oradores o han hecho presentacio-
nes cientificas remuneradas para Cadence; han recibido
regalias por consultoria o son empleados de 3M, Cadence,
Ceramtec, Pfizer, Salient Surgical, Smith & Nephew, Tissue-
Gene y Zimmer; han recibido ayudas para investigacion o
institucionales de 3M, Baxter, DePuy, la Musculoskeletal
Transplant Foundation, el National Institutes of Health
(NIAMS & NICHD), Smith & Nephew, Styker y Zimmer; y
han sido miembros del comité directivo, propietarios o
asesores de la American Association of Hip and Knee Sur-
geons, el American Board of Orthopaedic Surgery, la Bri-
tish Orthopaedic Association, CD Diagnostics, la Eastern
Orthopaedic Association, la Hip Society, la Orthopaedic
Research and Education Foundation, la Orthopaedic Re-
search Society, la Philadelphia Orthopaedic Society, Smart-
Tech y United Healthcare. Ni el Dr. Hansen ni ninguno de
sus familiares inmediatos han recibido regalias ni tienen
acciones u opciones sobre acciones de ninguna compania
ni institucion relacionadas directa o indirectamente con el
tema de este capitulo.

7. Artritis reumatoide.
8. Psoriasis.
9. Diabetes.

10. Anticoagulacion excesiva (indice internacional
normalizado > 1,5).

C. Profilaxis: La administracién de antibidticos dentro
de los 60 minutos previos a la intervencion es el mé-
todo mas eficaz para prevenir las infecciones peripro-
tésicas.

D. Clasificacion: En la Tabla 1 se presenta la clasifica-
cién de las infecciones de las artroplastias.

Il. Forma de presentacion y etiologia

A. Sintomas generales

1. El dolor en la zona del implante es un sintoma
concordante con infeccion periprotésica.

2. El dolor en la zona del implante se asocia con in-
feccion en mads del 90 % de los pacientes.

B. Presentaciones tipicas: En la Tabla 2 se enumeran los
modos de presentacion y etiologias de los diversos
tipos de infeccion periprotésica.

I1l. Definiciéon

A. Para definir la infeccion periprotésica se utilizan los cri-
terios de la Musculoskeletal Infection Society (Tabla 3).

IV. Diagnostico

A. Historia clinica y exploracion fisica

1. Mediante una anamnesis y una exploracion fisica
detalladas puede diagnosticarse la infeccion con
razonable certeza; las pruebas de laboratorio sim-
plemente confirman el diagnéstico.

2. Frecuentemente los signos y sintomas de la infeccion
periprotésica se superponen con los de la formacion
de hematoma, aflojamiento aséptico o inestabilidad
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Tabla 1

Clasificacion de las infecciones periprotésicas

Tipo Presentacion Definicion Tratamiento

| Infeccion postoperatoria
aguda

Infeccion aguda en el primer mes Tentativa de desbridamiento y

conservacion de la protesis

I Infeccion crénica tardia  Infeccion indolente créonica que aparece

pasado el primer mes de la operacién

Retiro de la protesis

Il Infeccion hematégena
aguda

Inicio agudo de los sintomas
en articulaciéon previamente
normofuncionante

Tentativa de desbridamiento y
conservacion de la protesis o retiro de
la prétesis

IV Cultivos intraoperatorios
positivos

Dos o mas cultivos intraoperatorios
positivos

Tabla 2

Causas, signos y sintomas de las infecciones periprotésicas

Antibiéticos apropiados

Tipo de infeccion  Etiologia Inicio Signos y sintomas

Infeccion Frecuentemente causada Los sintomas Inicio agudo de dolor e hinchazén articular
postoperatoria por Staphylococcus aureus, aparecen en los juntamente con eritema, calor local,
aguda Streptococcus B-hemolitico y primeros dias o dolorimiento y posible exudado por la herida

a veces por bacterias gram- semanas

negativas

La aparicién de trayectos fistulosos hasta
la articulacién es un signo definitivo de
infeccion
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Infeccion crénica
tardia

Frecuentemente causada

por microorganismos menos
virulentos: estafilococos
coagulasa-negativos y

Aparece entre
varios meses y
dos afos tras la
implantacion de

Signos y sintomas minimos, si los hay
Son frecuentes el dolor crénico y el
aflojamiento de las prétesis

Dificil de diferenciar del aflojamiento
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Propionibacterium acnes la protesis mecanico aséptico; el dolor de la
infeccion crénica empeora con el tiempo
y se acompana de deterioro funcional
Diseminacion Fendmenos desencadenantes: A los dias del Inicio brusco del dolor
hematégena infeccion cutanea, extraccion  acontecimiento
dental, infeccion respiratoria, desencadenante

infeccidon de vias urinarias

de la protesis; en estos casos, ordinariamente se ne-
cesitan pruebas diagndsticas adicionales.

periprotésica; su sensibilidad es del 99%, y la
especificidad, del 30% al 40%.

El T¢-99m detecta inflamacion y el In-111 de-
tecta los leucocitos en el tejido periprotésico.

B. Técnicas de imagen c.

1. Signos radiograficos de infeccion periprotésica
(Figura 1). d.

a. Reaccion periostica.

La gammagrafia triple puede distinguir la in-
feccion de otras patologias con alta actividad
metabolica, como fractura o remodelado dseo,
mejorando la especificidad para el diagnostico
de la infeccion periprotésica hasta el 95%.

b. Focos dispersos de osteolisis.

c. Reabsorcion 6sea generalizada en ausencia de

desgaste del implante. 3. Tomografia de emisores de positrones (PET).

a. La PET ha demostrado en los ultimos afios su
utilidad en el diagnéstico de la infeccion peri-
protésica, con valores de sensibilidad y de es-
pecificidad de 98%.

La PET puede hacerse con fluorodesoxigluco-
sa (FDG-PET), que se acumula en las zonas de
alta actividad metabdlica.

2. Estudios radioisotopicos.

a. Cuando se sospecha clinicamente una infec-
cién pero no puede confirmarse mediante as-
piracion o serologia, estd indicada la practica
de una gammagrafia 6sea. b.

b. Los estudios radioisotopicos son la modali-
dad de imagen de eleccion para la infeccion
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Infecciones relacionadas con las artroplastias

Tabla 3

Definicion de infeccion periprotésica

‘ ®

El diagnéstico de infeccion periprotésica® es seguro si:

Hay una fistula en comunicacién con la protesis; o

Se aisla un germen en los cultivos de dos muestras de
tejido o de liquido articular obtenidas por separado
en la articulacion afectada; o se dan al menos cuatro
de los seis signos siguientes:

Aumento de la velocidad de sedimentacién globular y
de los niveles plasmaticos de proteina C reactiva

Leucocitosis en el liquido sinovial

Porcentaje elevado de polimorfonucleares en el
liquido sinovial

Purulencia en la articulacion afectada

Aislamiento de un patégeno en un cultivo de tejido o
liquido sinovial

Mas de cinco neutréfilos por campo de gran aumento
en cinco campos de la preparacion histolégica del
tejido periprotésico a 400 aumentos

El diagnéstico de infeccion periprotésica es probable si
hay menos de cuatro de estos criterios
2Datos adaptados de Parvizi J, Zmistowski B, Berbari EF, et al: New defini-

tion for periprosthetic joint infection: From the Workgroup of the Muscu-
loskeletal Infection Society. Clin Orthop Relat Res 2011,469(11):2992-2994.

C. Serologias

1. La velocidad de sedimentacion globular (VSG) y
las concentraciones plasmaticas de proteina C-
reactiva (PCR) son marcadores inespecificos de
inflamacién, aunque combinadas son muy utiles
para el diagnéstico de las infecciones.

a. Los valores de sensibilidad y especificidad de
la combinacién de la VSG y la PCR son del
99% vy el 89%, respectivamente.

b. Las cifras de PCR se normalizan a los 21 dias
tras una intervencion, mientras que la VSG
puede tardar hasta 90 dias en normalizarse.

c. La persistencia de valores elevados de PCR y
VSG debe hacer pensar en la posibilidad de in-
feccion.

d. El reandlisis de los datos disponibles sefiala
que los umbrales para el diagnostico de infec-
cién periprotésica son mayores que los con-
vencionales. Los niveles de VSG y PCR eran
mayores en las protesis de rodilla con infeccion
periprotésica crénica tardia que en las de ca-
dera. Los valores umbral 6ptimos respectivos
de VSG y PCR eran 48,5 mm/hora y 13,5 mg/I
en las caderas y 46,5 mm/hora y 23,5 mg/l en
las rodillas. En la infeccion periprotésica
postoperatoria precoz, los valores de VSG y
PCR eran similares para ambas articulaciones,
con valores umbral comunes de 54,5 mm/hora
y 23,5 mg/l, respectivamente.

Figura 1  Radiografias lateral (A) y anteroposterior (B) de la

rodilla en un paciente con infeccién periprotésica
en las que se aprecia reabsorcién cortical, osteolisis
focal y reaccién periostica.

2. La interleucina-6 y la procalcitonina también

contribuyen al diagnéstico de la infeccion y a mo-
nitorizar su progresion y evolucion.

D. Puncion aspirativa

1. La puncidn aspirativa se indica cuando hay alta

sospecha de infeccion.

La sensibilidad de la aspiracion oscila entre el
57% v el 93%, y la especificidad, entre el 88%
y el 100%. La sensibilidad puede mejorar con las
punciones repetidas.

Puede haber resultados falsos negativos, causados
por técnica inadecuada o por tratamiento antibi6-
tico en el momento de la puncion.

Los resultados falsos positivos estdn provocados
por contaminacién, que puede evitarse esmeran-
dose en la técnica estéril.

La tira colorimétrica de esterasa leucocitaria, utili-
zada para el diagndstico de las infecciones de orina,
es un método semicuantitativo barato y de cabecera
que ofrece valores de sensibilidad del 81% y espe-
cificidad del 100% para el diagnéstico de infeccion
periprotésica, con valores predictivos positivo y ne-
gativo del 100% vy el 93%, respectivamente.

E. Estudios microbioldgicos

1.

Al diagnéstico definitivo se llega cuando se en-
cuentra el mismo patégeno en varias muestras de
liquido aspirado o al menos en dos de tres mues-
tras de tejido periprotésico obtenido en la inter-
vencion.

No se conoce exactamente la tasa de falsos positi-
vos, pero puede aproximarse al 8%.

. A medida que aumenta el nimero de microor-

ganismos de crecimiento lento y productores de
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biopeliculas (p. €j., Propionibacterium acnes), hay
que aplicar nuevas técnicas para mejorar la preci-
sion diagnostica de infeccion periprotésica, entre
ellas ampliar el periodo de cultivo hasta los 14
dias y usar medios enriquecidos para cultivar el
liquido sinovial y las muestras de tejido.

F. Histopatologia

1.

2.
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La tincion de Gram tiene valores de sensibilidad
inaceptablemente bajos (0% a 23%) para el diag-
nostico de infeccion periprotésica y, por lo tanto,
se considera de poca fiabilidad para su diagnos-
tico (es decir, una tincion negativa apenas aporta
nada, mientras que una positiva es un signo casi
definitivo de infeccion).

Biopsias intraoperatorias por congelacion.

a. Los cortes de muestras congeladas se han con-
vertido en una herramienta valiosa para el
diagnostico de infeccion periprotésica.

b. Su mayor utilidad es en los casos dudosos en
los que los estudios preoperatorios son equi-
vocos por falsos aumentos de la VSG y la PCR
o cuando el aspecto de la protesis en la opera-
cion sugiere infeccion.

c. Lamayoria de los estudios con muestras conge-
ladas han arrojado resultados favorables, con
valores de sensibilidad cercanos al 85% vy de es-
pecificidad del 90% al 95% aproximadamente.

d. Mirra y colaboradores analizaron por primera
vez la utilidad de las biopsias intraoperatorias
congeladas en 1976 y sefalaron que la pre-
sencia de mds de cinco leucocitos polimorfo-
nucleares por campo de gran aumento es un
signo probable de infeccion.

G. Técnicas de biologia molecular

tificar las bacterias patdgenas en pacientes con
infeccion periprotésica y cultivos negativos.

3. Tecnologia de micromatrices.

a. La tecnologia de micromatrices esta destinada
a detectar genes bacterianos especificos.

b. Produce un perfil de genes (micromatriz) pre-
sente en el liquido articular aspirado o los te-
jidos periarticulares e identifica la firma de los
genes/proteinas que indican infeccion.

c. Esta tecnologia no se usa habitualmente en la
clinica por su variabilidad y escasa fiabilidad.

4. Inmunoabsorcién enzimdtica multiple.

a. La identificacion y cuantificacion de las protei-
nas presentes en el liquido articular es un méto-
do muy prometedor para poder desarrollar bio-
marcadores de infeccion en ortopedia, incluso
en los pacientes con inflamaciones sistémicas y
los que ya estdn bajo tratamiento antibidtico.
Con cinco de estos biomarcadores (defensina
humana «l1-3, elastasa de los neutroéfilos-2,
proteina bactericida estimuladora de permeabi-
lidad, lipocalina asociada con la gelatinasa de
neutréfilos y lactoferrina), se pudo predecir
correctamente la clasificacion de la Musculos-
keletal Infection Society con el 100% de sensi-

bilidad y especificidad.

b. La inmunoabsorcién enzimdtica es facil de
practicar y tiene mucha mayor precisién que
la amplificacion genética (RCP o tecnologia de
micromatrices).

V. Principios generales del tratamiento

1. Reaccién en cadena de la polimerasa (RCP) con- A. Aspectos generales
vencional del liquido articular aspirado. . . > . L.
d P 1. El tratamiento de la infeccion periprotésica abar-
a. Esta técnica se basa en la amplificacion del ca multiples procedimientos.
ADN riano. P .
bacteriano 2. También incluye un periodo prolongado de tera-
b. La prueba es tan sensible que la presencia de pia antimicrobiana.
n ri ntaminan - . .. . ..
unas pocas bacte as confaminantes p uede B. Caracteristicas de la infeccion periprotésica
causar resultados positivos falsos.
. . 1. Formacion de biopelicula.
c. La prueba amplifica tanto las bacterias vivas
como las muertas. a. La formacion de biopelicula es caracteristica
. de las infecciones periprotésicas; se desarrolla
2. RCP personalizada. . perip >
en las primeras cuatro semanas.
a. La amplificacion selectiva de regiones concre- . .
g o . b. Las bacterias producen una matriz extracelu-
tas del ADN o del ARN ribosémico ha mejo- o -
L lar, como el glucocalix, que facilita la adheren-
rado la precision de la RCP. . . . B
cia a la superficie del implante y actiia como
b. La RCP multiple, con amplificacién pangend- barrera defensiva frente a los antibidticos y las
mica del ADN y espectrometria de masas, ha defensas inmunitarias del organismo (Figura
mejorado la precision de la RCP para el diag- 2).
nosti infeccion periprotésica. . . L g
dstico de infeccién periprotésica c. Una vez formada la biopelicula son mds difi-
c. La RCP multiple esta ya disponible comercial- ciles tanto el diagndstico como la erradicacion
mente y es un método de gran valor para iden- de la infeccion periprotésica.
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Figura2 Imagenes de la biopelicula de Staphylococcus aureus. A, Microfotografia electrénica de barrido que muestra el crecimiento
de S. aureus cultivados en varillas de hueso cortical durante 12 horas y la formacion de la biopelicula reticulada, que se ve a
la derecha de la fotografia recubriendo y protegiendo a las bacterias. B, Micrografia de fluorescencia que muestra colonias
de S. aureus que se dejaron colonizar sobre la superficie de [aminas de una aleacién de titanio durante seis horas y después
se lavaron y tifieron con colorante fluorescente. Se ven las bacterias adheridas organizadas en colonias que han comenzado
a formar una biopelicula, dando la apariencia de grandes zonas sélidas en vez de bacterias individuales.

d. Las bacterias sésiles en el interior de la biopeli-
cula son fenotipica y metabdlicamente distin-
tas de sus homologas plancténicas debido a su
diferente expresion genética. A. Revision de la artroplastia en dos etapas: la retirada de la

protesis infectada con implantacién de una nueva en dos

etapas es el tratamiento de eleccion para las infecciones
periprotésicas que persisten mas de cuatro semanas.

VI. Tratamiento quirurgico

e. Se recomienda la extirpacion de la protesis en
las infecciones establecidas (mas de cuatro se-
manas).
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f. La formacion de biopelicula y el aflojamien-
to de las proétesis son menos probables en las a. Retirada de la protesis.
infecciones postoperatorias precoces y las de-

bidas a diseminacion hematégena; por ello las Desbridamiento quirtrgico de la articulacion.

posibilidades de erradicacion sin retirada de la c. Administracién de firmacos antimicrobianos
protesis son mayores en estos casos que en los retrasando mientras tanto la implantacion de
de la enfermedad indolente. la nueva proétesis.
2. Colonizacién microbiana. 2. Condiciones necesarias.
a. La colonizacion microbiana puede darse en el a. Calidad adecuada del hueso.

momento de la implantacion de la protesis. L o .
Adecuada condicién médica del paciente para

b. También puede ser debida a extension de un soportar varios procedimientos quirtirgicos.
foco patdégeno contiguo o a diseminacion he- » . .
matogena. c. Conﬁrmaclop del cor_1tr0} de'l/a 1nfecc19n (y/a—
. . lores seroldgicos en disminucion, cicatrizacion
C. Opciones terapéuticas de la herida y resultados negativos de los es-
1. Tratamiento quirdrgico. tud@os microbioldgicos del liquido articular
aspirado).

Desbridamiento con conservacion de la protesis. . . .
3. El tratamiento antimicrobiano debe suspenderse

Artroplastia de reseccién con reimplantacion al menos dos semanas antes de la puncién aspira-
de otra protesis. dora y la repeticion de la serologia.

c. Resecaon deﬁmtwa de la artroplastia con o 4. Los farmacos antimicrobianos se administran du-
sin artrodesis. rante 4-6 semanas tras la reseccion con la finali-

d. Amputacién. dad de erradicar la osteomielitis.

5. El intervalo entre la retirada de la prétesis y la

2. No quirudrgico: tratamiento antimicrobiano su- ! 10 I
implantacion de la nueva es muy variable.

presivo.
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a. No hay protocolos concretos sobre estos procesos
en dos etapas, pero en el caso de la infeccion de
una artroplastia total de rodilla la reimplantacion
en las primeras dos semanas tiene éxito aproxi-
madamente en el 35% de los casos, en compa-
racion con tasas de éxito del 70% al 90% con la
reimplantacion diferida (mds de seis semanas) y
una tanda de antibiéticos mds prolongada.

b. El momento adecuado de la nueva implanta-
cion tras la terapia antibidtica parenteral debe
basarse en el aspecto clinico de la herida y la
mejora de los marcadores seroldgicos de infec-
cién como la PCR y la VSG.

¢ En el momento de la nueva implantacion
deben enviarse muestras de los tejidos para
cultivo y estudio histopatolégico.

¢ La nueva implantacioén puede emprenderse
cuando todos los indices preoperatorios e
intraoperatorios son aceptables.

e Si la biopsia intraoperatoria por congela-
cion sefiala que sigue habiendo signos de
inflamacién aguda, debe desbridarse de
nuevo, aplicarse otro espaciador temporal
de cemento y cerrarse la herida.

Los espaciadores impregnados de antibidtico (es-
taticos o dindmicos) se usan con frecuencia como
medida provisional entre la retirada de la protesis
infectada y la implantacion de la nueva (Figura 3).

a. Los espaciadores dindmicos permiten movili-
dad articular y son mds faciles de sacar y me-
jor aceptados por el paciente.

b. Los espaciadores estaticos permiten adminis-
trar dosis mds altas de antibidticos; ademas,
la falta de movimiento aporta un entorno mads
favorable para la cicatrizacion de las heridas.

c. Tanto los espaciadores dindmicos como los es-
taticos pueden desplazarse o luxarse.

Existen cementos impregnados de antibiotico que
se usan en las reimplantaciones cementadas. Las
nuevas implantaciones no cementadas en la cade-
ra tienen mejores resultados que las cementadas.

B. Revision en un tiempo

1.

2.

Procedimiento.

a. Se retiran todos los componentes protésicos
asi como el tejido blando y 6seo infectados.

b. La nueva protesis se implanta en el mismo
acto quirurgico en el que se extrae la antigua.

c. Se administran antibidticos por via intraveno-
sa durante un periodo de tiempo variable tras
la operacion.

Indicaciones.

a. Se utiliza con mds frecuencia en Europa que en
Estados Unidos.

b. Permite la administracion local de antibidticos
(por lo tanto, es obligado implantar protesis
cementadas).

c. El patégeno debe identificarse preoperatoria-
mente para facilitar la eleccion adecuada del
cemento para hueso impregnado de antibidtico.

3. Ventajas.

a. Procedimiento tnico.

b. Coste mds bajo.

¢. Movilidad mas precoz.

d. Conveniencia para el paciente.

Desventaja: riesgo de infeccion repetida por mi-
croorganismos residuales.

5. Resultados.

a. Las tasas de éxito en las reoperaciones en una
sola etapa conjuntas para cadera y rodilla son
variables (del 75% al 100%) y mds bajas que
para las reimplantaciones en dos etapas.

b. Los desenlaces satisfactorios son mds proba-
bles en las siguientes circunstancias:

e Infeccién causada por un microorganismo
de baja virulencia con un buen perfil de
sensibilidad antibidtica.

e Paciente sin inmunodeficiencia.

e Ausencia de trayectos fistulosos.

¢ Tejidos blandos sanos.

e Desbridamiento completo.

e Terapia antibiética postoperatoria prolongada.

¢ No se utiliza injerto de hueso.

6. Los cementos impregnados de antibioticos se usan

a menudo para la fijacion de las nuevas protesis.

C. Desbridamiento con conservacion de la protesis

1. Procedimiento.

a. Desbridamiento de los tejidos infectados y
cambio de algin componente modular de la
protesis (p. ej., la cabeza femoral, inserto de
polietileno) con irrigacion a altos flujos.

b. Terapia antibidtica postoperatoria prolongada.

2. Indicaciones: el desbridamiento con conservacién

de la protesis puede considerarse cuando la infec-
cion periprotésica se desarrolla en las primeras
cuatro semanas de la implantacion o tras un suce-
so desencadenante como extraccion dental en un
paciente sano.

3. Ventajas: cirugia limitada con conservacion de la

protesis y de la masa 6sea.

4. Desventajas:

a. Riesgo de dejar algtin cuerpo extraiio infectado.

34

COR-02 modulo3.indb 34

AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2

© AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS

02/03/15 11:46



1 SNEEE @® | i [

Infecciones relacionadas con las artroplastias

e||ipo4 A eiaped ap ensejdospe A
ojuswen|es ap ejbnuId ‘eiopersasuod eidess) g

Figura3  Espaciadores de cemento impregnado de antibioticos utilizados en las reartroplastias en dos etapas. A, Radiografia an-
teroposterior de un espaciador dindmico de cadera. B, Radiografia anteroposterior de un espaciador estatico de cadera
(obsérvense los alambres de Luque utilizados para fijar la osteotomia trocantérea). C, Radiografia lateral de un espacia-
dor dinamico de rodilla. D, Radiografia anteroposterior de un espaciador estatico de rodilla desplazado. E, Radiografia
anteroposterior de un espaciador estatico de rodilla con un clavo intramedular para evitar el desplazamiento.

b. La tasa media de fracasos es del 68%, depen- D. Retirada de la protesis

diendo de los factores mencionados antes. L
1. Procedimiento.

c. El desbridamiento y la irrigacién iniciales
pueden comprometer el éxito de una eventual
reintervencion de recambio en dos etapas.

a. Retirada definitiva de todos los componentes y
tejidos infectados.
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b. No se implanta nueva protesis.

2. Indicaciones: muy limitadas hoy dia; pueden in-

cluirse los siguientes casos:

a. Mala calidad de los huesos y los tejidos blan-
dos.

b. Infecciones reiteradas.
Infeccion por gérmenes multirresistentes.

d. Patologias médicas que imposibilitan una in-
tervencion prolongada (como una nueva im-
plantacion).

e. Fracaso de varios intentos previos de reartro-
plastia.

f. Es una alternativa aceptable para pacientes
mayores con escasa movilidad.

. Desventajas.

a. El miembro queda acortado.
b. Limitacién funcional.

c. Insatisfaccion del paciente.

. Resultados: las tasas de éxito globales de la reti-

rada de la artroplastia para erradicar la infeccién
dependen de si se trata de la rodilla o de la cadera.

a. En la artroplastia total de cadera las tasas de
éxito van del 60% y al 100%.

b. En la artroplastia total de rodilla las tasas de
éxito son del 50% al 89%.

E. Artrodesis

1.

2.

Procedimiento: consiste en anquilosar definitiva-
mente la articulacion.

Indicaciones: cuando no es posible una nueva im-
plantacion por infeccion recidivante por microor-
ganismos virulentos.

. Resultados: las tasas de éxito globales de erradi-

cacion de la infeccion y fusion satisfactoria son
del 71% al 95%.

F. Amputacion

1.
2.

Procedimiento: amputacion transfemoral.
Indicaciones.

a. Infeccién resistente de una artroplastia total
de rodilla tras el fracaso de las demds opcio-
nes.

b. Infeccién intratable con dolor intenso, com-
promiso vascular o de los tejidos blandos e
importantes pérdidas 6seas que impiden im-
plantar una protesis.

G. Terapia antimicrobiana

1.

Puede ser curativa cuando se retiran la protesis o
la articulacion infectadas y se desbrida adecuada-
mente el tejido periprotésico.

2. Los antibidticos deben posponerse hasta que se

recojan las muestras para cultivo mediante aspi-
racion o intraoperatorias, a menos que haya una
septicemia incontenible.

. El tratamiento empirico inicial para la mayoria

de los gérmenes patogenos es una cefalosporina
de primera generacion. Se prefiere vancomicina en
cualquiera de las siguientes circunstancias:

Alergia segura a penicilinas.

b. Historia de infeccion por Staphylococcus au-
reus resistente a meticilina (SARM).

c. Exposicion a SARM (en pacientes internados).

d. Infeccién por un microorganismo no identifi-
cado.

Tras la identificacion del patégeno, el régimen an-
tibidtico se amolda a los resultados de los estu-

dios de sensibilidad.

Los farmacos antimicrobianos deben administrarse
por via parenteral durante un minimo de cuatro se-
manas. También deben usarse perlas de cementos o
espaciadores impregnados con antibidticos.

VII. Tratamiento no quirurgico

A. Fundamento: Terapia antimicrobiana supresora de la
infeccion.

B.

Indicaciones: Se indica en ancianos endebles, pacien-
tes con patologias graves que contraindican la cirugia
o cuando el paciente no desea operarse.

2.

. Objetivos
1.
2.
3.

Alivio de los sintomas.
Mantenimiento de la funcion de la articulacion.

Prevencién de la diseminacidn sistémica de la in-
feccion mds que su erradicacion.

. Resultados
1.

Consigue el éxito sélo entre el 10% y el 25% de
los casos.

Puede haber complicaciones entre el 8% y el 22%
de los pacientes.

VIII. Dispositivos impregnados de antimicrobianos

A. Fundamento: Los dispositivos impregnados de anti-
microbianos consisten en espaciadores solidos, perlas
o espaciadores dinamicos.

B. Dosis de antibidticos en los espaciadores

1.

A cada bolsa de cemento protésico (40 g) se ana-
den al menos 3,6 g de un aminoglucésido (como
tobramicina) y 3 g de vancomicina para conseguir
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una cinética de elucion sinérgica. Puede afadirse
un maximo de 8 g de la combinacion de antibi6ti-
cos sin que se afecten las propiedades funcionales
del cemento (como la maleabilidad).

En algunos sitios se dispone de gentamicina en
polvo, que puede usarse en lugar de la tobramici-
na.

La dosis de antibidtico afiadida al cemento debe
basarse en la funcién renal del paciente y en el
tipo de cemento. El cemento Palacos (Zimmer,
Warsaw, Indiana, Estados Unidos) aporta mejor
elucion de antibidticos que los demds cementos de
polimetilmetacrilato comercializados.

En el caso de infecciones fungicas se anaden 300
a 600 mg de voriconazol ademas de 1 g de vanco-
micina y 2,4 g de tobramicina.

C. Ventajas de los espaciadores

1.
2.
3.

Reducen el espacio muerto.
Aportan estabilidad articular.

Administran altas dosis de firmacos antimicro-
bianos localmente.

D. Desventajas de los espaciadores

1.

Posibilidad de reacciones alérgicas o toxicidad lo-
cal o sistémica.

Posibilidad de dar origen a microorganismos re-
sistentes.

Los antimicrobianos termosensibles no pueden
afadirse al cemento protésico (tobramicina, van-
comicina, polvo de gentamicina y anfotericina-B
son antimicrobianos termoestables).

Las dosis altas de antimicrobianos pueden afectar
desfavorablemente a las propiedades mecanicas
del cemento para hueso. Este problema sélo se da
en las fijaciones definitivas durante las reimplan-
taciones de protesis, pero no en el empleo tempo-
ral de los espaciadores liberadores de antibiéticos.

E. Tecnologia de elucion

1.

En los ultimos afios se han hecho diversos inten-
tos de recubrir la superficie de los implantes con an-
tibidticos o de poner a punto materiales con pro-
piedades antibacterianas, como la plata.

Se cree que el antibidtico del recubrimiento o el
material antibacteriano como la plata en la su-
perficie del implante impiden la fijacion de las

bacterias (formacién de la biopelicula) y la subsi-
guiente infeccion. Se han utilizado a este prop6si-
to megaprotesis impregnadas con nanoparticulas
de plata en el Reino Unido con algunos resultados
iniciales prometedores.

. Los dispositivos protésicos impregnados con an-

tibiéticos son ventajosos porque localizan el anti-
bidtico en la zona de la infeccion periprotésica.

4. Desventajas de las tecnologias de elucion.

a. Acidificaciéon del medio donde debe actuar el
antibiético por degradacion del polimero del
recubrimiento.

b. Fragilidad del recubrimiento de polimero que
contiene los antibioticos.

c. Aporte del antibiético independientemente del
estado de la infeccion en la zona de implanta-
cion.

d. Cinética de liberacion del antibiético inestable
e impredecible. Las propiedades del material
desde el que se libera el antibidtico, incluyen-
do el cemento de metilmetacrilato, a veces ha-
cen que la liberacion sea inestable e impredeci-
ble, con las consiguientes fluctuaciones de las
concentraciones locales del antibiético. De ahi
que se hayan testeado varios polimeros bio-
degradables para liberar el antibidtico, como:
acido polilactico, acido poliglicolico o combi-
naciéon de ambos, 4cido polilacticoglicélico;
coldgeno y otros. La liberacion del antibiético
de estos materiales suele depender directamen-
te de la tasa de degradacion de la superficie de
recubrimiento y puede modificarse cambiando
la composicion de la misma.

e. La principal limitacion de la tecnologia de elu-
cién es la posibilidad de generar microorga-
nismos resistentes a los antibiéticos. Si la con-
centracion del antibidtico cae por debajo de
la concentracién inhibitoria minima para un
determinado patdgeno, hay la posibilidad de
que surjan cepas resistentes del mismo.

F. Unién covalente de los antimicrobianos

1. Otra tecnologia que esta testeandose es la union

covalente de los antimicrobianos a la superficie de
los implantes.

2. Con esta tecnologia se superan la mayoria de las

limitaciones de los métodos de elucién.
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Secci6n 9: Terapia conservadora, cirugia de salvamento y artroplastia de cadera y rodilla

Puntos clave a recordar

1. Factores que predisponen a la infeccion periprotésica
son la infeccion de la zona quirdrgica o formacion
de hematoma en el postoperatorio, problemas
de cicatrizacién de las heridas, patologia tumoral,
artroplastia previa, intervencién o infeccion previas
en la articulacién o el hueso adyacente, infeccion no
articular perioperatoria, indice normalizado interna-

cional de 1,5, artritis reumatoide, psoriasis y diabetes.

2.El dolor en la zona del implante es un sintoma
concordante con infeccién en mas del 90% de los
pacientes que tiene infeccion periprotésica.

3. La reaccién peridstica, la presencia de focos disper-
sos de osteolisis y la reabsorcion 6sea generalizada
en ausencia de desgaste del implante son signos
radiograficos de infeccién periprotésica. Cuando se
sospecha clinicamente una infeccion pero no puede
confirmarse mediante aspiracion o serologia, esta
indicada la préactica de una gammagrafia ésea.

4. La VSGy la PCR son marcadores inespecificos de infla-
macion, aunque combinadas son muy Utiles para el
diagnéstico de las infecciones. Los valores de sensibilidad
y especificidad de la combinacion de la VSG y la PCR son
del 99% y del 89%, respectivamente. Las cifras de PCR se
normalizan a los 21 dias tras una intervencién, mientras
que la VSG puede tardar hasta 90 dias en normalizarse.
La persistencia de valores elevados de PCR y VSG debe
hacer pensar en la posibilidad de infeccion.

5. La puncién aspirativa se indica cuando hay alta sos-
pecha de infeccién. La sensibilidad de la aspiracion
oscila entre el 57% y el 93%, y la especificidad, en-
tre el 88% y el 100%. La sensibilidad puede mejorar
con las punciones repetidas.
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Lesiones del cartilago articular
y su tratamiento

Robert H. Brophy, MD; Brian R. Wolf, MD, MS; Warren R. Dunn, MD, MPH

rextension de la rodilla; se dan en el 70% al 84%

[} \Fractirasiocuiitas'y hematomas 0seos de los desgarros del ligamento cruzado anterior.

4. En los desgarros del ligamento cruzado anterior,
los hematomas 6seos se encuentran la mayoria de
1. Es frecuente que haya lesiones del hueso subcon- las veces en la cara anterior del céndilo externo

dral y trabecular tras traumatismos de la rodilla. del fémur cerca del surco terminal y en el platillo
posterolateral de la tibia (Figura 1).

A. Aspectos generales y epidemiologia

2. Las fracturas ocultas y los hematomas dseos se
han empezado a reconocer desde que se dispone B. Fisiopatologia

de la tecnologia de resonancia magnética (RM). 1. Los hematomas 6seos corresponden a hemorra-

3. Los hematomas dseos se encuentran con frecuen- gias y edema debidos a fracturas por compresion
cia asociados a lesiones ligamentosas o por hipe- microscopicas del hueso esponjoso.

eAiiodap ejbojorewnel A e|jipod e| ap seAliodap sauoIsaT ()]

Figura1 Imagen de resonancia magnética en la que se presentan hematomas 6seos ocultos asociados con lesiones del ligamen-
to cruzado anterior en el surco terminal del condilo externo del fémur (A) y el platillo tibial posterolateral (B). (Repro-
ducida con la debida autorizacién de West RV, Fu FH: Soft-tissue physiology and repair, in Vaccaro AR, ed: Orthopaedic
Knowledge Update, ed 8. Rosemont, IL, American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2005, pp 15-27.)
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Seccién 10: Lesiones deportivas de la rodilla y traumatologia deportiva

2. Estas lesiones se consideran secundarias a impac-
tacion traumdtica entre los condilos femorales y
tibiales.

C. Diagnostico

1. Historia clinica y exploracion fisica.

a. Los pacientes acuden generalmente tras un
traumatismo sobre la rodilla.

b. La exploracidn fisica es crucial para valorar la
presencia de lesiones asociadas de los ligamen-
tos de la rodilla.

c. Las fracturas ocultas suelen causar derrame
articular y dolor al cargar el peso.

2. Estudios de imagen.
a. Las radiografias estindar suelen ser normales.

b. Los hematomas 6seos y las fracturas ocultas se
aprecian bien en las imdgenes de RM ponde-
radas en T2 con supresion de la grasa y en las
ponderadas en T1 con secuencias de inversion-
recuperacion con tiempo de recuperacion cor-
to.

D. Clasificaciéon: Las fracturas ocultas se clasifican en

reticulares, geograficas, lineales, por impactacion y
osteocondrales.

E. Tratamiento

1. No quirurgico.

a. Los hematomas dseos aislados se tratan me-
diante modificacién de la actividad y protec-
cién de la carga de peso hasta que desaparez-
can el dolor y la hinchazén. La mayoria de los
casos se resuelven con el tiempo, aunque al-
gunos estudios apuntan a que pueden quedar
secuelas de lesiones degenerativas del cartilago
articular.

b. El retorno a la actividad previa, incluyendo la
competicion deportiva, puede conseguirse ha-
cia los tres meses de la lesion.

2. Quirargico.

a. Puede plantearse la reduccién en lesiones con
impactacion que provocan desplazamiento
significativo de la superficie articular (> 2 mm)
en la parte de la rodilla que carga el peso.

b. Las fracturas osteocondrales que provocan
pérdida profunda focal de cartilago pueden
necesitar tratamiento como se detalla en la
Seccion IV.

F. Rehabilitacion: Inicialmente se limita la carga de peso

durante unas 4-6 semanas. Los ejercicios en el rango
de movilidad y de fortalecimiento se comienzan de
inmediato, insistiendo en movimientos frecuentes y
repetitivos de la rodilla para ayudar a la cicatrizacion
del cartilago. Puede reanudarse la actividad deporti-
va tras un periodo variable entre dos y seis meses.

Il. Contusiones del cartilago articular

A. Aspectos generales y epidemiologia

1. Es probable que haya contusiones del cartilago
articular en la mayoria de los traumatismos ce-
rrados y lesiones ligamentosas de la rodilla tras
Impactos excesivos.

2. Los traumatismos contusos pueden causar lesio-
nes por impactacion en la superficie articular, que
consisten en adelgazamiento, desflecamiento, col-
gajos desgarrados, grietas o exfoliacion.

B. Fisiopatologia

1. Los traumatismos contusos pueden provocar
cambios histologicos, bioquimicos y ultraestruc-
turales del cartilago aunque superficialmente no
se aprecien lesiones.

2. 2. También puede haber lesiones superficiales ma-
nifiestas.

C. Diagnostico

1. Historia y exploracion fisica.

a. Los pacientes refieren un antecedente trauma-
tico y presentan dolor y tumefaccion; también
pueden aquejar sintomas mecdnicos si hay le-
sion articular.

b. La exploracion fisica debe descartar la presen-
cia de lesiones ligamentosas asociadas.

2. Estudios de imagen.

a. La RM puede poner de manifiesto la lesion del
cartilago articular.

b. Las secuencias de RM ponderadas en T1y T2
pueden resaltar la patologia del cartilago arti-
cular.

D. Clasificacién: El sistema de clasificacién mas utiliza-

do es el de Outerbridge modificado (Tabla 1).

E. Tratamiento

1. No quirargico.

a. El tratamiento de las lesiones del cartilago
articular sin afectacion superficial se basa en
proteger de la carga del peso hasta que mejo-
ren el dolor y la inflamacién.

b. Los sintomas prolongados mejoran con féru-
las de descarga.

2. Quirdrgico.

a. Las indicaciones de tratamiento quirurgico
son la persistencia de los sintomas vy las lesio-
nes manifiestas de la superficie articular en los
estudios de imagen.

b. La artroscopia detalla directamente el grado
de afectacion del cartilago.
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Lesiones del cartilago articular y su tratamiento

c. La condroplastia estd indicada para eliminar
colgajos inestables y fragmentos de cartilago
sueltos.

d. El tratamiento de las lesiones profundas con
exposicion del hueso subcondral se detalla en
la Seccion IV.

lll. Osteocondritis disecante

A. Aspectos generales y epidemiologia

1.

La osteocondritis disecante es una lesion del car-
tilago articular que generalmente afecta al hueso
subcondral.

En la zona afectada pueden desarrollarse exfolia-
cion, secuestro e inestabilidad.

No se conoce la prevalencia exacta de la osteocon-
dritis disecante; se estima que oscila entre 15y 29
por 100.000.

La osteocondritis disecante es mds frecuente en
varones; las lesiones son bilaterales hasta en el
25% de los pacientes.

El 70% aproximadamente de las lesiones de os-
teocondritis disecante en la rodilla se encuentran
en la cara posterolateral del condilo interno del
fémur, del 15% al 20% en la parte central del
condilo externo del fémur y en el 5% al 10% en
la rétula. Raramente esta afectada la troclea.

B. Etiologia: Se desconoce cudl es la causa de la os-
teocondritis disecante. Se han implicado mecanismos
inflamatorios, traumatismos reiterados, isquemia,
patologia genética y osificacion problematica.

C. Diagnéstico

1.

2.

Historia clinica y exploracion fisica.

a. Los pacientes con osteocondritis disecante sue-
len referir un dolor en la rodilla mal localizado,
generalmente sin antecedentes traumaticos.

b. El dolor se manifiesta con frecuencia durante ac-
tividades intensas o participacion en deportes.

c. La presencia de hinchazon y sintomas mecani-
cos asociados, como bloqueos o fallos, sugiere
que hay fragmentos osteocondrales libres.

d. La exploracion fisica a menudo desencadena
dolorimiento sobre la zona afectada, sobre
todo la cara anteroexterna de la rodilla.

Estudios de imagen.

a. Las radiografias estandar son ttiles para valorar
a los pacientes con sintomas y signos que sugie-
ren osteocondritis disecante de la rodilla. Deben
incluir las proyecciones anteroposterior, lateral,
intercondilea y femororrotuliana. Las proyec-
ciones lateral e intercondilea permiten valorar la
localizacion y la extension de la lesion.

Tabla 1

Sistema de clasificacion de Outerbridge modi-
ficado de las lesiones profundas del cartilago
articular

Grado

Caracteristicas

Adelgazamiento

Desflecamiento o fisuras superficiales

Fisuras profundas sin exposicién del hueso

v

Hueso expuesto

Adaptada con la debida autorizacion de Curl WW, Krome J, Gordon ES,
Rushing J, Smith BF, Poehling GG: Cartilage injuries: A review of 31,516
knee arthroscopies. Arthroscopy 1997;13(4):456-460.

b. Con la RM pueden caracterizarse las lesiones
de la osteocondritis disecante y valorar la po-
sible patologia asociada en la rodilla. La RM
aporta datos esenciales sobre el tamano de la
lesion, el estado del cartilago y del hueso sub-
condral, la intensidad de la senal bajo la lesion
y la presencia de fragmentos libres. La mayor
intensidad de la sefial debajo de la lesion y la
desorganizacion del cartilago articular pueden
indicar inestabilidad de la osteocondritis di-
secante. La normalizacion de la longitud y la
anchura de las lesiones medidas en la RM es
factor predictivo de recuperacion.

c. Las gammagrafias 6seas con T¢c-99m también
son utiles para valorar las lesiones de la os-
teocondritis disecante.

D. Clasificacion

1.

Las lesiones de la osteocondritis disecante se clasi-
fican en juveniles (placas de crecimiento abiertas)
o del adulto, segtn el estado de maduraciéon 6sea
de la fisis femoral distal.

Hefti y colaboradores han propuesto una clasifi-
cacién de las lesiones de la osteocondritis disecan-

te basada en la RM (Tabla 2).

E. Tratamiento

1.

No quirurgico: hay pocos datos que apoyen la re-
comendacion de cualquiera de los métodos aplica-
dos (yeso, férulas, rodilleras, férulas de descarga,
estimulacion eléctrica o ultrasonica o restriccion
de la actividad solo) sobre los demas.

a. El tratamiento no quirtrgico estd indicado
en las lesiones de osteocondritis disecante es-
tables, especialmente en nifios o adolescentes
con fisis abiertas.

b. El tratamiento no quirurgico incluye un perio-
do de modificacion de la actividad, general-
mente con muletas para proteger de la carga
de peso. Después se comienza a caminar car-
gando el peso, ademas de los ejercicios de re-
habilitacion.
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Seccién 10: Lesiones deportivas de la rodilla y traumatologia deportiva

®

Tabla 2

Clasificacion de las lesiones de la osteocondritis
disecante segun la resonancia magnética

Fase

Caracteristicas

Pequefios cambios de la sefial sin bordes nitidos
ni fragmento

Fragmento osteocondral con bordes nitidos; sin
liquido entre el fragmento y el hueso subyacente

Liquido parcialmente visible entre el fragmento
y el hueso subyacente

Liquido que rodea por completo al fragmento,
el cual sigue in situ
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3.

Fragmento completamente separado y
desplazado (cuerpo libre)

Datos procedentes de Hefti F;, Beguiristain J, Krauspe R, et al.: Osteo-
chondritis dissecans: A multicenter study of the European Pediatric Or-
thopedic Society. J Pediatr Orthop B 1999;8:231-245.

c. Los gjercicios de rehabilitaciéon se reanudan si
al cabo de un periodo de 3-4 meses aparecen
signos clinicos o radiograficos de curacion.
Después, eventualmente puede autorizarse el
retorno a actividades deportivas.

d. El tratamiento no quirtrgico tiene éxito aproxi-
madamente en el 50% de los casos de os-
teocondritis disecante juvenil.

e. Las lesiones de mayor tamano, la madurez es-
quelética, la localizacion de las lesiones en zo-
nas distintas al condilo interno del fémur y la
inestabilidad de la lesion se han correlacionado
con bajas tasas de éxito del tratamiento no qui-
rurgico de la osteocondritis disecante juvenil.

Indicaciones de la intervencion quirtrgica.

a. Pacientes sintomdticos con inmadurez esquelética
con lesiones inestables o desplazadas salvables.

b. Pacientes sintomadticos con madurez esqueléti-
ca con lesiones inestables o desplazadas.

c. Hay datos contradictorios sobre la eficacia de
las perforaciones por via artroscopica en las
lesiones de osteocondritis disecante sintoma-
ticas estables en pacientes con inmadurez es-
quelética o en las lesiones estables que no han
cicatrizado con el tratamiento no quirtrgico
después de tres meses.

d. Los objetivos de la intervencion quirdrgica son
el mantenimiento o el restablecimiento de la
congruencia articular y la fijacion rigida de los
fragmentos inestables salvables.

Procedimientos quirtrgicos.

a. Las lesiones sintomdticas estables de la os-
teocondritis disecante juvenil pueden tratarse
mediante perforaciones retrogradas o anterd-
gradas por via artroscopica.

b. En las lesiones inestables deben desbridarse to-
dos los tejidos fibroticos que se encuentren en
la base de las lesiones.

c. Las opciones para la fijacion de los fragmentos
inestables que permanecen relativamente intac-
tos y congruentes son los tornillos de Herbert,
tornillos canulados, tornillos o agujas biorreab-
sorbibles o trasplantes osteocondrales.

d. Las técnicas de estimulacién de la médula,
como microfracturas, perforaciones mediante
artroplastia y abrasion son opcionales si hay
fragmentos osteocondrales de menos de 2 cm
de didmetro que se consideran irreparables.

e. El sistema de transferencia de autoinjertos
osteocondrales (OATS), la reconstruccion os-
teocondral con aloinjertos y la implantacion
de condrocitos autdlogos son otras posibili-
dades de tratamiento de las lesiones de la os-
teocondritis disecante.

f. En un estudio comparativo se han visto mejo-
res resultados con el OATS que con las micro-
fracturas para el tratamiento de la osteocon-
dritis disecante.

g. Se recomienda fisoterapia tras la operacion.

IV. Defectos profundos de grado IV de Outerbridge

A. Aspectos generales y epidemiologia

1.

Los defectos del cartilago articular pueden ser di-
ficiles de tratar, porque tienen escasas posibilida-
des de autocuracion.

Se encuentran frecuentemente durante la artros-
copia; las lesiones profundas de grado IV de Ou-
terbridge se describen en el 20% de los casos es-
tudiados mediante artroscopia.

. En estudios limitados a pacientes de menos de

40 afos con lesiones aisladas de grado IV se en-
cuentran defectos del cartilago articular, habitual-
mente en el condilo interno del fémur, en el 4% de
las artroscopias.

Las lesiones del cartilago articular se asocian a
otras patologias intraarticulares como desgarros
de los meniscos, roturas del ligamento cruzado
anterior y luxaciones de la rétula.

B. Fisiopatologia

1.

Las causas de las lesiones profundas pueden ser
traumatismos agudos o sobrecargas repetitivas
cronicas.

Son mecanismos de lesiéon frecuentes los trauma-
tismos cerrados y las tensiones de cizalladura.

Las lesiones pueden ir desde la contusion a la
fractura y afectar desde la superficie del cartilago
articular al hueso subcondral subyacente.
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Lesiones del cartilago articular y su tratamiento

Se necesitan fuerzas de contacto mayores de 24 MPa
para disgregar el cartilago articular normal.

La actividad fisica normal provoca fuerzas de
contacto sobre el cartilago articular de menos de
10 MPa; sin embargo, hay otros factores impor-
tantes en la génesis de las lesiones del cartilago ar-
ticular, como la velocidad de las cargas y el efecto
acumulativo de las sobrecargas repetidas.

Cuando la sobrecarga se da demasiado rapida-
mente como para que el liquido fluya a la matriz,
se generan altas tensiones internas y puede haber
necrosis de los condrocitos y desarrollarse fisuras.

Las fisuras del cartilago articular pueden propa-
garse merced a las cargas repetitivas.

C. Diagnéstico

1.

2.

Historia clinica y exploracion fisica.

a. Los pacientes presentan generalmente un an-
tecedente traumadtico precipitante o una inter-
vencion quirdrgica.

b. Puede haber derrame, déficits de movilidad o
desalineacion de la pierna. La estabilidad de la
rodilla debe compararse con la del lado sano.

Estudios de imagen.
a. Radiografias.

e Las radiografias suelen infraestimar las
lesiones condrales pero pueden demostrar
estrechamiento del espacio articular, os-
teofitos, esclerosis y quistes.

® Deben analizarse las proyecciones antero-
posterior y lateral con carga de peso y la
axial de la articulacion femororrotuliana;
la proyeccién posteroanterior en semi-
flexion puede mejorar la visualizacion de
estrechamientos ligeros o defectos condra-
les ligeros de la superficie de flexion.

e Se utilizan las proyecciones de extremidad
completa para ver la alineacion y medir el
eje mecanico. Si el eje mecdnico atraviesa
el compartimento involucrado (rodillas en
varo con lesiones del compartimento me-
dial o rodillas en valgo con lesiones del
compartimento lateral), puede ser necesa-
ria una intervencion de realineamiento, ini-
cial o complementaria al procedimiento de
restauracion del cartilago.

b. La RM muestra la morfologia del cartilago ar-
ticular.

D. Clasificacién

1.

La artroscopia es el método ideal de evaluar el
cartilago articular i vivo; se han descrito mas de
50 escalas de gradacion de la gravedad artrosco-
pica de las lesiones del cartilago articular de la
rodilla.

2. Los pardmetros mds importantes a valorar son la

localizacion, el tamaifio y la gravedad de la lesion.

3. De todos modos, el sistema de clasificacién mas

usado es el de Outerbridge modificado (Tabla 1).

E. Tratamiento

1. No quirurgico.

a. El tratamiento no quirtrgico es el que se in-
tenta inicialmente. Consiste en modificacion
de la actividad, hielo y compresion, asi como
un planteamiento farmacologico multimodal
(p. €j., paracetamol, antiinflamatorios no este-
roideos) con o sin nutracéuticos (p. €j., glico-
samina, condroitinsulfato).

b. La fisioterapia puede ser util, en especial si a
la exploraciéon se aprecia atrofia notable del
cuadriceps. Suele aplicarse un programa de fi-
sioterapia que se inicia con ejercicios isométri-
cos del cuddriceps y mas adelante progresion a
ejercicios de cadena cinética abierta y cadena
cinética cerrada.

c. En algunos pacientes pueden resultar ade-
cuadas la pérdida de peso, las inyecciones de
corticosteroides, la viscosuplementacion y las
férulas de descarga.

Quirargico.

a. Las opciones de tratamiento quirdrgico pue-
den dividirse grosso modo en procedimientos
de reparacion mediante estimulacién de la mé-
dula 6sea subcondral o técnicas de reconstruc-
cién del cartilago.

b. Las técnicas de reparacion mediante estimula-
cién de la médula dsea subcondral provocan la
formacién de hematoma, migracion de células
progenitoras y eventual proliferacion vascular.
Consiguen que se forme un tejido de repara-
cién fibrocartilaginoso formado predominan-
temente por coldgeno de tipo I, mientras que el
cartilago hialino nativo estd compuesto sobre
todo por coldgeno de tipo IL.

c. Se han descrito tres métodos de reparacion
mediante estimulacion de la médula ésea sub-
condral: fresado, condroplastia de abrasién y
microfracturas (Figura 2, A).

d. Las técnicas de reconstruccion del cartilago se
basan en rellenar el defecto con nuevo cartila-
go hialino implantando condrocitos autélogos
(Figura 2, B) o tacos de tejido osteocondral
(mosaicoplastia) (Figura 2, C).

e. Los condrocitos autdlogos también se han im-
plantado impregnados en matrices de dcido
hialurénico para su implantacion en defectos
de grado IV.

f. Hay datos cientificos que apoyan el empleo de
las microfracturas, el trasplante ostocondral
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Seccién 10: Lesiones deportivas de la rodilla y traumatologia deportiva

®

Figura 2

Imagenes que muestran la reparacién mediante estimulacion medular y la reconstruccién del cartilago en los defectos
profundos de grado IV de Outerbridge. A, Imagen de artroscopia en la que se aprecia una microfractura en el céndilo
femoral; tras la liberacion del torniquete se ve fluir la sangre de la perforacion del hueso subcondral. B, Fotografia en
la que se aprecia un parche de periostio suturado en la zona de lesion y el pegamento de fibrina en la zona periférica.
C, Fotografia intraoperatoria que muestra un autoinjerto osteocondral formado por dos tacos alineados con el céndilo
femoral. (Reproducida con la debida autorizacion de Fox JA, Cole BJ: Management of articular cartilage lesions, in Ga-
rrick JG, ed: Orthopaedic Knowledge Update: Sports Medicine, ed 3. Rosemont, IL, American Academy of Orthopaedic

Surgeons, 2004, pp 223-232.)
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autélogo y los aloinjertos osteocondrales para
tratar las lesiones profundas del cartilago arti-
cular basados en estudios de niveles IT o III con
hallazgos consistentes.

La evidencia cientifica a favor de la implan-
tacion de condrocitos aut6logos es endeble y
procede de estudios de nivel IV con hallazgos
consistentes.

. Hay pocos, pero en numero creciente, ensayos

clinicos comparativos entre los diferentes mé-
todos quirdrgicos para tratar los defectos del
cartilago articular. Las comparaciones entre
ellos son dificiles por las heterogeneidades del
tratamiento de rehabilitacién postoperatoria,
las pautas de carga del peso, las intervenciones
asociadas y los métodos de implantaciéon de
los condrocitos; de cualquier manera, en todos

los estudios se han encontrado mejorias al afio
o a los dos afios de seguimiento independiente-
mente de la técnica usada. Las microfracturas
y los autoinjertos osteocondrales han demos-
trado resultados favorables en los estudios
comparativos.

El tratamiento de los defectos profundos del
cartilago en la rodilla es un campo en evolu-
cién con demostracion aceptable de la eficacia
de los métodos de estimulacion de la médula
Osea, el trasplante osteocondral autblogo y los
aloinjertos osteocondrales. S6lo hay datos de
calidad cuestionable para la implantacién de
condrocitos autélogos. No hay datos suficien-
tes por el momento que permitan recomendar
los andamiajes y matrices de dcido hialurénico
impregnados de condrocitos autélogos.
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Lesiones del cartilago articular y su tratamiento

Puntos clave a recordar

1. Los hematomas 6seos se asocian al 70%-84% de los
desgarros del ligamento cruzado anterior. Se en-
cuentran en el platillo posterolateral de la tibia y en
la cara anterior del condilo externo del fémur cerca
del surco terminal.

2. Los hematomas 6seos corresponden a hemorragias y
edema debidos a fracturas por compresién microscopi-
cas del hueso esponjoso. Se aprecian bien en las image-
nes de RM ponderadas en T2 con supresion de la grasa
y en las ponderadas en T1 con secuencias de inversion-
recuperacion con tiempo de recuperacién corto.

3. El 70% aproximadamente de las lesiones de os-
teocondritis disecante en la rodilla se encuentran en
la cara posterolateral del céndilo interno del fémur.

4.En las lesiones de osteoconderitis disecante estables,
especialmente en nifios o adolescentes con fisis
abiertas, esta indicado un primer intento de trata-
miento no quirurgico.

5.Son factores que influyen sobre la decision del
tratamiento de la osteocondritis disecante la locali-
zacion, el tamano de la lesion, la madurez ésea y la
estabilidad de las lesiones.
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Artroscopia del tobillo

Benedict F. DiGiovanni, MD

. Portales

A. Anatomia de los portales

1. Para practicar una artroscopia segura y satisfacto-
ria del tobillo se requiere un conocimiento exhaus-
tivo de la anatomia superficial del pie y el tobillo.

2. Es necesario tener un buen conocimiento operati-
vo de las interrelaciones entre los puntos de refe-
rencia 6seos y los tendones, las arterias, las venas
y los nervios superficiales y profundos del tobillo.

3. Los portales basicos para la artroscopia del tobi-
llo son el anteromedial, el anterolateral y el poste-
rolateral.

4. La artroscopia del tobillo tiene multiples compli-
caciones potenciales. La mayoria de ellas puede
evitarse si el cirujano estd familiarizado con la
anatomia superficial de la regién, utiliza instru-
mentos articulares pequefios e incorpora técnicas
de distraccién no invasivas contemporaneas.

a. Aparecen complicaciones en el 5%-7% de los
pacientes.

b. La complicaciéon mds habitual es una lesion
neuroldgica (alrededor del 80% de los casos);
cerca de la mitad de estas complicaciones afec-
tan al nervio peroneo superficial, mientras que
el resto pueden relacionarse con la distraccion.

c. Es mas frecuente que se produzca una fistula
cutdnea sinovial con la artroscopia del tobillo
que con la artroscopia de otras articulaciones.

B. Colocacion de los portales
1. Portal anteromedial.

a. El portal anteromedial se coloca en posicion
medial inmediata al tendon del musculo tibial
anterior, en la punta lateral del maléolo medial
(Figura 1).

El Dr. DiGiovanni o un familiar inmediato ejerce como
consultor remunerado o es empleado de Biomimetic; tam-
bién es miembro de la junta directiva, propietario, ejecu-
tivo o miembro del comité de la American Orthopaedic
Foot and Ankle Society y el American Board of Orthopae-
dic Surgery.

Figura 1  Fotografia intraoperatoria que muestra la locali-

b. La inyeccion de la articulacion del tobillo con
solucién salina, utilizando una aguja espinal
de calibre 22, ayuda a identificar la ubicacion
correcta del portal y distiende la articulacion
para facilitar la colocacion del artroscopio.

c. El error mas comun en la colocacion del por-

tal anteromedial es situarlo en una posicién
demasiado medial. Si ocurre esto, el maléolo
medial bloquea la manipulacién completa del
artroscopio y compromete la visualizacion de
la articulacion.

d. Las estructuras que corren mayor riesgo du-
rante la colocacion del portal anteromedial
son el nervio safeno mayor y la vena safena.

2. Portal anterolateral.

a. El portal anterolateral se coloca al nivel de la
articulacién del tobillo, medial al maléolo late-
ral y en la zona blanda justo lateral al tendén
del tercer peroneo (Figura 2).

zacion del portal anteromedial del tobillo (flecha).
Nétese que el portal se situa a bastante distancia
del maléolo medial y cerca del curso medial del
tendén del musculo tibial anterior. Esta posicion
asegura que el maléolo medial no dificulte la
visualizacion.
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Seccién 11: Tobillo y pie

Fotografia intraoperatoria que muestra la ubi-
cacion del portal anterolateral del tobillo. Este
portal se localiza en posicion proximal respecto
a la punta del peroné y al portal anteromedial, a
unos 5-10 mm de este ultimo.

Figura 2

b. Una aguja de calibre 22 sirve de ayuda para la
identificacion no traumdtica de una posicion
adecuada, paralela a la superficie de la articu-
lacion tibioastragalina, y sirve como via efe-
rente transitoria.

c. El error mads comin en la colocacion del por-
tal anterolateral es situarlo en una posicion de-
masiado distal. El portal deberia ubicarse unos
5-10 mm proximal a la localizacién del portal
anteromedial.

d. La estructura que corre mayor riesgo duran-
te la colocacion del portal anterolateral es la
rama cutdnea dorsal intermedia del nervio pe-
roneo superficial (Figura 3).

3. Portal posterolateral.

a. El portal posterolateral se coloca 2 cm proximal
a la punta del maléolo lateral, medial a los ten-
dones peroneos y lateral al tendon de Aquiles.

b. Puede utilizarse una aguja de calibre 22 para
identificar la ubicacién correcta mientras se
emplea el artroscopio en el portal anterome-
dial para la visualizacién. Otra opcion consis-
te en colocar una varilla metélica lisa desde el
portal anteromedial. La varilla se inserta a tra-
vés de la capsula, y la cdnula se coloca encima
de ella a través del portal posterolateral.

c. El error mas comun en la colocacion del portal
posterolateral es situarlo en una posicion dema-
siado distal, lo que dificulta la visualizacion.

d. Las estructuras que corren mayor riesgo duran-
te la colocacion del portal posterolateral son el
nervio safeno externo y la vena safena menor.

Nervio peroneo
comun

Tabique intermuscular
anterior

Compartimento

lateral Co mpartimento anterior

' Fascia crural
Nervio peroneo

superficial )
P Nervio peroneo profundo
Nervio cutaneo
2 y dorsal medial
Nervio cutaneo

dorsal intermedio

vedraom after Frast

Illustracion que muestra la anatomia superficial de
la extremidad inferior. Nétese el curso del nervio
peroneo superficial y de sus ramas distales. Debido
al patréon de ramificacion, la rama cutanea dorsal
intermedia del nervio peroneo superficial corre
riesgo de lesion durante la colocacién del portal
anterolateral. (Reproducida de: Stetson WB, Ferkel
RD. Ankle arthroscopy: I. Technique and complica-

Figura 3

tions. J Am Acad Orthop Surg 1996; 4[1]: 17-23.)

Il. Sinovitis

A. Fisiopatologia

1. El revestimiento sinovial de la articulacion del
tobillo puede inflamarse y provocar una sinovitis
hipertrofica generalizada.

2. Eldolor y la tumefaccion difusa del tobillo pueden
ser consecuencia de varios procesos diferentes:

a. Artropatias inflamatorias (p. ej., artritis reu-
matoide), artritis psoridsica, infeccion y gota.

b. Otros procesos que den lugar a sinovitis difu-
sa compleja, como sinovitis vellonodular pig-
mentada y condromatosis sinovial.

c. La sobrecarga y los traumatismos también pue-
den causar una inflamacion generalizada de la
membrana sinovial de la articulacion del tobillo.

B. Evaluacién

1. Si preocupa la posibilidad de una artritis séptica,
deberia realizarse una aspiracion y posterior ana-
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Artroscopia del tobillo

lisis del liquido articular. Una opcién corresponde
al desbridamiento abierto, pero la irrigacion, la
sinovectomia y el desbridamiento artroscopicos
son procedimientos utiles y menos invasivos.

. La evaluacién diagnostica suele ser negativa. La

resonancia magnética (RM) puede mostrar cam-
bios en la sefial sinovial, especialmente en caso de
sinovitis vellonodular pigmentada.

C. Tratamiento artroscopico

1.

La sinovectomia parcial con lisis de las adheren-
cias proporciona a menudo un alivio sustancial
del dolor en los pacientes con artropatia inflama-
toria y en casos de sobrecarga o traumatismo.

. En los pacientes con sinovitis vellonodular pig-

mentada o condromatosis sinovial, la sinovecto-
mia con eliminacién de cuerpos libre puede depa-
rar una mejoria notable.

lll. Pinzamiento anterolateral de tejidos blandos

A. Fisiopatologia

1.

El pinzamiento anterolateral de tejidos blandos es
una causa habitual de dolor crénico tras uno o
mds esguinces laterales del tobillo (Figura 4).

a. Se caracteriza por una membrana sinovial
hipertréfica, tejidos capsulares inflamados/
agrandados y cicatriz.

b. Se ha comprobado que puede acompaiiarse o
no de inestabilidad lateral del tobillo.

El pinzamiento anterolateral de tejidos blandos
tiene lugar principalmente en dos localizaciones:

a. La localizacion mds frecuente del pinzamien-
to es la porcidn superior del ligamento pero-
neoastragalino anterior.

b. El pinzamiento también puede producirse a lo
largo de la porcion distal del ligamento tibio-
peroneo anteroinferior.

B. Evaluacién

1.

Los pacientes con pinzamiento anterolateral de
tejidos blandos refieren de forma caracteristica
una historia de dolor persistente en la porcion an-
terolateral del tobillo con la actividad.

La exploracion fisica revela un dolor bien locali-
zado en la articulacion anterolateral del tobillo.

Una prueba de la exploracion fisica especifica para el
pinzamiento anterolateral de tejidos blandos implica
reproducir el dolor con la flexion plantar del tobillo,
seguida de presion con el pulgar sobre la articulacion
anterolateral y dorsiflexion del tobillo. Se ha comuni-
cado que esta prueba es precisa y reproducible.

El diagnostico se basa principalmente en la anam-
nesis y la exploracion fisica. Se ha descrito que

Figura 4

Imagen artroscépica que muestra el aspecto tipico
de una lesién por pinzamiento anterolateral de
tejidos blandos. Notense la membrana sinovial hi-
pertréfica y la cicatriz en la esquina anterolateral
del tobillo.

la RM convencional tiene una sensibilidad y una
especificidad inferiores al 50% para el pinzamien-
to anterolateral de los tejidos blandos del tobillo,
mientras que se ha constatado una mayor sensibi-
lidad (94%) y una mayor especificidad (75%) con
la exploracién clinica.

C. Tratamiento artroscopico

1.

Para desbridar la sinovitis hipertréfica y el tejido
cicatricial se utilizan pinzas de bdsquet o fresas
motorizadas de pequeiias articulaciones.

A veces se observa una condromalacia del astré-
galo, especialmente en las lesiones de larga dura-
cion.

. El tratamiento postoperatorio normalmente consis-

te en un periodo corto de inmovilizacion, seguido
por ejercicios sin impacto a las dos semanas y ejerci-
cios con impacto a partir de las cuatro semanas.

Se han descrito resultados buenos o excelentes en
el 80%-95% de los pacientes.

IV. Pinzamiento sindesmotico

A. Fisiopatologia

1.

La sindesmosis del tobillo esta compuesta por tres
estructuras principales: el ligamento tibioperoneo
anteroinferior, el ligamento tibioperoneo poste-
roinferior y la membrana interdsea.

La lesion de la sindesmosis del tobillo puede pro-
vocar dolor y disfuncion persistentes a causa de
pinzamiento sindesmético.

a. Esta lesion y el pinzamiento sindesmotico aso-
ciado afectan mayoritariamente al ligamento

© AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS

COR-02 modulo3.indb 51

AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2

~
~
—
o
S
o
<
o,
(0]

51

02/03/15 11:46



<
o
>
&
3
=
;}
~

52

Seccién 11: Tobillo y pie

A

D

Figura 5

llustracion que muestra el sistema de clasificacion de los osteofitos del tobillo anterior, basado en el tamano del
espoldn y la presencia de artrosis asociada. A, Grado |, pinzamiento sinovial, un espolén tibial de hasta 3 mm. B, Grado
I, espoldn tibial mayor de 3 mm. C, Grado lll, exostosis tibial significativa, con o sin fragmentacion, secundaria a la
formacién de un espolén en el dorso del astragalo. D, Grado IV, destruccién artrésica de toda la region del tobillo
(esta lesion no es candidata a desbridamiento artroscépico). (Reproducida con permiso de: Scranton PE, McDermott JE.
Anterior tibiotalar spurs: A comparison of open versus arthroscopic débridement. Foot Ankle 1992; 13[3]: 125-129.)

tibioperoneo anterior, con sinovitis y cicatriza-
cién consiguientes a lo largo de este ligamento.

b. A veces se observa la presencia de un fasciculo
separado del ligamento tibioperoneo anteroin-
ferior (ligamento de Bassett), que puede con-
tribuir al pinzamiento.

B. Evaluacion

1. Los pacientes con pinzamiento sindesmotico tie-
nen dolor localizado a lo largo de la sindesmosis
anterior.

2. La dorsiflexion y la rotacion externa del tobillo
aumentan los sintomas.

3. Los pacientes pueden presentar dolor durante la
prueba de compresion (squeeze test).

C. Tratamiento artroscopico

1. El tratamiento artroscopico del pinzamiento sin-
desmoético implica el desbridamiento de la sinovi-
tis y la cicatriz en el ligamento tibioperoneo ante-
roinferior, con reseccion del ligamento de Bassett,
sl esta presente.

2. Solo el 20% del ligamento sindesmotico es intra-
articular. Si el complejo de la sindesmosis es com-
petente, la escision de esta porcion, si es necesaria,
no causard problemas mecdnicos.

3. El tratamiento postoperatorio normalmente con-
siste en un periodo corto de inmovilizacion, segui-
do por ejercicios sin impacto a las dos semanas y
ejercicios con impacto a partir de las cuatro sema-
nas.

V. Pinzamiento 6seo anterior

A. Fisiopatologia: Los cambios degenerativos, las lesio-

nes repetitivas por sobrecarga (p. ej., en bailarines y
futbolistas) y los traumatismos pueden provocar es-
polones 6seos en la porcion anterior del tobillo que
den lugar a un pinzamiento dseo.

. Evaluacién

1. La presentaciéon clinica tipica del pinzamiento
6seo anterior es un dolor localizado en la porciéon
anterior del tobillo, con hinchazén, dorsiflexion
limitada del tobillo y sintomas persistentes.

2. Una radiografia lateral del tobillo mostrara os-
teofitos en la tibia distal, con o sin formacién de
espolones en el astragalo dorsal.

3. Con radiografias oblicuas puede obtenerse un
mayor detalle de los espolones 6seos anterome-
diales.

4. Una radiografia lateral con carga de peso puede
delinear el drea de pinzamiento Gseo.

5. Puede utilizarse la tomografia computarizada
(TC) para obtener un mayor detalle dseo, si es ne-
cesario.

. Clasificacién: Se ha desarrollado un sistema de cla-

sificacion para los osteofitos del tobillo anterior que
se basa en el tamafio del espolon y la presencia de
artrosis asociada (Figura 5). Se ha comprobado que
el tratamiento y la recuperacion se correlacionan con
el grado de pinzamiento.
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D. Tratamiento artroscopico

1. El tratamiento artroscépico del pinzamiento 6seo
anterior es una herramienta valiosa, pero hay que
tener cuidado de evitar una lesion iatrogénica.

2. Es necesaria una visualizacién adecuada antes de
utilizar un la fresa motorizada a lo largo de la
tibia distal anterior con el fin de evitar una lesion
de los tejidos neurovasculares dorsales.

3. Puede emplearse un oste6tomo curvo, pasado a
través del portal anteromedial o anterolateral,
para despegar espolones 6seos, con posterior ex-
traccion a través de los portales.

Puntos clave a recordar

1. Los portales basicos para la artroscopia del tobillo
son el anteromedial, el anterolateral y el posterola-
teral.

2. Utilizando instrumentos de articulaciones peque-
nas y técnicas contemporaneas de distraccion no
invasivas, la cirugia artroscopica del tobillo acarrea
complicaciones en el 5%-7% de los pacientes. La
complicacion mas habitual es una lesién neurol6-
gica (alrededor del 80% de los casos); cerca de la
mitad de estas complicaciones involucran la rama
cutadnea dorsal intermedia del nervio peroneo
superficial.

3. Una fistula cutanea sinovial es una complicacién
mas frecuente con la artroscopia del tobillo que con
la artroscopia de otras articulaciones.

4. Las estructuras que corren mayor riesgo durante la
colocacion del portal anteromedial son el nervio
safeno mayor y la vena safena.

5. La estructura que corre mayor riesgo de lesién
durante la colocacion del portal anterolateral es la
rama cutanea dorsal intermedia del nervio peroneo
superficial.
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4. Las sondas electrotérmicas pueden servir para
cortar y coagular simultineamente cicatrices/si-
novitis de tejidos blandos y espolones 6seos.

5. Cuando no hay un estrechamiento del espacio ar-
ticular, cabe esperar que la eliminacion artrosco-
pica de cicatrices/sinovitis y espolones 0seos del
tobillo anterior depare resultados buenos o exce-
lentes en aproximadamente el 75% de los casos.

6. El tratamiento postoperatorio normalmente consis-
te en un periodo corto de inmovilizacion, seguido
por ejercicios sin impacto a las dos semanas y ejerci-
cios con impacto a partir de las cuatro semanas.

6. Las estructuras que corren mayor riesgo de lesion
durante la colocacién del portal posterolateral son
el nervio safeno externo y la vena safena menor.

7. El pinzamiento anterolateral de tejidos blandos es una
causa habitual de dolor crénico tras uno o mas esguin-
ces laterales del tobillo. Se ha observado que puede
asociarse o no a inestabilidad lateral del tobillo.

8. Una prueba de la exploracion fisica especifica para
el pinzamiento anterolateral de tejidos blandos
implica reproducir el dolor con la flexion plantar del
tobillo, seguida de presién con el pulgar sobre la
articulacién anterolateral y dorsiflexion del tobi-
llo. Se ha comunicado que esta prueba es precisa y
reproducible.

9. La lesion de la sindesmosis del tobillo puede pro-
vocar dolor y disfuncién persistentes a causa de
pinzamiento sindesmético.

10. Cuando no hay un estrechamiento del espacio arti-
cular, cabe esperar que la eliminacién artroscépica
de cicatrices/sinovitis y espolones 6seos del tobillo
anterior depare resultados buenos o excelentes en
aproximadamente el 75% de los casos.
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Tumores e infecciones de pie y tobillo

Kathleen Beebe, MD; Sheldon S. Lin, MD

Fibromatosis plantar (enfermedad de Ledderhose)

A. Aspectos generales y epidemiologia

1. La fibromatosis plantar (enfermedad de Ledder-
hose) es una proliferacion fibrosa nodular asocia-
da a la aponeurosis plantar.

2. La incidencia de fibromatosis plantar aumenta
con la edad, pero también puede detectarse en ni-
fos y adultos jovenes.

3. La fibromatosis plantar es bilateral hasta en el
50 % de los pacientes afectados.

B. Evaluacion
1. Anamnesis y exploracion fisica.

a. La fibromatosis plantar se presenta como un
engrosamiento subcutdneo o una masa adhe-
rida a la piel subyacente.

b. Suele ser asintomatica o causa un dolor limita-
do con la actividad.

c. Los pacientes con fibromatosis plantar pueden
presentar inicialmente otras formas de fibro-
matosis superficial, como fibromatosis palmar
(enfermedad de Dupuytren) o fibromatosis pe-
neana (enfermedad de Peyronie). A diferencia
de la fibromatosis palmar, la fibromatosis plan-
tar rara vez causa contractura de los dedos.

2. Examen histopatoldgico: la fibromatosis plantar
debe diferenciarse histolégicamente del fibrosarco-
ma, que es muy celular y tiene mds figuras mitoticas.

3. Estudios de imagen: la resonancia magnética
(RM) revelard una masa asociada a la aponeuro-
sis plantar, especialmente en la porcion medial.

El Dr. Lin o algun familiar inmediato ejercen como con-
sultores remunerados o son empleado de BioMimetic;
han recibido apoyo institucional o a la investigacion de
Biomet, y son miembros del consejo, propietario, ejecu-
tivos o miembros del comité de la American Orthopaedic
Foot and Ankle Society. Ni la Dra. Beebe ni ninguno de
sus familiares inmediatos han recibido nada de valor ni
poseen acciones (u opciones sobre acciones) de ninguna
compania comercial o institucion relacionadas directa o
indirectamente con el tema de este capitulo.

C. Tratamiento

1. No quirtrgico: en la mayoria de los casos basta
simplemente con observacion.

2. Quirurgico: la escision se asocia a tasas elevadas
de recidiva local, por lo que rara vez estd indicada
o0 se practica.

Il. Exostosis subungueal

A. Aspectos generales y epidemiologia: la exostosis
subungueal es una excrecencia 6sea benigna que pue-
de desarrollarse en una localizacion subungueal.

B. Evaluacién

1. Anamnesis y exploracion fisica: las exostosis
subungueales aparecen generalmente en la cara
dorsal o medial del dedo gordo y, de forma oca-
sional, en los dedos pequefios, a menudo después
de un traumatismo o infeccién (Figura 1).

2. Estudios de imagen.

a. Radiografias: las radiografias simples demues-
tran un tumor exostotico que surge en la pun-
ta de la cara dorsal de las falanges distales (Fi-
gura 2).

b. La lesion puede estar o no adherida al hueso
subyacente.

c. Las radiografias pueden ayudar a diferenciar
una exostosis subungueal de un osteocondro-
ma, que crece lejos de la epifisis.

C. El tratamiento es esencialmente quirtrgico. Implica
la escision de la exostosis, a menudo con reseccién
completa de la ufia.

lll. Ganglion

A. Aspectos generales y epidemiologia: Un ganglion es
una masa quistica que se asocia con frecuencia a un
tendon, una bolsa o una articulacién.

B. Evaluacion
1. Anamnesis y exploracion fisica.

a. Los pacientes presentan tipicamente una masa
en localizacion superficial. Aunque los gan-
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Figura 1

Fotografia clinica que muestra una exostosis
subungueal en el dedo gordo.

2.

gliones se detectan con mayor frecuencia en la
superficie dorsal de la mufieca, también pue-
den localizarse en el dorso y los dedos del pie
o en el tobillo (Figura 3).

b. Los gangliones pueden provocar dolor o no.
Es habitual que aumenten y disminuyan de ta-
maiio en funcion de la actividad.

Examen histopatoldgico: los gangliones estian
compuestos por un material paucicelular viscoso
con un estroma mixoide, que puede diagnosticar-
se por aspiracion o cultivo tisular.

C. Tratamiento

1.

No quirdrgico: si un ganglion causa dolor mecd-

nico o compresion nerviosa, puede intentarse la

aspiracion.

Quirargico.

a. Sipersisten los sintomas, se practica una resec-
cion quirdrgica.

b. La reseccion debe incluir el pediculo del gan-

glion, para minimizar las posibilidades de reci-
diva.

Figura 2

Radiografia anteroposterior del pie que muestra
un tumor exostético que surge en la punta de la
cara dorsal de la falange distal del dedo gordo.

IV. Melanoma

A. Aspectos generales y epidemiologia

1.

El melanoma es una neoplasia maligna cutdnea
que se caracteriza por una proliferacion incontro-
lada de melanocitos.

Es el tumor maligno mds comun del pie.

El melanoma no es habitual entre las personas de
piel oscura, aunque éstas son susceptibles a la en-
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fermedad en dreas no expuestas directamente a la
luz solar, como los lechos ungueales y las plantas
de los pies.

B. Evaluacién

1. Anamnesis y exploracién fisica: el melanoma se
presenta normalmente como una lesion macular
con madrgenes irregulares y un color abigarrado.
En general, deberia sospecharse de las lesiones
que son asimétricas y tienen mdrgenes irregula-
res y un color variado, asi como de las lesiones
con un didmetro > 5 mm o con un tamafo cre-
ciente.

2. Examen histopatoldgico: todas las lesiones subun-
gueales que crecen o que no se han resuelto des-
pués de 4-6 semanas deberian someterse a biop-
sia junto con extirpacion de la uia. El riesgo de
muerte aumenta con cada milimetro de profundi-
zacion y con la ulceracion de la lesion.

3. Estudios de imagen: en el melanoma no suele es-
tar indicada la evaluaciéon radiogrifica de la le-
sion primaria.

Fotografia que muestra un ganglién en la porcion
medial del tobillo. (Reproducida de: Sarwark

JF, ed. Essentials of Musculoskeletal Care, 4% ed.
Rosemont, IL, American Academy of Orthopaedic
Surgeons, 2010, p. 868.)

Figura 3

C. Tratamiento

1. El tratamiento convencional del melanoma es la

reseccion quirurgica. .
al hueso subyacente. La RM es particularmen-

La presencia de ulceracion y la profundidad de la
lesion afectan claramente al pronéstico. El pro-
noéstico también estd influido por la presencia de
metdstasis, que asientan preferentemente en los
ganglios linfaticos y pulmones.

V. Sarcoma sinovial

A. Aspectos generales y epidemiologia

1. El sarcoma sinovial es un tumor maligno de los

tejidos blandos que afecta con frecuencia a las ex-
tremidades inferiores.

te util para definir la localizacién anatémica y
la extension del tumor. Debido a la propension
del sarcoma sinovial a metastatizar en los pul-
mones, se recomienda una evaluaciéon pulmo-
nar, que puede realizarse mediante radiografias
simples o, con mayor frecuencia, tomografia
computarizada (TC). Ademas, el 10 % de los
pacientes con enfermedad metastdsica presen-
tan metdstasis en los ganglios linfaticos, que
deberian evaluarse tanto a nivel regional como
sistémico.

C. Tratamiento

1. La resecciéon quirtrgica con margenes amplios
En la mayoria de los casos se localiza en las regio- constituye el pilar basico del tratamiento.
nes dffl muslq y la rodll}a, seguldas por el pie y la 2. La radioterapia se emplea a menudo para mejorar
porcién inferior de la pierna/tobillo. el control local
B. Evaluacion
1. Anamnesis y exploracion fisica: el paciente pre- VI, Infecciones de los pies en el paciente no

senta una masa en los tejidos blandos que puede
ser dolorosa. Es posible que los ganglios linfaticos
regionales estén agrandados.

Estudios de imagen: las radiografias simples son

diabético

A. Celulitis

utiles en la evaluacion del sarcoma sinovial por- L. Generg/hdades y epidemiologia: la Ce11,111t1s ¢s una
que se aprecian calcificaciones dentro de la masa 1nfecc1op de la piel y el Fe]ldo qucutar}eo que se
en el 15%-20 % de los casos. Aunque los sarco- caracteriza por dolor, eritema, hinchazén y dolor
mas sinoviales pueden situarse en estrecha proxi- con la palpacion.

midad con una articulacion, pocas veces son in- 2. Fisiopatologia: las causas mas frecuentes de ce-

traarticulares.

. Estudios de imagen avanzados: la RM revelara
una masa heterogénea que puede afectar o no

lulitis en los individuos no inmunodeprimidos
son el Staphylococcus aureus y los estreptococos
B-hemoliticos.
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3. Evaluacién.
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a. Anamnesis y exploracion fisica:

e El diagnostico de celulitis se basa princi-
palmente en la anamnesis y los hallazgos
clinicos. Entre los factores predisponentes
destacan los traumatismos y las heridas cu-
taneas, pero la diseminacién hematdgena o
linfética puede ser otro factor contribuyen-
te. En el tratamiento de la celulitis deben
tenerse en cuenta todos los factores predis-
ponentes, COMO traumatismos, punciones,
estasis linfitica o venosa, inmunodeficien-
cia y/o presencia de cuerpos extrafos.

e Pueden observarse linfangitis y linfadeno-
patia, pero es habitual que no haya signos
sistémicos (p. €j., fiebre y escalofrios).

* A menos que exista una afectacion sistémi-
ca grave, el recuento de leucocitos suele ser
normal o esta ligeramente elevado.

b. Estudios de imagen.

a.

C.

e Las radiografias pueden ayudar a detectar
cuerpos extrafios radioopacos (p. €j., vi-
drio) y la presencia inusual de aire dentro
de los tejidos blandos.

e Los estudios de imagen avanzados, como la
TC con contraste y la RM, se reservan para
la evaluacion de abscesos o infecciones en
el espacio profundo.

4. Tratamiento: es esencialmente no quirtrgico.

Las infecciones adquiridas en la comunidad
(extrahospitalarias) que causan celulitis suelen
responder a las cefalosporinas orales, la clin-
damicina o la ciprofloxacina.

Si se requieren antibidticos parenterales, se ins-
tauran agentes de amplio espectro, como ampi-
cilina-sulbactam o piperacilina-tazobactam.

Celulitis en circunstancias especiales.

e Las heridas por puncion causadas por un ob-
jeto extrafio (metal, madera, vidrio, espinas,
astillas, etc.) son muy frecuentes en los nifios,
sobre todo las heridas por puncion que atra-
viesan la suela de las zapatillas deportivas.
Un antecedente de penetracion de un objeto
extrafio que causa una herida abierta deberia
alertar al médico sobre la posibilidad de in-
feccion por Pseudomonas aeruginosa. El area
afectada deberia irrigarse copiosamente me-
diante lavado a alta presion (es decir, con una
jeringa) y sondearse en busca de un cuerpo
extrafo retenido. También deberfan obtener-
se estudios radiograficos apropiados.

e La administracion de antibiéticos (p. ej.,
cefalosporinas de primera generacion o
clindamicina) es controvertida, en especial

si se atiende al paciente antes de que haya
surgido cualquier evidencia de celulitis.

B. Abscesos del pie y el tobillo

1.

Los principales tipos de abscesos son el panadi-
z0, la fascitis necrosante y la infeccion del espacio
profundo.

Panadizo.

a.

El panadizo (paroniquia) es una infeccién por
Staphylococcus del espacio pulpar de las fa-
langes distales de los dedos. La infeccion se
restringe normalmente al darea pulpar tabicada
compleja. Si no se trata, puede penetrar en el
hueso subyacente vy, por lo tanto, causar una
osteomielitis.

Presentacion clinica: el panadizo se caracteriza
por dolor intenso en un espacio pulpar erite-
matoso tenso, a veces con pus que drena del
eponiquio contiguo.

Tratamiento: drenaje quirurgico a través de
una incision semicircular desde un lado hasta
la punta, dejando abierta el area para que dre-
ne. El cierre primario demorado al cabo de
3-5 dias o la cicatrizacién por segunda inten-
cién son opciones alternativas, en conjuncion
con terapia antibidtica.

Fascitis necrotizante.

a.

La fascitis necrotizante es una infeccion de
los tejidos blandos rapidamente expansiva
que estd causada por Streptococcus pyogenes
B-hemolitico del grupo A.

Presentacion clinica: la fascitis necrotizante se
caracteriza por un inicio rdpido de celulitis as-
cendente que no responde al tratamiento anti-
bidtico. El paciente muestra una pierna tume-
facta y eritematosa con multiples erupciones
bullosas y caracteristicas sistémicas de shock
séptico, que pueden evolucionar a insuficien-
cia multiorgdnica, especialmente en pacientes
inmunodeprimidos (p. ej., los afectados por
diabetes, infeccion por virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) o cdncer).

Tratamiento: se requiere tratamiento de emer-
gencia; en concreto, desbridamiento quirdrgi-
co agresivo combinado con terapia antibidtica
de amplio espectro y cuidados de apoyo. Es
necesario el desbridamiento agresivo repetido
hasta que la infeccion esté bajo control.

Infeccion del espacio profundo.

a.

Una herida penetrante puede inocular el espa-
cio fascial profundo del pie y provocar infec-
cién en esta localizacion.

Los factores de riesgo de infeccion del espacio
profundo son similares a los descritos para la
celulitis (traumatismos o roturas de las capas
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Tumores e infecciones de pie y tobillo

externas de la piel, heridas por puncion, estasis
linfatica o venosa, inmunodeficiencia y/o pre-
sencia de un cuerpo extrafio).

Presentacion clinica: la exploracion fisica re-
vela un pie fluctuante hinchado, tenso y do-
loroso, junto con signos sistémicos (fiebre,
taquicardia, recuento de leucocitos elevado y
presencia de bacteriemia). Es frecuente un ini-
cio rapido de celulitis ascendente que no res-
ponde a la terapia antibidtica apropiada.

Estudios de imagen: las radiografias pueden
mostrar aire en los tejidos blandos, sobre todo
en presencia de infeccion estreptocdcica y/o
por Clostridium. La RM intensificada con ga-
dolinio es ideal para confirmar la formacion y
localizacién de un absceso.

e. Tratamiento: drenaje quirtrgico de urgencia,

desbridamiento del absceso y terapia antibi6-
tica de amplio espectro hasta que se obtengan
un cultivo y pruebas de sensibilidad.

C. Osteomielitis

1. Aspectos generales y epidemiologia: la osteomie-

Tratamiento:

e Se recomiendan 4-6 semanas de terapia an-
tibidtica intravenosa (i.v.). El antibiético de
eleccién se determina por cultivo sanguineo
y de la herida y pruebas de sensibilidad.

e En presencia de un absceso subyacente, se
requiere un drenaje quirurgico.

® Después del régimen i.v. inicial suele admi-
nistrarse una tanda de antibidticos orales.

¢ Los estudios actuales han demostrado que
el tratamiento con quinolonas orales es
tan satisfactorio como el tratamiento con
antibiéticos i.v., debido a su biodisponibi-
lidad comparable. El tratamiento con qui-
nolonas debe sopesarse frente al riesgo de
rotura tendinosa que se asocia a su admi-
nistracion.

3. Osteomielitis cronica.

a. La naturaleza cronica de la enfermedad, las al-

teraciones de la vascularidad y el tratamiento
previo con antibiéticos dificultan a menudo el
diagnéstico definitivo de la enfermedad.

litis es una infeccién Osea aguda o crénica que
deriva de una infeccién en un area contigua o es b. Estudios de imagen: a menudo son inespecifi-
secundaria a diseminacién hematogena de una in- cos, con regiones de irregularidad cortical y/o
feccion en una localizacion distal. cambios quisticos en el hueso.

2. Osteomielitis aguda.

a. Las pruebas de laboratorio sistémicas (recuen-

to de leucocitos, velocidad de sedimentacion
globular, nivel de proteina C reactiva) suelen
estar elevadas.

Estudios de imagen: el diagnéstico puede confir-
marse mediante una combinacion de radiogra-
fias simples y estudios diagndsticos avanzados.

® Los cambios en las radiografias simples
pueden confundirse con una fractura en
fase de consolidacién o un tumor.

¢ Es habitual que los signos radiograficos no
se desarrollen hasta 7-10 dias después del
comienzo de la osteomielitis aguda. Algu-
nos signos sutiles son reaccion peridstica y
rotura cortical.

c. Estudios diagndsticos avanzados.

¢ La RM intensificada con gadolinio permite
el diagnéstico precoz, la localizacion ana-
témica y la evaluacion de la extension de la
afectacion dsea y de tejidos blandos.

e La combinacién de una gammagrafia con
leucocitos marcados con indio-111 y una
gammagrafia Osea trifdsica con tecnecio-
99m puede mejorar la precision diagndsti-
cay la especificidad.

® La biopsia désea con cultivo es la técnica
diagnéstica definitiva.

Estudios diagnésticos avanzados.

e La combinacién de una gammagrafia con
leucocitos marcados con indio-111 y una
gammagrafia Osea trifdsica con tecnecio-
99m puede mejorar la precision diagndsti-
cay la especificidad.

e Una alternativa consiste en una RM intensi-
ficada con gadolinio, que ofrece mejor reso-
lucién anatémica y localizacion del absceso.

e Fl diagnéstico final se confirma mediante
biopsia, que permite el andlisis histologico
del hueso y los cultivos.

Tratamiento: el tratamiento definitivo de la
osteomielitis crénica es dificil. Las opciones
consisten en terapia supresora y reseccion qui-
rargica.

e En un paciente de alto riesgo, la terapia su-
presora implica una tanda prolongada de
antibioticos i.v., seguida de un régimen su-
presor a largo plazo con antibiéticos orales.

e Puede practicarse una reseccion quirtirgica
(en lugar de terapia supresora), segin sea
el riesgo que acarree la anestesia para el
paciente.

* En el pie, la reseccion quirtirgica del hueso
afectado puede requerir amputacion par-
cial o completa de un dedo o del pie, en
conjuncién con terapia antibidtica i.v.
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Seccién 11: Tobillo y pie

Puntos clave a recordar

Fibromatosis plantar (enfermedad de Ledderhose)

1.

La fibromatosis plantar (enfermedad de Ledderho-
se) es una proliferaciéon fibrosa nodular asociada a
la aponeurosis plantar.

La fibromatosis plantar debe diferenciarse histologi-
camente del fibrosarcoma.

En la mayoria de los casos, la mera observacién es

un tratamiento suficiente para la fibromatosis plan-
tar. La escisién se asocia a tasas elevadas de recidiva
local, por lo que rara vez esta indicada o se practica.

Exostosis subungueal

1.

Las exostosis subungueales aparecen generalmen-
te en la cara dorsal o medial del dedo gordo y, de
forma ocasional, en los dedos menores, a menudo
después de un traumatismo o infeccion.

El tratamiento es esencialmente quirdrgico. Implica
la escision de la exostosis, a menudo con reseccion
completa de la uia.

Ganglién

1.

Un ganglién es una masa quistica que se asocia con
frecuencia a un tenddn, una bolsa o una articulacién.

Si un ganglién causa dolor mecénico o compresién
nerviosa, puede intentarse la aspiracion. Si persisten
los sintomas, se practica una resecciéon quirdrgica.

La reseccion debe incluir el pediculo del ganglién,
para minimizar las posibilidades de recidiva.

Melanoma

1.

El melanoma es una neoplasia maligna cutanea que
se caracteriza por una proliferaciéon incontrolada de

melanocitos. Es el tumor maligno mas comun del pie.

Todas las lesiones subungueales que crecen o que no
se han resuelto después de 4-6 semanas deberian so-
meterse a biopsia junto con extirpacion de la uia. El
riesgo de fallecimiento aumenta con cada milimetro
de profundizacién y con la ulceracion de la lesion.

El tratamiento convencional del melanoma es la
reseccion quirurgica.
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Sarcoma sinovial

1.

El sarcoma sinovial es un tumor maligno de los
tejidos blandos que afecta con frecuencia a las
extremidades inferiores. En la mayoria de los casos
se localiza en las regiones del muslo y la rodilla,
seguidas por el pie y la porcién inferior de la pierna/
tobillo.

Las radiografias simples son utiles en la evaluacién
del sarcoma sinovial, porque se aprecian calcificacio-
nes dentro de la masa en el 15%-20% de los casos.

Aunque los sarcomas sinoviales pueden situarse en
estrecha proximidad con una articulacién, rara vez
son intraarticulares.

Infecciones de los pies en el paciente no diabético

1.

El Staphylococcus aureus y los estreptococos
B-hemoliticos son las causas mas frecuentes de celu-
litis en los individuos no inmunodeprimidos.

Entre los factores predisponentes a celulitis desta-
can los traumatismos y las heridas cutaneas, pero la
diseminacién hematégena o linfatica puede ser otro
factor contribuyente.

A menos que exista afectacion sistémica grave, el
recuento de leucocitos suele ser normal o esta lige-
ramente elevado.

El tratamiento de la celulitis es esencialmente no
quirurgico. Las infecciones adquiridas en la comuni-
dad (extrahospitalarias) que causan celulitis suelen
responder a las cefalosporinas orales, la clindamici-
na o la ciprofloxacina.

Los abscesos del pie y el tobillo pueden clasificarse
como panadizo (paroniquia), fascitis necrosante o
infeccion del espacio profundo.

La osteomielitis es una infeccién ésea aguda o croéni-
ca que deriva de una infeccién en un area contigua
o es secundaria a diseminacién hematégena de una
infeccion en una localizacién distal.

Es habitual que los signos radiograficos no se desa-
rrollen hasta 7-10 dias después del comienzo de la
osteomielitis aguda.
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