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La cirugia de cadera en el Centro Médico ABC

The hip surgery at the ABC Medical Center

Javier Camacho Galindo*

Citar como: Camacho GJ. La cirugia de cadera en el Centro Médico ABC. An Med ABC. 2021; 66 (2): 80. https://dx.doi.org/10.35366/100473

Una de las subespecialidades de la ortopedia, que ha te-
nido grandes avances en conocimientos y técnicas en las
altimas dos décadas, es la cirugia de cadera; por ser una
de las articulaciones mas grandes de carga es una de las
mas estudiadas. Varias patologias y conceptos nuevos
cambiaron la forma de estudiar esta articulacion, sin
duda el pinzamiento femoroacetabular fue uno de los
mas destacados, descrito por Ganz, quien inicié con al-
gunos conceptos, logrando mas tarde un cambio radical,
desde la exploracion fisica pasando por la biomecénica,
hasta las diferentes técnicas quirtrgicas descritas.

No se qued¢ atréas el tratamiento de la artrosis, en
los 80 se pensaba que estaba resuelto el problema con
la protesis de baja friccién descrita por Charnley, du-
rante las décadas siguientes el desarrollo de las técni-
cas no cementadas ha demostrado que todavia se podia
mejorar el sistema de fijacion, hasta hacerlo casi prede-
cible en la actualidad. Al mismo tiempo, el avance tec-
nolégico de los biomateriales de fricciéon de la articula-
cion ayudé a aumentar el tiempo de supervivencia, ya
sea polietileno de enlaces cruzados, metal o ceramica.

En este numero, dedicado en especial a la ciru-
gia de cadera, podemos leer la gran controversia que
existe entre los diferentes abordajes quirtrgicos para
artroplastia total, ya que atin no se encuentra el
abordaje «ideal»; nos comparten la experiencia jun-
to con las actualidades del ahora famoso y renovado

* Cirujano Ortopedista del Centro Médico ABC. Profesor titular de Curso de
postgrado de Ortopedia y traumatoldgica del Centro Médico ABC.

Correspondencia: Dr. Javier Camacho Galindo
E-mail: jvrcamacho @gmail.com

abordaje anterior, asi como el estado actual del abor-
daje antero-lateral. No podia quedarse fuera la parte
traumatolégica, donde la fractura de cadera es una
de las principales patologias tratadas en el Centro
Médico ABC, determinar la mortalidad de los trata-
mientos mas frecuentes de la fractura es importan-
te para una adecuada toma de decisién. También se
muestran algunos casos de cadera neoplasicos, trau-
maticos y crénicos que vale la pena revisar y conocer
para tener en consideracion el tipo de cirugia que se
esté realizando en nuestro hospital.

Una de las fortalezas del Centro Médico ABC que
se menciona en un editorial de 2012 de este mismo me-
dio de difusién es la estimulacién de la investigacion de
las generaciones jovenes, ahora en este nimero se pre-
sentan dos articulos, uno en el que se investiga la defi-
nicién del centro de rotacion en la poblacion mexicana,
el cual es el primero de su género; y el segundo nos
muestra los cambios que se tuvieron que realizar en
el aprendizaje de la residencia de ortopedia debido a la
pandemia COVID-19, asi como su impacto académico.
El Departamento de Ortopedia y Traumatologia busca
ser lider en la educacién de la préxima generaciéon de
cirujanos ortopedistas a través de su residencia médi-
ca y programas de formacién, que incluyen: exposicion
completa y a fondo en todas las areas de la ortopedia,
asi como experiencia quirargica avanzada.

Contribuir al desarrollo del conocimiento de la
ortopedia en México mediante la elaboracion y publi-
cacion de investigaciones no sélo debe ser orgullo de
todos nosotros, integrantes del Centro Médico ABC,
sino también debe ser el motor para la continua pro-
duccién de publicaciones de calidad. No olvidemos
que somos el ejemplo de muchos otros.

www.medigraphic.com/analesmedicos
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Estudio multicentrico de validacion de
una medicion sencilla y reproducible
para definir el centro de rotacion de la
cadera en la poblacion mexicana

Multicentric study of validation of a simple and reproductible
measurement to define the hip center rotation in Mexican population

Francisco Guillermo Castillo-Vazquez,* Rodrigo Sanchez Rowold,*

Roberto Berebichez-Fridman,® Jorge Ascencio Aragon'

Citar como: Castillo-Vazquez FG, Sanchez RR, Berebichez-Fridman R, Ascencio AJ. Estudio multicéntrico de validacion de una
medicion sencilla y reproducible para definir el centro de rotacion de la cadera en la poblacion mexicana. An Med ABC. 2021; 66 (2):

81-85. https://dx.doi.org/10.35366/100474

RESUMEN

Introducciéon: El centro de rotaciéon de la cadera es un
parametro fundamental a restaurar en la artroplastia total de
cadera, lo que permite optimizar su biomecanica, aumentando
el tiempo de vida de los componentes protésicos. Objetivo:
Validar y estandarizar un método sencillo, reproducible
para determinar el centro de rotacién de la cadera en la
poblaciéon mexicana. Material y métodos: Se evaluaron
aleatoriamente 117 radiografias anteroposteriores de pelvis
de adultos obtenidas en dos centros hospitalarios. Se realiz6
la determinacién del centro de rotacion de la cadera como el
centro de un circulo concéntrico en la cabeza femoral y las
lineas interisquiatica, interiliaca y la perpendicular a las previas
pasando por la porcién mas medial de la lagrima de Kohler
(altura pélvica). Resultados: La altura pélvica media fue de

ABSTRACT

Introduction: The hip center rotation is a fundamental
parameter which should be restored in hip arthroplasty. Re-
establish it properly allows for the optimization of biomechanics
and increases the lifespan of prosthetic components. Objective:
Validate and standardize a simple and reproducible method
for determining the hip center rotation in the Mexican
population. Material and methods: We randomly evaluated
117 anteroposterior pelvic X-rays of adults obtained from two
orthopedics centers. The hip center rotation was determined as
the center of a concentric circle in the femoral head and three
lines, interischiatic, interiliac and a perpendicular to previous
passing through the medial part of the Kohler line (pelvic
height). Results: The mean pelvic height was 247 mm +13.38

* Médico Especialista en Ortopedia y Traumatologia.

* Médico Residente de Ortopedia y Traumatologia de cuarto afo.

§ Médico Residente de Ortopedia y Traumatologia de tercer afio. Maestro en
Ciencias Médicas.

1 Médico Residente de Ortopedia y Traumatologia de segundo afio.

Centro Médico ABC. Ciudad de México, México.

Correspondencia: Dr. Francisco Guillermo Castillo-Vazquez
E-mail: castillo.ortopedia@gmail.com

Recibido: 03/05/2021. Aceptado: 03/06/2021.

Abreviaturas:

CRC = Centro de rotacion de la cadera.

ATC = Artroplastia total de cadera.

AP = Altura pélvica.

LIs = Lineas interisquidticas.

Lli = Linea interiliaca.

RV-CRC = Relacion vertical al centro de rotacion de la cadera.
RH-CRC = Relacién horizontal al centro de rotacion de la cadera.
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247 mm * 13.38 en hombres y 227 mm + 15.47 en mujeres (p <
0.0001). La relaciéon distancia horizontal fue de 16.63% + 1.76
en hombres y 16.09% * 1.84 en mujeres (p = 0.057), mientras
que la relacion distancia vertical en hombres fue de 30.9% +
2.91 y de 29.87% + 2.69 en mujeres (p < 0.05). Se demostro
que existe una diferencia estadisticamente significativa entre
los parametros obtenidos en la poblacién turca y los pardmetros
de la poblacién mexicana asi como entre sexos. Se defini6 como
mediciones apropiadas una relaciéon distancia horizontal de
16% en hombres y mujeres y una relacion distancia vertical
de 30% en hombres y 29% en mujeres para ser utilizadas en
la poblacién mexicana. Conclusiones: Definimos las medidas
antropométricas especificas para establecer el centro de rotacion
en la poblacién mexicana y las mediciones especificas con un
método sencillo y reproducible, lo que aumenta la precision
de la planificacion preoperatoria y mejora los resultados de
pacientes sometidos a una artroplastia.

Palabras clave: Cadera, centro de rotacion, poblacién mexicana.

Nivel de evidencia: 111

INTRODUCCION

El centro de rotacién de la cadera (CRC) se ha reco-
nocido como un parametro vital a restaurar al reali-
zar una artroplastia total de cadera (ATC). Restau-
rar el CRC de forma adecuada optimiza el brazo de
palanca que realizan los muasculos abductores de la
cadera, permite disminuir el estrés al que estan so-
metidos los componentes protésicos aumentando su
sobrevida, y ayuda a mantener una adecuada longi-
tud de la extremidad en cuestion. Un método que ha
demostrado de forma contundente mejorar la coloca-
cién del centro de rotacion de la cadera es la planifi-
cacién preoperatoria.l3

Sin embargo, distintas patologias que afectan
la anatomia nativa de la cadera como osteoartritis,
displasia del desarrollo de la cadera o fracturas ace-
tabulares, entre otras, ocasionan que establecer un
adecuado CRC no sea siempre una tarea sencilla,*?
por lo que se han propuesto varios métodos para de-
finirlo, los cuales utilizan radiografias anteroposte-
riores de la pelvis y estructuras de referencia indirec-
tas. Estos pueden dividirse en métodos estadisticos,
geométricos y basados en el movimiento de la cadera,
cada uno con sus propias ventajas y desventajas. En-
tre las mas importantes a tomar en cuenta estan la
complejidad de la medicidn, la dificultad de su repro-
ducibilidad, su escasa difusién y no estar validada en
nuestra poblacién .68

Un método que demuestra ser sencillo y repro-
ducible en comparacién con otros reportados en la
literatura para determinar el CRC es el descrito por
el grupo de Bombaci,? que utiliza la altura pélvica

in men and 227 mm + 15.47 in women (p < 0.0001). The ratio
horizontal distance was 16.63% + 1.76 in men and 16.09% +
1.84 in women (p = 0.057), while the vertical distance in men
was 30.9% + 2.91 and 29.87% + 2.69 in women (p < 0.05). It
was shown that there is a statistically significant difference
between the parameters obtained in the Turkish population
and the Mexican population, as well as between sexes. An
horizontal distance ratio of 16% in men and women and a
vertical distance ratio of 30% in men and 29% in women was
established as the appropriate measurements to be used in the
Mexican population. Conclusions: This study is the first to
define the anthropometric basis of hip center rotation in the
Mexican population and the specific measurements to be used
using a simple and reproducible method, which will increase
the accuracy of preoperative planning and improve the outcomes
of patients undergoing a hip arthroplasty.

Keywords: Hip, hip center rotation, Mexican population.

Level of evidence: 111

(AP) determinada por la distancia entre las lineas in-
terisquiaticas (LIs) e interiliaca (LIi) y un porcentaje
(80% en hombres y 29% en mujeres) de esta altura
hacia vertical de la LIs, relacién vertical al centro de
rotacién de la cadera (RV-CRC) y un porcentaje de
la AP hacia horizontal (14% en hombres y 13% en
mujeres) de la lagrima de Kohler, relacién horizontal
al centro de rotacion de la cadera (RH-CRC), hasta el
momento sélo validado en poblacién turca.??

Debido a que esta bien descrito que la morfologia
de la pelvis y cadera, y por lo tanto sus puntos de refe-
rencia pueden variar significativamente entre pobla-
ciones, el proposito de este estudio es conocer si el mé-
todo de Bombaci para obtener el CRC en otras pobla-
ciones también es aplicable a la poblacién mexicana.

El objetivo es validar y estandarizar un método
sencillo y reproducible para determinar el CRC en la
poblacién mexicana.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional,
descriptivo de corte transversal.

Utilizamos el teorema central del limite para de-
terminar el tamano de la muestra necesaria para ob-
tener un resultado estadisticamente significativo con
un nivel de confianza de 95% y un margen de error
de 10% obteniendo un resultado de 97 muestras.

Se evaluaron de forma aleatoria 100 radiografias
anteroposteriores de pelvis de adultos obtenidas en
el Centro Médico ABC y 50 radiografias anteroposte-
riores de pelvis de adultos del Hospital «Dr. German
Diaz Lombardo», descartando aquéllas con errores
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Figura 1: A) Se aprecian las medidas realizadas para definir el centro
de rotacion de la cadera (CRC) en una cadera sana. B) Se muestra un
ejemplo del uso de esta medicion para definir el CRC en una cadera con
una deformidad anatomica importante.

RH-CRC = relacion de la distancia horizontal de la l4grima de Kohler al centro de
rotacion de la cadera; RV-CRC = relacion de la distancia vertical respecto al centro
de rotacidn; Lli = linea interiliaca; LIs = linea interisquiatica.

en la toma que pudieran afectar las mediciones. Se
excluyeron las radiografias con el coxis y la sinfisis
del pubis desalineados en los planos horizontal o ver-
tical, con los agujeros obturadores asimétricos y/o
con cirugias o padecimientos previos de las caderas.
Se obtuvo un total de 60 radiografias (28 mujeres
y 32 hombres) para un total de 117 caderas sanas.
Estas radiografias fueron evaluadas independiente-
mente por dos de los autores, en éstas se replicaron
todas las mediciones realizadas en el articulo original
del grupo del Dr. Bombaci. Iniciamos determinando
el CRC como el centro de un circulo concéntrico de-
terminado por la cabeza femoral y su posicién en la
pelvis con tres referencias anatémicas; las LIs for-
madas por la conexién de los dos puntos mas distales

An Med ABC. 2021; 66 (2): 81-85

de las tuberosidades isquiaticas, la Lli formada por
la conexién de los dos puntos mas proximales de las
crestas iliacas y una linea perpendicular a las previas
pasando por la porcién mas medial de la lagrima de
Kohler (altura pélvica, PH) (Figura 1). Todas las me-
diciones se realizaron en milimetros con el software
digital Carestream (Carestream Health Inc., Nueva
York, Estados Unidos).

Con base en estas referencias se midi6 la distan-
cia entre el CRC determinado como el centro de la
cabeza femoral y la porcién méas medial de las lagri-
mas de Kohler, lo que denominamos la distancia ho-
rizontal de la lagrima de Kohler al centro de rotaciéon
de la cadera (H-CRC) y posteriormente medimos la
distancia entre el CRC y la linea LlIs, lo que deno-
minamos la distancia vertical respecto al centro de
rotacién (V-CRC).

Los resultados fueron analizados mediante la
prueba estadistica t de Student en el programa Mi-
crosoft Excel 2019 para compararlos con los resulta-
dos de diversas publicaciones internacionales.

RESULTADOS

Se replicaron las mediciones antropométricas utiliza-
das en el articulo original® definiendo los valores de
la AP asi como la distancia vertical a la LIs (V-CRC) y
horizontal desde la l4grima de Kohler hacia el centro
de rotacién (H-CRC) de cada radiografia. De acuerdo
con estas mediciones la AP media fue de 247 mm +
13.38 en hombres y 227 mm + 15.47 en mujeres (p
< 0.0001), la distancia H-CRC de 41.3 mm * 4.68 en
hombres y 36.7 mm * 5.19 en mujeres, mientras que
la distancia V-CRC obtenida fue de 76 mm + 8.13 en
hombres y 68 mm +6.91 en mujeres.
Posteriormente se convirtieron la H-CRC y V-
CRC a porcentajes de la AP, de acuerdo con esto, la
RH-CRC fue de 16.63% + 1.76 en hombres y 16.09%
+ 1.84 en mujeres cerca de presentar una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.057), mientras
que la RV-CRC en hombres fue de 30.9% * 2.91 y de
29.87% + 2.69 en el grupo de mujeres, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa p < 0.05).
Debido a esta diferencia antropométrica entre
hombres y mujeres comparamos, separando los da-
tos entre sexos mediante la pruebas t de Student con
el programa estadistico Microsoft Excel 2019, los re-
sultados de nuestro trabajo con las poblaciones tur-
cas masculina y femenina del articulo original (AP
de 239 £ 13.58 mm en hombres, 225 + 12.52 mm en
mujeres (p < 0.0001), RH-CRC de 14.25% + 1.42 en
hombres y 13.69% + 1.38 en mujeres y RV-CRC de
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30.01% £ 2.05y 29.10% = 2.35 (p = 0.04), respectiva-
mente), obteniéndose los resultados estadisticos que
pueden apreciarse en la Tabla 1. En ésta se eviden-
cia una diferencia estadisticamente significativa en
la AP y RH-CRC, lo cual se traduce como una altu-
ra y distancia horizontal desde la lagrima de Kohler
mayor en la poblacién mexicana que en la turca en
el grupo de hombres y en la RH-CRC en el grupo de
mujeres, siendo este parametro superior en las muje-
res mexicanas.

DISCUSION

Definir la posicién adecuada del CRC en pacientes
con alteraciones anatémicas ha sido un tema contro-
versial y de debate.1%!! Si bien existen referencias
anatémicas bien establecidas para la colocacion del
CRC en una ATC, deformidades importantes pueden
afectar su colocacién.'?!? Los objetivos de la recons-
truccion de la cadera mediante una ATC son: lograr
un funcionamiento adecuado de las estructuras ana-
témicas circundantes, distribuir de forma adecuada
las cargas para prevenir el desgaste prematuro de los
componentes y obtener una adecuada estabilidad de
la articulacién.'*'® Es por esto que obtener una re-
construccién anatémica no s6lo garantiza un mejor
resultado, sino que disminuye el riesgo de requerir
una cirugia de revisién.'17 La planificacién preope-
ratoria se ha convertido en un componente esencial
para restablecer el CRC durante la ATC y se han des-
crito histéricamente miltiples técnicas, por ejemplo,
el método de Ranawat y el de Fessy.*#'4 Estos méto-
dos no estan validados en nuestra poblacién ni han
demostrado ser reproducibles en la poblacién general
por diferencias antropométricas, ademés el hecho de
que utilicen mediciones estandar que son altamente
variables entre poblaciones, como demuestra nuestro
estudio, pueden afectar su precisiéon al usarse en su-
jetos de razas diferentes a las que se utilizaron para
definir la medicién.! Una desventaja de no lograr re-
plicar el CRC es que la medializacién del componente
acetabular puede dar lugar a un aflojamiento tem-
prano y con ello pérdida ésea pélvica, aumento del
riesgo de fracturas periprotésicas y en consecuencia
mayor probabilidad de requerir una cirugia de revi-
sién con la morbilidad que ésta representa, mientras
que por otro lado, la lateralizacién del componente
femoral sobrecarga al aparato abductor de la cade-
ra.’®17 En la actualidad se ha desarrollado un méto-
do aplicado a la poblacién turca que ha demostrado
ser sencillo y reproducible.l? Nuestro estudio es el
primero del que tenemos conocimiento en el que se

establecen las bases antropométricas del centro de
rotacion de la cadera en la poblacién mexicana uti-
lizando una poblacién homogénea, multicéntrica y
en un ndmero suficiente para ser estadisticamente
significativo. Al analizar las mediciones realizadas en
esta poblacién descubrimos que existen variaciones
entre las medidas antropométricas de la poblacién
turca y la nuestra que deben tomarse en considera-
ci6n una vez que se planifique la ATC, por lo tanto
nos dimos a la tarea de definir porcentajes especifi-
cos para nuestra poblacién para poder hacer uso del
método de Bombaci (RH-CRC de 16% en hombres y
mujeres y RV-CRC de 30% en hombres y 29% muje-
res). Proponemos esta medicién en nuestra poblacion
sobre otras descritas en la literatura por ser sencilla,
reproducible y porque actualmente su uso esta va-
lidado, lo que dara como resultado mayor precisiéon
y por lo tanto, mejor funcionalidad en los pacientes,
asimismo reducira las complicaciones postoperato-
rias derivadas de una mala colocacién.

CONCLUSIONES

Nuestro trabajo es el primer estudio mexicano del
que tenemos conocimiento en establecer las bases
antropométricas del centro de rotacién de la cadera
en una poblacién heterogénea y suficiente para po-
der ser considerado como representativo de la pobla-
cién mexicana. Ademas, comparamos las mediciones
obtenidas con las de la poblacién turca ya definidas
en la literatura, en las que se propuso una medicién
sencilla y reproducible para definir el centro de rota-
cion de la cadera durante la planificacion preopera-
toria, apreciandose una diferencia estadisticamente
significativa que nos obligé a establecer parametros
especificos para poder utilizar esta medicién en nues-
tra poblacion de forma eficaz. Proponemos el uso de

Tabla 1: Resultados estadisticos entre hombres y mujeres.

Hombres vs.
mujeres* Hombres™* Mujeres***
Altura pélvica 0.0001 0.0017 0.2802
RH-CRC 0.057 0.0001 0.0001
RV-CRC 0.0495 0.002 0.0835

RH-CRC = relacién de la distancia horizontal de la lagrima de Kohler al centro
de rotacion de la cadera; RV-CRC = relacion de la distancia vertical respecto
al centro de rotacion.

* Hombres mexicanos vs. mujeres mexicanas.

** Hombres mexicanos vs. hombres turcos.

*** Mujeres mexicanas vs. mujeres turcas.
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esta medicién en la poblacién mexicana sobre otras
descritas en la literatura por ser sencilla, reproduci-
ble y porque su uso estd actualmente validado para
nuestra poblacién, lo que aumentaré la precisién de
la planificacién preoperatoria y con ello mejorara la
funcionalidad del paciente y reducira la probabilidad
de complicaciones postoperatorias como la morbi-
mortalidad agregada que éstas conllevan.
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RESUMEN

Introducciéon: La reduccion abierta y fijacién interna, asi
como la artroplastia total de cadera son las dos técnicas
quirargicas mas empleadas en fracturas desplazadas de cuello
femoral en pacientes de edad avanzada. Sin embargo, existe
controversia en cuanto a la mortalidad a largo plazo entre
ambos métodos de tratamiento. Objetivo: Determinar el
tratamiento con menor mortalidad a cinco anos en pacientes de
edad avanzada con fractura de cadera. Material y métodos:
Se realiz6 una busqueda electrénica utilizando las bases de
PubMed (MEDLINE) de todos los estudios publicados hasta
agosto de 2020. Se incluyeron en el analisis siete ensayos
clinicos aleatorizados que comparan la reduccién abierta y
fijacién interna vs artroplastia total de cadera. El metaanalisis
se llevé a cabo utilizando el programa RevMan 5.4 de la
colaboraciéon Cochrane. La heterogeneidad entre los estudios
se evalué con I-cuadrada (I2) y se realizaron los célculos y
gréaficas de resultados con forest plot y funnel plot para evaluar
el sesgo de publicacion. Resultados: Se encontré menor tasa
de mortalidad a cinco anos en artroplastia total de cadera vs

ABSTRACT

Introduction: Open reduction and internal fixation and total
hip arthroplasty are the common techniques of femoral neck
fractures treatment in elderly patients. Nevertheless, there is a
controversy about long term mortality between both treatment
modality. The purpose of the present study is to determine
which treatment has lower long term mortality at five years in
elderly patients with hip fracture. Material and methods: We
perform an electronic search at PubMed (MEDLINE) database
of papers published until August 2020. Seven clinical trials that
compare internal fixation vs hip arthroplasty were included. For
meta-analysis the RevMan 5.4 form Cochrane collaboration was
used. The heterogenicity between studies were evaluated with
I-squared (I?) and the graphics and calculus were performed
with forest plot and funnel plot for bias publication. Results:
There is a less mortality at five years for THA vs ORIF (45.2%
vs 49.3%; RR = 0.82; CI 95% 0.68-0.98). The heterogenicity
was IZ = 65% (p < 0.05), so an aleatory analysis method was
performed. The funnel plot analysis showed a bias publication in
two studies toward more mortality risk in THA. Conclusions:
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reduccion abierta y fijacién interna (45.2% vs 49.3%; RR =
0.82; IC 95% 0.68-0.98). La heterogeneidad obtenida fue de I2
= 65% (p < 0.05), por lo que se realiz6 analisis por métodos
aleatorios. Se hizo un analisis de funnel plot, donde se identifico
un sesgo de publicacién de dos estudios que confieren mayor
riesgo de mortalidad al grupo de artroplastia total de cadera.
Conclusiones: Con base en los resultados, se encontré que la
artroplastia total de cadera presenta menor tasa de mortalidad
a cinco anos vs reduccién abierta y fijacién interna.

Palabras clave: Fractura de cadera, reduccién abierta y
fijacién interna, artroplastia total de cadera, metaanalisis.

Nivel de evidencia: III

INTRODUCCION

Las fracturas de cadera usualmente estén relacionadas
con la osteoporosis en pacientes mayores.! Cada ano
cerca de 1.6 millones de personas en el mundo sufren de
fracturas de cadera, dichos eventos cambian la calidad
de vida y los riesgos de discapacidad, especialmente en
pacientes de edad avanzada con complicaciones graves
como la muerte.? El tratamiento establecido para los pa-
cientes con fractura de cuello femoral representa apro-
ximadamente 50% de todas las fracturas de cadera.?

La reduccién abierta y fijacién interna (RAFI) asi
como la artroplastia total de cadera (ATC), son las
dos técnicas quirdrgicas mas empleadas para el tra-
tamiento de fracturas desplazadas de cuello femoral
en pacientes de edad avanzada.* Un metaanalisis ya
realizado que compara ambas intervenciones repor-
té que no existe diferencia significativa en cuanto a
mortalidad a un ano de seguimiento. Sin embargo,
existe controversia en cuanto a la mortalidad a largo
plazo entre ambos métodos de tratamiento.

Objetivo primario: evaluar la mortalidad a cinco
anos entre ATC vs RAFT en pacientes de edad avan-
zada con fractura de cadera.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una busqueda electrénica utilizando las
bases de datos de PubMed (desde 1966 hasta agos-
to de 2020) con articulos publicados s6lo en idioma
inglés. Se utilizaron las palabras clave: internal fixa-
tion, total hip arthroplasty, hip fracture y elderly en
combinacién con operadores booleanos AND/OR.

Criterios de seleccion

Para esta revision se incluyeron sélo estudios de tipo
ensayo clinico aleatorizado (ECA), donde los parti-

An Med ABC. 2021; 66 (2): 86-90

Total hip arthroplasty has lower mortality rate at five years
compared with internal fixation.

Keywords: Hip fracture, open reduction and internal fixation,
total hip arthroplasty, meta-analysis.

Level of evidence: 111

cipantes fueran individuos mayores de 65 anos con
diagnoéstico de fractura no desplazada de cuello femo-
ral. Los articulos deben incluir la comparacién de los
dos distintos tipos de intervencién: ATC vs RAFI. El
desenlace buscado fue mortalidad a cinco anos.

Criterios de seleccion

Para la inclusién de los resultados se consideraron
Unicamente ensayos clinicos aleatorizados (ECA) en
idioma inglés. Los estudios incluidos cumplieron con
los siguientes criterios de seleccion: 1) pacientes de
edad avanzada (mayores de 65 anos) con fractura
desplazada del cuello femoral, 2) comparacién con
las intervenciones fijaciéon interna (RAFI) vs la artro-
plastia total de cadera (ATC), 3) reportar mortalidad
a cinco anos.

Evaluacion del riesgo de sesgos
en los estudios incluidos

Ambos investigadores revisaron de forma indepen-
diente la metodologia de cada uno de los articulos.
Los principales sesgos evaluados fueron: sesgo de se-
leccidn, ejecucion, deteccién, reporte y tipo de cega-
miento (Tabla 1).

RESULTADOS

Se encontraron 21 ensayos clinicos aleatorizados que
comparan RAFI vs ATC. Se excluyeron 14 de los 21
ECA debido a que no cumplian con los criterios de
inclusion. Seis de los 14 estudios descartados no te-
nian concordancia en una de las técnicas quirdrgicas
con las maniobras de interés para el estudio, siete es-
tudios més no reportaban el objetivo primario y un
estudio fue un analisis de costos, por lo que fueron
descartados (Figura 1).
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Tabla 1: Descripcion de riesgo de sesgo de Bachrach y colaboradores y Cao y su equipo.
Sesgo Autor, afio Riesgo Comentario
Generacion en la aleatorizacion (sesgo de seleccion Bachrach, 2000 Alto La aleatorizacion fue realizada por el cirujano
Cao, 2014 Bajo Se realiz6 con sobre cerrado
Encubrimiento de la asignacion (sesgo de seleccion) Bachrach, 2000 No describe No especifica el método
Cao, 2014 Bajo Se aclara la forma de asignacion
Cegamiento de participantes (sesgo de ejecucion) Bachrach, 2000 Bajo Doble ciego
Cao, 2014 Bajo Triple ciego
Cegamiento de resultado (sesgo de deteccion) Bachrach, 2000 Bajo Doble ciego
Cao, 2014 Bajo Triple ciego
Informacién de resultados incompleta (sesgo de desercion)  Bachrach, 2000 Bajo Seguimiento a 5 afios
Cao, 2014 Bajo Seguimiento a 1y 5 afios
Reporte selectivo de resultados (sesgo de reporte) Bachrach, 2000 Bajo Andlisis por intencion a tratar
Cao, 2014 Bajo Andlisis por intencion a tratar
Otros sesgos Bachrach, 2000 — =
Cao, 2014 — —

Resultado principal

Se incluy6 un total de siete estudios que abarcé un
total de 772 pacientes en el grupo ATC vs 756 pa-
cientes del grupo de RAFI. Se observé menor tasa
de mortalidad a cinco anos en ATC vs RAFT (45.2%
vs 49.3%; RR = 0.82; IC 95%, 0.68-0.98). La hetero-
geneidad obtenida fue de I? = 65% (p < 0.05), por
lo que se realiz6 anélisis por métodos aleatorios (Fi-
gura 2). Se hizo un analisis de funnel plot, donde se
identificé un sesgo de publicacién de dos estudios
que confieren mayor riesgo de mortalidad al grupo
de ATC, el resto de los estudios se encuentran dentro
del intervalo de confianza y conservan la simetria en-
tre ellos (Figura 3).

DISCUSION

Los beneficios de la artroplastia de cadera se han des-
crito ampliamente y las indicaciones se han extendi-
do a pacientes cada vez con menor edad, asi como su
papel en el tratamiento de las fracturas de cadera.

Por otro lado, la osteosintesis de cadera ha mos-
trado tener ventajas como menor cantidad de sangra-
do o menos tiempo quirirgico.?

Sin embargo, las complicaciones asociadas con os-
teosintesis en fracturas de cadera®” pueden llevar a
reoperaciones de los pacientes y requerir la coloca-
ci6n final de una proétesis de cadera; en la serie de Ro-
dén,® de 53 pacientes tratados con RAFI se requirié
un total de 34 operaciones adicionales, de las cuales
12 fueron artroplastias como tratamiento final.

Los beneficios de cada uno de los métodos deben
tomarse en cuenta e individualizarse antes de ser

considerados como tratamiento de los pacientes con
fractura de cadera.

La gran variabilidad en las poblaciones de los
articulos en la literatura hace dificil establecer un
seguimiento, tomando en cuenta los reportes de la
mortalidad en artroplastia de cadera con seguimien-
to a corto y mediano plazo se registra un aumento
de 0.12%° en la mortalidad en los primeros 26 dias
después de una artroplastia total de cadera prima-
ria y de 0.41% a los 90 dias de postoperados.'® Un
reporte a 10 anos calcula una mortalidad acumulada
de 15%,° que puede no estar asociada al tratamiento
quirargico y se relaciona con la evolucién de las en-
fermedades crénicas de los pacientes.

Identificacion
PubMed
n=21
. Después de la revision
Mb del abstract
Elegibles  { n=6
n=15
) Después de la revision
M} completa del texto
. n=38
Incluidos

Estudios incluidos
n=7

Figura 1: Diagrama de flujo de la seleccién de los estudios.
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ATC RAFI indice de riesgo indice de riesgo
Estudio o subgrupo  Eventos  Total  Eventos Total Peso (%) IV, aleatorio, IC 95% IV, aleatorio, IC 95%
Bachrach 2000 57 108 85 111 21.6 0.69 [0.56, 0.85] ——
Cao 2014 38 140 56 145 14.8 0.70[0.50, 0.99] — &
Chammout 2012 75 173 116 209 21.4 0.78[0.63, 0.96] —a—
Keating 2005 17 111 15 118 6.5 1.20[0.63, 2.29] —
Parker 2015 8 26 13 30 5.6 0.71[0.35, 1.44] -
Ravikumar 2000 150 167 81 90 27.7 1.00[0.92, 1.09] L
Rodén 2003 4 47 7 58 2.3 0.64[0.20, 2.06] 4 -
Total (IC 95%) 772 75% 1000 0.82[0.68,098] <&
Total de eventos 349 373 —

05 07 1 15 2

Heterogeneidad: Tau? = 0.03; ¥% = 17.25, df = 6 (p = 0.008); I° = 65%
Prueba para el efecto global: Z =2.15 (p = 0.03)

Acotaciones del riesgo de sesgo
(A) Generacion de secuencia aleatoria (sesgo por la seleccion)

(B) Ocultacion de la asignacion (sesgo por la seleccion)
(C) Doble ciego, participantes y personal (sesgo por desempefio)

Prefiere ATC Prefiere RAFI

D) Evaluacién de resultados ciego (sesgo por deteccion)
E) Resultados incompletos (sesgo por desercion)
F) Reportes selectivos (sesgo por reportes)

G) Otros sesgos

(
(
(
(

Figura 2: Forest plot: mortalidad a cinco afios, artroplastia total de cadera vs reduccion abierta y fijacion interna.

RAFI = reduccién abierta y fijacion interna; ATC = artroplastia total de cadera.

En cuanto a las caracteristicas de los estudios
incluidos en este metaanalisis encontramos que los
pacientes presentaban un rango de edad de 75 a 84
anos, cuatro estudios se llevaron a cabo en centros
especializados en reemplazos articulares, un estudio
fue multicéntrico y dos estudios no especifican el tipo
de centro donde se realizaron. En cinco estudios se
comparo la osteosintesis con la colocaciéon de torni-
llos canulados vs artroplastia y en dos estudios se
compard la osteosintesis con placa vs artroplastia.
En relacién con las comorbilidades preoperatorias al
comparar la osteosintesis con artroplastia, sélo un
articulo mostré mayor prevalencia de hipertension
arterial (HA) y enfermedad pulmonar obstructiva
créonica (EPOC) en el grupo de osteosintesis con una
p = 0.111 y las comorbilidades previas no fueron to-
madas como criterio para la asignacién de la forma
de tratamiento (ostesintesis vs artroplastia).

Este metaanadlisis tiene las siguientes fortalezas:
Primero, aborda el estudio de un grupo de pacientes
especifico: pacientes con fractura de cadera. Segun-
do, compara directamente la mortalidad entre dos
métodos de tratamiento. Tercero, establece un anali-

sis en el tiempo postoperatorio poco estudiado: mor-
talidad a cinco anos.

Una debilidad de este anélisis es el nimero reduci-
do de pacientes; sin embargo, establece una diferencia
significativa en la tasa de mortalidad a cinco anos.

SE (log [RR])
0.01 : o Ravikumar 2000
Bachrach 2000 @ Chammout 2012

0.2 - ° an 2014
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Figura 3: Funnel plot: sesgo de publicacion de mortalidad a cinco afios, ar-
troplastia total de cadera vs reduccion abierta y fijacion interna funnel plot.
SE = error estandar; RR = riesgo relativo.
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CONCLUSIONES

La ATC presenta menor tasa de mortalidad a cinco
anos vs fijacién interna en pacientes de edad avanza-
da con fractura desplazada del cuello femoral.

La diferencia en la mortalidad en artroplastia de
cadera vs fijacion interna en los pacientes con frac-
tura de cadera puede ser un elemento a considerar
por el cirujano en la seleccién del método de trata-
miento de los pacientes de edad avanzada con frac-
tura de cadera cuando se tienen las dos opciones de
tratamiento. Sin duda otro factor que debe influir en
la toma de decisiones y desenlace del tratamiento es
la experiencia del cirujano en reemplazos articulares.
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RESUMEN

Introduccion: La pandemia de COVID-19 obligé a la rapida
reestructuraciéon de los recursos humanos en salud. Este
cambio provocé que la educacién médica se viera afectada,
dando prioridad a la atencién médica de pacientes infectados
por COVID-19. Objetivo: Medir la satisfaccion de residentes
quirurgicos del Centro Médico ABC con el cambio en el modelo
educativo y exponer las estrategias implementadas a nivel
internacional por instituciones similares. Material y métodos:
Se aplic6 una encuesta de satisfaccion entre los médicos residentes
de especialidades quirdrgicas en nuestra institucion, ésta fue
respondida de manera anénima. Resultados: Nuestros resultados
evidencian una satisfaccién de 66% con la nueva modalidad
educativa en linea y un aumento en las horas semanales de estudio
reportadas. Sin embargo, persisten las deficiencias en la percepcion
de la utilidad clinica de los contenidos, exposicion quirargica y
percepcion del estado emocional. Conclusiones: El cambio a una
modalidad educativa en linea se ha aceptado de manera parcial; no
obstante, los médicos examinados han reportado deficiencias en el
mismo y disminucién de la exposiciéon quirargica.

Palabras clave: Educaciéon médica, cirugia ortopédica,
COVID-19, satisfaccion laboral.

ABSTRACT

Introduction: The COVID-19 pandemic required a drastic
restructuring of health care services and personnel. Medical
postgraduate education programs are affected, giving priority
to the care of patients infected with COVID-19. Objective:
To measure the satisfaction of surgical specialty residents
during the restructuring of educational curriculum during
residency training and summarize, as well, the changes made
by international institutions with education programs like
ours. Materials and methods: We designed a satisfaction
survey, taken anonymously by the residents in our institution.
Results: Results show that 66% of the residents accepted the
changes as satisfactory. The time dedicated to individual study
also increased. Nonetheless, most residents feel a decrease in
quality educational content and exposure to surgical procedures.
Conclusions: During the COVID-19 pandemic the online
models are useful to continue medical education, but certain
areas such as operating theatre exposure are still lacking.

Keywords: Medical education, orthopaedic surgery, COVID-19,
Job satisfaction.
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INTRODUCCION

La declaratoria de pandemia de COVID-19 por el di-
rector general de la Organizacién Mundial de la Salud®
alert6 a los sistemas de salud globalmente sobre la ne-
cesidad de la rapida reasignacién de recursos humanos
y materiales para la atencién de la enfermedad emer-
gente. Dicha pandemia ha afectado la practica de casi
todas las especialidades médicas que se han reestruc-
turado para atender de manera oportuna el problema.?

El uso de recursos humanos para la atencién du-
rante la pandemia incluye necesariamente a médicos
en formacion en pregrado y postgrado, los cuales han
respondido a las necesidades emergentes que implica
el COVID-19. Estos cambios afectan directamente a
la educacion de los médicos residentes, por lo que se
han implementado medidas que permitan reestruc-
turar los modelos educativos y minimizar el impacto
de la pandemia sobre éstos.

Desde la perspectiva de la educacién médica, se
identificaron problemas relacionados con la instruc-
ci6n de médicos residentes en nuestro hospital, como
la necesidad de apoyo a servicios de Urgencias, can-
celacion de eventos masivos como congresos, reunio-
nes y conferencias, asi como clases presenciales en la
modalidad tutor-alumnos.

Este articulo tiene como objetivo describir las
adaptaciones realizadas durante la pandemia y en los
meses posteriores para minimizar el impacto de la
drastica reduccién de oportunidades en la educacion.
De igual modo, medimos la satisfaccion de los residen-
tes de especialidades quirdrgicas en nuestra institu-
cion (Cirugia General, Ginecologia y Obstetricia, y Or-
topedia y Traumatologia) con el nuevo modelo de en-
sehanza con una encuesta aplicada de manera virtual.

Modelo educativo actual
en el Centro Médico ABC

Los postgrados médicos del Centro Médico ABC son
avalados por la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM). Al inicio de la
década de los 90 se disen6 el Plan Unico de Especialida-
des Médicas (PUEM), que tiene como finalidad homo-
geneizar la formacion académica y profesional del es-
pecialista en diversas sedes hospitalarias mediante un
curriculum en comiin acorde a la especialidad.? E1 Plan
Unico fundamenta su plan académico en tres bloques:

1. Prestacién de atencién médica.
2. Desarrollo de la investigacion.
3. Labor educativa.

Las especialidades quirtrgicas en el Centro Mé-
dico ABC realizan labor asistencial y de ensenanza,
de manera general, bajo supervisién de un médico
especialista tratante y profesor titular de curso. Esto
logra brindar en todo momento retroalimentacion en
los tres bloques al especialista en entrenamiento, que
consisten en:

1. Atenci6on médica: consulta, atencién en sala de
urgencias, examen clinico, intervencién quirar-
gica, procedimientos diagndsticos o terapéuticos,
estudio histopatolégico, estudios de imagen y su
respectiva interpretacién, asi como rehabilitacién
de los pacientes. Siendo la atencién médica una
continua aplicacién de conocimientos.

2. Investigacién clinica: se basa en la publicacion de
casos clinicos, revision de casos, articulos cientifi-
cos, tesis de investigacion, seminario de investiga-
ci6én a cargo de la Direccién de Ensenanza, entre
otras.

3. Funcién educativa: se refiere a la educaciéon en

docencia con base en el temario del PUEM de los
cuatro anos académicos que forman la especiali-
zacion en Ortopedia y Traumatologia. Los temas
se distribuyen acorde a los anos de especializacién
de los residentes de esta sede. Simulacién en Or-
topedia y Artroscopia con simuladores de dltima
generacion. Educacion a otros servicios y servicio
de enfermeria en temas selectos de Ortopedia.
Ensenanza a médicos internos de pregrado.
Un ejemplo del modelo educativo previo a la pan-
demia en nuestro hospital es el curriculum de la
especialidad en Ortopedia y Traumatologia: cla-
ses presenciales diarias, de lunes a jueves, tota-
lizando 160 clases al ano, divididas en médulos
educativos por segmento corporal (hombro, codo
y antebrazo, muneca y mano, pelvis y acetabulo,
columna, cadera, rodilla, pie y tobillo). Se incluye
en el programa clases de ciencias bésicas y temas
selectos en fracturas, artroscopia, reemplazos ar-
ticulares y ortopedia pediatrica. Semanalmente se
realiza una sesion de casos clinicos intervenidos
en nuestra instituciéon, en modalidad residente
presentador-cirujano experto asesor. Se evalian
la capacidad integrativa, los conocimientos médi-
cos y la aplicacion clinica del conocimiento.

Opciones de reestructuracion
Dentro del gremio médico, un ntimero considerable

de médicos residentes estan adheridos a un curricu-
lum en el cual su preparacién y evaluaciones requie-
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ren exposiciéon clinica. La pandemia de COVID-19
requiri6 la cancelacién del método tradicional de en-
senanza médica por la necesidad de reestructuracion
de los sistemas de salud a nivel mundial.

Al tomar medidas de aislamiento social y cancelacion
de reuniones fisicas y exposicién del personal de salud al
virus, se tuvo la necesidad de buscar opciones virtuales
0 no presenciales de educaciéon a médicos en formacion.

Producto de la pandemia de SARS en 2009, Lim
y colaboradores* proponen redisefiar la ensefianza
médica de manera virtual y métodos de simulacién
en caso de nuevos brotes de enfermedades como el
SARS. Se pueden extrapolar estos planes a la situa-
ci6én actual vivida por la pandemia de COVID-19.

En Estados Unidos se implementaron tres fases
de educaciéon médica por el Accreditation Council for
Graduate Medical Education (ACGME) dependiendo
del niimero de casos de COVID-19 y requerimientos
por hospital:®

1. Primera fase: las labores se llevan a cabo de ma-
nera normal.

2. Segunda fase: se implementa en respuesta de la
demanda clinica del hospital, sabiendo que es
probable la movilizacién de residentes a otros ser-
vicios. Permitiendo Gnicamente clases en linea y
revision de casos y articulos de manera virtual.

3. Tercera fase: se considera estado de emergencia
por pandemia y se suspende toda ensenanza y eva-
luaciones por 30 dias, permitiendo a los residentes
enfocarse a labores asistenciales emergentes.

En el caso especifico de la educaciéon en Ortope-
dia, el American Board of Orthopaedic Surgery res-
pondié incrementando el tiempo fuera de las activi-
dades clinicas asistenciales cuatro a seis semanas por
ano, dando mas flexibilidad y tiempo de aprendizaje
en médicos residentes de Ortopedia. Programas de
entrenamiento de alta especialidad (fellowships) ava-
lados por la American Association of Hip and Knee
Surgeons decidieron iniciar sesiones didacticas de
manera virtual mediante el programa FOCAL (Fe-
llows Online COVID-19 AAHKS Learning).® Este
programa consiste en sesiones virtuales y diploma-
dos con peso curricular que coincidan en zonas ho-
rarias a la mayor cantidad de médicos en formacion.

Modelo adoptado en nuestra institucion
En atencién a guias internacionales y recomendacio-

nes emitidas por organismos como la Organizacion
Mundial de la Salud,! la Academia Americana de
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Cirugia Ortopédica® y el Colegio Americano de Ciru-
janos,” nuestra institucién implementé cambios en
la practica diaria de las especialidades quirtargicas.
En el caso especifico de Ortopedia y Traumatologia,
atendiendo las recomendaciones de la American Aca-
demy of Orthopaedic Surgeons (AAOS), se realizaron
los siguientes cambios:

1. Cancelacién de todos los procedimientos ortopédi-
cos considerados electivos.

2. Autorizacién de tratamiento a procedimientos
ortopédicos urgentes descartando infeccién por
COVID-19 mediante prueba de PCR y tomogra-
fia de térax.

3. Cancelacién de todas las juntas y clases presen-
ciales para médicos residentes.

4. Apoyo a personal del Departamento de Urgencias
por parte de médicos residentes.

5. Reasignaciéon de un campus especifico para la
atencion de pacientes COVID-19 y aceptacion de
pacientes referidos de centros médicos del siste-
ma publico.

Con la intencién de disminuir el contacto con el
entorno hospitalario de los residentes, se iniciaron
labores mediante trabajo en turnos de 24 horas en-
tre todos los residentes disponibles. Un residente de
primer afno a cargo de los pacientes hospitalizados en
piso y valoracién inicial de urgencias y un residente
de mayor jerarquia encargado de complementar la
valoracion de urgencias y de asistir en las cirugias
requeridas durante el turno.

Se tomo la decision de cambiar la estructura de
las clases hacia la modalidad en linea. Todas las cla-
ses se toman con la plataforma de videoconferencias
Zoom (Zoom Video Communications, Inc. San Jose,
California. EE.UU.), Google Hangouts (Google LLC,
Mountain View, California. EE.UU) o similares, bajo
la modalidad residente expositor-experto asesor. Asi-
mismo, se implementaron nuevas modalidades y di-
namicas educativas, complementando la formacién
de los residentes. Las nuevas modalidades educativas
se resumen en la Tabla 1.

MATERIAL Y METODOS

Se disené una encuesta de satisfaccion educativa
para los residentes que conforman las especialidades
quirargicas del Centro Médico ABC.

Se consulto el protocolo y la encuesta a los co-
mités de ensenanza e investigacion, y se obtuvo su
aprobacién y registro con la clave ABC-21-12.
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Tabla 1: Nuevas modalidades educativas adoptadas.

Modalidad educativa

Planteamiento tradicional

Planteamiento durante la pandemia

Beneficios con el nuevo sistema

Clases modalidad
expositor-experto asesor

Clases de proveedores de la
industria y asociaciones médicas

Presentacion de casos clinicos
relevantes atendidos por el servicio
Journal Club

Talleres de exploracion fisica

Jeopardy

Cirugias de clinica de beneficencia

Atencion en urgencias, clinica
asistencial, consulta externa y
quiréfano

Clase presencial de 1 hora

Seminarios ocasionales
recibidos de parte de la
industria

Programa semanal de
discusion de casos clinicos
N/A

Dirigidas a residentes de
primer afo, organizadas por
residentes mayores

N/A

Artroplastias de cadera y
rodilla pro-bono para pacientes
de bajos recursos

Asignacion jerarquica de
trabajo en hospitalizacion,
urgencias y quirofano de
manera equitativa

Clase en linea de 1-1:30 horas,
atendida por cada residente en
videollamada

Calendario extenso de seminarios en
linea «webinars»

Suspendido temporalmente por
disminucion de cirugias electivas
Programa de nueva implementacion:
discusion tematica semanal de dos
articulos provistos por un asesor experto
Implementacion de talleres con solo
un residente asesor, con medidas de
proteccion personal

Integracién del conocimiento
mediante dinamica similar al popular
programa de juegos «Jeopardy»
Cancelacion de procedimientos
programados e intervencion soélo en
artroplastia de cadera por fractura
Cancelacion de consulta externa,
disminucion de valoraciones en
urgencias y programacion solamente
de cirugia urgente

Discusiones mas extensas, clases
grabables

Acercamiento a la industria y
platicas de lideres mundiales en
Ortopedia

N/A

Integracién clinico-cientifica de
modulo revisado durante clases

Se evita la pérdida de la experiencia
del entrenamiento diario en el
acercamiento médico-paciente en
especial del residente menor
Actividad altamente didactica
disefiada por residentes mayores

Cirugias realizadas por médicos
residentes con apoyo de un equipo
médico

N/A

El instrumento disenado mide la satisfaccion
del médico residente en diferentes 4&mbitos educa-
tivos desde el inicio de la pandemia de COVID-19.
Se evaluaron los siguientes parametros: evaluacién
de contenido, nivel educativo y utilidad practica de
los curriculos virtuales, horas semanales de estudio
individual previo y posterior a la pandemia, exposi-
cién quirtrgica y una pregunta de cribaje de estado
emocional.

Se extendié6 la invitacién a todos los médicos resi-
dentes quirdrgicos de segundo, tercer y cuarto ano a
través de los jefes de residentes de cada especialidad
a participar. Previa obtencién de consentimiento in-
formado, se obtuvieron 12 respuestas anénimas en la
encuesta.

RESULTADOS

Se obtuvo la participacion de tres residentes de Or-
topedia, cinco de Cirugia General y cuatro de Gi-
necologia. Los resultados obtenidos evidencian una
satisfaccién general con el nuevo modelo educativo
(66%). Se report6 una transicién adecuada (respues-
tas «Satisfactoria» y «Excelente») al nuevo modelo

educativo en 66% de los casos. De igual modo, el ni-
vel educacional se reporté como «Satisfactorio» y/o
«Excelente» en 83% de los casos.

La satisfaccion en cuanto a utilidad clinica de los
contenidos fue de 50% y de manera casi universal
(92%) los residentes disminuyeron o mantuvieron su
mismo nivel de exposiciéon quirargica. S6lo 25% de
los residentes reportaron que su aprendizaje ha au-
mentado con la modalidad en linea de los contenidos
curriculares.

Las horas de estudio reportadas aumentaron sig-
nificativamente, con reportes de 15 o més horas de
estudio individual semanal en cuatro de los entrevis-
tados, comparado con el periodo previo a la pande-
mia, cuando sélo dos acumulaban esa cantidad. Estos
resultados se resumen en las Figuras 1y 2.

Por dltimo, se reporté un estado emocional «Re-
gular» o «Deficiente» en 66% de los entrevistados du-
rante el transcurso de la pandemia.

DISCUSION

Se decidi6 aplicar este cuestionario solamente a re-
sidentes de segundo a cuarto ano de especialidad du-
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rante el ano 2021, debido a que ellos experimentaron
la transiciéon del modelo educativo presencial tradi-
cional al modelo virtual.

De acuerdo con los resultados de nuestra encues-
ta podemos obtener conclusiones importantes. La
disminucién en el trabajo hospitalario habitual du-
rante 2020 gener6 que incrementara el tiempo uti-
lizado para el estudio de los residentes; sin embar-
go, s6lo 33% de los entrevistados cumple con las 15
horas semanales de estudio individual recomendadas
por la UNAM y establecidas en el PUEM.3

De igual manera, aunque se report6 una transi-
cién adecuada a las nuevas modalidades de ensenan-
za, no se tiene la percepcién de que los contenidos
educativos tengan relevancia clinica tan importante
como cuando se abordan en clases presenciales. Es
la opinién de los autores que las clases presenciales
y la ensenanza en ambientes clinicos favorecen esta
percepcion de «utilidad clinica» del curriculum.

Al ser voluntarios en nuestro estudio residentes
de especialidades quirtargicas, se consideré relevan-
te el investigar su exposicién a procedimientos qui-
rargicos. De forma casi universal se reporté que ha
disminuido el tiempo en quiréfano de los residentes.
Durante los primeros meses de la pandemia se sus-
pendieron de manera abrupta todos los casos elec-
tivos, dejando sélo los procedimientos considerados
urgencias absolutas y relativas como parte de la ex-
posicién quirtargica de los médicos en formacién.

El cambio repentino de las modalidades de tra-
bajo y las cambiantes necesidades del hospital en el
momento de crisis afectaron de manera medible el
estado emocional de nuestros residentes. Los volun-
tarios reportaron en su mayoria un estado emocional
no satisfactorio durante los meses de aislamiento y
curriculo virtual.
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Figura 1: Horas semanales de estudio previo a la pandemia.
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Multiples autores*® han descritos diferentes es-
trategias para manejar los programas de educacion
médica durante estos tiempos de crisis global, inclu-
yendo la migracién a un ambiente digital de ense-
nanza, programas de simulacién con maniquies y la
limitacion estricta de contacto clinico con personal
médico de pregrado y estudiantes.

Schwartz y colaboradores? han demostrado me-
diante su reciente articulo publicado que se pue-
de reestructurar rapida y efectivamente el trabajo
hospitalario de los residentes. La reasignacién del
capital humano en dos equipos (uno trabajando pre-
sencialmente y otro remotamente), intercambiando
roles cada 15 dias, permite una buena distribucion
de la carga laboral y atiende a los principios de segu-
ridad del personal médico y pacientes. Stambough® y
su grupo describen cémo ha cambiado en su institu-
ci6én la educacion a residentes de ortopedia y grupos
de formacién en alta especialidad. Mencionan a la
pandemia como catalizador de cambio en las opor-
tunidades didacticas y la implementaciéon de nuevos
métodos de ensenanza.

Hemos tomado estas tultimas publicaciones como
base para la reestructuracion del trabajo clinico y el
apoyo a diferentes servicios dentro de nuestro hos-
pital. Sin embargo, existen todavia muchas areas de
oportunidad en este tema.

CONCLUSIONES

La pandemia actual ha orillado a todo el gremio mé-
dico a realizar una rapida reestructuraciéon de los
programas de aprendizaje en todas las dreas, y nues-
tros programas de residencia no son la excepcién. Se
aprecia el buen aprovechamiento de la nueva canti-
dad de tiempo disponible y consideramos que nues-
tras estrategias pueden ser aplicadas a otros centros
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hospitalarios. Sin embargo, existe una brecha entre
los contenidos educacionales y su aplicacién y enten-
dimiento pleno. De igual manera, debemos tomar en
cuenta el estado emocional de los médicos en forma-
cién y solicitar el apoyo de profesionales de la salud
mental para mejorar este parametro.

Consideramos tener la tecnologia de nuestro
lado y debemos emplearla al maximo. Es inevitable
el cambio que realizé esta pandemia y tenemos que
estar anticipando una nueva normalidad. Los hechos
nos indican que muchas modificaciones en los pro-
gramas educativos seran necesarias y se deberén ir
perfeccionando con el tiempo.

AGRADECIMIENTOS

Agradecimiento especial a la Dra. Sahara Hurtado y
a la Dra. Regina Ruiz por su colaboracion en la elabo-
racién de este documento.

REFERENCIAS

1. Organizacién Mundial de la Salud. WHO Director-General’s
opening remarks at the media briefing on COVID-19 - 11
March 2020. [Obtenido el dia 20/05/20] Disponible en: https://
www.who.int/dg/speeches/detail/who-director-general-s-
opening-remarks-at-the-media-briefing-on-covid-19---11-
march-2020

2. Wang C, Horby PW, Hayden FG, Gao GF. A novel coronavirus
outbreak of global health concern. Lancet. 2020; 395 (10223):
470-473. )

3. Facultad de Medicina UNAM. Plan Unico de Especializaciones
Médicas en Ortopedia. [Recuperado el 20/04/2020] Disponible en:
http://www.fmposgrado.unam.mx/especialidades/que-est.html

4. Lim EC, Oh VM, Koh DR, Seet RC. The challenges of
“continuing medical education” in a pandemic era. Ann Acad
Med Singap. 2009; 38 (8): 724-726.

5. Stambough JB, Curtin BM, Gililland JM, Guild GN 3rd, Kain
MS, Karas V et al. The past, present, and future of orthopedic
education: lessons learned from the COVID-19 pandemic. J
Arthroplasty. 2020; 35 (7S): S60-S64.

6. American Academy of Orthopedic Surgeons. Navigating
the COVID-19 Pandemic. Comunicado. [Recuperado el dia
24/04/2020] Disponible en: https://www.aaos.org/globalassets/
about/covid-19/aaos-clinical-considerations-during-covid-19.pdf

7. American College of Surgeons. COVID-19: recommendations
for management of elective surgical procedures. Comunicado.
[Recuperado el dia 24/04/2020] Disponible en: https:/www.
facs.org/covid-19/clinical-guidance/elective-surgery

8. Ahmed H, Allaf M, Elghazaly H. COVID-19 and medical
education. Lancet Infect Dis. 2020; 20 (7): 777-778.

9. Schwartz AM, Wilson JM, Boden SD, Moore TdJ Jr, Bradbury
TL Jr, Fletcher ND. Managing resident workforce and
education during the COVID-19 pandemic: evolving strategies
and lessons learned. JB JS Open Access. 2020; 5 (2): e0045.

Declaracion de conflicto de intereses: Ninguno de los
autores reporta conflicto de intereses.

Financiamiento: No se recibié ningan financiamiento
para la realizacion de este articulo.



Trabajo de investigacion Anales

M édicos
[Ez, £ doi: 10.35366/100477 O&C‘&,;%g

CENTRO MEDICO
——

Vol. 66, Ntm. 2
Abr. - Jun. 2021
p. 97 - 103

Analisis biomecanico de dos constructos
de osteosintesis en fracturas oblicuas
largas de primer metatarsiano

Biomechanical analysis of two osteosynthesis constructs
in long oblique fractures of first metatarsal

Francisco Guillermo Castillo-Vazquez,* Juan Carlos Hermida Ochoa,* Luis Felipe Hermida Galindo®

Citar como: Castillo-Vazquez FG, Hermida OJC, Hermida GLF. Andlisis biomecénico de dos constructos de osteosintesis en fracturas
oblicuas largas de primer metatarsiano. An Med ABC. 2021; 66 (2): 97-103. https://dx.doi.org/10.35366/100477

RESUMEN

Introduccién: El primer metatarsiano es una estructura
anatémica fundamental para la bipedestacién y la marcha
humana, por lo que las fracturas desplazadas del mismo pueden
dar lugar a dolor, tlceras plantares, limitacién funcional y
disminucién en la calidad de vida del individuo. Es por esto que
conocer la fijaciéon ideal de la misma puede asegurar un mejor
pronéstico para los pacientes con esta lesion. Objetivo: Debido
a que la literatura equipara el uso de tornillos de compresion con
el uso de un tornillo de compresién mas placa de protecciéon en su
tratamiento y a que no se encontré un estudio biomecanico que
soporte esta afirmacion, decidimos realizar pruebas biomecénicas
que permitan corroborar o refutar esa teoria. Material y
métodos: Se utilizaron metatarsianos de cerdo en los que se
simul6 una fractura en laboratorio y que fueron fijados con las dos
técnicas de osteosintesis previamente mencionadas para definir
la equiparabilidad biomecanica de las mismas. Se realizaron
las pruebas biomecénicas en los dos constructos previamente
descritos sometiéndose a una fuerza de 250 N por 300,000
ciclos. Resultados: Nuestro estudio demuestra la superioridad
del constructo de dos tornillos mediante pruebas biomecéanicas,
asi como una menor pérdida de la rigidez durante los ciclos de
carga estudiados. Conclusiones: Los tornillos de compresién
son biomecénicamente superiores a un tornillo més una placa de
proteccion en fracturas oblicuas largas de primer metatarsiano.

ABSTRACT

Introduction: The first metatarsal is a fundamental
anatomical structure for bipedestation and walking so
displaced fractures can lead to pain, plantar ulcers, functional
limitation, and decreased quality of life of the individual.
Therefore knowing the ideal fixation of it can ensure a better
prognosis for patients with this lesion. Objective: Because the
literature equates the use of compression screws with the use
of a compression screw plus protection plate in its treatment
and because no biomechanical study was found to support this
claim, we decided to perform biomechanical tests to corroborate
or refute that theory. Material and methods: Pork metatarsals
were used in which a laboratory fracture was simulated,
and which were fixed with the two osteosynthesis techniques
mentioned above to define the biomechanical equality of them.
Biomechanical testing was performed on the two constructs
described above undergoing a force of 250 N per 300,000 cycles.
Results: Our study demonstrates the superiority of the construct
of two screws by biomechanical tests a less loss of rigidity of the
same during the load cycles. Conclusions: Compression screws
are biomechanically superior to a screw plus a protection plate
in first metatarsal long oblique fractures.
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INTRODUCCION

El pie es una estructura altamente especializada que
le permite al ser humano mantener una posicién
erecta, con lo que es capaz de hacer uso de sus ex-
tremidades superiores para funciones desarrolladas,
ademaés de propulsarlo para poder desplazarse, este
depende de una perfecta integridad estructural entre
sus partes para llevar a cabo sus funciones de forma
adecuada.’? De manera particular, el primer meta-
tarsiano esta apoyado sobre los dos metatarsianos
que en conjunto dan una superficie de carga de 2.5
cm?, sobre la cual descansa el doble de peso que sobre
el resto de los metatarsianos durante la fase de apoyo
(aproximadamente 30% del peso corporal en el punto
de carga méaxima), por lo que cualquier alteracién en
su estructura y en su funcién tendra un grave im-
pacto sobre la biomecanica del pie en su totalidad.36
Las fracturas son una patologia que de forma sabita
puede alterar la organizacién estructural del primer
metatarsiano; aquéllas que ocurren en metatarsia-
nos forman una tercera parte de todas las fracturas
del pie y el 5% de todas las fracturas del esqueleto.®’

La mayoria de los textos concuerdan en definir
los criterios quirtdrgicos de las fracturas diafisarias
del primer metatarsiano como: fracturas expuestas,
conminutas, extensién articular, angulaciones dia-
fisarias mayores a 10 grados en el plano sagital y/o
aquéllas con un acortamiento mayor o igual a 4 mi-
limetros. Ademas, estos dos Gltimos parametros son
utilizados para clasificar dichas fracturas como ines-
tables debido al alto riesgo de desplazamiento gene-
rado por los musculos intrinsecos y extrinsecos del
Hallux en relacién con el hueso.??

En cuanto al tratamiento quirargico, existe un
gran numero de constructos de osteosintesis propues-
tos para el tratamiento de este tipo de fracturas, de
los cuales son aceptados el uso de clavillos cruzados e
intramedulares, tornillos de compresién, un tornillo
de compresién asociado a una placa de proteccion y
placas bloqueadas de bajo perfil, considerando todos,
salvo el caso de los clavillos, como equivalentes.?1°

Se realiz6 una buisqueda en la literatura conside-
rando como criterios de inclusién el ser articulos que
utilizaran pruebas biomecanicas con sometimiento

Keywords: Metatarsal, biomechanical test, osteosynthesis.

Level of evidence: 111

de los constructos a fuerzas simulando la marcha,
que utilizaran implantes de osteosintesis y que fue-
ran realizadas en modelos de primer metatarsiano,
sin encontrarse estudios biomecéanicos que comparen
estos implantes en dicha regién del organismo con
las cargas especificas a las que esta sometido el pri-
mer metatarsiano y que permitan definir si alguno es
superior a los demas;'!"?3 es por esto que decidimos
realizar cargas ciclicas, simulando la marcha huma-
na en metatarsianos con fractura en laboratorio y
que fueron fijados con las dos técnicas de osteosinte-
sis previamente mencionadas para definir la equipa-
rabilidad biomecanica de las mismas.

Objetivo: la intencién de este estudio es conocer,
mediante pruebas mecanicas, si alguno de los cons-
tructos biomecanicos comparados ofrece mayor rigi-
dez y estabilidad que otro.

MATERIAL Y METODOS

Para este estudio fue utilizado el simulador de mo-
vimiento articular de seis grados de libertad AMTI
VIVO™, que asemeja la cinética y cinemética de los
movimientos corporales a las condiciones en vivo.
Es la Ginica maquinaria en el mundo que permite 6
grados de libertad y recrear movimientos complejos
para probar diferentes caracteristicas de especime-
nes biolégicos. Ademés, es el primer simulador en ser
aceptado por las mayores organizaciones biomecani-
cas como un estandar de pruebas.

Todas las disecciones, constructos de osteosinte-
sis y pruebas biomecéanicas se realizaron en el Centro
de Investigacién y Laboratorio de Biomecanica del
Hospital «Dr. German Diaz Lombardo». Se obtuvie-
ron piezas biolégicas de cerdo de la raza large white,
las cuales se conservaron a -25 °C durante el resto
del tiempo previo a la diseccién.?*?® Se realiz6 la di-
seccién de éstas, obteniéndose de forma integra el
segundo y tercer metatarsianos de manera bilateral;
se procedi6 a realizar una osteotomia en las diafisis
de las cuatro piezas, simulando una fractura oblicua
larga con mediciones consistentes para evitar la va-
riacion del trazo entre piezas (osteotomia a 30 grados
del eje longitudinal del metatarsiano de dorsal-proxi-
mal a plantar-distal con una longitud de 36 milime-



Castillo-Vazquez FG et al. Andlisis biomecanico de dos constructos de osteosintesis

Figura 1: A) Segundo y tercer metatarsianos de cerdo disecados e iden-
tificados. B) Montaje del metatarsiano en el que se aprecia el corte de 36
milimetros realizado en la didfisis del metatarsiano de dorsal a plantar y
de proximal a distal a 30 grados del eje longitudinal del mismo.

tros) (Figura 1). Después de las osteotomias, se rea-
liz6 la fijacién con dos constructos de osteosintesis:

1. Tornillos de compresién: se colocaron dos torni-
llos corticales de 3.5 milimetros perpendiculares
al trazo de fractura en la unién de los tercios pro-
ximal-medio y medio-distal de la osteotomia con
técnica de canal liso hasta lograr una adecuada
compresion del trazo, rotando a fuerza maxima
con dos dedos de la mano no dominante y apre-
ciandose un cierre adecuado del trazo de fractura
(Figura 2A).

2. Tornillo de compresién + placa de proteccion: se
coloc6 un tornillo cortical de 3.5 milimetros me-
diante técnica de canal liso perpendicular al trazo
de fractura en el control de éste en el plano sa-
gital posterior. Se protegi6 al constructo con una
placa tercio de cana de cinco orificios colocada en
cortical medial fijada con dos tornillos proximales
y dos distales al trazo de fractura (Figura 2B).

Al encontrar los valores correctos de momento y
desplazamiento necesarios para ejercer la fuerza re-
querida, asi como la posicién ideal de colocacién, se
procedié6 a fijar cada constructo de la misma forma,
después fueron sometidos a la carga previamente
determinada de forma ciclica hasta la fatiga o hasta
los 300,000 ciclos, que son las cargas a las que esta
sometido el metatarsiano durante seis semanas, es

An Med ABC. 2021; 66 (2): 97-103

decir, hasta la consolidacién del trazo de fractura
(Figura 3).3:413-23,29-42

RESULTADOS

Se realizaron las pruebas biomecanicas en los tres
constructos previamente descritos, sometiéndolos a
una fuerza de 250 N durante 300,000 ciclos y se rea-
liz6 un registro de la pérdida de fuerza y el torque
resultante cada 100 ciclos.

Tornillos de compresion: se obtuvieron los da-
tos horarios a partir de los 11 minutos de prueba y,
de acuerdo con los pardmetros obtenidos, se procedi6
a graficar los resultados en una tabla de pérdida de
fuerza (Figura 4) en la que se aprecié un deterioro en
la resistencia del constructo al desplazamiento utili-
zado de 56.28 N, lo cual correspondié al 26.13% de la
resistencia inicial; vale la pena mencionar que 6% de
esta fuerza (Figura 5) se perdié durante la primera
hora de la prueba, durante las siguientes 12 horas
se apreci6 una pérdida de 1% de la fuerza del cons-
tructo por hora, seguido por un periodo de meseta
de 13 horas durante el cual s6lo se perdié 5% de la

Figura 2: A) Tornillos de compresién. B) Tornillos de compresion + placa
tercio de cafia de proteccion.
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Figura 3: Montaje final del constructo.

resistencia, después se aprecié una recuperacién mo-
mentanea de 1% de la fuerza durante cinco horas,
lo que podemos traducir como el efecto de pandeo o
buckling,*® que se refiere a la cohesién molecular ge-
nerada previa al momento de la falla de un construc-
to debido a la disminucién de la distancia entre sus
moléculas, lo que genera un aumento temporal de la
rigidez del constructo a la fuerza aplicada que cedera
con el paso del tiempo para dar lugar a la falla del
mismo. Por Gltimo, se registré una nueva meseta du-
rante las 11 horas restantes de la prueba, en la que
se perdi6 3% de la resistencia total sin llegar al punto
de fatiga del constructo.

Tornillos de compresion mas placa de pro-
teccion: se realizé el mismo analisis de datos que
para los tornillos de compresién, de tal forma que
pudieran ser comparados. De manera similar al cons-
tructo de dos tornillos, durante la primera hora hubo
una pérdida stbita de la resistencia de 25 N, lo cual
fue equivalente a 11% de la pérdida de resistencia
del constructo o 114.06 N (Figura 6), y a 25% de la
pérdida de fuerza total; esta caida continué siendo
considerable durante la segunda hora, en la que se
perdié 5% de la resistencia y 3% en la tercera hora,

seguido por un periodo de meseta de seis horas, tiem-
po en el que sé6lo se perdi6é 2% de la fuerza, conti-
nuando con un descenso de 1% por hora durante las
siguientes nueve horas y una nueva meseta de 17 ho-
ras sin pérdida de fuerza, finalizando con un periodo
de siete horas en las que se perdié menos de 1% de
la resistencia por hora. No se logré llegar a la fati-
ga del material; sin embargo, en comparaciéon con el
constructo de dos tornillos de compresion, la pérdida
de fuerza fue notoria en mayor medida con un 20%
mas de pérdida de resistencia en el mismo periodo de
tiempo y con la misma carga, mostrando ademés una
pendiente més pronunciada y continua que el primer
constructo descrito (Figura 7).

DISCUSION

Una de las metas del estudio presentado fue valorar
si dos tornillos de compresion se desempenaban igual
de bien que un tornillo de proteccién, asociado a una
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Figura 4: Pérdida de la fuerza por hora (7,000 ciclos) de dos tornillos de
compresion en un trazo oblicuo largo de primer metatarsiano.
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Figura 5: Porcentaje de pérdida de la fuerza por hora de dos tornillos de
compresion en un trazo oblicuo largo de primer metatarsiano.
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Figura 6: Pérdida de la fuerza por hora de un tornillo de compresién mas
una placa de proteccion en un trazo oblicuo largo de primer metatarsiano.

placa de proteccién en la fijacion de fracturas obli-
cuas largas de primer metatarsiano.

Los resultados de nuestra investigacién demues-
tran que no sélo son equiparables, sino que los tor-
nillos de compresién superan biomecanicamente al
segundo constructo en cuanto a rigidez, determinada
tanto por la fuerza que se requiere para poder des-
plazarlo, como por la deformacién que sufre el trazo
durante la carga, lo cual podria traducirse como una
menor posibilidad de desplazamiento, que es una de
las principales complicaciones de este tipo de fractu-
ras y una variable que se pretende resolver con el
tratamiento quirdrgico.

Con esta informacién en mente, podemos determi-
nar que la colocacién de un tornillo de compresién a
través de nuestro trazo de fractura seria insuficiente
para evitar el desplazamiento de nuestro trazo someti-
do a cargas fisiolégicas, por lo que nuestra discusién en
este punto se reduciria a definir qué implante neutra-
lizarfa de mejor manera las fuerzas deformantes sobre
nuestro tornillo. Mientras que un segundo tornillo de
compresion, a través del trazo de fractura, pareceria
inferior a una placa de proteccién, aunque presen-
ta ventajas en varios aspectos; el colocar un segundo
tornillo de compresién dentro del trazo de fractura y
perpendicular a las fuerzas deformantes lo sittia como
un implante con una ventaja posicional sobre una pla-
ca colocada en la superficie medial del hueso que, por
ende, no se encuentra en el plano en el que se requie-
ren neutralizar las fuerzas, por lo tanto, a pesar de
contar con mas densidad de tornillos, se encuentran
en desventaja al aplicar fuerzas en el plano sagital del
hueso, lo cual ya ha sido descrito en la literatura.**

Podemos definir la superioridad del constructo
de dos tornillos en dos aspectos; Betts*® menciona,

01
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como parte de su revisiéon sobre regulaciones biome-
cénicas de la consolidacion 6sea, que la alteracién en
la vascularidad 6sea es el principal factor determi-
nante por sobre la estabilidad mecénica, retomando
el menor abordaje y desperiostizacién necesaria para
la colocacién de dos tornillos interfragmentarios que
permiten una mayor vascularidad de los fragmentos
6seos. Por otro lado, nuestro analisis nos permitié
observar durante cada carga ciclica como la coloca-
cién medial de la placa la convertia en un fulcro que
evitaba el movimiento medial del trazo, pero exage-
raba su movimiento en la cortical lateral, situacién
que queda en evidencia al apreciar un desplazamien-
to mayor al doble que el observado en el constructo
de los dos tornillos, por lo que la placa no sélo es in-
ferior, sino que no se recomienda para evitar el mo-
vimiento del trazo, ya que su posicion en el hueso la
convierte en un implante que favorece el movimiento
interfragmentario en el trazo de fractura en la corti-
cal opuesta, inestabilizando atin més el constructo.

CONCLUSION

Las fracturas de primer metatarsiano, a pesar de no
ser frecuentes, representan un problema clinico gra-
ve para aquéllos que la padecen por su potencial para
presentar importantes complicaciones en la transfe-
rencia de cargas, la biomecanica de la marcha y los
tejidos blandos adyacentes, por lo que es crucial co-
nocer el mejor tratamiento para este tipo de fractu-
ras. Dentro del tratamiento quirtrgico, la literatura
menciona los tornillos de compresién y el uso de un
tornillo de compresién asociado con una placa de pro-
teccién como biomecanicamente equivalentes.

Este estudio demuestra la superioridad del cons-
tructo de dos tornillos mediante pruebas biomeca-
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Figura 7: Comparativa de pérdida de fuerza por hora entre dos tornillos
de compresion (azul) y tornillo de compresion mas placa de proteccion.



Castillo-Vazquez FG et al. Analisis biomecanico de dos constructos de osteosintesis

102

An Med ABC. 2021; 66 (2): 97-103

nicas y anéalisis interferométrico, observandose una
menor pérdida de la rigidez durante los ciclos de
carga necesarios para la fatiga, asi como una menor
deformacion del trazo de fractura durante la carga,
asociado con la necesidad de un menor abordaje,
una menor desperiostizacién y un menor costo para
el paciente, colocandolo como el mejor constructo
de osteosintesis en trazos oblicuos largos de primer
metatarsiano. Es importante mencionar que, a pesar
de su ventaja biomecanica, no es capaz de mantener
una estabilidad suficiente para permitir el apoyo
completo temprano después de la cirugia, por lo que
es mandatorio proteger el apoyo de los casos duran-
te las primeras etapas postoperatorias para evitar el
riesgo de no unién de nuestro trazo de fractura.
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RESUMEN

El abordaje anterior directo modificado en cirugia de reemplazo
total de cadera se caracteriza por la preservacion de la integridad
de los grupos musculares y sus inserciones, con lo cual se favorece
una rapida recuperaciéon y menor nimero de complicaciones.
Este abordaje ha sido popularizado en las tltimas dos décadas y
cada vez empleado por mas cirujanos en el mundo. Describimos
la técnica de minima invasién modificada, en la cual se ha
sistematizado el uso de una mesa especial y en la que se han
modificado algunos pasos como la realizacién de capsulotomia y
no capsulectomia, asi mismo la osteotomia del cuello femoral se
realiza in situ. El uso de la mesa Hana® o Medacta®, dependiendo
el sistema seleccionado, permite control de tracciéon y rotacién
de la extremidad durante el procedimiento. Se describe el uso
reducido de separadores especiales, asi como un retractor
Charnley modificado para la exposicion eficiente. El abordaje
anterior presenta ventajas significativas como un menor tiempo
de recuperacién, menor nivel de dolor, mejoria en la satisfaccion
del paciente y una adecuada colocacién y posicionamiento de los
implantes. Esta revision presenta varios aspectos del abordaje
anterior modificado para artroplastia de cadera utilizado por los
autores principales durante los dltimos tres anos.

Palabras clave: Abordaje anterior, mesa especial Hana,
Medacta, artroplastia de cadera.

Nivel de evidencia: 111

ABSTRACT

The anterior approach in hip replacement surgery preseruves the
integrity of muscle groups and their insertions, facilitating a
more rapid recovery process and minimization of postoperative
complications. This approach has been popularized during
the last two decades and recently performed by more surgeons
around the world. We present the minimally invasive technique
with a special table used and in which some steps of the original
anterior approach have been modified as a capsulotomy instead
of a capsulectomy, and the femoral neck osteotomy done in situ.
The use of the Hana® or the Medacta® table for leg positioning
permits an adecuate traction and rotation control during the
procedure. We describe the reduced need of special retractors
and the use of a modified Charnley retractor for exposure. The
advantages of the anterior approach are: less recovery time,
lower postoperative pain, better patient satisfaction and an
correct prosthetic component position. This review describes
several aspects regarding the modified anterior approach for hip
replacement used by the senior authors for the last three years.

Keywords: Anterior approach, special table Hana, Medacta,
hip replacement.
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INTRODUCCION

Se han descrito diversos abordajes quirtrgicos
para artroplastia total de cadera, como el posterior
(Moore o Sureno), lateral (Hardinge), anterolateral
(Hardinge), y el abordaje anterior directo (Smith-
Peterson); este tltimo fue descrito originalmente por
Carl Hueter en 1881 y posteriormente popularizado
por Smith-Peterson después de publicar su primera
descripcién en 1917, utilizando el intervalo muscu-
lar entre el tensor fascia lata y el musculo sartorio.
Light y Keggi publicaron su experiencia utilizando
este enfoque para artroplastia de cadera en 1980 y
Judet describi6 el procedimiento con el uso de una
mesa de fracturas en 1985.2 La tendencia por parte
de los cirujanos de cadera en poder ofrecer y realizar
una artroplastia de cadera con técnicas menos inva-
sivas ha sido el factor determinante para el renovado
interés en este abordaje.

Durante los tltimos 25 anos se han descrito varia-
ciones de la técnica para una exposicién segura y exi-
tosa de la cadera durante la artroplastia,® siendo uti-
lizada dltimamente también de forma rutinaria para
cirugias de revision y hemiartroplastia en fracturas.*

Joel Matta en Los Angeles, California, Estados
Unidos®® y Frederic Laude en Paris, Francia,” am-
bos discipulos del profesor Emile Letournel, han rea-
lizado importantes aportaciones en el uso de mesas
especiales que permiten un cémodo y favorable po-
sicionamiento de la extremidad afectada para la ma-
nipulacién y colocacion de los implantes. La técnica
AMIS descrita por Laude remarca una diferencia im-
portante en la disminuciéon del nimero de separado-
res empleados y en la secuencia del acceso intermus-
cular, el cual se realiza entre el muisculo tensor de la
fascia lata y el recto anterior, a diferencia de la téc-
nica convencional en la que se aborda entre el recto
anterior y el sartorio. El uso de mesa o posicionador
especial como son la mesa Hana® (Mizuho, EUA) o
el posicionador de Medacta® (Medacta International,
Suiza) facilitan el procedimiento, ya que disminuyen
el nimero de manos necesarias, mantienen constan-
te la posicién del fémur y permiten la manipulacion
de la extremidad para las maniobras de luxacién y
reduccion de la cadera.

TECNICA QUIRURGICA

El abordaje anterior se realiza por un intervalo inter-
muscular e internervioso, reduciendo potencialmente
el riesgo de dano a estructuras periarticulares, inclui-
dos musculos, tendones, vasos femorales y nervios.

An Med ABC. 2021; 66 (2): 104-109

Posicionamiento del paciente

El paciente se coloca en dectibito supino mesa ortopédica
especial Hana o de Medacta dependiendo el sistema se-
leccionado para la artroplastia. Con un soporte perineal
(Figuras 1y 2) que debe tener unos 10 cm de diametro y,
siempre que sea posible, estar recubierto con un gel para
proteger la zona. La mesa Hana® fue desarrollada por el
Dr. Joel Matta inspirado en las mesas de traccién para
cirugia de pelvis como la mesa de Judet, es un equipo
con sistemas hidraulicos y electrénicos automatizados
que permiten una movilizacién suave de las extremi-
dades y facilitan la movilizacion por parte del personal
auxiliar. La mesa Medacta® es m4s bien un posicionador
de pierna adaptable a cualquier mesa de quir6fano con-
vencional. Esta puede ser transportada muy facilmente
y su manejo es muy sencillo, facilitando al personal au-
xiliar su manipulacién. El pie en el lado operatorio esta
asegurado por una bota especial, luego se aplica traccion
a las extremidades, para obtener una posicién pélvica
sin basculacién y horizontal. La extremidad toracica no
debe interferir con el campo de visién, por lo que debe
ser fijada con el codo en flexion sobre el térax. Se verifica
posicién con intensificador de imagenes, asegurando la
adecuada simetria de la sinfisis ptbica.

Se realiza lavado y vestido como parte del proce-
so de preparacion del campo quirtargico. Pueden em-
plearse campos especiales diseniados para cada mesa
en particular o un sistema de cuatro campos simples
de manera habitual.

Incision

La incisién inicia 2 cm distales y 3 cm laterales a la
espina iliaca anterosuperior, y contintia oblicuamen-

Figura 1: Mesa Hana® (Mizuho). Mesa hidraulica con control electronico.
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Figura 2: Mesa Medacta® posicionador de operacién manual adaptable
a una mesa convencional.

te entre 8 y 10 cm hacia distal y ligeramente hacia
lateral, sobre la mitad de la masa muscular palpable
del tensor de la fascia lata (Figura 3).

Después de la hemostasia del tejido subcutaneo,
la vaina del tensor de la fascia lata se identifica. Es
incidida longitudinalmente en una ligera inclinacién
hacia distal y lateral, evitando disecar hacia medial
para no danar el nervio femorocutaneo lateral.?

Se identifica el espacio intermuscular profun-
do, colocando retractores Beckmann especiales en
el sitio. La divisién revela el espacio entre la apo-
neurosis superficial del recto femoral y el vasto la-
teral. Esta aponeurosis se incide longitudinalmente,
el vientre del musculo se retrae medialmente para
exponer la aponeurosis profunda para identificar
la arteria y venas circunflejas laterales después de
haber pasado entre el tensor y el recto femoral, las
cuales deben ser ligadas y/o cauterizadas para evi-
tar un sangrado excesivo.

Al ligar los vasos, se identifica el area capsular
delimitada por los bordes de los vientres musculares
del recto anterior e iliocapsular medialmente, el vas-
to lateral y distalmente, y el gliteo medio, lateral y
proximalmente. Se retira el tejido graso de esta zona
y se expone la cipsula articular.

Abordaje articular

Se realiza la capsulotomia en V invertida, inician-
do de la espina iliaca anterosuperior hacia el tro-
canter menor y en sentido opuesto siguiendo el
reborde de la cresta intertrocantérica del fémur,
colocando separadores superolateral e inferome-
dial al cuello.

Osteotomia del cuello femoral

Después de la capsulotomia, es posible colocar el re-
tractor especial de Charnley en la capsula. El brazo
mas largo del retractor se coloca dentro de la cdpsula
medial. El asistente sostiene el retractor en esa posi-
cion, luego el cirujano coloca el segundo brazo del re-
tractor en el colgajo capsular lateral y lo fija con pre-
sién sobre el marco de Charnley. Las dos valvas del
retractor son afiladas y s6lo deben ser colocadas en la
capsula. Si el retractor se desliza y toca el musculo,
puede danar estructuras anatémicas adyacentes.

El nivel de corte se identifica basicamente con re-
ferencia al angulo cervicotrocantérico desde la planifi-
cacion preoperatoria. La osteotomia se hace in situ, se
coloca un ostedtomo de 0.5 cm en el vértice del corte
del borde del trocanter mayor, visualizando mediante
fluoroscopia el vértice contralateral con el borde pro-
ximal del separador colocado sobre el trocdnter menor.
Utilizando una sierra, la posicion de la extremidad in-
ferior debe comprobarse palpando la rétula. Se realiza
traccion con la mesa, lo cual favorece que al completar
el corte del cuello éste se separe facilmente.

Una vez realizada la osteotomia, se rota de mane-
ra externa la extremidad con ayuda de un asistente
que manipule la mesa y se introduce un cincel en la
cabeza a nivel del corte del cuello y se rota hacia me-
dial, con esto se expone el sitio de la osteotomia y se
permite la extraccién de la cabeza femoral con un sa-
cacorchos. En algunos casos, se debe liberar parte de
la capsula posterior que todavia puede estar unida al
cuello femoral. El plano de corte se puede comprobar
palpando directamente la distancia y direccién hacia
en trocanter menor.

Figura 3: Incision 2 cm distal a la espina iliaca anterosuperior, 3 cm lateral.
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Preparacion acetabular

Con la extremidad a 40° de rotaciéon externa, se vi-
sualiza la cavidad acetabular. Se coloca el retractor
de Charnley modificado retrayendo la capsula ante-
rior, con lo cual el borde acetabular es visible. Si la
pared anterior del acetabulo es atin dificil de visua-
lizar, es posible colocar un retractor de Hohmann
en la porcion anteroinferior del borde acetabular. Se
retira el labrum y se identifica el ligamento redondo
al fondo de la fosa. Se realiza electrocoagulacion y se
extrae. El ligamento transverso puede ser secciona-
do, retirado o movilizado. A continuacién, se inicia el
proceso de fresado; se puede utilizar un posicionador
curvo con offset o uno recto a preferencia del cirujano
y dependiendo de la complexidad del paciente para
evitar lesionar la piel en el angulo distal de la inci-
sioén o un efecto de palanca que resulta en un fresado
excesivo de la pared anterior del acetabulo.

La preparacion acetabular se realiza en forma
convencional progresiva, se verifica la posicion de las
fresas previa a la colocacion del implante de prueba o
el definitivo mediante fluoroscopia, se debe evitar la
verticalizacion o anteversion excesiva del implante,
el cual debe posicionarse con una inclinacién de 40
a 45 grados y una anteversion de 15 a 20 grados. El
componente acetabular final se impacta, se realiza
una prueba de extraccion y se coloca el inserto aceta-
bular. El lograr la preservacion de la capsula poste-
rior favorece la estabilidad del implante.

Preparacién femoral

Se realiza una liberacion selectiva de la capsula ar-
ticular de las inserciones femorales. De las tres in-
serciones capsulares en el fémur, la separacién de
las dos inserciones anteriores (superior e inferior)
facilita la rotaciéon externa femoral. La inadecuada
liberacion puede resultar en una rotaciéon externa li-
mitada a menos de 90°. El ligamento iliofemoral debe
liberarse de manera progresiva para poder movilizar
fémur en rotacion externa y extensién mientras que
el desprendimiento del haz pubofemoral permite su
lateralizacion. El haz capsular isquiofemoral no debe
seccionarse de manera sistematica, éste debe ser
liberado sélo en caso de que el fémur no pueda ser
lateralizado y no permita el correcto posicionamien-
to del canal medular femoral. Si se utiliza la mesa
Hana® se puede colocar un aditamento especial, el
gancho femoral, que adaptado al sistema eléctrico de
elevacion mantiene al fémur proximal en una posi-
cién adecuada para la preparacion del canal. Si no se
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utiliza éste sistema, puede lograrse con colocacién de
dos separadores de Hoffman en la region lateral del
trocanter mayor y otro proximal al trociAnter menor.

Se libera la traccion y se realiza extensién de la
extremidad con la mesa. El plano de corte del cuello
femoral es horizontal.

La preparacién femoral inicia con la apertura del
canal medular utilizando un instrumento iniciador,
y continta con la eliminacion de hueso cortical a lo
largo de la parte interna del trocanter mayor con un
oste6tomo de caja modificado con offset. En esta etapa,
las fresas femorales adecuadas al implante elegido se
insertan secuencialmente, cada una debe insertarse
hasta el plano del corte femoral. Esta preparacion se
considera completa cuando la dltima fresa insertada
alcanza el nivel preoperatorio previsto. Debe preser-
varse la anteversion del implante en relacion al eje
femoral. Una vez colocado el componente femoral de
prueba, se selecciona una cabeza femoral. Su altura
depende de la posicién del implante con referencia a la
posicion preoperatoria. El uso de fluoroscopia es ttil
para corroborar la posiciéon del componente dentro del
canal femoral y la distancia con respecto al componen-
te acetabular. Se realiza la reduccién del componente
femoral con ayuda de un asistente que manipule la
mesa especial con traccién y rotacién interna progre-
siva. Una vez lograda la reduccién, la tracciéon debe
liberarse completamente, la posicién de la rodilla es
una adecuada referencia y la estabilidad del sistema
protésico debe ser verificada en todos los movimientos
antes de colocar los implantes definitivos.

Una vez verificada la estabilidad, se realiza de
nuevo rotaciéon externa y una luxacién asistida de
los componentes, se posiciona de nuevo la extremi-
dad en extension y rotacién externa entre 90 y 110
grados y aduccion. Se retira el componente femoral
de prueba y se coloca el definitivo, se puede colocar
la cabeza definitiva o, a consideracién del cirujano,
realizar pruebas de nuevo para verificar longitud y
estabilidad con cabezas de prueba. Una vez seleccio-
nada la adecuada, se cambia la cabeza de prueba por
la definitiva y se realiza de nuevo reduccién de los
implantes. Se verifica de nuevo la estabilidad de la
protesis realizando movimientos de rotacién externa
e interna, extension y flexion (Figura 4).

En este paso, se puede separar la bota de la mesa
y realizar movimientos libres con la rodilla a 90 gra-
dos de flexién. Se fija de nuevo la bota a la mesa.
Pueden obtenerse diversas vistas con el intensifica-
dor de iméagenes durante las pruebas de estabilidad,
verificando ademas la longitud de la extremidad y la
posicién de los diversos componentes.
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Figura 4: Protesis colocada. Verificacion de movimientos.

Cierre

El cierre va precedido de una adecuada hemostasia y
lavado exhaustivo con solucién. Es conveniente verifi-
car que no exista un sangrado en la porciéon anterior
de la capsula posterior. Este cierre se realiza en cuatro
etapas: la capsula articular en su posiciéon anatémica
referida con dos puntos simples, es posible colocar dre-
naje en este plano; la fascia del tensor de la fascia lata;
un plano subcutaneo; y la piel con grapas o la sutura
de preferencia del cirujano. Se cubre la herida con un
parche especial y se retiran los campos quirdrgicos.

Se realiza una radiografia de control antes de re-
tirar al paciente de la mesa verificando la posiciéon
final de los implantes (Figura 5). Debe tenerse un
especial cuidado al retirar al paciente de la mesa qui-
rurgica, ya que al retirar el poste de la region peri-
neal y desmontar la o las botas, dependiendo de la
mesa empleada, el paciente queda sin ningtn tipo de
sujecion y con el riesgo de tener una caida de la mesa,
por lo que no debe descuidarse en ningiin momento
hasta colocarlo en la cama hospitalaria.

Cuidados postquirargicos

Los cuidados postoperatorios son similares a los
realizados en cualquier tipo de artroplastia, pero
con menor restriccién de movimientos de rotaciéon
interna o flexién. Se inicia profilaxis antitrombéti-
ca y antibidtica. La reeducacion de la marcha inicia
en las primeras 12 a 24 horas del postoperatorio, de
preferencia asistida por andadera de tipo mixta. Esta
se recomienda por una semana y se progresa a asis-
tencia con bastén de un punto. Es posible ejercitar

inmediatamente los musculos gluteos que no se han
visto afectados por el abordaje.

La seleccién del abordaje quirdrgico se ha conver-
tido en un tema de continua discusién en cirugia de
cadera. El abordaje anterior ofrece diversas ventajas
a corto y mediano plazo, comparado con abordaje la-
teral o posterior. Diversos estudios han demostrado
que a largo plazo las diferencias no son estadistica-
mente significativas, pero la técnica de minima inva-
sion es conveniente para diversos grupos de pacien-
tes en los que la rapida recuperacién es un factor en
la reincorporacion a sus actividades y a su calidad de
vida, secundario a la disminucién del dolor postope-
ratorio, conservacién del tono muscular durante el
postoperatorio inmediato, disminucién de la pérdida
de sangre, hospitalizacién mas breve y un riesgo re-
ducido de luxacién, asi como un menor costo total.’

El abordaje anterior se puede utilizar para casos
con casi todo tipo de morfologia corporal y afecciones
de cadera. Algunas caracteristicas anatémicas de la
cadera y la pelvis nativas son reconocidas para hacer
un abordaje anterior méas dificil, por ejemplo, la pro-
trusién acetabular acerca al canal femoral hacia la
pelvis y puede limitar el acceso al fémur, un angulo
cervicodiafisario con un offset disminuido posiciona
el canal femoral més profundo en el muslo; factores
asociados con la musculatura de pacientes obesos
pueden limitar la exposicién.'0-13

Una desventaja del abordaje anterior es el acceso
limitado a la columna posterior. Si un paciente pre-
senta material de osteosintesis en la columna poste-
rior, o existe pérdida 6sea posterior que requiriese

Figura 5: Radiografia anteroposterior de pelvis. Artroplastia total de ca-
dera derecha con sistema no cementado AMIS (Medacta internacional).
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aumento, la exposicion lograda por el abordaje ante-
rior puede resultar inadecuada.!'?!7

El abordaje presentado en esta revision tiene dife-
rencias significativas en relacién con el abordaje ante-
rior directo, el cual se realiza entre el recto anterior y
el misculo sartorio. La técnica se ha simplificado ha-
ciendo énfasis en una diseccién cuidadosa del plano in-
termuscular e identificacion de la cdpsula articular. No
se requiere el uso de separadores excesivos con lo que
disminuye el riesgo a lesién de tejidos blandos, la osteo-
tomia de la cabeza femoral se realiza in situ con un solo
corte y sin luxarla previamente. El uso de una mesa es-
pecial facilita la movilizacién de la extremidad y el po-
sicionamiento del fémur durante el procedimiento y en
la realizacion de pruebas de estabilidad de la proétesis

La técnica es facilmente reproducible y puede ser
realizada por el cirujano y un solo ayudante.

Como en cualquier procedimiento quirdrgico, se
requiere de una curva de aprendizaje asociada con
la posibilidad de complicaciones durante los prime-
ros casos,'®19 por lo cual se recomienda la asesoria
de un cirujano experimentado en la técnica durante
las etapas de transicion de un cirujano acostumbrado
a otro abordaje. De igual forma, la incorporacién de
esta técnica en la formacién de las nuevas generacio-
nes de residentes favorecera para que cirujanos mas
jovenes incorporen el abordaje anterior directo modi-
ficado a su practica cotidiana.

CONCLUSION

El abordaje anterior directo modificado en artroplas-
tia de cadera presenta diversas ventajas a corto y me-
diano plazo comparado con otros. Es seguro y eficaz
en el manejo de la mayor parte de las patologias de la
cadera como la artrosis, necrosis avascular y fractu-
ras intracapsulares del extremoproximal del fémur,
y puede emplearse con seguridad en casos de com-
plexiones diferentes. Puede significar un mayor cos-
to por incremento en el tiempo quirtrgico durante
los primeros casos, pero en general el costo total de
hospitalizacién disminuye al requerir de una menor
estancia hospitalaria, asi como los requerimientos de
analgesia y terapia fisica.

Los resultados hacen de este abordaje una buena
opcion para el cirujano de cadera. Esto nos llevara a
continuar difundiendo la técnica y entrenando mas
cirujanos, junto con otros factores, para impulsar
mejores resultados para los pacientes que requieren
una artroplastia de cadera.
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RESUMEN

Los abordajes para la artroplastia de cadera siempre generan
controversia, ya que los resultados de los estudios son similares
en cuanto a tasas de éxito y complicaciones. El abordaje lateral
es uno de los mas utilizados en el mundo con excelentes
resultados funcionales y bajos indices de complicacién. Se
expondrédn los antecedentes del abordaje, las ventajas y
complicaciones principales, asi como las preferencias del autor.

Palabras clave: Abordajes, artroplastia, anterolateral.

Nivel de evidencia: I1I

INTRODUCCION

Histéricamente el abordaje anterolateral esta ba-
sado en los principios anatémicos y quirtargicos del
abordaje lateral directo para el tratamiento de las
fracturas del cuello femoral, el cual fue descrito
por Watson-Jones en Inglaterra en 1936, en el que
se realizaba una desinsercién total o parcial de las
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ABSTRACT

Approaches to hip replacement are always controversial as
studies results are similar, in terms of success and complication
rates. The lateral approach is one of the most used in the
world with excellent functional results and low complication
rates. The background of the approach, the main advantages
and complications, as well as the author’s preferences will be
explained.

Keywords: Approach, arthroplasty, anterolateral.

Level of evidence: 111

fibras del gliteo medio y menor, y una osteotomia
trocantérica con la finalidad de visualizar el cuello
femoral.!

En 1982 Kevin Hardinge populariza el abordaje
lateral directo, antes descrito en 1954 por McFar-
land y Osborne para la colocacion de protesis de
cadera. Mas adelante se realizaron distintas modifi-
caciones a los abordajes con la finalidad de hacerlo
menos invasivo e igual de efectivo. Y asi, con este
mismo sentido, el abordaje lateral ha evolucionado
y se ha convertido en una técnica con menor in-
vasién, menos dano a los tejidos, la misma visua-
lizacién y reproducible, lo que lo hace un abordaje
completo y versatil.?

TECNICA QUIRURGICA

Las referencias anatémicas para el abordaje lateral
son la espina iliaca anterosuperior, el trocanter ma-

/E@; www.medigraphic.com/analesmedicos
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yor y la diafisis femoral. Con base en la evolucién del
abordaje, la incision ha sido més pequena, por lo que
se realiza una incisién recta de aproximadamente 8
cm distal al trocdnter mayor en el borde anterior de
la diafisis femoral y 4 cm proximal sobre la piel del
paciente (dependiente de la complexién). Una vez
realizada, se visualiza la bursa trocantérica, la cual
se aparta para visualizar las fibras del vasto lateral y
el gliteo medio, el vasto lateral se incide de manera
recta y se levanta un colgajo muscular hacia adelan-
te, la incisién se curva ligeramente sobre el trocan-
ter y se continta hacia proximal de manera roma
dejando parte del tendén inserto sobre el trocanter
mayor como referencia para cerrarlo, se diseca y se-
para hacia adelante exponiendo al glateo menor, el
cual se incide y se expone la cidpsula, se corta de ma-
nera longitudinal, estd descrito que no es necesaria
la capsulectomia.?

Se han hecho modificaciones a este abordaje
como en el grupo del Dr. Ilizaliturri y colaborado-
res, quienes realizan cambios a la técnicas en cuan-
to al tamano de herida (llamado minimo invasivo)
que se reporta de 8.2 + 1.04 cm y en la diseccién
del gliteo medio, el cual se desinserta siguiendo las
fibras de éste y se refiere hacia anterior, se separa
del gliteo menor, el cual posteriormente sera des-
insertado y referido anterior por separado, lo que
nos aporta una mejor reconstruccién del aparato
abductor, y con esto la disminucién en la claudica-
cién postoperatoria.*

En la Figura 1 se observan las referencias ana-
tomicas para el abordaje y en la Figura 2 se observa
c6mo se identifican las estructuras anatémicas por
planos hasta llegar a la cabeza femoral.

Complicaciones

Varios estudios han descrito este parametro, pero en-
fatiza el del grupo de Melbourne, Australia, donde se
describen claramente las complicaciones tempranas
derivadas del abordaje en el que evaluaron 1,413 ar-
troplastias de cadera tratadas por abordaje lateral y
se midieron variables como luxacién, infeccién, frac-
turas; en esa revision no se encontroé diferencia esta-
disticamente significativa comparado con los demaés
abordajes.®

RESULTADOS REPORTADOS

Aunque sabemos que la satisfacciéon postoperatoria
de la artroplastia de cadera oscila entre 89 y 95% de
los pacientes, los abordajes toman importancia al ha-
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blar de complicaciones o de funciones sobre los pa-
cientes como lo reporta Restrepo, quien realiz6 una
evaluaciéon SF-36, WOMAC y HHS a las seis sema-
nas, seis meses y un ano, donde claramente no hay
diferencia més all4 del primer afio.%7

En los resultados funcionales reportados por An-
nik den Daas y colaboradores, en 48 caderas opera-
das por abordaje lateral, tomando en cuenta la escala
de hip disability and osteoarthritis outcome scores,
mejoraron considerablemente al igual que en el gru-
po control (abordaje anterior), por lo que no hubo di-
ferencias estadisticamente significativas.®

En un estudio de la New York University Medi-
cal Center, realizado por Aggarwal y su equipo, en
el que 3,574 pacientes fueron sometidos a una artro-
plastia total de cadera, reportaron sus estadisticas
postoperatorias inmediatas, como tiempo promedio
de cirugia, en el que el abordaje lateral oscila entre
68 y 92 minutos, asi como la pérdida de sangre de
270 a 345 cm?, dias de estancia hospitalaria entre
2.3 y 3.4 dias, con un porcentaje de complicaciones
entre 6.11 y 6.7%. Y se reportaron complicaciones
de infecciones superficiales de 1.9%, infecciones pro-
fundas de 1.9%, herida productiva de 2.3%, fractura
periprotésica de 2.7%, luxacién de 0%, aflojamiento
aséptico de 0.4% y el reingreso a quir6fano por cual-
quier causa fue de 8.3%.°

EIAS

™ Eje del fémur

ASIS  Pubis

Trocanter

Figura 1: Referencias para abordaje anterolateral.
EIAS = espina iliaca anterosuperior; TM = trocanter mayor; ASIS = espina iliaca
anterior y superior.
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G.med.
VL Caps.
G.m.

Figura 2: Secuencia de planos en el abordaje hasta llegar a la cabeza femoral.

C.F

G.med. = gluteo medio; VL = vasto lateral; G.m. = gliteo menor; CF = cabeza femoral; Caps. = capsula.

DISCUSION

El abordaje lateral de cadera tiene una gran impor-
tancia por ser histéricamente muy utilizado en pato-
logias tanto degenerativas como traumaticas, ademas
de tener buenos resultados funcionales y con las modi-
ficaciones del clasico abordaje se esta buscando la me-
jora en tiempo quirtrgico, disminucién del sangrado
y complicaciones, sin olvidar la curva de aprendizaje.

La versatilidad, facil comprension de la anatomia
y la reproducibilidad lo hace un excelente abordaje
para el tratamiento de diversas patologias tanto de-
generativas como traumaticas.

Un punto muy importante en cuanto a abordajes
de cadera es que cada uno tiene sus ventajas especi-
ficas y se puede tomar una preferencia por el abor-
daje con el que mas se sienta cémodo el cirujano,
que logre cumplir su curva de aprendizaje y pueda
perfeccionar los detalles para mejorar la recupera-
cion del paciente.

Basandonos en la claudicacién (signo clinico que
se critica del abordaje anterolateral) y en el articulo
del Dr. Masonis y colaboradores se concluye que no
existe una gran diferencia en los resultados clinicos
comparando el abordaje posterior, en el que se pre-
serva el aparato abductor, y el abordaje anterolate-
ral, el cual oscila entre 0-16% contra 4-20%, lo cual
no es clinica ni estadisticamente significativo.'? Asi-
mismo, el grupo de Restrepo reporta que no hay dife-
rencia en las escalas funcionales a largo plazo contra
el abordaje anterior directo.”

En conclusién, los cirujanos ortopedistas que se
dedican a la reconstruccion articular deben estar

entrenados en los tres abordajes para resolver cual-
quier patologia, ya sea primaria o de revisién.

Preferencias del autor

He tenido la oportunidad de experimentar con los
tres abordajes para artroplastia de cadera y cada uno
tiene sus ventajas, las cuales me hacen en ocasiones
considerar cambiar a esa opcion; pero los resultados
funcionales, la capacidad de extensién del abordaje y
la visualizaciéon que tengo con el abordaje anterolate-
ral por minima invasién, me hace seguir mi practica
con este abordaje.
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RESUMEN

Las fracturas de pelvis se asocian con una elevada mortalidad
por la propia lesion y/o lesiones asociadas como craneo, torax,
abdomen y extremidades. En particular, las lesiones inestables
tipo C en la clasificacién de Tile AO del anillo pélvico pueden
ocasionar hemorragia masiva que en méas de 80% de los casos
tiene como origen el plexo presacro. Hasta 25% de estos
pacientes mueren como consecuencia directa del choque
hemorragico severo. El clamp en C permite una reduccion
rapida, compresion y estabilizacién de la lesion, por tanto,
es una herramienta muy tutil en el control del choque, sin
retrasar ni obstaculizar el diagndstico y tratamiento definitivo,
permitiendo realizar estudios como tomografia y resonancia
magnética sin la necesidad de retirar el sistema, asi como
proporcionar acceso sin restricciones al abdomen, la pelvis o
fémur proximal, sitios de lesiones concomitantes frecuentes a
lesiones de pelvis.

Palabras clave: Clamp en C, fijador externo, fractura pélvica.

Nivel de evidencia: III
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ABSTRACT

Pelvic fractures are associated with high mortality due to
the injury itself and/or associated injuries like head, chest,
abdomen, and extremities. Unstable pelvic ring injuries can
cause massive hemorrhage, more than 80% originating from
the presacral plexus. Up to 25% of these patients die as a direct
consequence of severe hemorrhagic shock. The C-clamp allows
a rapid and efficient reduction, compression and stabilization
of these injuries, therefore, it is an useful tool in shock control,
without delaying or hindering the subsequent diagnosis and
definite treatment; through mechanical stabilization, bleeding
is controlled, thus gaining enough time for definitive control,
being able to perform studies such as tomography and magnetic
resonance without the need to remove the system, as well as
providing unrestricted access to the abdomen, pelvis or proximal
femur, injury sites frequent concomitant to pelvic injuries.

Keywords: C-clamp, external fixator, pelvis fracture.

Level of evidence: 111

INTRODUCCION

Las fracturas pélvicas inestables se asocian con una
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alta mortalidad por la hemorragia masiva que pue-
den ocasionar, siendo ésta con origen en el plexo
presacro la mayoria de las veces,!”® y aunque com-
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como accidentes vehiculares de alta velocidad y cai-
das de altura incluyendo intentos de suicidio.*% Los
parametros que predicen la mortalidad son la edad,
la puntuacion, el indice de severidad de lesion y la
existencia de hemorragia grave, asi como la presen-
cia de lesiones asociadas. Las fracturas pélvicas aso-
ciadas con lesiones intracraneales o lesiones abdomi-
nales, asi como las fracturas expuestas tienen tasas
de mortalidad de hasta 50%.%456/7

El reconocimiento inmediato del choque hemorra-
gico y el control eficaz del sangrado deben ser funda-
mentales en todo esfuerzo de reanimacién. Aparte de
la reposicién agresiva de volumen, una parte impor-
tante del algoritmo de reanimacién es la reduccion y
estabilizacion temprana de la lesién pélvica.”® El ma-
nejo de estas lesiones potencialmente letales requie-
re una estabilizacién rapida por parte de un equipo
médico de primer contacto, de personal capacitado
con un protocolo de tratamiento definido principal-
mente por el cirujano ortopedista, cirujano general
y los médicos urgenciélogos. Esto reduce el volumen
intrapélvico, proporcionando un taponamiento més
temprano y disminuye la pérdida de sangre al preve-
nir un mayor movimiento de la hemipelvis inestable
y la alteraciéon de los coagulos de sangre que ya se
han formado.!24689 Esto es ttil para optimizar el
tiempo en el diagnéstico y tratamiento de emergen-
cia adicionales.

Se han recomendado varias técnicas para el tra-
tamiento de la hemorragia pélvica como el pantalén
médico antichoque (MAST, por sus siglas en inglés:
military anti-shock trouser), actualmente en desuso
en centros de urgencia y util en situaciones bélicas,
el cual proporciona una redistribucién inicial de la
sangre de las extremidades al tronco y restringe la
expansion del hematoma pélvico; puede ser 1til para
la estabilizaciéon inmediata del sangrado y para per-
mitir el transporte del paciente del lugar del acci-
dente a un centro de trauma.”'%1? No es adecuado
para una aplicacién a largo plazo debido al riesgo de
sindrome compartimental y también impide el ac-
ceso a las extremidades y al abdomen para procedi-
mientos diagnosticos y terapéuticos adicionales, lo
que dificulta la evaluacion del paciente en la sala de
emergencias.!®!! La fijacién externa puede estabili-
zar la pelvis en la parte anterior y cuando se realiza
temprano, disminuye el sangrado. Sin embargo, para
las inestabilidades posteriores, el efecto de cualquier
marco anterior es limitado y su aplicacién dificulta el
acceso al abdomen y la pelvis.»!1:13-15 La angiografia
con embolizacién selectiva sélo es aplicable para he-
morragias arteriales y requiere personal experimen-

15
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tado si se quieren evitar demoras en la reanimacién
y el tratamiento.'%!7 Un método muy préctico, acce-
sible y econémico es el uso de la sdbana pélvica, asi
como los binders o sujetadores pélvicos ajustables.
Con éstos es factible disminuir la expansiéon de un
hematoma intrapélvico al restringir el volumen de la
cavidad pélvica. La pinza pélvica o clamp en C, desa-
rrollada por el Dr. Reinhold Ganz, es un dispositivo
para abordar estos problemas, %1518

El clamp en C se introdujo como un dispositivo de
estabilizacion para reducir y comprimir la pelvis pos-
terior en pacientes con hemorragia severa,!%11,13-16,18
Tiene aplicaciones en la reanimacién de pacientes
con fracturas pélvicas inestables tipo C, con lesion
del anillo pélvico posterior como la luxacién sacroi-
liaca o fracturas sacras verticales, donde la fijaciéon
anterior externa puede no sélo no estabilizar ade-
cuadamente la pelvis posterior, sino incrementar el
desplazamiento anterior de estas estructuras. Las in-
dicaciones para el uso del clamp en C son: estabiliza-
cién de emergencia de fracturas y lesiones sacroilia-
cas y lesiones pélvicas tipo C con inestabilidad hemo-
dinamica asociada. Las contraindicaciones relativas
son lesiones tipo B con estabilidad parcial lograda
con fijacién anterior o fracturas de sacro conminutas
con riesgo de compresion del plexo del nervio sacro
y las contraindicaciones absolutas son: fractura del
hueso iliaco o fractura luxacién transilvana (inesta-
bilidades transiliacas) y en lesiones tipo A que por
definicién son fracturas estables.

La estabilizacién de una fractura sacra vertical
con inestabilidad pélvica puede ser dificil debido al
movimiento persistente en las superficies de la frac-
tura que, en teoria, también propician otras condi-
ciones como émbolos grasos, alteraciones respirato-
rias y coagulopatias.'®?° Por lo tanto, la obtencion de

Figura 1: Clamp en C DePuy Synthes R.
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Figura 2: Radiografia anteroposterior fractura tipo C de pelvis, desplaza-
miento vertical fractura de sacro izquierda y de cuatro ramas anteriores.

una estabilizacion esquelética temporal rigida con un
clamp en C puede mejorar las condiciones generales
del paciente. Ertel y colaboradores informaron sobre
20 pacientes con fracturas pélvicas inestables en cho-
que hemorragico.'® Todos los pacientes se sometie-
ron a una estabilizacién inmediata con un clamp en
C. La tasa de mortalidad fue de 25%j; cuatro pacien-
tes murieron por exanguinacién en 9 horas. Sadri y
su equipo revisaron 14 pacientes con fracturas ines-
tables del anillo pélvico y choque hemorragico trata-
dos con estabilizacién inmediata con clamp en C mas
embolizacién, la tasa de mortalidad fue de 14%.'6

El clamp en C permite una estabilizaciéon esque-
lética rapida y control de danos, disminuyendo el
riesgo de un «segundo golpe». Desde la década de los
90 se han diseniado varios modelos por diferentes ca-
sas comerciales. El primer disefno fue fabricado por
Synthes de acuerdo con el prototipo de Ganz y fue
conocido como el marco de Ganz o marco en C. Méas
tarde se introdujeron otros sistemas como el clamp
en C de DePuy, actualmente en desuso. Hoy en dia se
cuenta con la nueva version del clamp en C de DePuy
Synthes, el cual es una evolucién del clamp original
fabricado como un dispositivo modular, ajustable
mas versatil y ajustable para pacientes de diferente
complexién fisica (Figura 1). La técnica es muy si-
milar para todos los dispositivos, siendo mucho més
sencilla para su aplicacién con el nuevo sistema de
Synthes, el cual consta de dos puntales canulados la-

terales que se pueden deslizar a lo largo de un riel
con la finalidad de comprimir transversalmente la
articulacién sacroiliaca. En el extremo libre de cada
brazo lateral hay una abertura a través de la cual se
pasa un compresor roscado con un clavo interior. Un
clavo de cada lado estabiliza al hueso a través de una
incisién al deslizar los puntales juntos en el ala ilia-
ca. En este punto se aplica traccién a la pierna y, si es
necesario, se puede colocar un clavo de Steinmann en
la cresta iliaca para manipulacién adicional. A conti-
nuacion, se ajusta el tubo roscado y se comprime y
fija firmemente el anillo pélvico posterior. Los datos
experimentales muestran que se aplica una fuerza de
compresién promedio de 342 N al area de la junta
articulacion sacroiliaca.?!22

Las complicaciones de la colocaciéon del clamp
en C incluyen lesién de la arteria glatea superior y
del nervio ciatico si las puntas se insertan demasia-
do distales o, de colocarse de manera anterior, pue-
de causar lesi6n de 6rganos intrapélvicos.???* La
rotacion externa de la hemipelvis debe corregirse
manualmente antes de colocarla, de lo contrario, au-
menta el riesgo de malposicion de la espiga y luxa-
ci6n hemipelviana, por lo que su colocaciéon debe ser
realizada por cirujanos ortopedistas traumatélogos
experimentados.?325-27

DESCRIPCION DE LA TECNICA

El set del clamp en C debe estar disponible para su
uso en situaciones de emergencia extrema en el area
de quiréfano o urgencias.

Las referencias anatémicas como cresta iliaca o
region trocantérica pueden encontrarse alteradas
por la severidad de las lesiones y ser dificiles de
identificar. Se recomienda el uso de intensificador

Figura 3: Identificacion del sitio de colocacion.
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Figura 4: Colocacion del sistema.

de imagenes durante la colocacién del dispositivo
en proyecciones anteroposterior, entrada y salida
de pelvis y proyecciones oblicua alar y obturatriz
(Figura 2).

El paciente se coloca en posicién supina. Para
facilitar la reduccién se prepara el 4rea pélvica, su-
praputbica y proximal de ambos muslos. Las extremi-
dades pélvicas deben quedar libres para facilitar su
manipulacién mediante traccién y rotacion.

Es importante que el dispositivo sea armado en
forma correcta por el personal de enfermeria asisten-
te o por el mismo equipo quirdrgico para evitar tiem-
po perdido. La apertura maxima del clamp facilita su
colocacion.

El sitio de insercion se identifica en el punto de
interseccién de una linea recta que sigue la direcciéon
de la diéfisis femoral hacia la cresta iliaca y una linea
perpendicular orientada de la espina iliaca anterosu-
perior a la espina iliaca posterosuperior (Figura 3).
Se realiza una incisién de 1 cm y se introduce el pun-
z6n palpando la superficie lateral de la tabla externa
del iliaco palpando la zona de depresion de la fosa de
la tabla externa a nivel de la articulacién sacroiliaca.
A través del punzon se introduce un clavo de Kirch-
ner que servira de guia para los clavos canulados del
clamp. La direccién de los clavos K es fundamental
para evitar lesiones a estructuras anteriores y pos-
teriores del anillo pélvico. Debe colocarse el clavo
Kirchner sdlo del lado afectado. La fractura debe ser
reducida antes de la colocacion definitiva del clamp.
Con la adecuada reduccién de la fractura realizada
se posiciona el clavo canulado del sistema en el clavo
K y se introduce hasta chocar con la tabla externa
del iliaco. Se coloca el clavo contralateral siguiendo
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la misma orientacion del clavo del lado de la fractura,
una vez corroborada la posiciéon de ambos y se realiza
compresion del riel del clamp en C (Figura 4). Se ve-
rifica la reduccién y se ajusta la posiciéon de los clavos
canulados o puntales y se corta el clavo K en el borde
externo de este dltimo.

Se bloquean los botones superiores del riel del
clamp para evitar aflojamiento o compresién al mo-
vilizar al paciente. Se cubren las zonas de iniciacién
y si es necesario se coloca un punto de sutura en la
misma. Se cubren con gasas estériles y se continta el
manejo de acuerdo con el protocolo de trauma para
cada caso.

Se colocan compresas o un campo en la regién
anterior de los muslos y del abdomen para evitar el
choque directo del clamp y evitar lesiones por pre-
sion (Figura 5). No debe movilizarse o levantar al
paciente del clamp, situaciéon que es comun por la fal-
ta de conocimiento del personal paramédico a cargo
del paciente. Se realiza una radiografia de control en
proyeccion anteroposterior de la pelvis para verificar
la posicién de los clavos y la reduccién de la lesion
(Figura 6).

El tratamiento de pacientes hemodinamicamente
inestables con lesiones del anillo pélvico es contro-
versial. Los pacientes por lo general se encuentran
en condicién grave y el resultado esta determinado
por la complejidad y la gravedad del trauma y no
debe ser atribuido a una lesién especifica, ya que
puede propiciarse un diagnéstico equivocado y llevar
a decisiones terapéuticas erréneas. Los principales
pasos del manejo primario ya estan establecidos: con-
trol respiratorio, analgesia adecuada y reposiciéon de
volumen. El momento de los procedimientos invasi-
vos como el lavado peritoneal diagnéstico, la fijacion

Figura 5: Postoperatorio inmediato. Proteccion de zonas de apoyo.
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Figura 6: Radiografia anteroposterior postoperatoria. Control de despla-
zamiento vertical y horizontal.

externa, la angiografia y embolizacién pélvica son
controvertidos.!%2829

La estabilizacién pélvica inmediata esté respal-
dada en la mayoria de los informes, aunque ha sido
cuestionada en articulos recientes.?>1216:18.28,29 Dado
que la mayoria de los autores aceptan la fijacién es-
quelética externa temprana como indicacién, la dis-
cusién se centra en si es mejor un marco anterior o
una pinza posterior como se describe. En lesiones del
anillo posterior o con inestabilidad vertical es pre-
ferible un dispositivo posterior.1:215:16.22.26 También
es mas compleja su colocacion, se requiere de entre-
namiento especial y el conocimiento del dispositivo.
El clamp en C combina la eficiencia mecanica con
la facilidad y seguridad de uso, permitiendo un facil
acceso a la regiéon abdominal para un diagnéstico y
tratamiento adicionales.?0-32

CONCLUSION

Las lesiones y fracturas inestables del anillo pélvico
se asocian con hemorragia masiva que puede causar
choque hemorragico severo. El clamp pélvico en C es
un fijador externo de estabilizacién de emergencia
para lesiones inestables y fracturas del anillo pélvico
con compromiso de estructuras posteriores que per-
mite una rapida y eficiente reduccién, compresion
y estabilizacién de las mismas. Es 1til para obtener
el control del choque, sin retrasar ni obstaculizar el
diagnéstico y tratamientos concomitantes; mediante
la estabilizacién mecanica se controla la hemorragia,
ganando asi tiempo suficiente para el control defini-

tivo, permitiendo realizar estudios como tomografia
axial, angiografia o ultrasonido sin la necesidad de
retirar el sistema, asi como proporcionar acceso sin
restricciones al abdomen, la pelvis o fémur proximal.
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RESUMEN

La disfuncién de la articulacién sacroiliaca es uno de
los multiples diagnésticos diferenciales de lumbalgia,
representando el 15-30% de la misma, y que trae como
resultado afeccion del estilo y calidad de vida por dolor e
incapacidad. Se realiza esta revision para dar una descripcion
de la anatomia, presentacion clinica, exploracion fisica para
orientacion al diagnoéstico, pruebas diagnésticas utilizadas o con
posibilidad de utilizarse, y tratamiento especifico y adecuado a
esta entidad, que ya es subdiagnosticada. Todo con el fin de dar
un instrumento més a aquellos médicos interesados para el
bien de los pacientes.

Palabras clave: Articulacién sacroiliaca, inyecciones
diagnésticas, pelvis.

Nivel de evidencia: 111

INTRODUCCION

La disfuncién de articulaciones sacroiliacas de origen
no inflamatorio es uno de los multiples diagnésticos
diferenciales de lumbalgia, y trae como resultado afec-
cion del estilo y calidad de vida de los pacientes de la
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ABSTRACT

The sacroiliac joint dysfunction is one of the multiple etiologies
of lower back pain, being the 15-30% of back pain, which brings
changes in the quality and style of living duet to pain and
disability. This revision gives us a description of the anatomy
involved, clinical presentation, physical examination with
orientation to the diagnosis, diagnostic maneuvers used or with
the possibility of using, and specific and adequate treatment of
this entity, which it is already underdiagnosed. All done with
the end for giving an instrument to those physicians interested
in well-being of the patients.

Keywords: Sacroiliac joint, diagnostic injections, peluvis.

Level of evidence: 111

misma intensidad que la osteoartrosis de cadera, rodi-
lla, espondilolistesis degenerativa y estenosis espinal.’
La dificultad para el diagnéstico radica en la sobreposi-
cién de signos y sintomas que orientan a multiples etio-
logias.? En esto radica la importancia de entender esta
entidad, para su diagnéstico y tratamiento adecuado y
orientado al origen.! Ademés, en cualquier lumbalgia
debe considerarse que la articulacién sacroiliaca puede
o0 no estar involucrada en el cuadro clinico.?

EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

La lumbalgia de origen sacroiliaco se ha reportado en
un 15-30%. El origen puede ser degenerativo, infla-
matorio, artrosis, lesién traumaética o embarazo. Se
ha descrito en estudios un aumento del porcentaje en
pacientes sometidos a fusién lumbar.*

www.medigraphic.com/analesmedicos
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Palsson refiere el dolor de articulaciones sacroi-
liacas y las engloba en tres etiologias principales: del
embarazo, de enfermedad especifica y dolor lumbar
sacroiliaco no especifico.?

Anatomia y biomecanica

La articulacién sacroiliaca es una articulacion diar-
trodial irregular. Por ello, esta cubierta de cartilago
hialino en ambas superficies contenida en una cap-
sula articular. En la porcién posterior esta limitada
principalmente por un ligamento complejo y grueso,
logrando limitar el movimiento.*

La articulaciéon se encuentra dentro de los seg-
mentos sacros S1-S3 de forma céncava, mientras que
la del iliaco es predominantemente de forma convexa
en su superficie articular.

La superficie articular se divide en tres porcio-
nes, correspondientes a cada vértebra sacra: craneal,
media y caudal, siendo la cefalica la mas grande y la
caudal la mas chica. Sin embargo, cuando el pacien-
te esta en bipedestacion, la porcién craneal esta mas
ventral y la caudal esté dorsal, por lo que seria mas
correcto ser identificadas de esta forma.’

Thawrani y colaradores reportan que la capsula
posterior es rudimentaria y practicamente es dni-
camente estructuras ligamentarias. Esto explicaria
que, al no estar rodeada por completo de capsula
articular, los marcadores inflamatorios que inician
en la articulacion se extravasan hacia los ramos dor-
sales y provocan dolor que puede mimetizar o venir
acompanado de dolor radicular.?

La capsula posterior esta inervada por las ramas la-
terales de las raices posteriores de L5-S4 con fibras sen-
sitivas y nociceptivas, por lo que pueden causar dolor.*

La inervacién anterior suele ser mas ambigua, con
reporte de que es dada por L5-S2, aunque antes se creia
que era por el nervio gliteo superior y obturador.’

Es una articulacién que transmite la carga del es-
queleto axial al apendicular, a ambas extremidades
pélvicas.*

Por lo mismo, la articulacién debe ser suficiente-
mente fuerte y estable para poder realizar una ade-
cuada transmision de cargas.* Asi como disipacién de
cargas del tronco hacia las extremidades inferiores.?

El movimiento que realiza la articulacién sacroi-
liaca se describe como nutacién y contranutacién,*
que se refieren a la combinacién de rotacién y tras-
lacién de la articulacién en conjunto.? La nutacién
implica inclinacién del sacro respecto al iliaco al ni-
vel de S2 como eje transverso, con acentuacién de la
lordosis lumbar.
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Se debe tener en cuenta que esta articulacién se
mueve en los tres ejes. En el eje sagital el movimien-
to varia de 1-4°. Se incluye una traslacién de aproxi-
madamente 0.5-2 mm.

Existen multiples variantes anatémicas entre
sexo masculino y femenino en pelvis y en la articula-
ci6én sacroiliaca, incluyendo las ligamentarias. En las
mujeres, los ligamentos son mas laxos para permitir
el parto.? Los ligamentos involucrados en la estabili-
dad de la articulacién son: el sacroiliaco anterior, el
sacroiliaco posterior, el sacroespinoso, el sacrotube-
roso y los interdseos.

Los ligamentos a su vez acttian de forma conjun-
ta para la movilidad y estabilidad de esta articula-
cion con los musculos gluteus maximus, gluteus me-
dius, iliopsoas, piriformis, biceps femoris, oblicuos
abdominales, transverso del abdomen y la fascia
toracolumbar.'6

La porcién ventral superior esta cubierta por el
ligamento iliolumbar, por la banda lumbosacra del
ligamento. El resto de la porciéon anterior es el liga-
mento sacroiliaco anterior. El ligamento sacroespi-
noso, en su porcién cefélica, se fusiona con la capsu-
la sacroiliaca en su regién caudal. El ligamento inte-
réseo sacroiliaco es el méas fuerte de los ligamentos
homoénimos; sin embargo, el ligamento sacroiliaco
posterior es el ligamento méas relacionado con la
movilidad de la articulacién. El eje de rotacion de la
articulacién esta al nivel de los ligamentos sacroilia-
cos interdseos.®

El complejo ligamentario posterior es mas com-
plejo que el ventral. Se divide en capa superficial y
profundo. El ligamento sacroiliaco dorsal se origina
de la cresta sacra y se inserta en la espina iliaca pos-
terosuperior.

El ligamento iliolumbar o lumbosacro va de las
apéfisis transversas de L4 y L5 y se dirige hacia la
cresta iliaca y la capsula articular de la sacroiliaca
ipsilateral. La principal funcién de este ligamento es
limitar el movimiento de la unién lumbosacra.®

Presentacion clinica

El dolor lumbar es parte de la presentacién clinica, la
causa es compleja de aislar e identificar.! El paciente
suele referir dolor que varia con la posicién o al hacer
cambio de la posicién. Suele haber mayor molestia al
estar parado o sentado y que remite parcial o de for-
ma completa al recostarse o al caminar. Es frecuente
que el dolor sea referido hacia regién inguinal o cefa-
lica a L5, rara vez sera por alteracién en articulacio-
nes sacroiliacas de forma aislada.’
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Aunque hay otros estudios donde el dolor inguinal
si debe ser considerado como posible origen sacroiliaco.*

Como menciona Schneider y colaboradores, no
hay patrones de dolor referido o datos claves en la
historia del paciente que orienten directa y tnica-
mente a afeccion de articulacién sacroiliaca.”

Sin embargo, esto se debe a la alta variabilidad de
presentacién de lesién de articulacién sacroiliaca; el
patréon mas comun que nos puede orientar a ello, sin
ser patognomonico, es el dolor en nalga ipsilateral
hasta el muslo posterolateral. También se ha visto
correlacion entre el dolor a 10 cm caudales y 3 cm
laterales a la espina iliaca posterosuperior.®

El origen del dolor tiene que tomar en cuenta la
posibilidad de que se trate de un dolor de origen fa-
cetario lumbar, de piriformis, de la fascia y muscula-
tura dorso lumbar y dolor discogénico, entre otros.*

La patologia de cadera, alteraciones gastrointes-
tinales, genitourinarias o hasta ginecoldgicas se en-
cuentran dentro del espectro de posibilidades, que
puedan mimetizar la misma historia clinica de afec-
ci6n de sacroiliacas.?

En un estudio de revisiéon por Cohen, la presenta-
cion clinica de disfuncién de articulacién sacroiliaca
se puede presentar de forma miltiple. Las posibilida-
des son dolor en regién glitea, se presenta en 94%;
72% como lumbalgia, con extension hacia el muslo en
un 50%; el dolor debajo de la rodilla se presenta en
28% de los pacientes y s6lo un 14% con dolor ingui-
nal; otro 14% presenta el dolor referido hasta el pie.
De igual forma, concluye que los patrones son multi-
ples y no siguen un patrén dnico o especifico.?68

Adormecimiento y/o sensacién de clic son tam-
bién posibles patrones de dolor de origen sacroiliaco.
Refieren que el dolor rara vez es cefalico a la linea del
cinturén.’

Exploracién fisica

Al no tener una presentacion clinica completamente
dirigida a la disfuncién de articulacién sacroiliaca,
obtener un diagnéstico certero se dificulta. El diag-
nostico principalmente se logra tras infiltracién de la
articulacién y observar mejoria de la sintomatologia.
Sin embargo, no todos los médicos estan entrenados
para realizarlo, por lo que la exploracién fisica siem-
pre es requerida para orientar al médico a un diag-
néstico certero.

En miltiples estudios, la exploracién fisica se resu-
me a 5-6 pruebas fisicas especiales. La fortaleza de reali-
zarlas radica en aumentar la sensibilidad, especificidad
y valores predictivos al tener varias pruebas positivas.

Nejati realiz6 un estudio para determinar la sen-
sibilidad, especificidad y valores predictivos de prue-
bas subjetivas y de movilidad para disfuncién de arti-
culacién sacroiliaca.'?

Pruebas de movimiento

1. Prueba de Gillet: el examinador se encuentra de-
tras del paciente y coloca un pulgar en la espina
iliaca posterosuperior del lado que se busca exa-
minar y el otro pulgar en el sacro. Al paciente se
le solicita que flexione y lleve la rodilla ipsilateral
de la espina iliaca que se palpa al térax. Se realiza
de forma bilateral. La prueba se considera positi-
va si el pulgar en la espina iliaca se mantiene en
la misma altura o se eleva. Es negativa cuando el
pulgar baja.'?

2. Prueba de flexi6n anterior: con ambos pulgares
en cada espina iliaca posterosuperior, se solicita al
paciente que flexione las caderas hasta el maximo
del movimiento. Una prueba positiva se refiere
cuando hay movimiento hacia cefalico de algiin
pulgar, siendo significativo de hipomovilidad de la
articulacién ipsilateral.!”

Pruebas de provocacion

1. Prueba de Patrick: el paciente debera estar en
decabito supino. El examinador debe colocar la
cadera en flexion, abduccién y rotaciéon externa,
con la rodilla flexionada a 90° y con el maléolo la-
teral sobre la rodilla contralateral. Se debe reali-
zar presion hacia la mesa de la rodilla flexionada
y de la cresta iliaca anterosuperior contralateral.
Se considera positiva si hay dolor en regi6n de
articulacion sacroiliaca. Dolor en regién inguinal
indica m4s una patologia de la cadera.'”

2. Prueba de cizallamiento posterior: con paciente en
dectbito supino, el examinador flexiona la cadera
y rodilla a 90°. Posteriormente realiza carga axial
sobre el gje femoral. Si presenta dolor en articula-
ci6n sacroiliaca ipsilateral, se considera positiva.!”

3. Prueba de Gaenslen: el paciente se encuentra
en decabito supino con una pierna colgando del
borde de la mesa y la otra con flexién maxima de
cadera y rodilla hacia el térax. El examinador rea-
liza presién contra la rodilla en flexién y la rodilla
en la mesa. Se considera positivo si hay dolor en
la pierna que cuelga.'?

4. Prueba de Yeoman: se le solicita al paciente colo-
carse en decibito prono. El examinador flexiona
la rodilla a 90° con una mano. Con el codo libre
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del examinador, se estabiliza la pelvis. Se realiza
extension de la cadera con la mano en la rodilla.
Si hay dolor, se considera una prueba positiva.'”

5. Prueba de compresién: con el paciente en dectbi-
to lateral, se realiza compresién de la cresta iliaca
y espina iliaca anterosuperior hacia la mesa. Si
hay dolor, se considera prueba positiva.'?

6. Prueba de distraccion: se solicita al paciente co-
locarse en dectbito supino. Se realiza compre-
si6n al mismo tiempo de espinas iliacas antero-
superiores. El dolor determina la positividad de
la prueba.!?

7. Prueba de Fortin: se le solicita al paciente que
determine el sitio de dolor. Es positivo cuando se
encuentra el epicentro del dolor en los primeros
2 cm posteromediales a la espina iliaca postero-
superior.?

En el estudio realizado por Nejati y su equipo,
las pruebas con una sensibilidad de 100% fueron el
test de Gillet y el test de flexi6n anterior de cadera,
ambas pruebas de movilidad. En cuanto a pruebas
de provocaciéon de dolor de articulacién sacroiliaca,
la prueba de cizallamiento posterior fue la mas sensi-
ble con 74.4%, también referida como la més sensible
por Schneider.”

La prueba mas especifica fue el test de Patrick
con 66.7%. Las pruebas de movimiento obtuvieron
0% de especificidad. El resto de las pruebas de pro-
vocacién analizadas y reportadas no superaban el
50% de especificidad. De igual forma, la prueba de
Patrick fue la que obtuvo un valor predictivo positi-
vo de 90.3% siendo la mas alta en comparacién con
otras pruebas.!?

Se ha concluido en multiples estudios que para
una adecuada sensibilidad, especificidad y valores
predictivos, la disfuncién de la articulacién sacroilia-
ca se debe sospechar cuando hay tres o més pruebas
positivas. De esta forma se logra una sensibilidad y
especificidad mayores.!26.9-12

Laslett refiere que tres o méas pruebas provocati-
vas o tener dos pruebas positivas de cuatro, son pre-
dictores positivos para un bloqueo intraarticular.!'!

Estudios de imagen

Debemos recordar que la etiologia de la alteracion de
articulacién sacroiliaca es multiple. La radiografia y
la resonancia magnética son estudios que ayudan al
diagnostico de la sacroileitis de origen inflamatorio,
infeccioso, fracturas, neoplasias, etcétera. Sin em-
bargo, en la disfuncién de la articulacién sacroiliaca,
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rara vez se obtiene informaciéon adecuada en los estu-
dios de gabinete,'? que ayudan a identificar esclero-
sis, erosiones o anquilosis de la articulacién.'13

La tomografia computarizada (TC) es de igual
forma un estudio con baja sensibilidad para el diag-
noéstico de disfuncién de articulacién sacroiliaca.®

Algunas infecciones, osteitis condensans ilii, es-
pondilitis anquilosante, gota, entre otras patologias
se benefician mas con radiografias, TC y resonancia
magnética que la disfuncion de la articulacién sa-
croiliaca.!?

Dismorfismos congénitos o fracturas son entida-
des que deben descartarse al tomar estudios de gabi-
nete, pero no dan el diagnéstico definitivo.*

Inyecciones intraarticulares diagnosticas

Al no tener una presentacion clinica y examen fisico
directos y claros para determinar el diagnéstico de
disfuncién de articulacién sacroiliaca, las inyecciones
intraarticulares son el método mas efectivo del que
se tiene recurso, sin ser considerado el estandar de
oro.1? Adem4s de funcionar como prueba diagnésti-
ca, también tiene su funcién terapéutica.?

Una cantidad considerable de estudios acuerdan
que, si el dolor es controlado mas del 75%, es de ori-
gen sacroiliaco.™? Si el control del dolor es del 50-
74%, el origen es multifactorial. Y si es menor a 50%,
el origen del dolor no es sacroiliaco.'®

Las inyecciones deben realizarse bajo control fluo-
roscépico, como es referido por Schneider.'* Aunque
se ha descrito por Foley la posibilidad de realizarlas
bajo control en tomografia, resonancia magnética o
ultrasonido. Ellos mismos mencionan que si no hay
control de imagen sélo el 22% sera intraarticular.??

Peebles y colaboradores reportan una precision
variable cuando el control es realizado con ultraso-
nido de 40-90%. Para el control fluoroscépico, da una
precision de 97-98%. Para el control con tomografia
computarizada da una precisién de 100%. Por lo que
concluye que cualquier modalidad de las dltimas dos
es una buena opcién para una adecuada inyeccién in-
traarticular.'?

Nejati y su equipo, entre otros, sugieren reali-
zar la inyeccidn intraarticular con abordaje de do-
ble bloqueo. A pesar de que esté descrito de bloqueo
Unico como una posibilidad, el doble bloqueo dismi-
nuye la prevalencia de disfuncién de articulacién
sacroiliaca.'?

Asi se ha visto disminucién de la incidencia de
falsos positivos cuando se realiza un doble bloqueo,
comparado con el bloqueo inico.”
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Por el contrario, Simopoulos y su grupo realizan
una revision donde identifican una baja prevalencia
con bloqueo tnico. Sobre todo cuando el dolor remite
aproximadamente en un 90%. Sin embargo, hay es-
tudios citados y analizados en esta revisién con pre-
valencia de 30% cuando el punto de corte disminuye
a 75%. De la misma forma, el estudio concluye que
las inyecciones como un método diagnéstico tienen
un nivel de evidencia II-III.1?

Las inyecciones intraarticulares pueden ser de li-
docaina, bupivacaina, triamcinolona o betametasona
como lo refiere Ou-Yang y colaboradores en su articulo.!

Los pacientes a los que de forma clinica se les diag-
nostica disfuncién de la articulacion sacroiliaca con
tres pruebas fisicas o0 méas positivas son los que ten-
dran un resultado exitoso diagndstico y terapéutico. El
valor predictivo positivo de estos casos es reportado en
77% y un valor predictivo negativo en 87%.!

De igual forma, una infiltracién con mucho vo-
lumen puede causar falsos positivos para disfuncién
de articulacién sacroiliaca debido al flujo de los me-
dicamentos hacia estructuras posteriores, que como
recordaremos en el repaso anatémico, la capsula pos-
terior es principalmente reemplazada por ligamentos
y no hay una adecuada contencién posterior.?

Al realizar la inyeccién intraarticular, se debe to-
mar un control con contraste para poder determinar
que se encuentra realmente intraarticular y evitar
infiltracién intravascular. Después con corroboracién
fluoroscépica se inyecta la combinacion de analgésico
y de corticoesteroide.?

Los medicamentos que se pueden infiltrar son
0.5-1% de lidocaina, 0.25% de levobupivacaina, 10 mg
de dexametasona, 40 mg de triamcinolona o 40 mg de
metilprednisolona.'? Tanto Foley como Thawrani re-
fieren el limite de infiltracién en 2-2.5 mL.>?

La técnica para el control fluoroscépico, como es re-
ferido en el articulo de Soto Quijano, es la técnica de
Hendrix. El paciente se encuentra en dectbito prono
y se toma control fluoroscépico de la pelvis con inclina-
cién caudocraneal. Se ajusta lateral o medialmente 5°
hasta obtener una sobreposicion del espacio articular
inferior anterior y posterior. En la parte inferior de la
articulacién, se introduce 3 cm la aguja de 22 g. Se debe
corroborar con una proyeccion lateral un adecuado tra-
yecto y después se continda introduciendo la aguja con
proyecciones anteroposteriores hasta encontrarse in-
traarticular. Se introduce material de contraste en el
que debe verse que se recorre hacia la parte superior de
la articulacién, cuando se esta verdaderamente intraar-
ticular. La importancia de esta migracién radica en que
a las dos semanas hay una reduccién del dolor mayor.'3

Aunque hay nuevas técnicas para acceso intraar-
ticular de la articulacién sacroiliaca, como el referido
por Taheri y su grupo, ellos mismos concluyen que
no hay diferencia con otras técnicas de infiltracion,
siempre y cuando el patrén de distribucién del con-
traste fuera adecuado. De igual forma, no hay dife-
rencia en lado afectado y género del paciente.'®

Tratamiento

El tratamiento conservador es el primer escalén, que
consiste en la realizacién de terapia fisica con en-
foque al fortalecimiento de tronco. Dar la fortaleza
y empezar protocolos de flexibilidad busca corregir
el desbalance mal adaptativo y biomecanico que los
pacientes puedan tener. La terapia fisica deberé ser
personalizada.b

Dentro del tratamiento conservador, también se
encuentra el uso de cinturones, manipulacién ma-
nual y las inyecciones periédicas.!”

Ademas de lo ya mencionado, en la terapia fisica
debera haber reeducacion y entrenamiento biomecéa-
nico y de la postura del paciente. El fortalecimiento
del paciente estara enfocado a los muisculos isquioti-
biales, gluteus maximus, gluteus medius, piriformis,
erector spinae, latissimus dorsi e iliacos.'®

Dentro de los medicamentos para controlar el
dolor se encuentran los antiinflamatorios no este-
roideos (AINE), analgésicos no opiaceos, opioides y
antidepresivos entre otros. El etanercept es un medi-
camento utilizado cuando la alteracién sacroiliaca es
de origen inflamatorio reumatico y no esta dentro del
cuadro de medicamentos de la disfuncién de articula-
ci6n sacroiliaca.'®

Se realiz6 un estudio comparativo entre la terapia
de manipulacién y los ejercicios de estabilizaciéon por
Kamali. A pesar de la alta cantidad de abandono del
tratamiento, no hubo diferencia significativa entre
las terapias realizadas.!” Como terapia adyuvante,
Peebles menciona la posibilidad de la acupuntura y
yoga como opciones.

De igual forma refiere que si la lesién es aguda,
los primeros tres dias se manejen con hielo, antinfla-
matorios y reposo relativo. Una vez controlado el do-
lor, se debe iniciar el manejo del desbalance muscular,
ya que un desequilibrio entre musculos antagonistas,
pueden mantener una inclinacién pélvica inadecuada.
Ademas puede ser causa de un acortamiento funcional
de la extremidad si la afeccion es unilateral.'?

En los atletas suele haber contracturas de los
aductores de la cadera, obturator internis, piriformis,
rectus femoris, latissimus dorsi, quadratus lumbo-
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rum y tensor de la fascia lata. Ademas suelen pre-
sentar debilidad de los glateos, isquiotibiales, y ab-
dominales, los cuales deben fortalecerse debido al rol
de estabilidad que dan por originarse el ligamento
sacrotuberoso.

La manipulacién esté indicada en pacientes con
sintomatologia menor a 17 dias, con dolor que no
desciende por debajo de la rodilla, hipomovilidad
lumbar, y rotacién interna de al menos una cadera a
35°. Debe ser realizado por fisioterapeutas de prefe-
rencia.'? Sin embargo, la manipulacién no tiene una
metodologia estandarizada y ejercicios probados, por
lo que los resultados positivos con significancia esta-
distica pueden verse alterados.b

Proloterapia

Terapia que involucra inyeccién de sustancias no
irritativas y no farmacolégicas como dextrosa o plas-
ma rico en plaquetas, con el objetivo de iniciar una
respuesta inflamatoria que mejore el aporte sangui-
neo y la reparacion de tejidos acelerada. De igual for-
ma, los estudios suelen no tener la metodologia ade-
cuada que se debe tener en cuenta para evitar una
malinterpretacion de resultados.®

En una revisién de Ou-Yang, se han hecho estudios
donde comparan las inyecciones de proloterapia con las
de corticoesteroides. Aunque refieren que duran més
las de proloterapia, son requeridas en mayor cantidad.!

Cusi demuestra resultados adecuados con mejo-
ria en escalas funcionales. Los resultados mejoraron
desde los tres meses posteriores y la principal mejo-
ria se dio a los 12 meses. El problema es el no haber
tenido control con placebo. Debido a ello, se deben to-
mar los resultados con reservas y esperar a estudios
con metodologia mas estricta.?’

Rizotomia

Cuando un paciente con una adecuada respuesta a la
inyeccién intraarticular tiene una respuesta negativa
al resto del tratamiento conservador, la rizotomia es
el siguiente paso a realizar de tratamiento. También
es conocida como la radiofrecuencia de denervacién o
de ablacion.*

La rizotomia es un procedimiento donde la co-
rriente entra desde un generador a una punta redon-
deada. En la punta se forma una esfera de campo elec-
tromagnético que lesiona y disemina la energia fuera
del cuerpo. Dentro de la rizotomia, existen tres tipos.
La radiofrecuencia de baja intensidad se mantiene
por 60-90 segundos en un mismo sitio a una tempe-
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ratura especifica; la radiofrecuencia fria incluye una
irrigacién en la punta de solucion salina; y la radio-
frecuencia pulsatil, 1a senal se interrumpe cada medio
segundo llegando a una temperatura de 42 °C.%!

Otros describen la radiofrecuencia como conven-
cional, donde la energia utilizada puede causar mas
lesién por temperatura; radiofrecuencia bipolar, don-
de la energia y la lesién se da inicamente entre las
dos puntas del generador, siendo lo éptimo que haya
una separaciéon de 6 mm; y la radiofrecuencia fria,
que tiene como ventaja poder tener un didmetro de
ablacién mayor que la convencional, manteniendo los
tejidos con temperaturas adecuadas para la ablacién
sin lesionar excesivamente el tejido circundante.!6

La radiofrecuencia convencional muestra como li-
mitacion el fallo de lesién del punto nociceptivo, por
ello, se requieren multiples puntos de ablacién.® Si
se compara con las ventajas de la radiofrecuencia bi-
polar, en donde si se colocan las ramas laterales del
ramo dorsal entre ambas puntas de la radiofrecuen-
cia, entonces se podra hacer una ablacién de todos
los puntos nociceptivos.®

Las ramas nerviosas que son el objetivo de la rizo-
tomia son la rama medial de L4, ramo dorsal de L5 y
ramas laterales del ramo dorsal de S1-S4.

Uno de los principales problemas con la rizotomia
de ablacién es la variabilidad anat6mica por lo que se
ha demostrado que el uso de radiofrecuencia bipolar,
por su forma de accién, puede detectar hasta el 100%
de todo el ramo lateral sacro.??

La radiofrecuencia fria fue comparada con placebo
en un estudio por Patel y colaboradores y demuestran
resultados favorables a los tres y seis meses en més de
la mitad de los pacientes que fueron intervenidos.?3

Peebles y su equipo determinan mejores resulta-
dos con radiofrecuencia fria en pacientes obsesos y
con alto nivel de actividad.'?

Aydin y su grupo concluyen que més de la mitad
de los pacientes tendran una disminucién del dolor
en mas del 50% en tres meses. A los seis meses el
porcentaje de pacientes con disminucién del dolor
fue de 49%. Sin embargo, se incluyen estudios ob-
servacionales retrospectivos y prospectivos. Ademas
las técnicas utilizadas en los distintos anélisis fueron
variadas. Los propios autores mencionan que para
estudios préximos, se requiere incluir mas ensayos
clinicos aleatorizados.?!

Cirugia

Descrita desde 1900, la artrodesis de la articulacién
sacroiliaca esta indicada en pacientes que han fallado
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al resto de los tratamientos ya mencionados por los
ultimos seis meses. Se vuelve imperativo descartar
otros sitios de lesién o de origen del dolor, lo cual ayu-
da a identificar las inyecciones intraarticulares. Se
puede realizar mediante abordaje anterior, lateral o
posterior, con placas o tornillos transiliosacros.*1%18

Cohen en su revision logra identificar estudios
que reportan un 70% de éxito en el seguimiento de
los casos y otros donde hay un fallo en 82%, por lo
que concluye que la indicacién quirargica no es tan
clara como en otras patologias traumaticas.®

Rashbaum y colaboradores determinan en su ar-
ticulo mejoria en las escalas funcionales, escalas de
dolor, y de calidad de vida; 87% con adecuada artro-
desis, sin aflojamiento ni migracién del material de
artrodesis.*

Ou-Yang y su equipo reportan la posibilidad de
realizar la artrodesis de forma abierta o minimamen-
te invasiva. Refiere que las complicaciones de la ar-
trodesis abierta se reportan con tromboembolia pul-
monar 0-4%, neuropatia postoperatoria 0-2.8%, bur-
sitis transitoria de trocanter mayor 0-2.8%, infecci6on
de herida en 4.3% y necesidad de retiro de material
en un 9-25%.!

La fusién minimamente invasiva tiene resultados
consistentes con éxito en 85-100% de los pacientes
estudiados. Las complicaciones que pueden presen-
tar son bursitis trocantérica en 1.7-16%, hematoma
4-16%, infeccién profunda de 2-11%, y revision de
implantes de 0-6%. Los resultados adecuados se han
reportado hasta por cinco anos. La fusion suele darse
en un 86-96.9%.!

Barros y colaboradores mencionan mejores resul-
tados en casos sometidos a artrodesis minimamente
invasiva a los 12 meses, comparado con la artrodesis
abierta. De igual forma, el grupo quirirgico tuvo me-
jor control del dolor en un 81.4%, comparado con el
26.1% de los que fueron tratados de forma conserva-
dora. El bloqueo articular con remisién del dolor en
mas del 75% con bloqueo articular es un predictor
adecuado de un resultado exitoso en pacientes que
seran sometidos a cirugia. Otros predictores son pa-
cientes no fumadores, no consumidores de opioides
y ancianos con patologia de larga evolucién. Las in-
dicaciones para este tratamiento son falla del trata-
miento conservador por seis meses, tres pruebas pro-
vocativas positivas o mas, una remisién de mas del
50% del dolor con inyeccién intraarticular.!”

En un estudio aleatorizado se compar6 la artro-
desis de articulacion sacroiliaca con el tratamiento
conservador y se llegb a la conslusién de que la ciru-
gia de artrodesis con implantes triangulares transar-

ticulares laterales con adecuados resultados en dolor
lumbar y miembro pélvico muestra mejoria en cali-
dad de vida, estado de trabajo, distancia de marcha y
al realizar pruebas fisicas especificas.?*

CONCLUSIONES

La patologia en la articulacién sacroiliaca es todavia
una entidad poco conocida por los ortopedistas, sin
embargo, el dolor en la regi6n sacrolumbar es uno de
los mas frecuentes problemas que se ven en la con-
sulta dia a dia.

En la gran mayoria de las ocasiones esta infra-
diagnosticada. Con esto no se quiere inferir que se
hace mal diagnéstico, pero una gran cantidad de ca-
sos pueden estar manejados de manera equivocada.

El objetivo de esta revision es la descripcion de
la anatomia, asi como de la clinica y en especial la
exploracién fisica en la que se detallan las pruebas
diagnoésticas, todo esto con el fin de dar un instru-
mento mas a aquellos médicos interesados para el
bien de los pacientes.
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RESUMEN

Los lipomas subfasciales intermusculares representan menos
de 2% de todos los lipomas, mientras que la incidencia de los
fibrolipomas intermusculares es desconocida, con inicamente
reportes aislados y pequenas series de casos encontrados en
la literatura. Presentamos el caso de un paciente femenino
de 45 anos, quien inici6 su padecimiento aproximadamente
tres semanas previas a su ingreso con dolor insidioso en
region inguinal izquierda, sin irradiaciones, de tipo opresivo
con una intensidad 3/10 en la EVA, el cual aumenta con el
inicio de la deambulacién 5/10 en la EVA. En la exploracién
fisica se encuentra tumoracién de aproximadamente 5 X 3
cm en region anterolateral del muslo, de consistencia suave,
adherido a planos profundos, minimo dolor a la palpacion
media y profunda. Se realizé resonancia magnética de muslo,
se encontré una masa lobular y tejido fibroso que atraviesan
dichos l6bulos de aproximadamente 6.4 X 4.4 cm, con aumento
de intensidad de la senal en T1. Se realizé la reseccion
quirtrgica de la lesién y fue enviada a patologia quirdrgica con
un diagnéstico definitivo de fibrolipoma intermuscular. La baja
frecuencia de esta patologia hace de interés su reporte y resulta
de vital importancia conocer el adecuado abordaje diagnéstico y
terapéutico de la lesion.

Palabras clave: Cadera, intermuscular, fibrolipoma, reseccién.

* Cirujano Ortopedista y Traumatélogo.
+ Médico Cirujano.

Centro Médico ABC. México.
Recibido: 03/04/2021. Aceptado: 03/06/2021.

Correspondencia: Alejandro Miravete Galvez
E-mail: dr.miravete @gmail.com

Abreviaturas:

EVA = Escala visual analégica del dolor.
RMN = Resonancia magnética nuclear.
TAC = Tomografia axial computarizada.

ABSTRACT

Intermuscular subfascial lipomas represent less than 2% of all
lipomas. The specific incidence of intermuscular fibrolipomas
is unknown, with only case reports and small series of cases
found in the literature. We present the case of a 45-year-old
female patient whose current disease initiated approximately
three weeks prior to her hospitalization, presenting with an
oppressive pain in the inguinal region, without irradiations,
with an intensity of 3/10 on the VAS which is exacerbated with
mild physycal activity. Physical examination demonstrates a
tumor size by approximately 5 X 3 cm in the anterolateral region
of the muscle, of smooth consistency, adhering to deep planes,
with mild pain at medium and deep palpation. An MRI of the
muscle was done, a lobular mass was founded of approximately
6.4 X 4.4 cm traversed with fibrous strands thick lobes, in
intensity of the wave at T1. We realize a surgical resection of
the lesion with the final piece sent to pathology for a definitive
diagnosis of intermuscular fibrolipoma. The low incidence of
this pathology makes it of interest for its report, it is of utter
importance to update its accurate diagnostic approach and
treatment strategies.

Keywords: Hip, intermuscular, fibrolipoma, resection.

INTRODUCCION

Los lipomas se definen como masas blandas de célu-
las adiposas que a menudo se encuentran encapsula-
das por una capa fina de tejido fibroso.'> Son consi-
derados los tumores benignos de tejidos blandos mas
comunes, con una prevalencia de 2.1 por cada 1,000
habitantes y representan aproximadamente 50% de
todos los tumores del sistema musculoesquelético.??
Pueden localizarse en cualquier regién del cuerpo y
pueden clasificarse en superficiales o profundos (sub-
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fasciales). Tienen clara preferencia por el tejido ce-
lular subcutaneo, suelen ser pequenos y pesar unos
cuantos gramos. De manera comin los encontramos
en el muslo, hombro y tronco.36

En contraparte los lipomas subfasciales inter-
musculares representan menos de 2% de todos los
lipomas. Con respecto a los fibrolipomas intermuscu-
lares (un subtipo de lipoma, el cual se origina del sep-
tum intermuscular y presenta hipertrofia de adipoci-
tos maduros y tejido fibroso conectivo) su etiologia es
desconocida, lo cual los hace extremadamente raros
con Unicamente reportes aislados y pequenas series
de casos encontrados en la literatura.>"8

La baja frecuencia de esta patologia hace de interés
su reporte y resulta de vital importancia conocer el ade-
cuado abordaje diagnéstico y terapéutico de la lesion.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente femenino de 45
anos, sin antecedentes médicos de importancia. Ini-
ci6 su padecimiento aproximadamente tres semanas
previas a su ingreso con dolor insidioso en regién in-
guinal izquierda, sin irradiaciones, de tipo opresivo
con una intensidad 3/10 en la escala visual analégica
del dolor (EVA), el cual aumenta con el inicio de la
deambulacién 5/10 en la EVA y cede de manera par-
cial con el reposo, sin antecedente previo de trauma.
Acude con médico general, quien inicia tratamiento
antiinflamatorio y relajante muscular con meloxicam
y carisoprodol por 14 dias sin respuesta al mismo. La
paciente refiere aumento de volumen y dolor progre-
sivo en cadera afectada, por lo que decide acudir a
consulta con médico ortopedista.

En la exploracion fisica se encuentra tumoracién
de aproximadamente 5 X 3 cm en regién anterola-
teral del muslo, de consistencia suave, adherido a
planos profundos, no genera tensién ni cambios de
coloracién en la piel, no pulsatil, minimo dolor a la
palpacién media y profunda.

Se solicit6 resonancia magnética nuclear (RMN) de
muslo izquierdo, se encontré una masa lobular y tejido
fibroso que atraviesan dichos l6bulos de aproximada-
mente 6.4 X 4.4 cm, con aumento de intensidad de la
senal en T1 sin infiltracién del tejido muscular circun-
dante (Figura 1). Por los hallazgos clinicos y de imagen
se decidi6 realizar reseccién quirtrgica de la lesion.

Se accedi6 a la lesién a través de un abordaje an-
terior de cadera, el cual se inici6 dos centimetros la-
teral y ligeramente caudales a la espina iliaca ante-
rosuperior con una extensiéon de aproximadamente
10 cm. Se incidi6 piel y tejido celular subcutaneo y se
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desarrollé el intervalo de Hueter conformado por el
musculo tensor de la fascia lata y el sartorio, donde
se encontr6 una tumoracién blanda ovoide, multilo-
bulada de coloraciéon amarilla, adherida a la fascia
del sartorio sin invasién de la capsula articular, ni
de vasos sanguineos importantes. La tumoracién fue
resecada en bloque mediante diseccién roma, cuidan-
do estructuras neurovasculares adyacentes (nervio
femorocutaneo lateral y vasos femorales).

Se envi6 el tejido recolectado al Servicio de Pa-
tologia Quirdrgica para su diagndstico definitivo. Al
examen macroscOpico se encuentra masa amarilla
multilobulada con 4reas rosa claro de 78 g que mide
8.8 X 6.8 x 2.1 cm (Figura 2).

Microscépicamente se encontré lesién formada
por tejido adiposo maduro, dividido por septos fibro-
sos gruesos y delgados vascularizados. Sin cambios
de tipo neopléasico maligno. Con un diagnéstico defi-
nitivo de fibrolipoma maduro (Figura 3).

DISCUSION

Los lipomas son considerados los tumores benignos
de tejidos blandos més comunes, se presentan en pa-
cientes entre los 40 y 60 anos y no existe distincién
entre sexos.

Debido a la baja incidencia, los lipomas intermuscu-
lares pueden ser facilmente pasados por alto, para di-
ferenciarlos de otros tumores de tejidos blandos es ne-

Longitud: 6.473 cm (93.209 pix)

Longitud: 4.448 cm (64.056 pix)

Figura 1: Resonancia magnética nuclear de muslo izquierdo.
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Figura 2: Pieza quirurgica.

cesario realizar estudios de imagenologia complemen-
tarios como pueden ser el ultrasonido y la tomografia
axial computarizada (TAC). De manera habitual, la
mayoria de los lipomas son inicialmente diagnostica-
dos mediante el uso de ultrasonido debido a la dispo-
nibilidad y bajo costo de esta herramienta, cuando es
necesario resecar la lesion se recomienda ampliamente
realizar una resonancia magnética, no sélo para confir-
mar el diagnéstico, que suele ser fuertemente sugerido
por el ultrasonido y/o la tomografia computarizada,
sino también por ser el mejor estudio para evaluar las
posibles caracteristicas atipicas que pudieran sugerir
un liposarcoma. A su vez, la RMN nos ayuda a diluci-
dar con mayor exactitud la relacién de la tumoracién
con la anatomia circundante, lo cual es de gran ayuda
para la planeacién de la reseccién quirdrgica.?1!

Las indicaciones para la reseccién quirirgica
de este tipo de lesiones incluyen masas subfascia-

les mayores a 5 cm, que se encuentren en conti-
nuo crecimiento y/o se asocien con dolor; otra in-
dicacién relativa, pero de suma importancia, es la
apariencia estética que usualmente preocupa a los
pacientes.!?13

La reseccidon total de las lesiones suele no pre-
sentar complicaciones, ya que de manera habitual se
encuentra bien delimitada por una pseudocépsula, la
cual facilita la diseccién de ésta.

Posterior a su reseccién los lipomas intermus-
culares tienen una recurrencia que varia amplia-
mente en la literatura entre 1 y 62%, sin datos en-
contrados para los fibrolipomas intermusculares.
La principal causa de recurrencia es la reseccién
incompleta de la lesién. Se ha reportado que cuan-
do esto sucede, la masa solia tener una cercana re-
lacién con estructuras neurovasculares adyacentes
que no fueron detectadas de manera preoperato-
ria al no contar con estudios de imagen avanzados
(TAC/RMN). Debido a su poca capacidad de malig-
nizacién los cirujanos optaron por una reseccién
incompleta buscando evitar posibles complicacio-
nes perioperatorias graves.312

Es importante conocer la histopatologia de estas
lesiones, ya que es usual que los pacientes se pre-
senten con el ortopedista, quien debera tomar de-
cisiones para el diagnéstico asi como de tratamien-
to. Los estudios que arriba se mencionan tienen la
finalidad de descartar otras lesiones y asi tomar
la decisién quirtrgica méas adecuada. La situacion
anatémica donde se localiza asi como la descripcién
de la tumoracién son indispensables para la toma
de decisién terapéutica, es imperativo descartar

Figura 3: Histopatologia de la lesion.
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tumores como lo son el sinovioma o fibrosarcomas,
que no s6lo requieren de un procedimiento quirdr-
gico mas complejo, sino de un tratamiento multi-
disciplinario, compuesto por un cirujano oncélogo y
un oncélogo clinico.

CONCLUSION

Los fibrolipomas intermusculares son tumores benig-
nos extremadamente raros. Para realizar un diagnés-
tico preciso las técnicas de imagen avanzadas (TAC/
RMN) son indispensables, ademas de que nos permi-
ten una adecuada planeacién preoperatoria para la
reseccion de la lesion.

Bajo ciertas indicaciones, la extirpacién quirargi-
ca es el tratamiento de eleccién, ya que proporciona
un diagnéstico definitivo. Recomendamos una resec-
cién completa de las lesiones, para de esta forma evi-
tar recurrencias y la necesidad de una reintervenciéon
quirdrgica.
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RESUMEN

El fenomeno de cutout consiste en la protrusién del material de
osteosintesis en el cuello y cabeza femoral hacia la articulacion
de la cadera. Este suceso dana el cartilago articular de la cadera
y cobra especial importancia por sus secuelas funcionales a
largo plazo. El tratamiento consiste en el retiro del material
de osteosintesis y la evaluacién del cartilago articular. Existen
algoritmos de tratamiento para el dano condral en la cadera,
dependiendo de la extension y gravedad del dano. Presentamos
el caso de un masculino de 28 anos con efecto de cutout
posterior a la fijacién de una fractura diafisaria de fémur
con clavo centromedular, y una nueva manera de examinar
artroscopicamente el cartilago articular a través de los orificios
dejados por el clavo centromedular.

Palabras clave: Artroscopia, cartilago articular, cadera, clavo
centromedular.
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ABSTRACT

The cutout phenomenon consists in the protrusion of
osteosynthesis material through the femoral neck and head,
putting the material in direct contact with the hip joint cartilage.
This event damages the articular cartilage and has important
implications in long term function. Standard treatment
consists in removal of the material and direct evaluation of
the articular cartilage. Different treatment algorithms exist,
considering the extension and degree of chondral damage. We
present the case of a 28-year-old male, with hip cutout injury
posterior to surgical fixation of a diaphyseal femoral fracture
with a cephalomedullary nail, and a new way of exploring
arthroscopically the joint, using the orifices left by the removed
implant.

Keywords: Arthroscopy, joint cartilage, hip, bone nails.

INTRODUCCION

La incidencia de las fracturas de fémur, comtinmente
encontradas por el cirujano ortopedista, se estima en

10 fracturas por cada 100,000 habitantes.! Su pro-

Ortopedia y Traumatologia. Centro Médico ABC. México. ., L .
porcién por género es de 1.74 a uno con preferencia

Recibido: 11/04/2021. Aceptado: 01/06/2021. por el sexo masculino. Los hombres tienen un pico de
. incidencia entre los 15 y 24 anos de edad; las muje-

Correspondencia: K , K

Jorge Luis Martinez-Peniche res en promedio a los 85 anos. Estas lesiones se aso-

E-mail: jorchmartinez @gmail.com cian usualmente a trauma de alta energia en el sexo

/E@; www.medigraphic.com/analesmedicos



Martinez-Peniche JL et al. Cartilago articular de cadera posterior a efecto de cutout

masculino y a trauma de baja energia en las mujeres
adultas mayores.?

El tratamiento considerado actualmente el es-
tandar de oro para estas fracturas es el enclavado
centromedular, el cual reduce su tasa de complicacio-
nes.>* Esta modalidad de tratamiento permite mo-
vilidad temprana del paciente y consolidacién 6sea
predecible.

El tratamiento con clavo centromedular de cade-
ra no esta exento de complicaciones; la mis comun
es el efecto cutout o protrusiéon del material de os-
teosintesis a través de la cabeza femoral.® Se estima
que el cutout femoral constituye 84% de las fallas
en la fijacién y ocurre hasta en 8% de los casos de
enclavamiento centromedular.® Los principales fac-
tores de riesgo de esta complicacién son: mala cali-
dad 6sea, mala reduccién de los fragmentos y el po-
sicionamiento del tornillo cefalico en las porciones
superolaterales y superocentrales del cuello femoral
segun la clasificacién de Ikuta.?

La literatura enfocada en el tratamiento del cu-
tout recomienda predominantemente la revisién de
la osteosintesis, ya sea con reduccién y fijacién anaté-
mica, o con osteotomias del fémur proximal.” La pro-
trusiéon del material de osteosintesis puede danar el
cartilago articular al encontrarse en contacto directo
con las superficies recubiertas de cartilago.®

El tratamiento de las lesiones cartilaginosas de
la cadera debe personalizarse en funcién del tamano
de la lesién, su morfologia y su localizacién dentro
de la cadera. La artroscopia diagndstica con desbri-
damiento artroscopico de la lesién es el tratamiento

Figura 1: Radiografia anteroposterior de cadera derecha.
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Figura 2: Radiografia lateral de cadera derecha.

mas comunmente utilizado hasta en 49% de los casos
reportados.?

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un hombre de 28 anos con antecedente
de fractura diafisaria de fémur derecho tratada me-
diante enclavado centromedular en septiembre de
2018. Durante su periodo postoperatorio continda
con limitacién en los arcos de movilidad de la cadera
y la examinacién radiografica evidencio6 retraso en
la consolidacion, por lo que se decide dinamizacién
del implante en julio de 2019 mediante retiro del
tornillo distal.

Posterior a la dinamizacién del clavo centromedu-
lar, el paciente contintia con dolor referido a cadera
derecha, disminucién de los arcos de movimiento e
incapacidad para la bipedestacién mayor de 30 minu-
tos. Acude a valoracién donde se encuentra con acor-
tamiento de 2 cm y actitud en rotacion externa en el
miembro pélvico derecho. Los arcos de movilidad de
la cadera derecha se encuentran con 60° a la flexiéon
activa y pasiva, 20° de extensién, abduccién de 40°,
aduccion de 15°, rotacién externa a 5° y rotacion ex-
terna 5°. La flexion se encontraba limitada por dolor.
Las pruebas especificas de provocaciéon FABER (do-
lor a la flexién, abduccién y rotacién externa), FADIR
(dolor a la flexién, aduccién y rotaciéon externa) eran
positivas. Fuerza 4/5 para flexion de cadera derecha
limitada por dolor. Sensibilidad y reflejos conserva-
dos. La cadera izquierda se explora con arcos de mo-
vilidad completos y sin otras alteraciones.
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Las radiografias de cadera derecha en proyeccién
anteroposterior (Figura 1)y lateral (Figura 2), asi
como radiografias de eje mecéanico (Figura 3), eviden-
ciando fractura consolidada de fémur diafisario de-
recho, acortamiento de 2.04 cm de miembro pélvico
derecho a expensas de fémur y clavo centromedular
anterégrado de entrada trocantérica. La radiografia
lateral de cadera derecha revela protrusion posterior
de la hélice del clavo centromedular a través de la
cabeza femoral encontrandose en contacto con pared
acetabular posterior. Este contacto condiciona ero-
sién de pared acetabular alrededor de la protrusion.

Realizamos retiro del material de osteosintesis de
fémur derecho y artroscopia de cadera derecha. Du-
rante la artroscopia se utilizaron portales anteriores
y anterolateral estandar de visién; utilizamos ttnel
existente a través de cuello femoral donde se encon-
traba hélice cefalica para valorar superficie articular
en el punto de protrusién del clavo.

175°/5°  173°[7°

Figura 3:

91.58cm  93.52cm

Eje mecénico de miembros
inferiores.

Figura 4: Vision artroscopica. Cuerpos libres intraarticulares (flechas).

A la examinacién artroscépica observamos cuer-
pos libres intraarticulares y dafo condral en superfi-
cie en contacto con material de osteosintesis (Figura
4). A través de tunel transéseo documentamos pro-
trusién de material de osteosintesis y contacto con
superficie articular coxofemoral. La examinacién di-
namica mediante movilizaciéon de cadera derecha nos
permitié observar zonas de lesion condral grado 4 de
Outerbridge en la superficie de contacto de hélice en
acetabulo posteromedial (Figura 5). Las superficies
desprovistas de cartilago desbridaron con rasurador
eléctrico hasta obtener bordes estables. Posterior al
desbridamiento se documenté una zona lesional de
menos de 1 cm?, por lo que nuestro tratamiento fue
la regularizacién de los bordes y la estabilizacion del
cartilago restante.

Nuestro paciente evolucion6 de manera favorable
en su periodo postoperatorio. Su seguimiento a los seis
meses después del retiro de material y la artroscopia
de cadera mostraba arcos de movilidad de 80° a la fle-
xién, 20° a la extension, rotacién interna 20°, rotacién
externa 40°, abduccion 40°, aduccién 15° de la cadera
intervenida. Sin dolor a la bipedestacién, marcha a los
arcos de movilidad. El paciente se reincorporé a su ni-
vel previo de actividad recreativa y laboral.

DISCUSION

En este paciente la prioridad posterior al diagnéstico
de la protrusion del material de osteosintesis es la
preservacion de la cadera nativa y el cartilago articu-
lar. Nuestra propuesta de tratamiento se encamina-
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ba en retirar prontamente el implante que lesiona al
cartilago articular de la cadera, y tratar las secuelas
del dano hecho por el mismo. Con base en lo anterior,
propusimos al paciente retirar el material y exami-
nar el cartilago articular por artroscopia.

La artroscopia de cadera constituye un método
minimamente invasivo para tratar la patologia intra-
articular de la misma. Tiene como ventaja evitar las
luxaciones quirdrgicas de cadera que implican la cap-
sulotomia extensa y el corte del ligamento redondo.'?
Existen, sin embargo, limitaciones técnicas para la
artroscopia de cadera como el peso del paciente y la
necesidad de mesas de tracciéon y equipo especiali-
zado de artroscopia. Se tiene también una inclinada
curva de aprendizaje para poder realizar estos proce-
dimientos de manera efectiva.'!

Dallich y colaboradores refieren en su articulo?
que el grado de lesién del cartilago articular es la
guia que debe tomar el cirujano para tratar la lesion
condral. Existen multiples tratamientos recomenda-
dos, desde los mas sencillos como el desbridamiento
del cartilago danado, hasta los mas complejos como
la implantacién de condrocitos autélogos cultivados
en dos tiempos quirargicos. El mismo articulo men-
ciona un algoritmo de tratamiento en funcién del ta-
mafio de la lesién y la actividad fisica del paciente.'?

Nuestra principal innovacién en este caso fue la
utilizacion de las perforaciones creadas por el mate-
rial de osteosintesis hacia la cadera para examinar
el cartilago articular. El implante utilizado en este
paciente, el clavo centromedular TFN-Advanced (De-
Puy Synthes Companies, Raynham, MA, EE.UU.)

Figura 5: Vision a través de tinel dseo existente. Se aprecia dafio condral
grado 4 de Outerbridge, sangrado reciente y cuerpos libres.
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utiliza tornillos cefalicos de 10.35 mm de didmetro,'?
lo cual nos permite facilmente introducir un artros-
copio estandar de 4 mm a través del tanel creado al
quitar el material, y examinar directamente el dano
articular a lo largo de todo el arco de movimiento.
Este gesto quirargico, en conjunto con la técnica tra-
dicional de artroscopia, nos permiti6é evaluar de ma-
nera integral el dafio articular creado por el material
de osteosintesis protruyente.

Aunque se ha reportado el uso de artroscopia para
el tratamiento de material protruyente dentro de la
cadera,® es del entendimiento de los autores que no
se han utilizado los taneles del material protruyen-
te dentro de la cadera como acceso para la visualiza-
ci6n intraarticular. Este recurso puede ser util para
la primera visualizacién intraarticular debido a su
orientacion directa hacia la zona lesionada, aunque
no permite la examinacién de la superficie articular
femoral, s6lo la acetabular. De igual manera, este
gesto no permite la evaluacién de la porciéon cervical
del fémur proximal, parte igualmente importante en
la artroscopia diagnéstica de la cadera.

CONCLUSION

Debemos recalcar la necesidad de un diagnéstico y
tratamiento temprano para las lesiones condrales de
cadera, especialmente en pacientes jovenes. Su trata-
miento oportuno permite la preservacion de la cade-
ra nativa. Ya existen protocolos y algoritmos para el
tratamiento de las lesiones condrales en funcién de
su tamano y morfologia. La artroscopia resulta va-
liosa en estos casos por ser minimamente invasiva, y
utilizar los tineles ya creados puede ser un recurso
atil en pacientes a los cuales se les retiran implantes
similares de manera concomitante a la exploracién
artroscopica.
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RESUMEN

La lesion del aparato abductor de la cadera es una entidad
clinica bien caracterizada que condiciona dolor sobre el trocanter
mayor, y es acompanado de debilidad y claudicaciéon progresivas.
Estas lesiones pueden ocurrir en casos que fueron sometidos a
artroplastia total de cadera o en caderas nativas. El tratamiento
en ambas situaciones depende de la localizacion de la lesién y el
grado de infiltracion de grasa muscular. La transferencia descrita
por Whiteside del gliteo méaximo al trocanter mayor otorga
adecuados resultados para el control del dolor y aumento de
fuerza del mecanismo abductor. En este caso clinico, se presenta
una paciente sometida a una artroplastia total de cadera izquierda
que desarrollé una rotura completa tendinosa del gliteo medio,
asi como el abordaje diagndstico y terapéutico de esta lesion.

Palabras clave: Aparato abductor posterior, artroplastia total
de cadera, transferencia muscular de glateo.

* Residente de segundo afio de Ortopedia y Traumatologia.
* Residente de cuarto aio de Ortopedia y Traumatologia.

ABSTRACT

Injury to the hip abductor apparatus is a well-characterized
clinical entity that conditions pain over the greater trochanter
and is accompanied by progressive weakness and claudication.
These injuries can occur in patients who underwent total hip
replacement or with native hips. Treatment options depend on
the location of the injury and the degree of fat-muscle infiltration
in both situations. The muscle transfer described by Whiteside
from the gluteus maximus to the greater trochanter provides
adequate results for pain control and increases strength of the
abductor mechanism. In this clinical case we present a patient
who underwent a left total hip arthroplasty developed a complete
tendon rupture of the gluteus medius, as well as the diagnostic
and therapeutic approach of this injury.

Keywords: Posterior abductor apparatus, total hip arthroplasty,
gluteal muscle transfer.
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La deficiencia del aparato abductor se debe, por
lo general, a una lesién del gliteo medio o a la rup-
tura del sitio de insercién. Puede originarse en casos
con cadera nativa o posterior a una artroplastia total
de cadera. El cuadro clinico consiste en marcha de
Trendelenburg, claudicacién, dolor localizado en la
regién glatea y trocanter mayor, disminucién de la
fuerza para la abduccién y signo de Trendelenburg.?
Su diagnéstico se realiza con la clinica apoyado de
ultrasonido o resonancia magnética, siendo la al-
tima la méas sensible y especifica.?* Existen distin-
tas técnicas quirdrgicas para el tratamiento de esta
patologia, la reparacién directa transdsea, en casos
crénicos con retraccién y sin infiltracion grasa se
utiliza aloinjerto de tend6n de Aquiles y en los ca-
sos con infiltraciéon grasa se utiliza la transferencia
del gliteo mayor al trocanter mayor.” Estas técni-
cas ofrecen resultados clinicos adecuados y en este
manuscrito se presenta el caso de una mujer de 68
anos con ruptura del tendén del glateo medio poste-
rior a una artroplastia total de cadera izquierda por
abordaje lateral directo, asi como una revisién de la
literatura de esta patologia.

REPORTE DE CASO

Mujer de 68 anos con antecedente de coxartrosis
izquierda, motivo por el cual fue sometida a artro-
plastia total de cadera izquierda por abordaje late-
ral directo y sin otros antecedentes médicos de im-

Figura 1:

Radiografia
anteroposterior de
cadera izquierda. Se
observan implantes
sin datos de
aflojamiento o fatiga.

Figura 2:

Corte coronal

de resonancia
magnética de
cadera izquierda en
secuencia T1. Se
observa la lesion
de la insercion

del tenddn del
gluteo medio.

portancia. Es referida al servicio para su evaluacion
por presentar dolor intenso en regién trocantérica,
que inici6 de forma paulatina y progresiva después
del procedimiento quirargico. Este dolor se irradia
hacia la region glatea ipsilateral, es exacerbado con
la marcha y atenuado con la ingesta de analgésicos
orales. Ademaés del dolor, ha presentado claudicacién
y debilidad, por lo que ha necesitado de auxiliares de
la marcha (bast6n) para la deambulacién. No ha pre-
sentado inestabilidad protésica y a la exploracién fi-
sica se observa marcha en Trendelenburg, rangos de
movimiento de cadera limitados a la abduccién 20°
por exacerbacién de dolor y resto simétricos a con-
tralateral, palpacién dolorosa sobre trocanter mayor,
signo de Trendelenburg positivo y fuerza para la ab-
duccién 3/5 en la escala de Daniels.

Como protocolo diagnéstico, se solicité una radio-
grafia anteroposterior de pelvis en la cual se observé
el estado de los componentes protésicos sin cambios
a comparacion de la radiografia inicial posterior a la
artroplastia total de cadera izquierda, con lo cual se
descarté aflojamiento aséptico o fatiga del material
(Figura 1). También una resonancia magnética no
contrastada en la cual se observé tendinosis insercio-
nal del gliteo menor y avulsiéon > 50% anterior de la
inserci6on del gliteo medio con infiltracién grasa en
menor cantidad a las fibras musculares de su vientre
muscular (Figura 2).

Con base en los hallazgos de la resonancia mag-
nética, el tiempo de evolucién y la clinica de la pa-
ciente, logramos categorizar la lesi6n con el siste-
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ma de clasificaciéon de las lesiones musculares de
los abductores de la cadera como una lesién tipo II
B con avulsion de > 50% de la insercién del glateo
medio con un grado de infiltracién grasa Goutallier
2.5 Estas lesiones no se benefician de tratamiento
conservador y deben abordarse quirtrgicamente,
ya sea con reparacién o con transferencia tendinosa
del gluteo mayor.

Se opt6 por una reparacion del tendén del glateo
medio con un ancla metélica de 5 mm de doble sutu-
ra, realizando pase tendinoso tipo Krakow (Figura 3).
Asimismo, se le realiz6 la transferencia de la porcién
anterior del musculo glateo mayor al trocanter mayor,
realizando la tenodesis sobre porcién lateral femoral
decorticada con tres suturas transéseas anteriores y
tres posteriores, utilizando puntos simples con terefta-
lato de etileno del 1 (Ethibond Johnson & Johnson®),
dos suturas transdseas distales con extensiéon proxi-
mal tipo Krakow con tereftalato de etileno del 1 (Ethi-
bond Johnson & Johnson®), y reforzamiento de trans-
ferencia con anclaje a vasto lateral, utilizando puntos
en cruz con poliglactina 910 del 2 (Vicryl Johnson &
Johnson®) (Figura 4).

DISCUSION

Las lesiones del aparato abductor en pacientes so-
metidos a artroplastia total de cadera son motivo
frecuente de insatisfaccion, ya que condicionan do-
lor, claudicacién y limitaciéon funcional.? Cuentan

Figura 3:

Colocacion de

ancla metalica para
reparacion de tendén
de gliteo medio.
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Figura 4:

Decorticacion de
trocanter mayor

y tres suturas
transéseas anteriores,
tres posteriores y

una distal para la
fijacion del tenddn

del gliteo mayor.

con una prevalencia global de 20 a 22%,57 aunque
se ha demostrado una correlacién directa con el
abordaje utilizado, posterior 0-16% y anterolateral
o lateral 4-20%.% Liibbeke y colaboradores reportan
una prevalencia de 0.7% de pacientes con necesidad
de reparacion de los abductores después de una ar-
troplastia total de cadera, utilizando el abordaje la-
teral directo.’

Pueden ocurrir de forma preoperatoria, transo-
peratoria o postoperatoria® y existen dos principales
causas de las lesiones trans y postoperatorias: la le-
sién directa durante la preparacién del canal femoral
con subsecuente ruptura tendinosa, y la falla en la
reparacién de la porcién anterior del gliteo medio
que se libera del trocanter mayor.%-13

El diagnéstico temprano de esta patologia es de
suma importancia por su implicacién en el decre-
mento de la funcionalidad de los casos. El inicio de
los sintomas, la ubicacién y duracién del dolor y los
antecedentes traumaticos o luxaciones son datos pi-
vote en los cuales debemos basar nuestra anamne-
sis y evaluacion clinica. A la exploracion fisica hay
que buscar claudicacién, marcha de Trendelenburg,
discrepancia de la longitud de los miembros pélvicos,
disminucién de la fuerza para la abduccién y el signo
de Trendelenburg.?

La debilidad del mecanismo abductor posterior a
una artroplastia total de cadera suele ser mayor en
mujeres de edad avanzada que en hombres.6:79-13
En un metaanalisis publicado en el 2006 por Jolles
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y Bogoch no se encontré diferencia en cuanto a la
incidencia de la marcha de Trendelenburg, correla-
cionandola con el tipo de abordaje utilizado.'* Picado
y su equipo realizaron electromiografias del gliteo
medio de forma preoperatoria y postoperatoria a la
artroplastia total de cadera por abordaje lateral di-
recto, encontraron que 42.5% tenian cambios elec-
tromiogréaficos a las cuatro semanas y 7.5% a las 24
semanas; de estos ultimos, sélo el 2.5% tenia signo
de Trendelenburg positivo.!® Svensson y su equipo
realizaron un estudio en casos sometidos a artro-
plastia total de cadera por abordaje transgliteo. La
lesion glatea fue reparada con suturas metalicas
que podian ser visualizadas por control radiografico.
Encontraron una correlacién entre los pacientes que
presentaron una separacion de més de 2.5 cm de las
suturas y claudicacién.'®

Dentro de los estudios de gabinete que deben
ser solicitados, se inicia con una radiografia ante-
roposterior de pelvis para descartar diagnésticos
diferenciales, como alteracién en la posiciéon de los
implantes y en el offset, asi como datos de afloja-
miento periprotésico.? Garcia y colaboradores des-
criben el ultrasonido como un método fiable para
detectar y medir la extensién de las rupturas de los
tendones abductores; sin embargo, continta siendo
operador dependiente.? La artrografia es un estu-
dio poco especifico para diagnosticar esta patologia®
y la resonancia magnética es el estudio més sensi-
ble y especifico para clasificar roturas de los ten-
dones de los muisculos abductores. En esta tltima,
se pueden observar cambios de intensidad en las
zonas de lesién y la presencia o no de degeneracién
grasa muscular. La Gnica desventaja de la resonan-
cia magnética es que puede llegar a sobreestimar el
numero de lesiones de aparato abductor cuando se
correlaciona con la clinica.*

Existe un gran espectro de terapias para las lesio-
nes de los tendones del aparato abductor y es que su
uso depende del grado de infiltracién grasa muscular,
la retraccién tendinosa y el porcentaje de avulsién
tendinosa del trocdnter mayor.®

Las lesiones que no presentan avulsién del tro-
canter mayor deben ser tratadas de forma conserva-
dora, en principio por su alta tasa de recuperacién
y s6lo deberan ser intervenidas quirtrgicamente si
falla este tratamiento inicial.® Las técnicas utilizadas
son la reparacion directa transésea o con aloinjerto
de tendén de Aquiles en casos que tengan retraccion
tendinosa.? Liiebbke y colaboradores realizaron re-
paracion del tend6n del gliteo medio al trocanter
mayor con tineles transéseos y reportan que 50%

de los pacientes presentan mejoria significativa en
cuanto al dolor y a la cojera. Sé6lo el 39% de los pa-
cientes estuvieron completamente satisfechos con el
procedimiento.’

Para los casos que cuentan con degeneracién gra-
sa muscular y avulsién del trocanter mayor, existe la
técnica quirdrgica descrita por Whiteside, que consta
de una transferencia tendinosa del glateo mayor al
trocanter mayor.! En su estudio, publicé los resulta-
dos funcionales de 11 pacientes con lesién del apa-
rato abductor con signo de Trendelenburg positivo
y pérdida de fuerza de la abduccién de la cadera por
una media de seguimiento de 15 meses. Encontré
que nueve pacientes mejoraron significativamente
en la fuerza de abduccién, presentaron marcha sin
claudicacion y signo de Trendelenburg negativo.!

CONCLUSION

La evidencia en cuanto al procedimiento de eleccién
para roturas de larga evolucion con avulsion del sitio
de insercion del glateo medio atin es escasa, y se de-
beran realizar estudios comparativos para optar por
el mejor tratamiento.

REFERENCIAS

1. Whiteside LA. Surgical technique: transfer of the anterior
portion of the gluteus maximus muscle for abductor deficiency
of the hip. Clin Orthop Relat Res. 2012; 470 (2): 503-510.

2. Odak S, Ivory J. Management of abductor mechanism
deficiency following total hip replacement. Bone Joint J. 2013;
95-B (3): 343-347.

3. Garcia FL, Picado CH, Nogueira-Barbosa MH. Sonographic
evaluation of the abductor mechanism after total hip
arthroplasty. J Ultrasound Med. 2010; 29 (3): 465-471.

4. Pfirrmann CW, Notzli HP, Dora C, Hodler J, Zanetti M.
Abductor tendons and muscles assessed at MR imaging after
total hip arthroplasty in asymptomatic and symptomatic
patients. Radiology. 2005; 235 (3): 969-976.

5. Incavo SJ, Harper KD. Open hip abductor tendon repair into
a bone trough: improved outcomes for hip abductor tendon
avulsion. JBJS Essent Surg Tech. 2020; 10 (2): e0042.

6. Bunker TD, Esler CN, Leach WJ. Rotator-cuff tear of
the hip. J Bone Joint Surg Br. 1997; 79 (4): 618-620. doi:
10.1302/0301-620%.79b4.7033.

7. Howell GE, Biggs RE, Bourne RB. Prevalence of abductor
mechanism tears of the hips in patients with osteoarthritis. J
Arthroplasty. 2001; 16 (1): 121-123.

8. Masonis JL, Bourne RB. Surgical approach, abductor
function, and total hip arthroplasty dislocation. Clin Orthop
Relat Res. 2002; (405): 46-53.

9. Libbeke A, Kampfen S, Stern R, Hoffmeyer P. Results of
surgical repair of abductor avulsion after primary total hip
arthroplasty. J Arthroplasty. 2008; 23 (5): 694-698.

10. Miozzari HH, Dora C, Clark JM, Notzli HP. Late repair of
abductor avulsion after the transgluteal approach for hip
arthroplasty. J Arthroplasty. 2010; 25 (3): 450-457.el.



Barraza-Silva JA et al. Lesion de aparato abductor posterior a artroplastia total de cadera

11.

12.

13.

Weber M, Berry DdJ. Abductor avulsion after primary total hip
arthroplasty. Results of repair. J Arthroplasty. 1997; 12 (2):
202-206.

Fehm MN, Huddleston JI, Burke DW, Geller JA, Malchau
H. Repair of a deficient abductor mechanism with Achilles
tendon allograft after total hip replacement. J Bone Joint
Surg Am. 2010; 92 (13): 2305-2311.

Khan T, Knowles D. Damage to the superior gluteal nerve
during the direct lateral approach to the hip: a cadaveric
study. J Arthroplasty. 2007; 22 (8): 1198-1200.

14.

15.

16.

41

An Med ABC. 2021; 66 (2): 137-141

Jolles BM, Bogoch ER. Posterior versus lateral surgical
approach for total hip arthroplasty in adults with
osteoarthritis. Cochrane Database Syst Rev. 2006; (3):
CD003828.

Picado CH, Garcia FL, Marques W Jr. Damage to the superior
gluteal nerve after direct lateral approach to the hip. Clin
Orthop Relat Res. 2007; 455: 209-211.

Svensson O, Skold S, Blomgren G. Integrity of the gluteus
medius after the transgluteal approach in total hip
arthroplasty. J Arthroplasty. 1990; 5 (1): 57-60.



Caso clinico

Anales
M édicos

c\()Nl%

& ote 4
O A
FR %
CENTRO MEDICO

ABC

Vol. 66, Num. 2
Abr. - Jun. 2021
p. 142 - 145

Tratamiento de defecto 6seo diafisario de fémur
con técnica de Masquelet y reconstruccion

con artroplastia total de cadera

Treatment of diaphysial bone defect in femur with Masquelet
technique and total hip arthroplasty reconstruction

Paola Maritza Zamora Mufioz,* Angel Cruz Miranda*

Citar como: Zamora MPM, Cruz MA. Tratamiento de defecto 6seo diafisario de fémur con técnica de Masquelet y reconstruccion con
artroplastia total de cadera. An Med ABC. 2021; 66 (2): 142-145. https://dx.doi.org/10.35366/100485

RESUMEN

La técnica de la membrana inducida o Masquelet representa
un recurso en el tratamiento de los defectos en los huesos,
sin importar su etiologia ni tamano; ademas representa
un enfoque biolégico y mecdnico que ha demostrado tener
buenos resultados. Se presenta el caso de un paciente con
un desperfecto 6seo en fémur que fue tratado con este
procedimiento, se detallan los pasos importantes y se realiz6
una reconstruccion con artroplastia total de cadera.

Palabras clave: Defecto 6seo, infeccién, Masquelet,
artroplastia, cadera.

INTRODUCCION

Los defectos 6seos pueden ser consecuencia de dife-
rentes etiologias, como trauma, resecciones de teji-
do por tratamientos previos, procesos infecciosos o
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ABSTRACT

The induced membrane technique or Masquelet is a tool in bone
defects treatment, regardless of etiology or size. This technique
focuses on biological and mechanical issues and has produced
good results. A case is presented of a patient with a bone defect
in the femur that was treated with this technique, the important
steps are explained and total hip arthroplasty was performed for
final reconstruction.

Keywords: Bone defect, infection, Masquelet, arthroplasty, hip.

erradicaciones tumorales.! Por lo anterior, el abor-
daje de los defectos en los huesos debe considerar
la edad de la persona, el tamano, la localizacién, la
condicién de los tejidos blandos, el estado de perfu-
sion local y/o la presencia de infecciones. La técnica
de Masquelet constituye una herramienta biolégica
y mecénica que mejora el ambiente local en la aten-
cién de las anomalias éseas.

En este trabajo se presenta el caso clinico de un
paciente con un defecto dseo postraumatico, infectado
en la diafisis proximal del fémur, y su tratamiento con
el método de Masquelet para a continuacién realizarse
la reconstruccion con artroplastia total de cadera.

/E@; www.medigraphic.com/analesmedicos
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PRESENTACION DE CASO

Masculino de 61 anos de edad, sin antecedentes de im-
portancia, que presenta secuelas de fractura expuesta
diafisaria proximal de fémur, tratada con cinco ciru-
gias previas en otro centro hospitalario, iniciando con
la colocacion de un clavo centromedular y fijacion de
placa trocantérica larga con tornillos, manteniendo el
clavo centromedular en su tltima intervencion.

Clinicamente, el enfermo presentaba dolor en zona
inguinal irradiado hacia tercio proximal del muslo, ar-
cos de movimiento limitados por dolor y rigidez gene-
ralizada; incapacidad para el apoyo por acortamiento
de 7.5 cm, asi como dolor, lo que le producia limitacién
en la marcha y para desplazarse requeria del uso de
silla de ruedas. Presentaba al inicio una escala de ca-
dera de Harris (Harris Hip Score) de 33 puntos.

Radiograficamente, se observaba una pérdida de
continuidad de la diafisis proximal del fémur izquier-
do, a partir de la zona subtrocantérica, seis centime-
tros distales con datos de fractura multifragmenta-
da en seudoartrosis tipo III de Karger, al igual que
fractura del trocanter mayor no consolidada; fijadas
con un clavo centromedular con tornillos proximales
de fijacién, suplementado con placa lateral fijando el
fragmento trocantérico (Figura 1).

En las proyecciones del eje mecanico se observa
una diferencia de 75.8 mm a expensas de acortamien-
to del fémur izquierdo. Asi como una angulacién en
varo de 1.03 grados en la extremidad izquierda y de
2.96° en valgo en la extremidad derecha.

En la tomografia axial computada se observan
tres zonas de defectos 6seos en la diafisis femoral en
la regién anteromedial dorsal: 3.2 X 3 cm (eje sagital
X eje transverso), en la regién posteromedial supe-
rior a la placa: 2.1 X 1.5 cm y en la regién anterola-
teral: 3.3 x 1.5 cm.

En este caso se realizé la técnica de Masquelet
en dos etapas, en las cuales se cumplieron los pasos
secuenciales procurando obtener un microambiente
biolégico favorable, esto es: en un primer tiempo qui-
rargico se realiz6 el retiro de clavo centromedular,
placa y tornillos de los tratamientos previos, se reali-
z6 desbridacion extensa de tejido avascular, toma de
muestras para cultivo, estabilizacion y colocacién del
espaciador con antibiético (gentamicina) y colocaciéon
de clavo centromedular bloqueado (Figura 2).

Una vez completado el primer lapso de cirugia, se
aislé en el cultivo Staphylococcus epidermidis, por lo
que el paciente recibié medicacién antibidtica especi-
fica con ertapenem y daptomicina por seis semanas.
Posteriormente, con marcadores séricos de inflama-
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cién (proteina C reactiva y velocidad de sedimenta-
cién globular) negativos para infeccién, y resonancia
magnética nuclear con eritrocitos marcados nega-
tiva, se realiz6 el segundo tiempo quirdrgico, donde
se retiré el espaciador sin resecciéon de la membra-
na inducida, misma que se llené con injerto de hue-
so, siguiendo la recomendacién de la relaciéon < 1:3
(autoinjerto:aloinjerto) y, por dltimo, con evidencia de
consolidacion 6sea del injerto en el defecto diafisario,
se llevé a cabo el periodo de reconstruccién articular
con artroplastia total de cadera con el sistema de revi-
sion modular de véastago, con sistema de placa trocan-
térica para la fijacion del trocanter mayor (Figura 3).

En el seguimiento postoperatorio a los 29 meses, el
paciente no presenta ninguna complicacién ni lesiéon
nerviosa, y efectia marcha independiente. Al tomar
en cuenta los pardametros de la revision de Masque-
let,? este paciente tiene el siguiente resultado: puede
caminar sin restriccion de la distancia, tolera mas de
cinco segundos el apoyo monopodélico, presenta arcos
de movilidad completos de la cadera y se pronuncia
satisfecho con su resultado. Present6 una escala de ca-
dera de Harris (Harris Hip Score) de 86 puntos.

DISCUSION

La atencién de los defectos 6seos diafisarios es un
procedimiento retador y demandante para el ciruja-
no ortopedista.

Figura 1: Defecto 6seo complejo desarrollado después de cinco cirugias
previas y proceso infeccioso asociado.
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Figura 2: Primer tiempo quirtrgico: colocacion de espaciador de cemento
polimetilmetacrilato; en lineas negras, clavo centromedular para favorecer
el desarrollo de la membrana inducida.

Para la planificacién de esta atencién se tomaron
en cuenta diferentes opciones de abordaje, por ejem-
plo el injerto vascularizado de peroné; sin embargo,
su uso en la extremidad inferior ha reportado una
tasa de fractura de hasta 40%.2 Por otra parte, con la
técnica de Masquelet se ha reportado el tratamiento
de anormalidades en los huesos de hasta 25 cm de
longitud como sefnala Scholz.*

Desde su introduccién, la practica de Masquelet
ha sufrido diversas modificaciones buscando adap-
tarse al tratamiento especifico de los pacientes, tanto
en la extremidad inferior como en la superior, esto
hace que se deban tener en mente los objetivos y los
requisitos que este método demanda, a fin de obtener
un resultado éptimo en la evolucién de un enfermo
con defecto 6seo.

La descripcién amplia de la técnica puede revi-
sarse en el articulo de Masquelet.® Esta modalidad
de curacién plantea una reconstruccién del hueso en
dos tiempos, gracias a la formacién de una membrana
inducida en respuesta a la presencia de un espaciador
de polimetilmetacrilato. Después, en un segundo lapso
quirdrgico, se retira el espaciador y la membrana indu-
cida funciona a modo de una cadmara que se rellena con
injerto 6seo permitiendo la consolidacion del hueso.

En presencia de un proceso infeccioso es impera-
tivo iniciar el tratamiento agresivo desde el primer

ciclo quirtrgico,® ya que proveera las condiciones fa-
vorables hacia el desarrollo de la técnica de la induc-
ci6n del citado tegumento.

Como ya se comentd, la practica de la induccién
de la membrana consiste en incitar el desarrollo de
esa capa seudosinovial alrededor de un espaciador
de cemento que actiia como contencién del injerto de
hueso y estimula el crecimiento 6seo.”

Tal tejido inducido tiene una funcién de barrera
fisica que mantiene al injerto de hueso en su lugar,
previene su absorcién, evita la presencia de tejido
fibroso en la zona del defecto® y ofrece una vascula-
ridad circunferencial, y también tiene una funcién
biolégica que permite la secrecion de factores de
crecimiento, proteina morfogenética-2 (BMP-2), fac-
tor de crecimiento transformante B, factor de creci-
miento endotelial vascular, factor de von Willebrand,
interleucina-6 (IL-6), interleucina-8 (IL-8), col4dgena
tipo 1 y factor derivado de células estromales (SDF-
1).910 Esta membrana vascularizada facilita el apor-
te sanguineo y el proceso de consolidacién, contiene
células madre mesenquimales a diferencia de aque-
llas que se desarrollan en los espacios subcutaneos o
intramusculares.?

En el empeiio de obtener los beneficios de esta
técnica, es fundamental preservar la membrana in-
ducida durante el tiempo quirargico, generalmente

Figura 3: Reconstruccion final con artroplastia total de cadera.



Zamora MPM et al. Masquelet y artroplastia en defecto éseo diafisario

el segundo, donde se retira el espaciador, no sélo por
las propiedades arriba descritas, sino porque se ha
reportado que en aquellos casos en los que se reali-
za una reseccion de este tegumento, se obtienen re-
sultados inferiores, en comparacién con los casos en
los que se conserva la membrana, debido a que este
tejido inducido se rellenara con injerto 6seo y lo pro-
tegera de la absorcién, favoreciendo el ambiente local
para la consolidacién del hueso.

En el caso que se presenta, durante el primer lap-
so de cirugia se utiliz6 un clavo centromedular blo-
queado a modo de lograr estabilidad en el sitio del
defecto en el hueso, como lo sugiere Mauffrey.®

El periodo para iniciar el segundo tiempo quirar-
gico es entre la sexta y octava semana, para que se
permita la revascularizacién del tejido viable alre-
dedor de la anormalidad 6sea, la formacién de una
membrana inducida periéstica y completar el esque-
ma antibiético.

La decisién de llevar a cabo una reconstrucciéon
final con artroplastia total de cadera, ofreci6 en este
paciente la reintegraciéon a una marcha independien-
te, asistida con bastén, sin restriccién en la distancia
y con tolerancia al apoyo monopodalico de la extre-
midad, reportando una satisfaccion en su resultado.

El injerto autélogo tiene propiedades osteoinduc-
toras y se considera el estandar de oro, por lo que su
uso se describe en la técnica original, sin embargo,
tiene poca resistencia a las solicitaciones en flexién
y torsion, su uso entonces estd reservado para el tra-
tamiento de defectos menores a cinco centimetros,
sitios con buena vascularidad y que no requieran in-
tegridad estructural del injerto,® por lo que en este
enfermo se utilizaron de forma complementaria dos
lajas de hueso a fin de solucionar esta deficiencia.

En el metaanalisis de Morelli,!! se hace referencia
a una tasa de consolidacién 6sea de 89.7% y una tasa
de erradicacién de la infeccion del 91.1%. El uso de
este método puede limitarse en pacientes ancianos o
con alto riesgo quirtrgico, debido a que se necesitan
al menos dos lapsos de cirugia. En este grupo de per-
sonas se deberan considerar otras opciones de aten-
cién. Las posibles complicaciones de esta técnica son:
infeccién superficial, falla en un tiempo quirdrgico,
que requiera reintervencion, problemas en la cicatri-
zacion, rigidez, mala alineacién de la extremidad y
refractura.

Con los datos actualmente disponibles se puede
encontrar que el procedimiento de membrana in-
ducida se ha aplicado en el encuentro de condicio-
nes especiales, por ejemplo en nifios,'? en pacientes
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con seudoartrosis congénita de la tibia y reciente-
mente en adultos en el tratamiento de defectos
6seos acetabulares.!!

CONCLUSION

En este reporte de caso, se han tratado de describir
los criterios utilizados en el trabajo de Morelli para
que pueda ser considerado en futuros metaanalisis.
Con la experiencia del cirujano y el apego a los de-
talles en la técnica, los defectos en un hueso pueden
tratarse a pesar de su tamano. Se expone este caso
como la experiencia en el uso de un procedimiento
reproducible, con buenos resultados y que esté dis-
ponible en el tratamiento de los desperfectos 6seos.
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RESUMEN

El sindrome de la piel escaldada por estafilococos es una afeccion
que ataca predominantemente a los ninos y causa un espectro
variado de deterioros cutdneos, es causado por cierta toxina
exfoliativa producida por aproximadamente el 5% de S. aureus.
Es una manifestacion de exfoliacion aguda de la piel, secundaria
a una infeccidn inicial. Se presenta el caso de un nino de tres
anos con este diagnostico, el paciente respondi6é adecuadamente
al tratamiento, el cual incluia un antibiético (cefalosporina de
primera generacion), un analgésico (paracetamol) e hidratacion
con liquidos intravenosos. Fue dado de alta después de siete dias,
completando dos semanas totales de tratamiento antibi6tico,
con una resolucion casi completa de sus deterioros en la piel. Es
importante tener una alta sospecha clinica de sindrome de piel
escaldada por estafilococos para tener un dictamen y atencion
tempranos, disminuyendo asi la morbilidad de este padecimiento.

Palabras clave: Staphylococcus aureus, sindrome de la piel
escaldada, infeccién de piel.

ABSTRACT

Staphylococcal scalded skin syndrome is a bacterial toxin
mediated skin disorder that primarily affects young children.
The current case report describes the clinical progress of
a patient who presented this syndrome. Based on clinical
and paraclinical exams the diagnosis was established. He
responded well to antibiotic treatment with a first generation
cephalosporin, acetaminophen and intravenous fluids with full
resolution in two weeks. Hence, early diagnosis and prompt
treatment are very important for a successful outcome and
reduce the morbidity of this syndrome.

Keywords: Staphylococcus aureus, staphylococcal scalded skin
syndrome, skin infection.
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Es una manifestacién de exfoliacion aguda de la piel,
secundaria a un contagio primigenio, la cual frecuen-
temente ocurre en la cavidad oral o nasal, la gargan-
ta o el ombligo, seguido de una celulitis eritematosa.

La gravedad de dicho sindrome varia, desde unas po-
cas ampollas localizadas en el sitio de la infeccién, hasta
un desgaste grave que afecta a casi todo el cuerpo.

Los menores de cinco anos de edad tienen un alto
riesgo de padecer SSSS debido a que en la infancia
es cuando se adquiere la inmunidad de por vida, en
forma de anticuerpos, contra las exotoxinas.!"?

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de tres anos 11 me-
ses, previamente sano, producto de embarazo geme-
lar resuelto sin complicaciones a las 36 semanas de
gestacion. Niega alergias.

Inicia su padecimiento actual dos semanas pre-
vias a su ingreso, con presencia de lesiones en nari-
nas, térax anterior y térax posterior diagnosticadas
como impétigo buloso, tratadas con amoxicilina con
clavulanato, acido fusidico, crema emoliente y solu-
ci6én de Burow, con lo cual presenta mejoria de da-
nos en térax, aunque no en las perinasales. Después
de una semana de completar medicacién antibiética
con amoxicilina y clavulanato, notan aumento de
temperatura en piel de cuello, axilas, abdomen y
genitales, evolucionando al dia siguiente con incre-
mento del eritema, acompanado de prurito. Acudié
a consulta un dia previo a su ingreso, en donde se

Figura 1:

Eritema auricular a
nivel de la concha.
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Figura 2:

Axila con placa
eritematoescamosa.

inicié manejo con clindamicina via oral y se apli-
¢6 hidrocortisona tépica, mejorando parcialmente
la sintomatologia cutéanea. Al siguiente dia acudié
nuevamente a consulta y es referido con Derma-
tologia Pediatrica, quienes sospechan sindrome de
Stevens Johnson versus sindrome de piel escaldada
estafilocécica por lo que es llevado al Servicio de Ur-
gencias. Durante el padecimiento no hay historia de
fiebre. Ingresé a hospitalizacién y se inicié manejo
por parte de dermatologia con mupirocina periorifi-
cial dos veces al dia, petrolato puro en zonas denu-
dadas de piel y labios y también se realiza biopsia en
brazo derecho por incisién con punch #4. Se solicita
interconsulta con oftalmologia quienes indican ci-
profloxacino una gota cada 8 horas en ambos ojos y
hialuronato de sodio una gota tres veces por dia en
ambos ojos. Se gestiona interconsulta con infectolo-
gia pediatrica, donde se sospecha de S. aureus meti-
cilino resistente (MRSA) por la pobre respuesta a la
amoxicilina con clavulanato y por la falta de mejoria
clinica a pesar de tener leucocitos y reactantes de
fase aguda normales, por lo que se sugiere iniciar
doble esquema con cefalotina y vancomicina espe-
rando mejoria clinica de lesiones cutaneas.

A su ingreso se observa dermatosis caracterizada
por eritema con aumento de la temperatura local en
cara, pabellones auriculares, cuello, espalda, térax,
brazos, antebrazos, genitales e ingles, de bordes mal
definidos, con zona de escama fina en cara lateral de-
recha del cuello, asi como placas eritematosas con cos-
tras meliséricas en narinas y surco subnasal (filtrum).
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Se observan labios xeréticos, fisurados y algunas cos-
tras hematicas; maculas hipocrémicas en térax ante-
rior y posterior; palmas y plantas respetadas; hipere-
mia conjuntival leve, seca, con costra melisérica en
canto del ojo izquierdo. Sin gingivitis, sin detrimentos
en mucosa oral. Resto normal. (Figuras 1 a 4).

Las pruebas de laboratorio a su ingreso reportan
biometria hematica con hemoglobina 13.8 g/dL, he-
matocrito 40.9%, leucocitos 9,700; neutroéfilos 64%,
linfocitos 28%, monocitos 5%, eosinéfilos 2%, pla-
quetas 472,000; proteina C reactiva 0.08 mg/dL, pro-
calcitonina 0.1 ng/mL; velocidad de sedimentaci6n
globular 6 mm/h; glucosa 89 mg/dL, nitrégeno ureico
en sangre 10 mg/dL, creatinina 0.5 mg/dL, strep test
negativo, exudado faringeo con biota habitual.

Cultivo aerébico de lesiones perinasales con desa-
rrollo S. aureus meticilino sensible.

Cultivo de hisopado de narinas, axilas e ingles con
desarrollo de dicha bacteria.

Hemocultivo periférico negativo.

Desde el primer dia de administraciéon de anti-
biético presenté mejoria notable en las escoriaciones
periorales y nasales. Se mantuvo afebril. A las 72
horas se reporta aislamiento de S. aureus meticilino
sensible en cultivo aerébico de erosiones perinasales
y en cultivo de hisopado de narinas, axilas e ingles,
dejando monoterapia con cefalexina. Se toman con-
troles de laboratorio al sexto dia de estancia repor-
tando en biometria hematica hemoglobina 14.4 g/dL,
hematocrito 43%, leucocitos 12,400; neutréfilos 36%,
linfocitos 51%, monocitos 7%, eosinéfilos 5%, plaque-

Figura 3: Descamacion perioral.

Figura 4: Descamacion y fisuras periorales.

tas 467,000; proteina C reactiva 0.66 mg/dL, procal-
citonina < 0.05 ng/mL, glucosa 89 mg/dL, nitr6geno
ureico en sangre 10 mg/dL, creatinina 0.5 mg/dL.

La biopsia reporta dermatitis espongiforme su-
perficial por linfocitos con paraqueratosis y extrava-
sacion de eritrocitos.

Egresa al séptimo dia de estancia con cefadroxilo
30 mg/kg/dia en dos dosis, completando una semana
mas (en total 15 dias). En consulta de seguimiento
a la semana de egresado se observa sé6lo eritema en
mejillas y pabellén auricular derecho con discreto
aumento de la temperatura, sin edema de pabellén
auricular. Hay escama fina en antihélix derecho, en
rodillas, escama gruesa en dedos e interdigital bilate-
ral. Sin hallazgos en fosas nasales.

DISCUSION

El Staphylococcus aureus es un coco grampositivo
que se presenta en pares, cadenas y racimos pareci-
dos a aquellos de las uvas. Es ubicuo en la naturaleza
y puede ser patégeno para humanos y animales. Son
bacterias inmoviles, aerdbicas o anaerdbicas faculta-
tivas y se cultivan facilmente en medios de laborato-
rio de rutina.

Las toxinas epidermoliticas producidas por espe-
cies de Staphylococcus actiian en un sitio remoto, lo
cual lleva a una erupcién eritematosa y la separaciéon
de la epidermis debajo de la capa de células granula-
res. Se forman bullas y se produce una descamaciéon
difusa, similar a una lamina. El1 SSSS es un conjunto
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de trastornos de exfoliacién aguda de la piel secunda-
rio a una contaminacién inicial que frecuentemente
ocurre en cavidad oral o nasal, la garganta o el om-
bligo, seguido de una celulitis eritematosa. Se cree
que existen dos tipos de SSSS: una forma localizada,
en la cual sélo existe un involucro «en parches» de la
epidermis, y otra forma generalizada, en la que estan
involucradas areas significativas, alejadas del sitio
original de la infecci6n.!-3

Se han documentado dos toxinas exfoliativas: Ay
B, las cuales probablemente actiian como proteasas
de la desmogleina-1 (DG-1), una importante proteina
de unién entre queratinocitos que se encuentra sola-
mente en la epidermis superficial.*?

La cantidad relativa de DG-1 en la piel cambia
con la edad y en parte explica la mayor frecuencia
del sindrome de la piel escaldada por estafilococos en
pacientes menores de cinco anos. En la infancia es
cuando el cuerpo adquiere inmunidad de por vida en
forma de anticuerpos contra las exotoxinas de la cepa
estafilocécica, por lo cual los menores de cinco anos
de edad (particularmente aquellos recién nacidos)
tienen un alto riesgo de sufrir SSSS, reduciendo la
posibilidad de presentarse en ninos mayores y adul-
tos. Por otra parte, los infantes son mas susceptibles
debido a la inmadurez del sistema inmune, y la fun-
ci6n renal inmadura por eliminacién deficiente de
esas exotoxinas circulantes.’67

La inmunidad reducida contra exotoxinas bacte-
rianas y la depuracién renal imperfecta aumentan
la posibilidad de SSSS en los neonatos, ya que ta-
les exotoxinas se eliminan a través de sus rinones.
Esto se traduce en que, independiente de la edad y el
sexo, las personas inmunocomprometidas y aquellos
pacientes con insuficiencia renal estan en riesgo de
presentar SSSS.1-27

Los estudios preliminares sugerian que los fagos
liticos del S. aureus subtipos 3A, 3B, 3C, 55y 71 eran
los Ginicos responsables de la produccién de toxinas
exfoliativas, pero ahora se sabe que todos los grupos
de fagos son capaces de producirlas.”®

Es importante realizar cultivos de los sitios da-
nados, asi como de la nariz, la garganta y otros sitios
potenciales del foco original del contagio para docu-
mentar la colonizacién por esa bacteria. En el caso
de este texto, el exudado faringeo y hemocultivo se
reportaron negativos, consistente con el diagnéstico.

Se deben considerar los indices en aumento de
inoculacién por S. aureus resistente a meticilina ad-
quirida en la comunidad (CA-MRSA), ya que la aten-
cién inmediata con antibi6ticos parenterales anti-es-
tafilocécicos es esencial. Inicialmente desconociendo
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la susceptibilidad del microorganismo, dado que la
mayoria de las infecciones estafilocécicas implicadas
en el SSSS tienen penicilinasas y son refractarias a
la penicilina, se debe iniciar alguna penicilina sinté-
tica resistente a la penicilinasa (como nafcilina, di-
cloxacilina). Si el organismo muestra susceptibilidad
a la penicilina G, debe usarse como tratamiento de
eleccién. Alguna cefalosporina de primera generaciéon
puede usarse como alternativa. En pacientes alérgi-
cos a la penicilina, los macrélidos o los aminoglucé-
sidos pueden ser un sustituto. Las crecientes tasas
de infecciones de S. aureus (CA-MRSA) resistentes
a la meticilina, adquiridas en la comunidad, que al
principio parecen ser téxicas o que no responden a
la nafcilina, 27910 requieren consideracién para la
terapia con vancomicina o linezolid.

En este caso, al principio se sospeché6 que se tra-
tara de un S. aureus meticilino resistente debido a
que recibié medicacién con amoxicilina con clavula-
nato, pero teniendo los reportes de esos dos cultivos
(lesiones perinasales y el hisopado de narinas, axi-
las, ingles), donde se aisl6 esa bacteria, es probable
que los factores mencionados por la edad (inmadurez
del sistema inmune, funcién renal inmadura con-
dicionando eliminacién deficiente de las exotoxinas
circulantes) hayan sido responsables de la evolucién
térpida que presento.

El diagnoéstico diferencial de SSSS puede imi-
tar otras enfermedades exfoliantes como necrdlisis
epidérmica toxica (TEN) y sindrome de Stevens Jo-
hnson (SJS). Se puede hacer la diferenciacién eva-
luando la extensiéon de afeccién de las mucosas. Ade-
mas, la ausencia de inflamacién dérmica indica SSSS
ya que TEN y SJS causan exfoliacién de espesor com-
pleto. El dictamen se hace a menudo por exclusién si
hay presencia de desgaste en ausencia de signos de
infiltracién.'1-13

El pronéstico del sindrome de la piel escaldada
estafilocécica en ninos es excelente, dependiendo del
estado inmunitario del huésped, la velocidad para
iniciar el tratamiento adecuado, el curso de la infec-
cién y la aparicién de complicaciones, con una cura-
ci6on completa que suele ocurrir en 10 a 14 dias sin
cicatrizacion significativa.

CONCLUSION

Se expone el caso de un nino de tres anos 11 meses
con sindrome de piel escaldada, quien presenté ade-
cuada respuesta al tratamiento una vez establecido,
debido al manejo oportuno que recibié. Se da a cono-
cer este reporte de caso por la importancia de tener
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un dictamen temprano de SSSS, teniendo en cuenta
los diagnésticos diferenciales e iniciar el tratamien-
to correcto con antibidticos, asi como mantener un
adecuado estado hidrico para asegurar una rapida y
completa recuperacion.
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RESUMEN

La historia de la cirugia de cadera en el Centro Médico ABC
inicié desde su creacién en 1941. Una gran cantidad de
distinguidos cirujanos ortopedistas han practicado en todos
estos anos en nuestro hospital. Uno de los mas sobresalientes
fue el Dr. Marco Antonio Lazcano, quien realizé la primera
protesis de cadera de baja friccién tipo Charnley en el Centro
Meédico ABC. En los anos subsiguientes, llevo a varios cirujanos
dedicados a la cirugia de cadera a evolucionar y traer diversas
técnicas, hasta lo que el dia de hoy se realiza, una cirugia de
alto nivel que se encuentra en los estandares de muchos otros
centros del pais y del mundo.

Palabras clave: Historia, cirugia de cadera, artroplastia de cadera.

CIRUGIA DE CADERAEN
EL CENTRO MEDICO ABC

La historia de la cirugia de cadera en el Centro
Médico ABC inici6 justo con la unién del Hospital
Americano y del Sanatorio Cowdray en 1941, en la
que distinguidos cirujanos ortopedistas trataban
las fracturas de cadera y algunos padecimientos de
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ABSTRACT

The beginning of the hip surgery history started with the
creation of the ABC Medical Center in 1941. Several distinguish
orthopedic surgeons has been practice during these years in
our hospital. Dr. Marco Antonio Lazcano has been one of the
outstanding surgeons. He performed the first Charnley low
friction hip replacement in the ABC Medical Center. In the
following years, the hip surgeons improved the techniques in
treatment. Today, the hip surgery in the ABC Medical Center is
a high standard practice that could be compared with another
center in the Mexico as well in another countries.

Keywords: History, hip surgery, hip arthroplasty.

esta articulacién. Entonces las fracturas de cadera
se trataban con osteosintesis de manera abierta a
través del abordaje lateral, utilizando las placas de
McLaughlin con clavo de Smith Petersen o la placa
clavo de Jewett, asi como tornillos de acero inoxida-
ble y clavos como el de Kiintscher; en el caso de frac-
turas intraarticulares subcapitales, inicialmente se
trataban con la prétesis de Austin Moore y mas tar-
de con la de Thompson; las artrosis se trataban con
copa de Smith Petersen. Con estos mismos dispositi-
vos se fijaban las osteotomias alineadoras de cadera,
con el fin de reducir el dolor en aquellos casos en que
el desgaste era el causante (Figuras 1 a 3).12

Fue hasta 1970 cuando el Dr. Marco Antonio Laz-
cano, entonces alumno del Dr. Charnley, colocé la
primera proétesis de cadera cementada en el Centro
Médico ABC, asi como en el Instituto Nacional de la

/E@; www.medigraphic.com/analesmedicos
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Nutricién, de aqui fue seguido por varios cirujanos
ortopedistas, siendo este implante uno de los mas
utilizados en los anos 70 y 80 en nuestro hospital,
debido a la rapida fijacién de los implantes con el
invento del maestro Charnley, el cemento de hueso
(polimetilmetacrilato [PMMA]), mismo conocimiento
que plasm6 en 1984 en el libro llamado Artroplastia

Figura 1:

Placa de McLaughlin
con clavo de Smith
Petersen.

Figura 2:

Placas: A) Staca,
B) clavo placa de
Jewett y C) Miller.

Figura 3: Clpula de Smith Petersen.

Figura 4:

Libro Artroplastia
total de cadera tipo
Charnley, 1984.

total de cadera tipo Charnley que mencionaba reco-
mendaciones, técnica y conceptos importantes sobre
la cadera y las proétesis de baja friccién, con el obje-
tivo de convertir al Hospital ABC en un centro de
reemplazos de Charnley, asi como difundir el cono-
cimiento a toda Latinoamérica. Esta publicacién se
realiz6 gracias a un donativo importante por parte
del entonces Hospital ABC (Figura 4).%3

Asimismo, el Dr. Lazcano en el Centro Médico
ABC, consciente del problema de las infecciones y las
proétesis de cadera, dio la pauta para colocar en sep-
tiembre de 1973 la primera sala estéril del pais con
flujo especial con la ayuda de técnicos ingenieros y
con el apoyo del Lic. Ratl Alvarado, ex director del
hospital, asi como del Dr. Salvador Zubiran. Esta sala
llamada tipo Charnley-Howorth consistia en un re-
cinto cerrado con paredes de plastico, en la parte su-
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Figura 5: A) Sala de operaciones tipo Charnley-Howorth. B) Sala comdn direccion de las salidas de aire.*

perior tenia un sistema de ventilaciéon que filtraba el
aire con prefiltros y filtros bacteriolégicos HEPA que
eliminaban el polvo y bacterias de mas de 3 micras.
De esta forma, el aire filtrado salia del techo de la
sala estéril hacia el suelo sin producir corrientes de
conveccién a una velocidad de 60 pies/min y 300 cam-
bios de aire por hora. Esta era la sala 2 de observato-
rio, que por mucho tiempo mantuvo las adaptaciones
realizadas para estos fines y donde se realizaron mi-
les de cirugias ortopédicas, utilizada por muchos de
nosotros. En este tema, también implementé en el
hospital el uso de las batas impermeables con casco
visor, las que cubrian el cuerpo de cabeza hasta los
tobillos, el casco visor tenia un sistema de succién
por medio de tubos colocados a los lados de la cara y

Figura 6:

Bata impermeable
con casco visor.*

que extraian la espiracion contaminada de la nariz y
boca del cirujano, quedando asi controladas las prin-
cipales fuentes de contaminacién dentro del quiréfa-
no (Figuras 5y 6):*

1. Las vias aerédgenas con el polvo.

2. Las particulas de descamacién de la piel del ciru-
jano y ayudantes.

3. Las bacterias de la nasofaringe del cirujano.

En la misma época desarroll6 un implante mono-
polar cementado basado en el disefio del vastago rec-
to de Charnley, con el fin de facilitar el tratamiento
de las fracturas de cadera intracapsulares en pacien-
tes de tallas mexicanas. De este implante obtuvo el

Figura 7:

Tercera publicacion
del Dr. Lazcano.
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titulo de registro de modelo industrial en 1993, lla-
mandole proétesis tipo Lazcano; mas tarde le agregé
al diseno un cuello con el que propuso este implante
para el tratamiento de las fracturas extracapsulares,
dedicandole a este implante dos libros. A la fecha,
aun se produce este modelo con el concepto que en-
tonces tenia el Dr. Lazcano, un implante de facil colo-
cacion, de costo accesible y buena funcién (Figura 7).
Algunos cirujanos, como el Dr. Holshneider y el
Dr. Velutini también en los 70, prefirieron la tecno-
logia europea colocando la prétesis cementada de
Charnley-Miiller, que utilizaba un véastago curvo no
cementado con copa de polietileno con resultados
muy similares a los de la famosa protesis de baja fric-
cion de Charnley. Con el fin de demostrar que este
implante de cadera era confiable, el Dr. Buchholz,
otro profesor de cadera ampliamente conocido por
todos, fue invitado al Hospital ABC donde realiz6 al-
gunas artroplastias, ademas de dar unas platicas so-
bre la experiencia de la ENDO-Klinik de Hamburgo.
El tratamiento de las fracturas fue evolucionando
con placas mas sofisticadas como el sistema de tornillo
condilar (DCS) y mas tarde el sistema dinamico de ca-
dera (DHS) creado en Suiza. Los clavos de Ender, que
hicieron su apariciéon en 1972, fueron otra opciéon em-
pleada por el Dr. Velutini a su regreso de Alemania en
1977 para el tratamiento de las fracturas del extremo
proximal de fémur, basado en el principio de elasticidad
y su montaje multifasciculado desde un abordaje mini-
mo en el extremo distal del fémur sobre el condilo me-
dial, rellenando el canal medular de modo de «maza de
puros», obteniendo un excelente resultado (Figura 8).
En los anos 90, el reemplazo total de cadera y las
prétesis que originalmente se insertaban con cemen-
to 6seo y fallaban en el 10 a 15% de los casos dentro

Figura 8:

Clavos de Ender (cortesia del
Dr. Antonio Velutini K).

de los 10 a 15 anos como consecuencia del gradual
deterioro y pérdida de contacto del cemento, con con-
secuente aumento de dolor y obligando a una revi-
sion del reemplazo de cadera, la cual era un procedi-
miento complejo con pocas opciones de dispositivos
para emplear, evolucionaron con el uso de prétesis
de cadera no cementada, siendo de los primeros ci-
rujanos en utilizarlo en el Centro Médico ABC el Dr.
Nelson Cassis, el Dr. Gémez Amezcua y el Dr. Mar-
cial, colocando la famosa hasta la fecha pero ya en
vias de desaparicion proétesis de Mallory Head, la que
entonces era una de las representantes de las aleacio-
nes de titanio, presentando excelentes porcentajes de
sobrevida a 15 anos.

Figura 9: Instrumental especial de artroscopia de cadera.’



Camacho-Galindo J. Historia de la cirugia de cadera en el Centro Médico ABC

En la actualidad se realizan una gran diversidad
de cirugias de cadera, desde luego estéa el reemplazo
de cadera total primario y de revision, tratamiento
de fracturas con diversos materiales de osteosintesis
como clavos, placas y tornillos; cirugia preservadora de
cadera como osteotomias periacetabulares, luxaciones
abiertas controladas, osteotomias femorales y artros-
copia de cadera; de esta tltima, a finales de los 90 se
hicieron un par de artroscopias con el diagnéstico de
cuerpos extranos intraarticulares, realizandose con el
instrumental de hombro y rodilla. Fue hasta el 2006
que se realiz6 en el Centro Médico ABC, por el Dr. Ja-
vier Camacho, la primera artroscopia de cadera moder-
na con el diagnéstico de ruptura labral, con traccién en
posicién lateral con instrumental especialmente dise-
fiado para el acceso a la articulacién (Figura 9).5

Todas estas técnicas que se realizan en el Cen-
tro Médico ABC son cirugias que se utilizan en
otras instituciones del pais, asi como del mundo, y
estdn muy cercanas a los estdndares que se mane-
jan en dichos centros. Eventualmente la tecnologia
seguira evolucionando, lo que sigue es la cirugia
robética y técnicas nuevas mejoradas con los ins-
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trumentales y accesorios para realizarla, sin duda
el Centro médico ABC tendra la capacidad de ofre-
cer esta tecnologia de punta.
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