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EDITORIAL

doi: 10.35366/110711

La investigacion como la llave para la
internacionalizacidn de los ortopedistas mexicanos

Research as the key to internationalization of Mexican orthopedists

Victor Toledo-Infanson*

*Cirujano Ortopedista. Editor Emérito de la Revista Orthotips. ORCID: 0000-0002-1137-1398.

La investigacion en medicina posee gran valor
para la sociedad, sirve como sendero en la compren-
sion de los fendmenos en salud y establece las pautas
en el avance del conocimiento cientifico. Promueve la
atencion integral del paciente al reducir la brecha entre
el conocimiento clinico, preferencias del paciente y
disponibilidad de recursos.

Es importante que los ortopedistas conozcan
los beneficios que tiene la investigacién. Cuando
un médico investiga, amplia sus conocimientos,
tiene la capacidad de orientar, dirigir y asesorar a
los demas sobre la actividad o tema que investigo.
Adquiere autoridad para opinar y contribuir sobre el
tema investigado.*

El término «medicina basada en la evidencia
(MBE)», propuesto y definido por el Dr. Gordon Guyatt,
COmMo una estrategia para superar la practica médica
basada en la intuicién, la racionalidad fisiopatologica o
la experiencia clinica no sistematizada, integrando la
experiencia y habilidad clinica con la mejor evidencia
externa disponible es sin duda un referente para la
investigacion en el area de la salud.! En funcion de
la MBE se originan conceptos como jerarquia de la
evidencia, disefios del estudio, precision y validez de
los resultados, que en conjunto determinan la calidad
de los estudios de investigacion.?

Debido a sus caracteristicas, las revisiones sis-
tematicas y los ensayos clinicos controlados aleato-
rizados (ECA) encabezan la jerarquia de los niveles
de evidencia.® Los ECA son el estandar de referencia
para determinar la efectividad de las intervenciones
terapéuticas. Gracias a la aleatorizaciéon es posible

Correspondencia:
Dr. Victor Toledo-Infanson
E-mail: dr.victor.toledo @ gmail.com

Contenido

la comparabilidad entre grupos, lo cual proporciona
una evaluacion solida de la diferencia de un trata-
miento sobre otro.*

La generacidn de conocimiento en las ciencias
quirdrgicas ha evolucionado notoriamente durante
los Ultimos afios, no obstante, permanecen varios
retos.® No se ha registrado un aumento notorio en el
ndmero de ortopedistas involucrados en la investiga-
cion de calidad. Los ECA representan aproximada-
mente 3% de la literatura ortopédica’ y son menos
comunes que en otras especialidades médicas.®
Las percepciones asociadas con la dificultad en la
elaboracion de los ECA podrian explicar este hecho
junto a las limitaciones éticas y financieras.®** Hoy
mas que nunca existe una necesidad urgente de
ortopedistas mexicanos con entrenamiento en inves-
tigacién clinica, la cual es una competencia central
para el especialista moderno.*?

Frente a la necesidad de generar conocimiento
para la practica médica obtenido mediante una me-
todologia rigurosa, las habilidades de la investigacion
clinica mejoran el desempefio clinico, facilitan oportu-
nidades laborales y el acceso a estancias académicas
internacionales.'®

Las rotaciones internacionales expanden el pano-
rama clinico al adquirir experiencias de una gama mas
amplia de patologias de enfermedades y sistemas de
salud alternativos,® permiten al clinico la comprension
de las terapias con mayor efectividad disponibles sélo
en instituciones electas. Tal aprendizaje permite la dis-
tribucién de estos tratamientos a diferentes regiones
convirtiéndose en pioneros en tales areas.*

Citar como: Toledo-Infanson V. La investigacién como la llave para la
internacionalizacién de los ortopedistas mexicanos. Orthotips. 2023; 19
(2): 66-67. https://dx.doi.org/10.35366/110711
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El conocimiento evoluciona constantemente y
se vuelve cada vez mas complejo requiriendo ma-
yor desarrollo de profesionistas con habilidades en
generar evidencia cientifica con el apoyo de tecnolo-
gias emergentes.'®

Se exhorta a todos los especialistas en ortopedia
y traumatologia, asi como a los residentes de nuestra
especialidad a iniciar su camino en la investigacién
clinica como herramienta en su desarrollo profesional,
y transmitir nuestra experiencia una vez que esta
cumpla con el ciclo de la investigacion, en conceptos
que se apliquen por quien los necesite.

Sin duda la participacion de nuestros agremiados
en investigacion les abrira las puertas en un mun-
do globalizado.

Tenemos las herramientas y el interés de que asi
sea y estamos trabajando para lograrlo.
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Reingreso laboral en pacientes con fracturas
del quinto metacarpiano manejados con clavillo
de Kirschner retrégrado vs anterégrado

Return to work in patients with fractures of the fifth metacarpal
treated with retrograde vs anterograde Kirschner wire

Gustavo Rivera-Saldivar,* Carlos Emmanuel Rodriguez-Luna,* Norma Izchel Orozco-Aponte®
* Traumatologo-ortopedista. Maestria en Ciencias Médicas. ORCID: 0000-0002-4004-0344; * Traumatologo-ortopedista;
$Traumatologo-ortopedista. Subespecialidad en Cirugia de Mano.

Departamento de Diéfisis Traumatica, Hospital de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social,
Puebla, México.

Resumen

Introduccion: la fractura de quinto metacarpiano es una patologia que puede afectar funcionalmente a la mano. La reinsercién a las activi-
dades cotidianas o laborales se relaciona con el tratamiento recibido y el acceso a una rehabilitacién temprana. Objetivo: comparar el tiempo
de reinsercién laboral, los resultados funcionales y clinicos de los pacientes con fracturas del cuello del quinto metacarpiano manejados con
clavillos de Kirschner via retrégrada versus anterégrada. Material y métodos: estudio comparativo, longitudinal, prospectivo en pacientes con
fractura de cuello de quinto metacarpiano, con seguimiento clinico, radiogréfico y con escala DASH (Disabilities of Arm, Shoulder and Arm) a
la tercera, sexta y octava semana postoperatoria hasta su reinsercion a sus actividades laborales. Resultados: se incluyé a 60 pacientes con
fractura de quinto metacarpiano (58 hombres y dos muijeres), con un promedio de edad de 29.63 + 10.15 afios, tratados mediante reduccién
cerrada y estabilizacién con clavillo de Kirschner. El promedio de dias necesarios para el retorno a las actividades laborales en el grupo de
tratamiento mediante clavillo de Kirschner anterégrado fue de 27.35 + 24.18 dias, y el de la via retrégrada de 66.56 + 37.12 dias (p < 0.001;
IC 95% 14.4-63.9). Los pacientes con actividades laborales fisicas ligeras requirieron 21.9 + 25.11 dias para reingresar a las labores por la via
anterégrada, comparados con los 63.7 + 39.7 dias de la via retrégrada (p = 0.001; IC 95% 14.93-68.58). Conclusion: el grupo de pacientes
con fracturas de cuello del quinto metacarpiano manejados mediante clavillo de Kirschner anterégrado fueron capaces de realizar rehabilitacion
temprana y requirieron menos de la mitad del tiempo para regresar a sus labores, en comparacion con el clavillo de Kirschner retrégrado.

Palabras clave: huesos metacarpianos, fracturas, recuperacion de funcién, clavos 6seos, técnica quirdrgica.
Abstract

Introduction: fracture of the fifth metacarpal is a common pathology that can cause deformity, pain, and functional metacarpophalan-
geal joint. Reintegration into daily or work activities, is related to the treatment received and access to early rehabilitation. Objective: to
compare the time of return to work and the functional and clinical outcomes of patients with fractures of the neck of the fifth metacarpal,
surgically managed with retrograde versus anterograde Kirschner wires. Material and methods: comparative, longitudinal, prospective
study in patients with fifth metacarpal neck fracture, with clinical, radiographic and DASH (Disabilities of Arm, Shoulder and Elbow) scale
follow-up at the 3rd, 6th, and 8th postoperative week until their reintegration into work activities. Results: we included 60 patients with fifth
metacarpal fracture (58 males, two females), median age of the sample is 29.63 + 10.15 years, treated by closed reduction and stabilization
with Kirschner wires. The median of days required for return-to-work activities in the treatment group using anterograde Kirschner wire is
27.35 +24.18 days and with retrograde treatment is 66.56 + 37.12 days (p < 0.001; Cl 95% 14.4-63.9). Patients with light physical work
activities required 21.9 + 25.11 days to return to work with anterograde treatment compared to 63.7 + 39.7 days with retrograde treatment
(p=0.001;Cl 95% 14.93-68.58). Conclusion: the group of patients with 5th metacarpal neck fractures managed by anterograde Kirschner
wires perform early rehabilitation and require less than half of the time to return to work compared to retrograde Kirschner wire treatment.

Keywords: metacarpal bones, fractures, recovery of function, bone wires, surgical technique.
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Introduccién

Las fracturas de los metacarpianos (MTC) co-
rresponden a una solucion de continuidad 6seay se
encuentran de manera més frecuente en pacientes en
edad productiva (entre los 18 a 65 afios). Compren-
den entre 18-44% de las fracturas de la mano.! Las
fracturas de cuello del quinto MTC son las fracturas
mas comunes de la mano, representan 51 a 68% de
todas las fracturas de los MTC.? Las fracturas a nivel
de cuello del quinto MTC se producen por mecanismo
de carga axial en la cabeza del MTCYy, por lo tanto, las
contusiones directas son el mecanismo mas comdn
de fracturas asociadas a este nivel. La mayoria de
las fracturas de MTC son lesiones aisladas, simples,
cerradas y estables que pueden tratarse de manera
conservadora, pero que exhiben mejores resultados
mediante el tratamiento quirdirgico.®>

Esto es especialmente importante en el grupo
de pacientes que se encuentran en etapa laboral
productiva. Su retorno para laborar es importante
para la situacion socioeconémica del paciente, de
las instituciones de salud, los estados donde residen
y el pais entero. El tiempo para volver a laborar es
importante para la situacion del paciente y las institu-
ciones de salud, debido a que las fracturas de MTC
provocan un promedio de 50 dias de ausentismo
laboral, Unicamente superados por las fracturas de
tobillo, mufieca y calcéneo.

Alrededor de 13% de los pacientes sometidos a
cirugias traumatoldgicas pierden su empleo un afio
después de su lesién, lo que provoca un profundo
impacto psicoldgico y econdmico en estos pacien-
tes.® En casos de lesiones severas el promedio
para el retorno a las actividades laborales es de 12
meses, al encontrarse barreras propias del paciente
para el reinicio laboral como la autopercepcion de
inhabilidad, reduccién de la funcion de las manos
afectadas y poca satisfaccién con el desempefio
laboral mostrado luego de la lesién.” Shiy colabora-
dores encontraron dos factores que influyen de forma
consistente en el tiempo del reinicio de labores, éstas
son: la severidad de la lesion, que influencia negati-
vamente, y el salario percibido previo a la lesion de
la mano, que tiene una asociacion positiva de forma
indirectamente proporcional, a mayor sueldo previo
menor tiempo para el retorno a sus labores.® Estas
variables ponen de manifiesto lo heterogéneo que
son los factores que influyen en el retorno a trabajar
después de una lesién traumatica de la mano,®° los
cuales son casi tan complejos como la mano en si

misma y en su importancia para nuestra evolucion
como seres humanos.

El objetivo del presente estudio es comparar los
tiempos de rehabilitacion y reingreso a las activida-
des laborales entre dos grupos de tratamiento en
pacientes con fracturas del quinto MTC. La hipétesis
general de trabajo, planteada en forma bilateral,
manifiesta que existen diferencias en el promedio de
tiempo para reingresar a las actividades cotidianas
y laborales entre los grupos de tratamiento (clavillos
de Kirschner retrégrados comparados con clavillos
anterégrados) en pacientes con fracturas de cuello
del quinto MTC.

Material y métodos

Se realizd un estudio comparativo, longitudinal,
prospectivo en el Servicio de Urgencias de un centro

Figura 1: A, B) Radiografias preoperatorias y C, D) radiografias posto-
peratorias del procedimiento con clavillo retrégrado en pacientes con
fractura de cuello del quinto metacarpiano.
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Figura 2: A, B) Radiografias preoperatorias y C, D) radiografias posto-
peratorias del procedimiento con clavillo anterdgrado en pacientes con
fractura de cuello del quinto metacarpiano.

de trauma de tercer nivel de atencion, en 60 pacientes
con fractura de cuello del quinto MTC cerradas, con
angulacion anterior o posterior superior a 30 grados
y con un tiempo de evolucidon menor a una semana.
Los pacientes seleccionados fueron estabilizados me-
diante fijacién con clavillo de Kirschner 1.4 mm (0.062
in) por via retrégrada (Figura 1) o via anterégrada
(Figura 2). No se realizaron asignaciones aleatorias
de los tratamientos y los pacientes fueron asignados
al manejo en forma secuencial, sin tomar en cuenta
el tipo de trabajo desempefiado, por lo que esta Ul-
tima variable no influyd sobre el tipo de tratamiento
(anterdgrado versus retrogrado) realizado.

Tratamiento postquirdrgico
Los pacientes llevaron un seguimiento clinico

y radiogréfico a la tercera, sexta y octava sema-
nas postquirirgicas, o hasta el reingreso total a
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sus actividades cotidianas y laborales. Todos los
pacientes fueron estandarizados con ejercicios de
terapia domiciliaria a partir de la segunda semana
postquirdrgica por un periodo de seis semanas, se
les entreg6 un folleto con los ejercicios que debian
realizar, informacion sobre las repeticiones, inten-
sidad y tiempos de descanso; cada dia con tres
ciclos de ejercicio (mafiana, tarde, noche) y cada
ciclo tenia cuatro a seis ejercicios con una duracién
de 20-30 minutos.™ Se llevo a cabo seguimiento
postoperatorio mediante control radiografico y
aplicacién del cuestionario Quick DASH (Disability
of Arm Shoulder and Hand) para evaluar las disca-
pacidades del hombro, brazo y mano, ademas se
les realizé una evaluacién de los arcos de movilidad
de la articulaciéon metacarpofalangica. Fue anali-
zado el tiempo en el que los pacientes regresaron
de manera completa a sus actividades laborales
luego de su manejo quirdrgico y sus sesiones de
rehabilitacién domiciliaria.

Criterios de inclusion y no
inclusion de la muestra

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, de
entre 18 a 65 afios, con fracturas cerradas del cuello
del quinto MTC, aisladas, que presentaran una an-
gulacién anterior o posterior mayor a 30° y tiempo
de evolucion de fractura menor de una semana.
Los pacientes con lesiones vasculares o nerviosas,
fracturas articulares o parcialmente articulares y que
presentaran comorbilidades crénico degenerativas no
fueron incluidos en el estudio para evitar un sesgo en
la homogeneidad de los grupos y las complicaciones
derivadas de dichas comorbilidades.

Tamafio de muestra y analisis estadistico

El tamafio de la muestra fue calculado de acuerdo
con los lineamientos de Hulley y su equipo para estu-
dios de prevalencia,'? tomando en cuenta un tamafo
de efecto esperado de 20%, un valor de o. = 0.05 y
B = 0.2 (poder estadistico 1- = 0.8), con un tamafio
de muestra resultante de 36 pacientes, los cuales se
escalaron a 60 pacientes distribuidos para los dos
grupos de tratamiento.

Los resultados fueron analizados en el pro-
grama estadistico SPSS 21.0 (versién demo)
mediante andlisis descriptivo de frecuencias para
las variables cualitativas, medidas de tendencia
central y dispersién para las variables cuantitati-
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vas. Se hizo analisis inferencial para las medidas
repetidas (U de Mann-Whitney) en las valoraciones
de DASH, dolor (escala visual anéloga [EVA]) y
rangos de movilidad para la tercera, sexta y oc-
tava semana postoperatoria. Se analizaron las
variables numéricas relacionadas con el tipo de
tratamiento mediante U de Mann-Whitney. Se
construyeron tablas de contingencia tetracdricas
para los datos nominales y el tipo de tratamiento,
ademas fueron analizadas mediante 2. Todos los
estadisticos se consideraron significativos con un
valor de a < 0.05.

Aspectos éticos

El presente estudio se condujo mediante los
lineamientos de la Ley de Proteccidn de Datos Perso-
nales, la declaracion de Helsinki y la Ley General en
Salud en materia de Investigacion Clinica en Salud.
El estudio fue aprobado por el Comité local de Etica
(R-2017-2105-27).

Resultados

Se aplicaron pruebas de homogeneidad a los 60
pacientes de la muestra respecto a edad, tiempo de
retiro de clavillo de Kirschner y sexo (Tabla 1); 58
pacientes eran de sexo masculino (96.7%) y dos de
sexo femenino (3.3%); la edad promedio de la muestra
fue de 29.63 £ 10.15 afios (rango 18-62 afios). Las
ocupaciones que desempefiaban los pacientes se
muestran en la Figura 3. Las ocupaciones fueron
recodificadas segun el esfuerzo fisico, ambiental,
mental y organizacional desempefiado segun cada
una de ellas en trabajo ligero y trabajo pesado.* Asi,

Tabla 1: Homogeneidad de la muestra entre
los grupos de tratamiento (N = 60).

Retrogrado Anterégrado p

Edad [afios] 32.30 £11.15 27.58 £ 8.766 0.257*
Retiro de clavilode  45.38 + 21.16 42.05+8.8 0.611**
Kirschner [dias]
Sexo, n (%) 0.184**

Femenino 2(3.3) 0(0)

Masculino 24 (40.0) 34 (56.7)
Trabajo, n (%) 0.151%*=

Ligero 12 (20.0) 22 (36.7)

Pesado 14 (23.3) 12 (20.0)

Estadisticos: * Levene, ** U de Mann-Whitney, ** 3.

16.7%

=
o

O P N WP 01O N 0 ©

Figura 3: Distribucion de actividades laborales de pacientes con frac-
tura del quinto metacarpiano manejados con clavillo de Kirschner retro-
grado versus anterogrado.

56.7% de los pacientes desempefiaban trabajo ligero
(n = 34) y 43.3% de los pacientes desempefiaban
trabajo pesado (n = 26). La dominancia lateral manual
derecha se present6 en 93.3% (n = 56) e izquierda en
6.7% (n = 4), las cuales se relacionaron con la mano
fracturada en 92.9% (n = 52) para la mano derechay
en 100% para la izquierda, lo cual mostré un nivel de
concordancia (mano dominante = mano fracturada)
de 0.634 (kappa; p < 0.001).

Respecto a los grupos de estudio, 43.3% de la
muestra correspondio a pacientes manejados median-
te la viaretrégrada (n = 26) y 56.7% fueron manejado
mediante via anterégrada (n = 34). La relacion de
pacientes manejados via retrégrada comparados con
via anterograda fue de 1:1.3. Tomando en cuenta el
tipo de tratamiento, fueron analizadas las medias de
cada grupo mediante la prueba U de Mann-Whitney
(prueba de «bondad de ajuste» previa; Kolmogorov-
Smirnov para los grupos p < 0.001) (Tabla 2).

Se realizé el andlisis de las variables dependientes
a la tercera, sexta y octava semana del postopera-
torio de la evaluacion funcional con escala DASH,
de los grados de flexion y extension, asi como del
dolor para verificar el cambio entre las diferentes
etapas clinicas hasta el momento de su egreso del
seguimiento. El promedio de dias necesarios para
el regreso a las actividades laborales en el grupo de
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Tabla 2: Andlisis inferencial del dolor, funcionalidad y rangos de movilidad

respecto al tipo de tratamiento; retrégrado y anterégrado (N = 60).

IC 95% para la media

Semana Maniobra Media + DE p* Lim. inferior Lim. superior
EVA 3 Retrégrado 5.76 +0.83 <0.001 -2.86 12.30
Anterégrado 494+0.74
6 Retrégrado 4.53 +0.66 <0.001 0.76 1.84
Anterégrado 3.23+0.75
8 Retrégrado 3.69+1.03 <0.001 0.99 2.62
Anterégrado 1.88+1.11
DASH 3 Retrégrado 73.59 +9.57 <0.001 15.52 38.88
Anterdgrado 46.38 £ 18.72
6 Retrogrado 60.13 + 9.89 <0.001 19.52 37.38
Anterégrado 31.68 +13.09
8 Retrégrado 49.47 £ 10.50 <0.001 23.45 39.12
Anterogrado 18.17 £10.29
Flexion (grados) 3 Retrégrado 46.93+4.8 <0.001 -36.06 -26.13
Anterégrado 77.35+7.52
6 Retrégrado 53.07+7.51 <0.001 -36.95 -24.86
Anterégrado 83.82+7.81
8 Retrégrado 68.46 + 14.05 <0.001 -28.19 -13.37
Anterégrado 89.11 + 2.64
Extension (grados) 3 Retrogrado 1.15+2.19 <0.001 -10.67 -4.47
Anterégrado 8.82 +4.85
6 Retrégrado 153+£3.15 <0.001 -11.93 -5.90
Anterégrado 10.58 £4.28
8 Retrégrado 3.07 £5.96 <0.001 -15.06 -6.49
Anterégrado 14.11 +5.07

EVA = escala visual analoga. DASH = Disability of Arm Shoulder and Hand. DE = desviacion estandar. IC 95% = intervalo de confianza de 95%.

* U de Mann-Whitney, variables independientes.

tratamiento mediante clavillo de Kirschner anterdgra-
do fue de 27.35 + 24.18 dias y el de la via retrograda
66.56 + 37.12 dias (p < 0.001; IC 95% 14.4-63.9).
Los datos de la funcién, dolor y rango de movilidad
en los grupos de trabajo fisico pesado y ligero fueron
analizados mediante la suma de rangos de Wilcoxon,
estos se muestran en la Tabla 3.

Respecto a la correccion de la angulacion pre-
sente al comienzo del tratamiento, ésta se encontrd
en 18 pacientes (30%) manejados mediante clavo
retrogrado y el total de la muestra de los anterégrados
(n = 34) (y% p = 0.014). Las labores de la muestra
fueron recodificadas segun su carga fisica y analiza-
das entre los grupos de tratamiento. Los resultados
de los pacientes con trabajo pesado y trabajo ligero
manejados con clavillo de Kirschner retrégrado versus
anterégrado se muestran en la Tabla 4. Se encontra-
ron cuatro pacientes con complicaciones en el grupo
de clavo retrégrado (lesion de tendones extensores),

sin encontrarse complicaciones en el grupo antero-
grado (¥% p = 0.094).

Discusion

Las fracturas de los MTC son un problema fre-
cuente de salud entre las personas en etapa pro-
ductiva.’® El presente estudio analizé el tiempo de
reingreso laboral de los pacientes con fracturas de
cuello del quinto MTC mediante la comparacion de
dos tipos de tratamiento diferentes, usando clavillos
de Kirschner de 1.4 mm (0.062 in) colocados en forma
retrograda o en forma anterégrada. Se encontraron
diferencias en los tiempos promedio de reingreso a
las labores entre los grupos de manejo. El tratamien-
to de las fracturas de MTC permite desde manejos
conservadores no invasivos hasta el uso de clavos,
tornillos o placas de bajo perfil, seguidos de terapia
fisica con resultados aceptables.#16
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El sexo predominante de nuestra muestra fue el
sexo masculino, lo cual concuerda con la literatura
en series de corte epidemioldgico,'’ nosotros encon-
tramos una proporcién hombre:mujer mayor que las
encontradas en dichas series (5.08:1 vs 29:1).

Es notorio que la mano fracturada se relacion6
significativamente con la dominancia lateral manual
del individuo (k < 0.001); mas de 90% de las veces el
MTC lesionado pertenecié a la mano con dominancia
lateral. Esto pone de manifiesto la necesidad de un
manejo oportuno que pueda restablecer las funciones
de la mano dominante y asi reactivar tempranamente
las actividades productivas propias de cada paciente.

Los grupos divididos en trabajo fisico ligero y
pesado mostraron homogeneidad entre ellos y entre
los grupos de tratamiento (p = 0.151), el nimero de
pacientes que desempefiaba trabajo fisico ligero fue
discretamente superior respecto al grupo de pacientes
que hacia trabajo fisico pesado. El grupo de pacientes
gue desempefiaban trabajo fisico ligero requirié menor
tiempo para reingresar a sus labores respecto a los
de trabajo pesado; sin embargo, el tiempo requerido
para retirar el clavillo de Kirschner fue mayor en el
grupo de trabajo fisico ligero. Esto puede deberse a la
fuerza fisicay a la potencia muscular previa a la lesion

de cada uno de los grupos y a la asociacion entre el
trabajo fisico requerido para realizar las actividades
laborales y la vuelta al trabajo.

En un analisis Batia y colegas reportaron un pro-
medio de 94 dias para la reintegracion a las labores
luego de una lesion de la mano, un promedio superior
al encontrado en el presente estudio (44.33 + 35.51
dias; p <0.001), también encontraron que los factores
relacionados al retraso al retorno laboral eran preci-
samente el nivel de dolor experimentado, la asocia-
cién a una mayor demanda fisica laboral, el nivel de
respuesta emocional ante el trauma y la reduccién
de las capacidad fisicas de la mano para realizar las
actividades laborales.'®

Los factores comunes relacionados con el retraso
en lareincorporacion alas actividades laborales son el
grado de severidad de lalesiony el nivel de demanda
fisica laboral.'® En el presente estudio el nivel de se-
veridad de lesion fue practicamente el mismo, dados
nuestros criterios de seleccion de la muestra, y el
nivel de demanda fisica laboral si hubo una influencia
sobre el tiempo de regreso a labores, que fue mayor
en el grupo de trabajo fisico, comparado con el de
trabajo ligero (54.38 + 32.05 dias vs 36.64 + 36.56,
respectivamente; p = 0.04).

Tabla 3: Evolucion de los pacientes con fractura del quinto metacarpiano

manejados por via retrograday via anterdgrada (N = 60).

Retrégrado

Anterégrado

Diferencias (semanas)

Diferencias (semanas)

Semana Media + DE 3a6 6a8 p* Media + DE 3a6 6a8 p*
EVA 3 576 £0.81 494+0.74
-1.26 -1.01
6 45 +0.64 <0.001 3.23£0.74 <0.001
-0.80 -1.35
8 3.7+£1.01 <0.001 188+1.1 <0.001
DASH 3 73.6£9.38 46.38 £ 18.44
-13.50 -14.70
6 60.1+9.7 <0.001 31.68+12.9 <0.001
-10.70 -13.50
8 49.4+10.3 <0.001 18.18 +10.13 <0.001
Flexién (grados) 3 49.6+12.6 77.35+7.41
6.20 6.47
6 55.8+125 0.001 83.82+7.7 <0.001
14.20 5.91
8 70.0+14.9 <0.001 89.11+£2.6 <0.001
Extension (grados) 3 1.92+3.18 8.82+4.78
0.38 1.76
6 2.30+3.80 0.157 10.58 + 4.22 0.058
8 3.84£6.05 154 0.46 14.11 + 4.9 3.53 0.001

EVA = escala visual analoga para dolor. DASH = Disability of Arm Shoulder and Hand. DE = desviacion estandar.

* Suma de rangos de Wilcoxon, medidas repetidas.
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Tabla 4: Trabajo y retorno alabores (N = 60).

Media + DE IC 95%
Trabajo Anterdgrado Retrogrado p* Lim. inferior  Lim. superior  Poder (1-B)
Edad (afios) Ligero 25.0+4.9 32073 0.004 2.7 1.3 >80
Pesado 32.33+12.05 325+139 0.940 -10.4 10.88 5.59
EVA** Ligero 2012 3.8+0.93 <0.001 1.06 2.6 >80
Pesado 1.6+0.77 35+1.08 <0.001 112 2.68 >80
DASH* Ligero 19.4 +11.62 49.2+10.9 <0.001 21.49 38.14 >80
Pesado 159+6.4 49.67 £10.11 <0.001 26.76 40.77 >80
Flexion** (grados) Ligero 88.6 £ 3.16 75.0+7.98 <0.001 -17.53 9.7 >80
Pesado 89.97£0.11 65.7+18.2 <0.001 -35.2 -13.4 >80
Extension** (grados) Ligero 12.7 £ 4.56 5.817.63 0.004 -11.13 -2.65 >80
Pesado 16.7+4.9 2.14+£3.78 <0.001 -18.04 -10.99 >80
Dias de incapacidad Ligero 21.9+£2511 63.67 £39.7 0.001 19.16 64.35 >80
Pesado 37.3x182 69.0+34.6 0.001 8.7 54.63 >80

EVA = escala visual analoga. DASH = Disability of Arm Shoulder and Hand. DE = desviacion estandar. IC 95% = intervalo de confianza de 95%.

Poder estadistico, f = 0.20.
* U de Mann-Whitney, variables independientes.
** Evaluacion a la octava semana del postoperatorio.

Uno de los modelos estudiados de fracturas
metacarpianas y trabajo que puede ser considerado
como «pesado» es el modelo de fracturas en atletas
de mediano y alto rendimiento. Estos modelos de
fractura-actividad laboral son usualmente tratados en
forma conservadora y relacionados con mecanismos
de baja energia; no obstante, ante la necesidad de
unareintegracion rapida a la actividad deportiva, estas
lesiones son manejadas quirargicamente, lo que per-
mite una rehabilitacién temprana. En estos pacientes
el desplazamiento volar mayor a 30 grados debe
corregirse quirdrgicamente para evitar acortamien-
tos que provoquen una disminucion de la fuerza de
contraccion de los grupos musculares asociados.?%:21

La angulacion volar disminuye la capacidad para
realizar las actividades (sobre todo ante un esfuerzo
fisico alto), por lo que se convierte en un factor de mal
pronostico para el retorno laboral. Los modelos de
pacientes atletas con fracturas de MTC y la relacion
con su reinsercion a la actividad en equipo demuestra
una ventaja con el manejo quirtrgico, al permitir un
promedio de 28.5 dias para su regreso a la actividad
deportiva y el retorno de 100% de los atletas que
sufrieron este tipo de lesidn a los equipos donde
desempefaban sus labores.??23

En nuestro estudio, la comparacion del manejo
quirudrgico con las técnicas anterogradas y retrogra-
das de colocacion del clavillo de Kirschner, para el
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manejo de las fracturas distales del quinto MTC,
tuvo adecuados resultados funcionales analizados
mediante el cuestionario Quick DASH, que present6
una reduccion significativa del dolor y un aumento
en los rangos de movilidad, tanto de flexién como
de extensién de la articulacién metacarpofalangica
del quinto dedo, con ambos tipos de tratamiento. El
grupo de tratamiento manejado mediante técnica
con clavo anterdégrado mostré ventajas significati-
vas funcionales en la disminucioén del dolor y en la
funcién del quinto dedo, al compararse con la via
retrograda. La técnica quirlrgica anterograda mostro
un periodo de retorno a labores menor, tanto en las
actividades laborales de trabajo fisico ligero como
en las de trabajo pesado, con una diferencia de
41.8 y 31.7 dias, respectivamente (p < 0.001), al
compararse con la via retrégrada. En ambos grupos
de trabajo fisico fue una ventaja de mas de un mes
de la disminucion de los dias que el paciente no
podia desempefiar sus actividades laborales. La
evolucién favorable de la via anterégrada sobre la
retrograda desde la tercera semana del postopera-
torio puede atribuirse a la posibilidad de una movi-
lizacién temprana, debido a que la via anter6grada
no bloguea ninguna articulacién con el clavillo de
Kirschner. La via anter6grada resuelve de manera
adecuada la angulacion de la fractura al restituir la
parabola de las cabezas metacarpianas (parabola
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de Leliévre) y la altura ésea del quinto MTC, am-
bas condiciones son consideradas como factores
de buen prondstico biomecanico de la articulacion
metacarpofalangica.?’ Al momento de realizar la
técnica anterégrada y evitar el blogueo articular, la
rehabilitacion temprana puede comenzarse desde
los primeros dias del postoperatorio. Un adecuado
régimen de rehabilitacién articular es necesario para
un oportuno retorno a las labores.??* El impacto de
una rehabilitacién temprana sobre la actividad fisica
de la mano es profundo y puede notarse al momento
de inhabilitar la articulacién mediante la via retrogra-
da. Esta via de colocacion del clavillo de Kirschner
no pudo iniciar con rehabilitacion temprana articular
sino hasta el retiro del clavillo de Kirschner (45.38
dias en promedio), lo que incrementd el tiempo ne-
cesario para el retorno laboral de los pacientes o el
retorno a sus actividades de la vida diaria.

Limitaciones del estudio

El presente estudio, debido a su disefio, no
contd con una asignacion aleatorizada para los gru-
pos de tratamiento. El control de la homogeneidad
entre los grupos fue realizado durante el analisis
estadistico. A los pacientes reinsertados a las acti-
vidades laborales no se les realizé un seguimiento
posterior para evaluar su desempefio en las labores
propias de su trabajo, por lo que no es posible de-
terminar si sus actividades fueron desempefiadas
por debajo o a la par de su desempefio previo. Son
necesarios grupos de mayor tamafio y seguimien-
tos mas largos para valorar adecuadamente otras
variables asociadas.

Conclusiones

El grupo de pacientes con fracturas de cuello
del quinto MTC manejados mediante clavillo de
Kirschner anterdgrado fueron capaces de realizar
rehabilitacion temprana y requirieron menos de la
mitad del tiempo para retornar a sus labores, en
comparacion con el clavillo de Kirschner retrégrado.
Los factores relacionados con un menor tiempo para
el retorno a las labores fueron la via de colocacién
del clavillo de Kirschner, la rehabilitacién temprana
y el esfuerzo fisico realizado en sus centros labora-
les. Ambos grupos de tratamiento tuvieron cambios
significativos de mejora funcional, del dolor y de la
movilidad a las tres, seis y ocho semanas posteriores
al manejo quirargico.

Es conveniente complementar el presente estudio
con lineas de investigacion futuras de tipo costo-
beneficio, para realizar la estimacioén del impacto
econdmico entre dos tipos de tratamiento, tanto en
pacientes con actividades laborales de esfuerzo fisico
ligero y de esfuerzo fisico alto.
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Resumen

Introduccion: decidir el manejo de escoliosis idiopatica del adolescente no siempre es facil, requiere de una decision conjunta entre
el equipo médico, los familiares y el paciente. Las medidas de resultado informadas por el paciente han tomado interés en los Ultimos
afos para evaluar los resultados del tratamiento, y nos podria ayudar a tener herramientas para decidir la mejor opcion para cada pa-
ciente. Objetivo: evaluar la calidad de vida con el tratamiento de fusion posterior con tornillos transpediculares mediante el llenado de
un cuestionario de resultados llenado por el paciente Scoliosis Research Society-22. Material y métodos: disefio cohorte longitudinal
retrospectivo, se incluyeron pacientes con diagndstico de escoliosis idiopatica del adolescente manejados quirdrgicamente entre 2016
y 2021 en el Hospital de Lomas Verdes en Naucalpan, México. Se realiz6 el llenado por parte del paciente del cuestionario Scoliosis
Research Society-22 antes del procedimiento quirdrgico y por lo menos 12 meses después. Resultados: se obtuvieron datos de 54
pacientes, mujeres 44 (74%) y hombres 10 (18%) con un intervalo de edad al momento de la cirugia entre 10y 17 afios (promedio 14.5
afos), angulo de Cobb entre 45y 94 grados en su curvatura principal (promedio 63.2 grados). El tiempo transcurrido medio entre el
procedimiento al llenado del cuestionario fue 2.5 afios. Se obtuvo significancia estadistica tanto en puntuacion total como en cada uno
de sus items individuales del cuestionario, imagen corporal (< 0.001), puntuacion total (< 0.001), dolor (< 0.001) salud mental (< 0.001),
funcion (< 0.001). Con una satisfaccion con el tratamiento quirtrgico de 4.8. Conclusiones: los pacientes con diagnéstico de escoliosis
idiopética del adolescente manejados con fusién posterior con tornillos transpediculares presentan mejoria tanto en la puntuacion total
como en los items individuales del cuestionario Scoliosis Research Society-22 después del procedimiento quirdrgico a 2.5 afios, todas
con significancia estadistica, con un alto grado de satisfaccion reportado.

Palabras clave: escoliosis, idiopatica, adolescente, fusion posterior.

Abstract

Introduction: deciding on the management of adolescent idiopathic scoliosis is not always easy, it requires a joint decision between the
medical team, family members and the patient. Patient-reported outcome measures have gained interest in recent years to assess treat-
ment results, and could help us to have tools to decide the best option for each patient. Objective: to assess quality of life with posterior
pedicle screw fusion treatment by completing a patient-filled outcome questionnaire Scoliosis Research Society-22. Material and methods:
retrospective longitudinal cohort design, patients diagnosed with adolescent idiopathic scoliosis surgically managed between 2016 and 2021
at the Lomas Verdes Hospital in Naucalpan, Mexico were included. The patient filled out the Scoliosis Research Society-22 questionnaire
before the surgical procedure and for at least 12 months afterwards. Results: data were obtained from 54 patients, 44 women (74%) and
10 men (18%) with an age range at the time of surgery between 10 and 17 years (average 14.5 years), cobb angle between 45 and 94
degrees in its main curvature (average 63.2 degrees). The mean time elapsed between the procedure and the completion of the question-
naire was 2.5 years. Statistical significance was obtained both in the total score and in each of its individual items in the questionnaire,
body image (<0.001), total score (< 0.001), pain (< 0.001), mental health (< 0.001), function (< 0.001). With satisfaction with the surgical
treatment of 4.8. Conclusions: patients diagnosed with adolescent idiopathic scoliosis managed with posterior fusion with transpedicular
screws show improvement in both the total score and the individual items of the Scoliosis Research Society-22 questionnaire after the
surgical procedure at 2.5 years, all with statistical significance, with a high degree of satisfaction reported by patients.

Keywords: scoliosis, idiopathic, adolescent, posterior fusion.
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Introduccioén

La escoliosis es definida por la Scoliosis Research
Society (SRS) como una curvatura lateral de 10 gra-
dos 0 més. Segun la etiologia se puede clasificar en
congénita, neuromuscular, sindrémica o idiopatica. La
idiopatica es la escoliosis en la que no se encuentra
una causa conocida y el diagnéstico se realiza al
descartar las otras causas. Esta a su vez se puede
subdividir en infantil (0-3 afios), juvenil (4-9 afios) o
del adolescente (10-18 afios).

La escoliosis idiopatica del adolescente (AlS por
sus siglas en inglés) es la causa mas comun de de-
formidad espinal pediatrica, la verdadera prevalencia
es dificil de establecer debido al subdiagnéstico de
los pacientes; sin embargo, se considera que oscila
entre 0.47 a 5.2%.2

La escoliosis idiopética del adolescente es de
causa desconocida, con predisponentes poligenéti-
cos. En cuanto a epidemiologia, es ligeramente mas
prevalente en mujeres que en hombres, con unarela-
cién de 2:1,° ademas se han encontrado prevalencias
mas altas en algunas razas.®*° También estudios han
reportado que el angulo es mas grande en las nifias
y puede progresar de manera severa.5

La mayoria de los pacientes son asintomaticos al
inicio, aungue con el tiempo tienen riesgo de progresar
y presentar sintomas. La progresion de la curva es
probablemente el factor mas importante en la deci-
sién de intervenciones, ya que las curvas progresivas
pueden ser causa de dolor de espalda, disfuncion
cardiopulmonar, preocupaciones estéticas e impactos
psicosociales, afectando la calidad de vida.'°

A diferencia de las otras causas de escoliosis, la
escoliosis idiopatica del adolescente normalmente no
conduce a insuficiencia respiratoria y cardiaca severa,
aunque si se ha asociado a reduccioén de la tolerancia
al ejercicio; la capacidad de difusién y menor consumo
maximo de oxigeno han sido encontradas en adoles-
centes con curvas moderada a severa.''13

Por lo general, la cirugia de fusién con instru-
mentacion se recomienda a pacientes con curvas de
alto valor (mayor a 40 grados). Tradicionalmente se
ha evaluado el tratamiento de la escoliosis con base
en mediciones radiogréaficas y evaluacion clinica,
desafortunadamente, las mediciones radiograficas
no necesariamente se correlacionan con mejora en
las medidas de calidad de vida en estudios sobre
informes de pacientes.*'° Los resultados posteriores
alafusién espinal para AIS han informado resultados
inconsistentes y un verdadero consenso sobre los
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resultados de la calidad de vida aln son necesarios,
por lo tanto, en los Gltimos afios han tomado mayor
relevancia los cuestionarios autoadministrados por los
pacientes para evaluar el impacto del tratamiento.*®

Si bien la mayoria de los profesionales de la salud
son conscientes de los problemas psicolégicos que
enfrentan los pacientes con AIS, se suelen priorizar
otros aspectos a la hora de decidir el tratamiento, lo
cual no siempre es facil, sobre todo en casos con
curvaturas en limites inferiores y asintomaticos, por
lo que se requiere de una decisién conjunta entre el
equipo médico, los familiares y el paciente, teniendo
en cuenta varios factores como las repercusiones
fisicas y funcionales. Ademas de lo anterior, es claro
gue también son importantes para los casos las im-
plicaciones psicosociales, por lo que juegan un papel
importante en la decision final del tratamiento.

Precisamente este estudio pretende valorar la
calidad de vida mediante el llenado de un cuestio-
nario de resultados realizado por el paciente, donde
se podran obtener resultados en relacion a funcion,
dolor, autopercepcion, salud mental, satisfaccion con
el tratamiento, con el objetivo de entender el impacto
gue podria llegar a tener el procedimiento quirdrgico
en los casos con este diagnéstico, ademas de tener
mas herramientas a la hora de tomar decisiones en
futuros casos con este padecimiento.

Material y métodos

Es un estudio longitudinal tipo cohorte, se realiz6
en casos con diagndstico de escoliosis idiopatica del
adolescente manejados quirirgicamente con fusion
posterior con tornillos transpediculares en el Servicio
de Columna en el Hospital de Traumatologia y Ortope-
dia Lomas Verdes del Instituto Mexicano del Seguro
Social, Naucalpan de Juarez, México. Este estudio
fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion
con nimero institucional R-2022-1501-020. Se realizd
un muestreo a conveniencia de los pacientes que
cumplian los criterios de seleccion.

Se recogieron los datos del expediente clinicoy se
realizaron las escalas de evaluacion del cuestionario
Scoliosis Research Society (SRS-22), el cual evalla la
calidad de vida de los pacientes de escoliosis mediante
un cuestionario validado ampliamente en diferentes
idiomas y culturas.’’-?! Este instrumento evalia de 1
a 5 las variables individuales de dolor, funcion, autoi-
magen, salud mental y satisfaccion con el tratamiento,
ademas del puntaje total de la escala. Se realizaron
medias y desviacion estandar de estos puntajes.
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Se recogieron los datos de manera retrospectiva
previo al procedimiento y por lo menos un afio des-
pués del procedimiento, enviado via electrénica para
su autollenado. Se realizo el andlisis estadistico con la
prueba t de Student de muestras pareadas con el fin
de establecer la relacion del procedimiento quirdrgico
en dichas variables. Se utilizé el Software SPSS ver-
sién 23.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, EUA). El nivel
de significancia se fijo en p menor de 0.05.

Criterios de inclusion: hombres y mujeres in-
gresados al Hospital de Traumatologia y Ortopedia
Lomas Verdes con diagnéstico de escoliosis idio-
patica del adolescente manejados quirdrgicamente
con fusion posterior con tornillos transpediculares
entre 10 y 18 afios.

Criterios de exclusion: menores de 10 afios 0
mayores de 18 afios, con escoliosis de causa co-
nocida (congénita, sindromatica, neuromuscular),
escoliosis de inicio temprano independiente de la
causa, intervenidos quirdrgicamente por escoliosis
previamente. Pacientes que por su curvatura requi-
rieron halo cefalico, con compromiso neurolégico
que impidiera llenar el cuestionario y aquéllos en
quienes no se realiz6 fusidn posterior con tornillos
transpediculares y que no sea posible localizar y
contactarse con ellos.

Resultados

En el periodo de estudio entre junio de 2016 y junio
de 2021 se realizaron 68 procedimientos quirlrgicos
de fusién posterior instrumentada con tornillos trans-
pediculares en pacientes con diagndstico de escolio-
sis idiopatica del adolescente. De éstos, se obtuvieron
datos completos y cuestionarios de 54 pacientes, 44
mujeres (74%) y 10 hombres (18%). Los pacientes
se operaron con un intervalo de edad al momento de

Tabla 1: Puntuaciones de cuestionario SRS-22. N = 54.

la cirugia entre 10 y 17 afios (promedio 14.5 + 1.8),
angulos de Cobb entre 45 y 94 grados en su curva-
tura principal (promedio 63.2 + 12.9 grados). Tiempo
transcurrido entre el procedimiento al llenado del
cuestionario oscilo entre 1-5 afios (media 2.5 + 1.0).
En estos datos se observa que este padecimiento
es mas frecuente en mujeres. Ademas, las mujeres
presentan curvas mas severas que los hombres,
al igual que en la literatura, lo que a su vez, hace
gue sean llevadas a quiréfano con mas frecuencia
que los hombres.

Se realiz6 llenado del cuestionario Scoliosis Re-
search Society-22 previo al procedimiento quirdrgico
y por lo menos 12 meses después, con calificaciones
de 1 a 5 para cada uno de los tépicos evaluados y
para la puntuacion total. Previo al procedimiento
quirdrgico se obtuvieron las siguientes puntuaciones:
puntuacion total 3.6, funcion 4.1, dolor 3.7, imagen
corporal 2.3, salud mental 3.8. Las puntuaciones pos-
teriores al procedimiento quirtrgico fueron: puntua-
cién total 4.4, funcion 4.4, dolor 4.5, imagen corporal
4.2, salud mental 4.3. En la Tabla 1 se muestran las
puntuaciones de la media, la desviacion estandar y
el rango para cada item evaluado previo a la cirugia
y posterior a la cirugia.

Todos los items evaluados por los pacientes
mostraron mejoria con el procedimiento quirdrgico.
Al realizar el andlisis estadistico se obtuvo signifi-
cancia estadistica tanto en puntuacion total como en
cada uno de sus topicos individuales del cuestiona-
rio < 0.001, con una satisfaccion con el tratamiento
quirargico de 4.8 = 0.3 (rango 4-5).

Discusion

Dentro de las causas de escoliosis, la idiopa-
tica es la mas frecuente, causando un impacto a

Puntuacion
item Prequirtrgica* Postquirdrgica* p
Dolor 3.7+2.1(1.85.0) 45+2.1(3.4-5.0) <0.001
Funcion 41+21(2.6-4.8) 4.4+1.8(3.6-5.0) <0.001
Imagen corporal 23+23(1.4-32) 42420 (3.2-4.8) <0.001
Salud mental 3.8+£22(2.0-5.0) 43+2.0(2.2-5.0) <0.001
Total 3.6+2.2(2.6-4.3) 4.4+15 (3.4-4.9) <0.001

* Datos expresados por media + desviacién estandar, (rango).

Contenido



80

Orthotips. 2023; 19 (2): 77-81

nivel fisico y psicosocial en los pacientes. Hoy en
dia se ha dado mayor importancia al compromiso
psicosocial a la hora de definir el tratamiento a ele-
gir, debido a que causa conflictos en la calidad de
vida como consecuencia de la apariencia estética
que genera.?>24

Debido a las afectaciones psicosociales que pro-
duce esta condicién, se ha hecho énfasis en laimpor-
tancia de medir el impacto que tiene el tratamiento en
estos items, en funcion de tener herramientas para
mejorar la calidad de vida de estos casos. Es impor-
tante no s6lo evaluar las mediciones radiogréficas del
resultado de los tratamientos realizados sino medir
aspectos relacionados a calidad de vida, como por
ejemplo con los cuestionarios autocompletados por
los pacientes.

Una de las escalas mas utilizada para medir en
general la calidad de vida en escoliosis idiopatica del
adolescente es el cuestionario Scoliosis Research
Society-22, donde se evalla no s6lo dolor y funcién,
sino ademas imagen corporal, salud mental y sa-
tisfaccion. En la literatura se ha intentado estudiar
estas interrogantes, como por ejemplo Carreén y
colaboradores en 2011%° donde realizaron un estu-
dio de cohorte longitudinal con 745 pacientes con
escoliosis idiopatica del adolescente que recibieron
manejo quirdrgico a los dos afios después del pro-
cedimiento, observando mejoria significativa en cada
uno de los items que evalla el cuestionario Scoliosis
Research Society-22; sin embargo, con baja a mo-
derada asociacion cuando se correlacionaron cada
uno de estos items con la satisfaccién del paciente
con el tratamiento.

En 2017, McKean?® realizd un estudio prospectivo
con 545 pacientes con diagnostico de escoliosis de
todas las etiologias, donde evalué a los dos afios la
evaluacion del cuestionario Scoliosis Research So-
ciety-22 y se encontr6 mejoria estadistica en todos
los items que evalla este cuestionario sin importar la
edad, tipo de operacién o diagnostico.

Aghdasi y colaboradores?’ realizaron un metaa-
nalisis con siete estudios prospectivos, evidencian-
dose que los casos presentan grandes mejoras en
la puntuacion total, la autoimagen y satisfaccién; y
mejoras moderadas en el dolor, la funcién y la salud
mental a los dos y cinco afios después de la fusion
espinal; sin embargo, Yang y su equipo?® informan
que incluso puede haber empeoramiento del item de
dolor después de la fusion espinal.

Los resultados de nuestro estudio se comparan
con los reportados en la literatura. Se obtuvieron
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mejoras en la puntuacion global y en cada uno de
los items individuales de la escala de calidad de
vida, por lo que podria ser una opcion en pacientes
con afectaciones psicosociales y podemos decir que
cada vez hay mas evidencia hacia optar por manejo
quirdrgico en estos casos, debido a que mejora los
puntajes de calidad de vida llenados por el paciente
que, al final, es lo que mas importancia tiene.

Los resultados mas relevantes de este estudio
son que los pacientes presentan mejoras en todos los
aspectos fisicos y psicosociales, lo que va a permitir
mostrar a los casos para que éstos tengan mas herra-
mientas para elegir el menor tratamiento de acuerdo
a sus afectaciones fisicas y psicosociales, debido a
que es un procedimiento con muchos beneficios en
estos aspectos.

A futuro se debe estudiar mas a profundidad el
compromiso psicosocial que presentan aquéllos con
este tipo de deformidades vertebrales y la relacion
con los potenciales riesgos y beneficios del manejo
quirdrgico, con estudios a largo plazo, para saber
elegir el momento adecuado de la cirugia y el tipo de
procedimiento a realizar.

La limitacion de este estudio es que, al ser retros-
pectivo, puede llevar a sesgos al recoger los datos. Se
hizo un muestreo a conveniencia donde no se realiz6
un célculo de tamafio de muestra. La realizacion del
cuestionario postoperatorio varia en el tiempo de
realizacién posterior al procedimiento quirdrgico entre
los sujetos. Ademas, el seguimiento es a corto plazo
con una media de 2.5 afios.

Conclusiones

Los pacientes con diagnéstico de escoliosis idio-
patica del adolescente manejados quirirgicamente
con fusién posterior con tornillos transpediculares
presentan mejoria tanto en la puntuacion total como
en los items individuales del cuestionario Scoliosis
Research Society-22 posterior al procedimiento qui-
rargico, todas con significancia estadistica, ademas
con un alto grado de satisfaccion reportado. Por lo
anterior, es recomendable valorar integralmente a
todos los sujetos y las afectaciones presentes con el
padecimiento, colocando en una balanza los potencia-
les riesgos y beneficios a obtener con el procedimiento
quirdrgico, incluso contar con asesoria psicosocial si
es necesario, sobre todo en casos que se encuentran
en la zona gris y no es claro el manejo a seguir. Se
debe estudiar mas a profundidad la afectacién psico-
social que conlleva este padecimiento y los beneficios
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de las diferentes opciones de tratamiento para tener
mas herramientas y elegir la opcién mas adecuada
para cada caso.
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Resumen

Introduccion: la artroplastia total de rodilla (ATR) puede causar sangrado considerable. El acido tranexamico (ATX) se usa para
disminuir el sangrado en varios escenarios. Sin embargo, existe poca informacién acerca de su uso en cirugia de rodilla. Objetivo:
describir la cantidad de sangrado y la necesidad de transfusiones sanguineas en sujetos postoperados de ATR por abordaje subvasto
que recibieron ATX. Material y métodos: estudio prospectivo, observacional. Se incluyeron 82 adultos sometidos a ATR por abordaje
subvasto. Se recolectaron datos como: BH inicial y a las 24 horas del procedimiento, necesidad de transfusién, nimero de paquetes
globulares transfundidos y tiempo quirtirgico. Se administré 1 g de ATX IV dosis Unica a todos los pacientes. Resultados: se incluyeron
82 pacientes que recibieron ATX. La mediana de sangrado fue de 250 mL. La mediana de hemoglobina (Hb) preoperatoria fue de 14.4
g/dL, y la postoperatoria fue de 12.1 g/dL (delta Hb = -2 g/dL). De los pacientes, 3.66% requirié de por lo menos un paquete globular.
Conclusiones: este estudio describié la cantidad de sangrado y necesidad de transfusién después de una ATR por abordaje subvasto
usando ATX. Una comparacion histérica sugiere que el ATX disminuye el sangrado postoperatorio y quizas la necesidad de transfusion
sanguinea en algunos pacientes.

Palabras clave: artroplastia, rodilla, subvasto, transfusion, acido tranexamico.

Nivel de evidencia: lll.
Tipo de estudio: cohorte prospectiva.

Abstract

Introduction: total knee arthroplasty (TKA) can cause significant bleeding. Tranexamic acid (TXA) is used to decrease bleeding in
various settings. However, there is little information about its use in knee surgery. Objective: to describe the amount of bleeding and
the need for blood transfusions in postoperative subjects of TKA by subvastus approach who received ATX. Material and methods:
prospective, observational study. Eighty-two adults undergoing TKA by subvastus approach were included. Data were collected such
as: initial BH and 24 hours after the procedure, need for transfusion, number of transfused globular packages and surgical time. A
single dose of TXA IV was administered to all patients. Results: 82 patients who received ATX were included. The median bleed-
ing was 250 mL. Median preoperative hemoglobin (Hb) was 14.4 g/dL, and postoperative was 12.1 g/dL (delta Hb = -2 g/dL). 3.66%
required at least one globular package. Conclusions: this study described the amount of bleeding and the need for transfusion after
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subvastus TKA using TXA. A historical comparison suggests that TXA decreases postoperative bleeding and perhaps the need for

blood transfusion in some patients.

Keywords: arthroplasty, knee, subvastus, transfusion, tranexamic acid.

Level of evidence: Il
Type of study: Prospective cohort.

Introduccién

La artroplastia total de rodilla (ATR) es uno de
los procedimientos quirirgicos mas eficaces para la
artrosis avanzada. Es la cirugia ortopédica con mayor
tasa de éxito. La ATR mejora la funcién, elimina el
dolor y conlleva a una mejora de la calidad de vida.
La ATR esta indicada en casos de dolor intratable,
limitacion funcional y severidad radiogréfica.*

Existen muchos abordajes quirdrgicos para la
ATR.2® El abordaje subvasto es el abordaje de elec-
cién, ya que provee acceso facil a todas las estruc-
turas.?* Ademas, conserva la anatomia, ya que solo
desprende el vasto medial oblicuo de su insercién
medial sin afectar el espesor del mecanismo extensor,
respetando los vectores de traccion del cuadriceps 'y
preservando la fuerza.?* El abordaje subvasto debe
sequir las lineas de clivaje y los planos aponeuréticos
pasando entre los musculos y no a través de ellos.

Una de las complicaciones de la ATR es el san-
grado postquirdrgico. A su vez, éste puede producir
anemia postoperatoria que retrasa la recuperacion,
prolonga la estancia hospitalaria, y puede llegar a
requerir transfusiones de sangre.>® La transfusion
de glébulos rojos empaquetados tiene la ventaja de
que restaura la capacidad de transporte de oxigenoy
reemplaza el volumen interarticular.” Sin embargo,
las transfusiones perioperatorias estan asociadas
a transmision de agentes infecciosos, reacciones
transfusionales, lesién pulmonar aguda, estancia
hospitalaria prolongada y mortalidad a corto plazo.58
Para reducir la necesidad de transfusion de sangre
se utilizan diversas técnicas preoperatorias como la
interrupcion de medicamentos asociados a sangrado
0 el uso de agentes antifibrinoliticos como el acido
tranexamico (ATX).6.9-11

El ATX es un derivado sintético del aminoacido
lisina que produce actividad antifibrinolitica mediante
la inhibicidn competitiva de los sitios de union de la
lisina en las moléculas de plasmindgeno. La ATX
aumenta la estabilidad del coagulo produciendo una
reduccion en la pérdida sanguinea, de hemoglobina
(Hb), y de transfusiones sanguineas.®'213 E| ATX
también desempefia un papel como antiinflamatorio

en el reemplazo articular.'* Metaandlisis recientes
demostraron que el ATX intravenoso disminuye el
riesgo de pérdida sanguinea (300 mL de sangre apro-
ximadamente) y reduce la necesidad de transfusion
postoperatoria (reduccién de 20% para ATX versus
placebo) en pacientes sometidos a artroscopia de
rodilla.®*>16 Aunque actualmente no hay consenso
sobre sus beneficios, el uso de &cido tranéxamico de
manera preoperatoria es comun en la practica priva-
da en pacientes sometidos a artroplastia de rodilla
con el fin de disminuir la probabilidad de sangrado
y necesidad de transfusion. Por esto, el objetivo
de este estudio es describir la pérdida sanguinea,
el cambio en los niveles de Hb, y la necesidad de
transfusion en pacientes postoperados de ATR por
abordaje subvasto que recibieron una dosis Unica
de ATX intravenoso. La hipotesis de nuestro estudio
es que si el ATX disminuye la cantidad de sangrado
postoperatorio, tendremos reducciones de hemog-
lobina por lo menos similares a los reportados en
otros estudios.

Material y métodos

Disefio del estudio y criterio de seleccidn

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional y
descriptivo que incluyé una muestra consecutiva de 82
adultos (> 18 afios) que acudieron al Hospital Angeles
Mocel en México entre marzo de 2021y septiembre de
2021 a someterse a una ATR. Todas las ATR fueron
unilaterales y cementadas, y realizadas a través de
un abordaje subvasto.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes mayo-
res de 18 afios de ambos géneros con ATR unilateral
cementada por abordaje subvasto. Excluimos a los
pacientes que tenian deformidad angular > 10°,
abordaje quirargico distinto al subvasto, uso de anti-
coagulantes o antiagregantes plaquetarios, trastornos
congénitos de la coagulacion e hipersensibilidad al
ATX. Los criterios de eliminacion fueron pacientes
con expedientes clinicos incompletos.

Muestra: el tipo de muestro fue consecutivo, a
conveniencia del investigador en un periodo de siete
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Tabla 1: Edad, tiempo quirdrgico y variables asociadas
a sangrado de los pacientes incluidos en el estudio.

Mediana Minimo Méximo

Edad 69.0 46.0 84.0
Tiempo quirdrgico [min] 110.0 80.0 180.0
Pérdida sanguinea [mL] 250.0 70.0 600.0
Hemoglobina [g/dL]

Preoperatoria 14.4 9.0 18.0

Postoperatoria 12.1 7.2 15.2

Cambio en hemoglobina 2.0 4.4 0.4

meses. El uso de &cido tranexamico es una practi-
ca rutinaria en el ambito privado. Al ser un estudio
descriptivo no se necesita calculo de muestra. No
tendremos grupo control, por lo que no se realizara
una comparacion directa.

Estudios de laboratorio y de gabinete

Los pacientes incluidos fueron sometidos a radio-
grafia anteroposterior, radiografia lateral (30° de fle-
xién y axial a 30°) y estudios de laboratorio: biometria
hematica (antes y 24 horas después de la ATR), perfil
bioguimico y tiempos de coagulacion.

Intervencién-ATX: todos los sujetos incluidos en
el estudio recibieron 1 g de ATX de forma intravenosa
10-15 minutos antes de la induccion anestésica.

Procedimiento quirdrgico-ATR con abordaje
subvasto: todos los pacientes se sometieron a una
ATR a través de un abordaje subvasto. La prétesis
era posteroestabilizada cementada y en todos los
pacientes se coloco un drenaje intraarticular de 1/8.

Anticoagulacién postoperatoria: para la anticoagu-
lacion en el postoperatorio se utilizé rivaroxaban 10
mg cada 24 horas via oral por 15 dias; la anticoagu-
lacion inicié 12 horas posteriores a la ATR.

Transfusion sanguinea: se calcul6 la pérdida san-
guinea a través de conteo de gasas y la necesidad
de transfundir paquetes globulares se realizé si el
paciente contaba por lo menos con uno de los siguien-
tes criterios: disminucion del hematocrito > 30%, nivel
de hemoglobina.

Andlisis estadistico

Se utiliz6 el programa Excel para construir la base
de datos y el programa SPSSstatistics v26 para el
andlisis estadistico. Se documento la normalidad de
las variables con una prueba de Shapiro-Wilk. Por la
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distribucion no normal de los datos, se describié en tér-
minos de medianay rango las variables cuantitativas.
Se utilizé frecuencia y porcentaje para describir las va-
riables categoricas. Se describieron las caracteristicas
del paciente (género, edad), clasificacion de Kellgren
y Lawrence, tipo de abordaje quirdrgico, tiempo de
cirugia, hemoglobina preratamiento y postratamiento,
cambio en la hemoglobina después de la ATR (delta
Hb = Hb postcirugia-Hb precirugia), necesidad de
transfusién sanguinea, colocacién de drenaje.

Se dicotomiz6 la muestra de acuerdo a si el
paciente requirié transfusiéon sanguinea. Se com-
pararon las caracteristicas del paciente (p. €j.,
edad, género), con 42 de Pearson si eran variables
categoricas y U de Mann-Witney si eran numéricas.
Se realiz6 una comparacion histérica con articulos
publicados acerca de la cantidad de sangrado,
necesidad de paquetes globulares, y otros facto-
res importantes en sujetos sometidos a ATR que
recibieron ATX.

Todas las pruebas fueron bivariadas y un valor de
p = 0.05 se considero significativo. No se admitieron
valores perdidos en el analisis.

El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica
en Investigacion del Hospital Angeles Mocel con el
ndmero de registro: 145/09-21.

Resultados

Se incluyd un total de 82 pacientes que se so-
metieron a ATR unilateral cementada por abordaje
subvasto y que recibieron 1 g de acido tranexamico

Cambio en Hb -2.1 (-4.4 - -0.4)

15.0 A T

= 3+
=

(=2}

= 1001

I

[38

3

T 50

0.0
Antes de ATX 24 h después de ATX

La comparacion de medianas demostré una significancia estadis-
tica (p = 0.03).

Figura 1: Comparacion entre el valor de hemoglobina antes y 24 horas

después del procedimiento.
ATX = &cido tranexamico.
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Tabla 2: Comparacion de la edad, tiempo quirGrgico y variables asociadas

a sangrado de acuerdo con la necesidad de transfusion.

Sin transfusion

Con transfusion

(79, 96.3%) (3,3.7%)
Mediana Minimo Maximo Mediana Minimo Maximo p
Edad 69.0 46.0 84.0 77.0 72.0 77.0 0.1000
Tiempo quirdrgico 110.0 80.0 180.0 120.0 80.0 120.0 0.7000
Pérdida sanguinea 250.0 70.0 600.0 400.0 300.0 500.0 0.0210
Hemoglobina antes del procedimiento 144 11.2 18.0 11.6 9.0 12.0 0.0010
Hemoglobina después del procedimiento 12.3 9.8 15.2 7.7 7.2 8.2 0.0001
Cambio en hemoglobina 2.0 4.4 0.4 -3.8 -39 -1.8 0.0900

IV 1 antes del procedimiento. La mediana de sangra-
do quirargico fue de 250 mL (70-600 mL) (Tabla 1).
La mediana de Hb prequirtrgica fue de 14.4 g/dL y
la postquirdrgica de 12.1 g/dL, con una mediana de
cambio de -2 g/dL (-4.4 — -0.4) (Figura 1). S6lo tres
pacientes (3.7%) requirieron transfusion sanguinea.
No hubo casos de trombosis venosa profunda, trom-
boembolismo pulmonar o complicaciones asociadas
al uso de &cido tranexamico. Todos los pacientes
egresaron 24 horas después de la cirugia.

De los pacientes, 79.3% eran mujeres y la media-
na de edad fue de 69 afios. La rodilla que se intervino
con mayor frecuencia fue laizquierda (n = 42, 51.2%).
La mayoria de las lesiones de rodilla fueron clasifica-
cion Kellgreny Lawrence IV (n =79, 96.3%). La mayo-
ria de los pacientes requirié drenaje (n = 81, 98.8%).

Los pacientes que requirieron transfusién san-
guinea tenian menor nivel de hemoglobina en el
preoperatorio (11.6 versus 14.4 g/dL, p = 0.001)
y mayor pérdida sanguinea (400 versus 250 mL,
p = 0.021). La edad, el género, el tiempo quirdr-
gico y la clasificacion Kellgren y Lawrence fueron
similares entre los pacientes con y sin transfusion
(Tabla 2 y 3).

Discusion

En nuestro estudio describimos que los pacientes
gue se sometieron a ATR unilateral por abordaje sub-
vasto y que recibieron una dosis Unica intravenosa de
acido tranexamico antes del procedimiento, tuvieron
niveles de sangrado (250 mL) y caida de Hb (-2 g/dL)
similar a lo descrito en sujetos sometidos a ATR por
otros abordajes y que recibieron acido tranexamico
(Tabla 4). En nuestro estudio la tasa de transfusion de
los pacientes fue de 3.6%, lo cual es similar a estudios
previamente reportados (7Tabla 2). En este estudio

Tabla 3: Comparacion de las variables
categoricas incluidas en el estudio. N = 82.

Sin transfusién ~ Con transfusion

79 (96.3) 3.7
n (%) n (%) P
Género
Muijer 62 (78.50) 3(100.00) 0.36
Hombre 17 (21.50) 0(0.00)
Kellgren y Lawrence
Il 3(3.80) 0(0.00) 0.73
v 76 (96.20) 3(100.00)
Doctor
1 13 (16.50) 2 (66.70) 0.086
2 61 (77.20) 1(33.30)
3 5 (6.30) 0(0.00)
Cirugia
ATR izquierda 42 (53.20) 0(0.00) 0.07
ATR derecha 37 (46.80) 3(100.00)
Drenaje
Sin drenaje 1(1.30) 0 (0.00) 0.84
Con drenaje 78 (98.70) 3(100.00)

ATR = artroplastia total de rodilla.

también describimos que el uso de acido tranexamico
en 82 pacientes no se asocio a complicaciones y no
hubo casos de mortalidad. La limitante de este estudio
es que al carecer de grupo de control, no podemos
demostrar la efectividad del acido tranexamico, por
lo que nos limitamos a hacer un analisis descriptivo.

La disminucion en las transfusiones sanguineas 'y
el control del sangrado postoperatorio son dos objeti-
vos importantes en la ATR. La transfusion sanguinea
se asocia a estancia intrahospitalaria prolongada,
mayor comorbilidad, transmisién de infecciones y
reacciones transfusionales.'’'® En nuestro estudio
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demostramos que la tasa de transfusién de paquetes
globulares es similar, incluso levemente menor, a lo
reportado histéricamente en la literatura (Tabla 4).

El ATX es un aminoacido sintético que inhibe de
manera competitiva al plasmindégeno y disminuye la
cascada de la fibrindlisis. El estrés de la cirugia pro-
mueve la liberacion de tPA (activador de plasminégeno
tisular), lo cual produce una activaciéon en la fibringlisis.
Esté descrito que la cascada de fibrindlisis se inhibe
alas 24 horas después de la cirugia de forma natural.
Sin embargo, el uso de antifibrinoliticos (p. €j., ATX)
pueden bloquear la conversion de plasminégeno a
plasmina, la cual es importante en la etapa mas tem-
prana del postquirdrgico, reduciendo asi la pérdida
de sangre después de la intervencion quirirgica.'9-2!

La eficacia del ATX ha sido documentada en
ensayos clinicos aleatorizados y metaanalisis y se
ha reportado que se asocia a menor reduccién en la
hemoglobina y sangrado. Por ejemplo, en un ensayo
clinico, aleatorizado publicado en Brasil se estudid
la eficacia del ATX en ATR y se report6 que el grupo
que recibié ATX tuvo menor reducciéon de hemog-
lobina (2.2 versus 3.2 g/dL, p = 0.007), hematocrito
(7.1 versus 9.8%, p = 0.0031), sangrado (0.8 versus
1.2 L, p=0.0038) y gasto por drenaje (189.3 versus
352.6 mL, p = 0.0012) que el grupo control. La tasa
de transfusion fue de 0%.2? En nuestro estudio, la
mediana de reduccién de la hemoglobina fue de 2 g/
dL, lo cual es similar a lo descrito.

En otro estudio clinico, aleatorizado, se report6
que los pacientes que recibieron ATX IV antes de la
ATR por osteoartritis (n = 29) tenian mayor nivel de
hemoglobina en el postoperatorio (11 versus 8 g/dL,
p = 0.001) y menor pérdida sanguinea (719 versus

861 mL, p = 0.03) que el grupo control (n = 29).23
En nuestro estudio la mediana de hemoglobina en
el postoperatorio fue de 12.1 g/dL. Sin embargo, no
tenemos grupo control para hacer la comparacion.

En nuestro estudio la reduccién de la hemoglobina
fue de 2 g/dL, los niveles de sangrado de 250 mL, la
tasa de transfusion de 3.6% y no hubo complicacio-
nes. Una limitacion de este estudio es que carecemos
de grupo control, por lo que una comparacion directa
entre ATX y placebo no es posible, y no podemos
medir efectividad. La importancia de este estudio
radica en describir que el uso del ATX no se asocia
a complicaciones. Otra fortaleza de nuestro estudio
radica en que realizamos una comparacion histérica
y la cantidad de sangrado y la caida de Hb fueron
similares respecto a los reportados en la literatura.
Aln se requiere llevar a cabo estudios prospectivos
comparativos para demostrar la efectividad del ATX
para disminuir el sangrado y la necesidad de trans-
fusién sanguinea.

Conclusiones

En este estudio describimos que en una cohorte
de pacientes mexicanos gque se sometieron a una
ATR unilateral por abordaje subvasto, el uso de acido
tranexamico preoperatorio no se asocié a complicacio-
nes. La caida de hemoglobina y cantidad de sangrado
fue similar a reportes previos donde se utiliza acido
tranexamico en este procedimiento. Al no tener grupo
control no es posible determinar la efectividad y se
seria necesario hacer estudios prospectivos contro-
lados. El uso de acido tranexamico para reducir el
sangrado es una practica habitual en el medio privado.

Tabla 4: Comparacion cualitativa histérica entre diferentes estudios que incluyeron
sujetos con artroplastia total de rodilla que recibieron &cido tranexamico.

Nimero Sangrado Reduccion Transfusion,
Estudio  pacientes Primer autor (mL, media) de Hb (g/dL) n (%) Referencia
1 51 Mariana Diana Mediana = 800 2.2 0(0) https://doi.org/10.1016/j.
Chaves de Almeida rboe.2018.09.008%
2 30 David Sadigursky Media = 719.0 + 244.4 1 10 (34.5) http://dx.doi.org/10.1590/
1413-785220162403149200%
3 49 J. Sanz-Reig Mediana = 260.0 15 0(0) Rev Esp Cir Ortop Traumatol.
(rango = 110-320) 2016; 60 (2): 106-112%
4 50 Young-Jun Seol Media = 580.6 + 355.0 1.7+ 05 20 (40) https://doi.org/10.5792/
ksrr.2016.28.3.188%
5 82  Villalobos-Medélez Jaime!  Mediana = 250 mL 2(-44--04) 3(3.7) Este estudio

(70-600 mL)
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Villalobos-Medélez J et al. Sangrado y transfusion después de una ATR por abordaje subvasto

En México es una practica rutinaria y éste es el primer
estudio que describe la experiencia de su uso.
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Compresidon de la rama sensitiva del nervio radial en el
antebrazo: sindrome de Wartenberg. Una revisién actual

Radial nerve sensory branch compression in the forearm:
Wartenberg’s syndrome. Current revision
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Resumen

Introduccion: la rama sensitiva del nervio radial es susceptible a compresion en el antebrazo por su situacion subcutanea, y a su vez,
esta alteracion se asocia a diversas condiciones metabdlicas. Clasicamente, los sintomas incluyen dolor, parestesias e hipoestesias en el
territorio sensitivo del nervio radial en la mano, y en el recorrido del nervio en el antebrazo. EI manejo conservador suele ser insuficiente
en la mayoria de los casos, siendo necesaria la descompresion quirdrgica. El objetivo de esta revision es reunir los conocimientos sobre
la neuropatia y proponer un algoritmo de tratamiento. Material y métodos: se llevo a cabo una revision de la literatura publicada sobre
la compresion de la rama sensitiva del nervio radial en la base de datos de PubMed, utilizando las palabras clave «radial sensory nerve
AND compression» y «Wartenberg’s syndrome», recolectando las publicaciones para su posterior analisis. Resultados: el inicio del
algoritmo terapéutico es a través del manejo conservador, incluidas varias modalidades. El papel de los medicamentos gabapentinoides
no es del todo claro, pero ha mostrado disminuir el dolor y parestesias asociadas con la compresion nerviosa. Existen varios abordajes
descritos, el anterior y transradial son los mas utilizados; sin embargo, puede ser necesaria la exploracion de este nervio a lo largo de
su trayecto en el antebrazo. Conclusiones: la compresion aislada de la rama sensitiva del nervio radial no es frecuente; sin embargo, el
médico debe tener conocimiento para identificarlo como causa de dolor en el antebrazo y mano. El cirujano debe conocer la anatomia y
las relaciones que guarda con otras estructuras, principalmente en el antebrazo distal. No existe consenso en la literatura en la duracién
Optima del manejo conservador y el momento preciso de una intervencion quirdrgica.

Palabras clave: compresion del nervio radial, sindrome de Wartenberg, rama sensitiva del nervio radial.

Abstract

Introduction: the radial nerve sensory branch is susceptible to compression in the forearm due to its subcutaneous location, and this
alteration is associated with various metabolic conditions. Classically, symptoms include pain, paresthesias, and hypoesthesias in the
sensory territory of the radial nerve in the hand, and in the course of the nerve in the forearm. Conservative management is usually insuf-
ficient in most cases, requiring surgical decompression. The objective of this review is to gather knowledge about this neuropathy and
propose a treatment algorithm. Material and methods: a review of the published literature on compression of the sensory branch of the
radial nerve was carried out in the PubMed database, using the keywords «radial sensory nerve AND compression» and «Wartenberg
syndrome», collecting the publications for further analysis. Results: the first step in therapeutic algorithm is through conservative manage-
ment, including various modalities. The role of gabapentinoid medications is not entirely clear, but they have been shown to decrease pain
and paresthesia associated with nerve compression. There are several described approaches, the anterior and transradial are the most
used, however, exploration of this nerve along its course in the forearm may be necessary. Conclusions: isolated compression of the
radial nerve sensory branch is infrequent, however the physician must have knowledge to identify it as a cause of pain in the forearm and
hand. The surgeon must know the anatomy and its relationships with other structures, mainly in the distal forearm. There is no consensus
in the literature on the optimal duration of conservative management and the precise timing of surgical intervention.

Keywords: radial nerve compression, Wartenberg’s syndrome, radial nerve sensory branch.
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Abreviaturas:

ASSH (por sus siglas en inglés) = Sociedad Americana de Cirugia
de la Mano.

BR = masculo braquiorradial.

ECRL = extensor carpi radialis longus.

ECRB = extensor carpi radialis brevis.

EDC = extensor digitorum communis.

EMGI/VCN = electromiografia/velocidad de conduccién nerviosa.
GABA = 4cido gamma-aminobutirico.

LLLT (por sus siglas en inglés) = laser de bajo nivel.

NIOP = nervio inter6seo posterior.

RSNR = rama sensitiva del nervio radial.

SNAP = potencial de accién compuesto sensitivo (sensory nerve
action potential).

Introduccioén

En 1932 Robert Wartenberg describe una serie de
cinco casos que llama cheiralgia paresthetica por la
similitud con la meralgia paresthetica, se utiliza el ep6-
nimo desde entonces.'? El sindrome de Wartenberg
consiste en una compresion de la rama sensitiva del
nervio radial (RSNR) en el antebrazo, se manifiesta
con dolor o parestesias en la region dorsorradial de la
mufieca y mano; puede ser de multiples etiologias, y
ocurrir en cualquier sitio del trayecto del nervio, siendo
de mayor riesgo en el borde posterior del mdsculo
braquiorradial (BR), donde pasa del plano profundo
al superficial. Clasicamente, se ha descrito que los
relojes de pulsera y brazaletes estan asociados a
esta neuropatia, asi como las actividades laborales
de repeticion que consisten en pronacion, supinacion
o flexion cubital de la mufieca.®

La presentacion anual de este sindrome es de
1:100,000 en los Estados Unidos.* Se considera
una enfermedad rara. Los tratamientos descritos se
enfocan principalmente en la terapia conservadora,
orientada en la modificacion de actividades, inmovili-
zacion y tratamiento farmacoldgico, incluyendo la te-
rapia de desensibilizacion.>® El manejo quirdrgico se
reserva para los casos donde el manejo conservador
hafallado, y consiste en la descompresién nerviosa.’

Pocos estudios han descrito las opciones de tra-
tamiento conservador y quirirgico de esta neuropatia
de forma aislada.® El tratamiento farmacoldgico, como
el uso de gabapentinoides,®!! se ha basado princi-
palmente en la respuesta de los farmacos ante otras
neuropatias de la extremidad superior, aunque la fisio-
patologia de la compresién nerviosa de la RSNR pue-
de comprenderse con base en otras neuropatias. Los
objetivos de este articulo son describir la presentacion
clinica y los hallazgos en los estudios complementa-
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rios, revisar las opciones de tratamiento descritas, y
proponer un algoritmo terapéutico para este sindrome,
teniendo un alcance exploratorio del tema.

Material y métodos

Se llev6 a cabo una revision de la literatura pu-
blicada sobre la compresion de la rama sensitiva del
nervio radial en la base de datos de PubMed utilizando
las palabras clave «radial sensory nerve AND com-
pression» y «Wartenberg’s syndrome», recolectando
un total de 1,639 publicaciones. Se incluyeron los es-
tudios que describieran la fisiopatologia, exploracion
fisica, diagnostico y tratamiento del sindrome de War-
tenberg, y se eliminaron todas aquellas publicaciones
gue combinaban distintos sindromes compresivos,
lesiones altas del nervio radial y articulos duplicados
para incluir un total de 33 publicaciones.

Anatomia

El nervio radial se forma de la continuacion del
fasciculo posterior del plexo braquial, que nace de las
raices C5-T1,* desciende entre las cabezas del triceps
y la arteria axilar para entrar en el compartimento
posterior del brazo por el intervalo triangular. Continta
su camino entre las cabezas larga y medial del triceps
hasta llegar al surco espiroideo en el himero, donde
cambia al lado lateral del brazo por el borde posterior
del humero, y penetra el septum intermuscular para
pasar al compartimento anterior del brazo, distal a
la insercion del deltoides (11 cm proximal al codo).
Contintia descendiendo anterior al epicéndilo entre
los masculos braquial y BR para entrar al antebrazo.
De 3 a 5 cm proximal al supinador, el nervio radial
se divide en dos ramas: el nervio inter6seo posterior
(NIOP) (mayormente motor) y la RSNR.

La RSNR contintia superficial al mUsculo supina-
dor, y profunda al borde cubital del BR en la regién
anterolateral del antebrazo, donde acompafa a la
arteria radial. Penetra la fascia profunda en la unién
del tercio medio con el distal del antebrazo (9 cm
proximal a la estiloides radial, aproximadamente),
para emerger entre el BR y el extensor carpi radialis
longus (ECRL) y volverse subcutaneo. La RSNR se
ramifica en una porcidén dorsomedial y dorsolateral
a una distancia de 4.9 cm de la estiloides radial (Fi-
gura 1). Estas ramas viajan junto a la vena cefalica,
pasando sobre el primer compartimento extensor.
La rama dorsolateral inerva la porcién dorsolateral
del pulgar proximal a la articulacién interfalangica,
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Figura 1: Las referencias anatémicas para encontrar la rama sensitiva
del nervio radial en el antebrazo distal. A 9 cm de la estiloides radial,
emerge para hacerse subcutanea entre los tendones del brachioradia-
lis'y el extensor carpi radialis longus (lineas punteadas), a ~5 cm su
division en las ramas dorsolateral y dorsomedial.

mientras que la rama dorsomedial inerva la porcién
dorsomedial del pulgar proximal a la articulacion
interfalangica, la mitad dorsorradial de la mano y
la porcién dorsal del indice, dedo medio y mitad
radial del anular proximal a la articulacion interfa-
langica distal.®

Esta anatomia «clasica» ha sido objeto de estudio
en trabajos recientes como el de Kip Sawyer y cols.,
donde describen su trayecto en 35 cadaveres, repor-
tando un patron consistente en la inervacion motora
del nervio radial en el brazo distal y antebrazo, con una
inervacion del extensor carpi radialis brevis (ECRB) a
través de una rama proveniente de la porcion superfi-
cial (RSNR) en 25.7% de los especimenes.!?

Causas de la neuropatia

Existen varios factores relacionados con este
sindrome compresivo (traumatismos, enfermedades
metabdlicas, exposicion repetida al frio intenso, teno-
sinovitis de De Quervain);®*2 sin embargo, el caracter
compresivo tiene una importancia significativa.

Se ha propuesto que anatémicamente la RSNR
es relativamente susceptible a la compresion y trac-
cién. En pronacion, los tendones del BR y ECRL
se aproximan, y mientras que el movimiento de la
mufieca desde la extension radial hasta la flexion
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cubital resulta en la traccion del nervio, el mismo es
comprimido por los tendones.’

Histol6gicamente, los cambios secundarios a la
compresién nerviosa crénica inician con el colapso
de los vasos nerviosos, seguido de edema endo-
neural, y subsecuente engrosamiento perineural.'
El incremento en la presion endonerviosa ocasiona
cambios en la circulacion microneural, volviéndose
susceptible a la isquemia dinamica. Al incrementar la
compresion ocurre la desmielinizacién focal, seguida
de una desmielinizacién difusa terminando con la
degeneracion axonal.'®1¢ Asimismo, se ha propuesto
la presencia de doble sitio de lesion/compresién. Esta
hipétesis tiene fundamento en que la compresién en
un sitio causa alteraciones en el flujo axoplasmico,
lo que produce en el nervio un incremento en la
susceptibilidad a sitios secundarios de compresion.
Dahlin y cols. demostraron en un modelo animal que
la compresion de 30 mmHg durante dos horas sobre
el nervio periférico resulta en cambios estructurales
en su cuerpo celular.” Ocurre de forma similar con las
enfermedades sistémicas, como la diabetes, donde
los cambios microvasculares alteran el transporte
axoplasmico, volviendo al nervio mas susceptible de
desarrollar la neuropatia compresiva a lo largo de su
trayecto en uno o mas sitios.*®

Presentacion clinica de la compresion
de la RSNR 'y exploracion fisica

La tasa de incidencia anual es de 0.003% para
la compresién de la RSNR, en contraste con el sin-
drome de tanel del carpo, la neuropatia compresiva
mas frecuente de entre 0.1-0.35% en la poblacion
general.'® Rara vez es bilateral, los pacientes mani-
fiestan dolor acompafado de parestesias de la region
dorsorradial de la mano, por lo general agravadas
por los movimientos de la mufieca. Ocasionalmente
refieren hiperalgesia en la distribucion de la RSNR
y dolor irradiado hacia la regién proximal de la
extremidad. Por lo regular, las parestesias no se
presentan por las noches, y los cambios de posicion
(flexion del codo, elevacion del brazo) no empeoran
la sintomatologia.??

Un interrogatorio adecuado revela las alteraciones
sensitivas y el dolor. Los aspectos mas importantes
incluyen el inicio y duracién de los sintomas, carac-
teristicas de la distribucién, factores agravantes y
aliviantes. El examen fisico debe incluir la extremidad
completa, la extremidad contralateral y la columna
cervical. El examinador debe buscar en la piel signos



crénicos de denervacion, atrofia muscular y posturas
anormales de la mano, codo y hombro.?!

La exploracién en esta neuropatia revela un signo
de Tinel positivo, siendo el hallazgo mas comun; se
localiza en cualquier punto del trayecto de la RSNR.?
La percepcion del estimulo vibratorio sobre la regién
dorsorradial puede encontrarse alterada, comparada
con la regi6n dorsocubital de la mano ipsilateral y la
region dorsorradial de la mano contralateral. Los sinto-
mas pueden exacerbarse con la pronacién forzada. La
discriminacién de dos puntos se encuentra anormal en
la mayoria de los casos y no se identifican alteraciones
motoras en los misculos inervados por el nervio radial.?

La prueba de rascado-colapso (scratch-collapse
test), introducida en 2008, en la cual el examinador
rasca la piel del paciente sobre la zona de compresion
nerviosa mientras que el paciente realiza rotacion
externa de ambos hombros. La prueba se determina
positiva cuando existe una pérdida transitoria de la
fuerza muscular, manifestandose el colapso de la
extremidad.???2 Esta evaluacion se ha descrito para
mdltiples compresiones nerviosas,?*?% incluyendo el
sindrome de Wartenberg.?’

Exploraciones complementarias

Los estudios de electrodiagnéstico en los sin-
dromes compresivos nerviosos son de gran utilidad,
incluso en cuadros clinicos evidentes. La electromio-
grafia/velocidad de conduccién nerviosa a través del
potencial de accién compuesto sensitivo (sensory
nerve action potential [SNAP]) determinan una la-
tencia distal anormal en las compresiones nerviosas
como resultado de un dafio estructural (mielinopatia
mas que axonopatia).

En la mielinopatia, los impulsos viajan a diversas
velocidades a través de los axones dentro del sitio de
la lesién/compresion, resultando en una dispersion de
la conduccién (20-30% mas prolongada proximal a la
lesion que un registro realizado distal a la lesion), lo
que puede o0 no demostrarse durante la exploracién
clinica. El bloqueo de la conduccion se presenta
cuando ninguno de los impulsos o una porcién de
éstos conducen a través de la lesion. En el caso de
la axonopatia, las alteraciones en la amplitud de la
respuesta obtenida disminuyen secundario a la de-
generacion walleriana.?®

Por lo tanto, el bloqueo de la conduccion y la
dispersion temporal son hallazgos que ayudan a la
determinacion del sitio de lesién en la mielinopatia,
mientras que en la axonopatia la velocidad de con-
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duccion nerviosa no es de ayuda en la localizacion,
debido a que los axones dafiados disminuyen tanto
la conduccién proximal como distal a la lesién.

Conceptos del tratamiento de
la compresion de la RSNR

El manejo conservador sigue siendo el abordaje
terapéutico inicial en la compresién nerviosa periférica.
Este tratamiento incluye medicamentos antiinflamatorios
orales, modificacién de actividades y uso de férulas.
Aunque varios autores recomiendan el manejo médico
en un periodo entre seis semanas y hasta de tres a
seis meses, suelen requerirse tratamientos con mayor
eficacia demostrada para aliviar los sintomas.?%°

Los farmacos gabapentinoides (gabapentina,
pregabalina, mirogabalina) son estructuralmente
similares al acido gamma-aminobutirico (GABA); sin
embargo, no actlian sobre los receptores GABA, o
alteran su sintesis 0 metabolismo, sino son ligandos
selectivos de la subunidad alfa-2-delta de los cana-
les de calcio dependientes de voltaje, cuya utilidad
clinica se ha demostrado en enfermedades como la
epilepsia, el desorden de ansiedad generalizaday en
el manejo del dolor (neuropatia diabética, neuralgia
postherpética, fibromialgia), restringiendo la liberacion
de transmisores sinapticos, principalmente los trans-
misores excitadores glutamato y norepinefrina.® Este
grupo de medicamentos ha ganado popularidad en el
tratamiento de neuropatias compresivas; sin embargo,
en la actualidad la evidencia no es clara en cuanto
a su utilidad. Ensayos clinicos, como el reportado
por Eftekharsadat y cols. donde se evalué el uso de
gabapentina en distintas dosis para el tratamiento del
sindrome de tlnel del carpo, no ofrecen resultados
concluyentes que apoyen su uso.'® También, Hui y
cols. condujeron un ensayo clinico comparando el uso
de gabapentina contra placebo en el tratamiento del
sindrome de tanel del carpo sin obtener resultados
gue apoyen su uso en esta neuropatia.'! En 2021
se llevd a cabo una encuesta entre miembros de la
Sociedad Americana de Cirugia de la Mano (ASSH,
por sus siglas en inglés), donde solamente 28% de
los miembros que respondieron (n = 770, 23.4%)
declararon utilizar gabapentinoides en pacientes con
sindrome de tlinel del carpo.®! No existe evidencia de
Su uso en las neuropatias de la RSNR.

Existen terapias de minima invasion utilizadas
en el manejo del dolor neuropatico, como la radiofre-
cuencia y la implantacion percutanea de electrodos
neuroestimuladores, que han demostrado disminuir
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el dolor ocasionado por algunos sindromes compre-
sivos. Sin embargo, se necesitan ensayos clinicos de
mayor tamafio.? En 2018 Oshima y cols. publicaron
los resultados obtenidos en un grupo de pacientes
(n = 13) con neuropatia del radial catalogada como
axonotmesis, en quienes se utilizé terapia con laser
de bajo nivel (LLLT, por sus siglas en inglés) durante
tres meses, reportando una eficacia en 69% de los
pacientes. Todos los pacientes recibieron instruccio-
nes escritas para evitar posturas que desencadenaran
posiciones gatillo.33

La terapia ocupacional empleada para la neuropa-
tia de la RSNR consiste principalmente en la terapia
de desensibilizacion y la reeducacion sensorial. De
manera progresiva, se utilizan objetos con diferentes
texturas y se aplican diferentes presiones para ob-
tener una respuesta mas tolerable para el paciente.
Lo anterior mejora progresivamente las diferentes
percepciones que pueden presentar los pacientes con
esta neuropatia (disestesia, hipoestesia, hiperestesia
y/o hiperalgesia).

Manejo quirdrgico

La tasa de éxito reportada es de hasta 95% en
descompresiones del NIOP y RSNR. Una exposicién
extensa del sitio quirdrgico permite disminuir el riesgo
de lesiones iatrogénicas, teniendo en consideracién
gue una incisién amplia ocasiona mayor tejido cicatri-
cial (Figura 2). Existen diversos abordajes utilizados
en la descompresion del nervio radial y RSNR que
se resumen en la Tabla 1. Los abordajes anterior y
transradial son los mas utilizados actualmente en la
descompresion combinada del NIOP y RSNR.8

Los estudios auxiliares como la electromiografia/
neuroconduccion y el ultrasonido son Utiles para
identificar el sitio de la compresién; sin embargo,
con la clinica a través del signo de Tinel es posible
identificar el o los sitios de lesién nerviosa. Comun-
mente, se prefiere realizar un abordaje sobre el sitio
de la compresion de manera directa, teniendo como
referencia su trayecto. El abordaje de Thompson suele
ser de gran ayuda, situando el plano internervioso
entre los misculos BR y ECRL en el tercio distal del
antebrazo (Figura 3).

En el tratamiento quirdrgico de patologias cuyos
abordajes se encuentran cercanos al trayecto del ner-
vio (tenosinovitis de De Quervain, quistes sinoviales
dorsorradiales o asociados a tendones del pulgar,
tenorrafias) es preciso conocer la ramificacion de la
RSNR, que en ocasiones pasa desapercibida entre el
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tejido graso subcutaneo. En el contexto de lesiones
penetrantes de la mufieca es frecuente la lesion de
esta rama como en el caso de la Figura 4.

En el Servicio de Cirugia de la Mano y Microci-
rugia del Hospital Regional de Alta Especialidad del
Bajio se protocolizan los pacientes con sindrome de
Wartenberg, como se muestra en la Figura 5. Una vez
valorados, los pacientes comienzan el manejo conser-
vador, son remitidos al servicio de rehabilitacion e inicio
de terapia fisica. Se utilizan farmacos gabapentinoides
de manera inicial y realizamos el seguimiento de forma
mensual. En caso de falla de la terapia conservadora,
los pacientes se programan para exploracién quirdr-
gica hacia el tercer mes, donde la neurdlisis externa
se realiza con enfoque en la emergencia subcutanea
del nervio y en la region de la ramificacion; el signo de
Tinel preoperatorio orienta el sitio de la exploracién qui-
rlrgica. Los pacientes que se consideran quirdrgicos
de forma inicial son aquéllos que tienen el antecedente
de lesiones penetrantes sobre la region dorsorradial
del antebrazo y mufieca, abordajes quirtrgicos en las
mismas regiones (osteosintesis u otras liberaciones)
y exploracion de la RSNR previa.

Limitaciones

La investigacion se limita a la escasa bibliografia
respecto a la compresion aislada de la RSNR, las
series de casos, el nUmero y el tiempo de seguimiento
de los pacientes. Se requiere de mas estudios para

Figura 2: Neurdlisis de la rama sensitiva del nervio radial en sindrome
de Wartenberg; antecedente de exploracion meses previos y persis-
tencia de los sintomas. Se observa un abordaje amplio exponiendo el
trayecto completo.
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Tabla 1: Abordajes utilizados en la descompresion de NIOP/RSNR en el antebrazo.

Incisién

Diseccion

Consideraciones

Abordaje dorsal entre
extensores del carpo y
extensores de los dedos

Antebrazo en pronacion.
Inicia 5 cm distal al
epicondilo y se dirige hacia
el centro de la mufieca
(Thompson)

Abordaje dorsal entre el
BRy los extensores de la
mufieca

Abordaje anterior Antebrazo en supinacion.
Inicia sobre el epicondilo y
se dirige hacia el surco entre
el BRy el biceps

Abordaje transmuscular
del BR

Antebrazo en pronacion.
El abordaje utilizado es
ligeramente anterior al
descrito por Thompson

Entre las masas de los vientres extensores
del carpo (BR, ECRL, ECRB) y el resto de
extensores se identifica una fascia amarillenta
que separa el ECRB del EDC, y después de
separarlos se identifican fibras musculares
oblicuas que corresponden al masculo
supinador. La arcada de Frohse se identifica
como una banda tendinosa proximal
Se expone el musculo supinador entre
los vientres del BR y ECRL, observando
y liberando la arcada de Frohse
Entre los vientres musculares del BR y los
extensores del carpo (ECRL y ECRB) se
identifica el nervio radial y se sigue hasta
su division en NIOP y RSNR, liberando la
arcada de Frohse y el midsculo supinador
Se identifica la fascia muscular del BR 'y
las fibras se disecan longitudinalmente
hasta encontrar el nervio radial

El nervio cutaneo posterior
del antebrazo se localiza
anterior a la incisién

De mayor utilidad cuando
existe compresion del nervio
radial por arriba del codo

BR = braquiorradial. ECRL = extensor carpi radialis longus. ECRB = extensor carpi radialis brevis. EDC = extensor digitorium communis. NIOP = nervio interéseo posterior.

RSNR = rama sensitiva del nervio radial.

Figura 3: Abordaje de Thompson, unién del tercio proximal-medio del
antebrazo, donde se muestra el tendon del extensor carpi raclialis brevis.
Bajo el retractor y el colgajo superior: el brachioradialis y extensor carpi ra-
dialis longus, y la rama sensitiva del nervio radial emergiendo por debajo.

estandarizar el criterio de decision terapéutica en pa-
cientes con sindrome de Wartenberg. De igual forma,
este trabajo inicia la linea de investigacion clinica para
evaluar la eficacia del algoritmo propuesto.

Conclusién

La compresion aislada de la rama sensitiva del
nervio radial es poco frecuente; sin embargo, el

Figura 4: Exploracion de la rama sensitiva del nervio radial en un pa-
ciente con antecedente de herida por un objeto cortante sobre la es-
tiloides radial. Observamos neuroma de la rama dorsolateral (flecha).

médico debe tener conocimiento para identificarlo
como causa de dolor en el antebrazo y mano. El
cirujano debe conocer la anatomiay las relaciones
gue guarda con otras estructuras, principalmente
en el antebrazo distal. No existe consenso en la
literatura en la duracién optima del manejo con-
servador y el momento preciso de una interven-
cion quirdrgica.
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diagndstico terapéutico del
sindrome de Wartenberg.

Visita inicial

+ Exploracion fisica
+ Examen sensitivo

Historia clinica/anamnesis:

+ Inicio de terapia fisica
« Tratamiento farmacolégico

Anamnesis:

* Edad

+ Sexo

+ Ocupacién/mano dominante
+ Enfermedades metabblicas
+ Antecedentes traumaticos

Semana 4

v

Nueva exploracion:

« Presencia de Tinel
+ EMG/VCN
« Terapia fisica

+ Tratamiento farmacolégico

Semana 8

A

Sin mejora

Mejora

Inicia la programacion quirdrgica:

Exploracion y neurdlisis

* Nueva exploracion

« Terapia fisica y tratamiento
farmacoldgico

+ Seguimiento mensual

Figura 5: Semana 12
y
Nuestro algoritmo
propuesto en el proceso Cirugia:

+ Abordaje amplio

EMG/VCN = electro-
miografia/velocidad de
conduccion nerviosa.

+ Neurdlisis externa

+ Identificar causa de la compresion

+ Seguimiento a las dos, cuatro y

.| ocho semanas del postoperatorio

* Regreso a las actividades
cotidianas a las cuatro semanas
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Resumen

Introduccion: el tumor de células gigantes es primario y benigno del hueso, localmente agresivo, raramente se presenta en la edad pedia-
trica y ubicado en la columna toracica. Objetivo: dar a conocer la presentacion de esta patologia, el abordaje para realizar el diagndstico,
planeacion, tratamiento quirtrgico y los resultados posteriores con seguimiento multidisciplinario durante 10 afios. Resultados: masculino
de nueve afios de edad sin presencia de comorbilidades con inicio de padecimiento en 2011 caracterizado por cuadro clinico de siete
meses de evolucion que consistia en dorsalgia, alteraciones de la marcha, paraparesia progresiva en miembros pélvicos. Mediante la
correlacion clinica-patolégica se realiza el diagndstico de tumor de células gigantes. Se realiza instrumentacion pedicular de T2-T3, con
puenteo a T4 y fijacion distal de T5-T6 con un implante de sistema facetario/pedicular tipo Axon, posteriormente con terapia adyuvante
con radioterapia. El paciente presenta evolucion postquirdrgica favorable con restitucion de la fuerza, sensibilidad y sin recidiva del tumor.
Conclusion: ante la presencia de sintomas neuromotores progresivos se tiene que realizar un adecuado protocolo de estudio teniendo
en cuenta los diversos diagndsticos diferenciales. El tratamiento de las neoplasias en columna idealmente es la reseccion completa de
la lesion tumoral para evitar recidiva, asi como lograr una adecuada descompresion del conducto medular para la remision completa
de la sintomatologia neuroldgica, el tratamiento quirdrgico puede ser complementado con terapias adyuvantes como en este caso la
radioterapia para disminuir el riesgo de recidiva.

Palabras clave: tumor, células gigantes, paraparesia progresiva, instrumentacion pedicular, sistema facetario.
Abstract

Introduction: giant cell tumor is a primary and benign tumor of bone, locally aggressive, rarely occurring in the pediatric age and located
in the thoracic spine. Objective: the objective of this work is to present the presentation of this pathology, the approach to diagnosis and
diagnosis, planning, surgical treatment and subsequent results with multidisciplinary follow-up for 10 years. Results: a 9-year-old male
with no comorbidities with onset of disease in 2011 characterized by clinical picture of 7 months of evolution consisting of dorsalgia, gait
disturbances, progressive paraparesis in pelvic limbs. By means of clinical-pathological correlation, the diagnosis of giant cell tumor was
made. Pedicle instrumentation of T2-T3 was performed, with bridging to T4 and distal fixation of T5-T6 with an Axon type facet/pedicle
system implant, followed by adjuvant therapy with radiotherapy. The patient presents favorable postoperative evolution with restitution
of strength, sensibility and without tumor recurrence. Conclusion: in the presence of progressive neuromotor symptoms, an adequate
study protocol must be carried out, taking into account the various differential diagnoses. The treatment of spinal neoplasms is ideally
the complete resection of the tumor lesion to avoid recurrence, as well as to achieve an adequate decompression of the spinal canal for
the complete remission of neurological symptoms, the surgical treatment can be complemented with adjuvant therapies as in this case
radiotherapy to reduce the risk of recurrence.

Keywords: tumor, giant cells, progressive paraparesis, pedicular instrumentation, facet system.

Correspondencia:
Dr. Hugo Vilchis Sdmano

E-mail: columnahtolv@gmail.com Citar como: Delangel SCBB, Vilchis SH, Sandoval PA, Pinzén LCY.

Tumor de células gigantes en columna pediatrica. Orthotips. 2023; 19
Recibido: 09-07-2022. Aceptado: 08-11-2022. (2): 96-101. https://dx.doi.org/10.35366/110716

Contenido



Delangel SCBB et al. Tumor de células gigantes en columna pediatrica

Introduccioén

El tumor de células gigantes (TCG) es primario
y benigno del hueso, aunque se ha reportado que
puede hacer metastasis a distancia, generalmente
a los pulmones.! Es localmente agresivo y se ubica
generalmente en region metaepifisaria de los huesos
largos, principalmente en fémur distal y tibia proximal.?
Representan 4% de las lesiones 6seas.®> Comprende
menos de 5% de los tumores 6seos primarios en la
columna vertebral y, cuando involucran el esqueleto
axial, ocurre predominantemente en el sacro.* En la
columna vertebral el sacro es el sito mas afectado por
esta neoplasia, con una incidencia de 6.7-9.4% de to-
dos los tumores de células gigantes del cuerpo.>® Se
trata de un tumor éseo bien definido caracterizado por
su agresividad local, compuesto por células ovales, en
forma de huso y células gigantes multinucleadas.’ El ob-
jetivo del tratamiento es remover el tumor y reconstruir
el defecto dseo resultante para asi disminuir el riesgo
de recurrencia y restaurar la funcion del area afectada.?

Los tumores de células gigantes raramente se pre-
sentan en columnatoracica, y se trata de una neoplasia
que se manifiesta con mas frecuencia entre los 30-40
afios con ligera predominancia en el sexo femenino.>2*°
Los sintomas que puede presentar cuando su localiza-
cion es en la columna son dolor de espalda y alteracio-
nes neuroldgicas, como debilidad de las extremidades
por compresién de la médula o raices nerviosas,'0!t
con reporte de compromiso neuroldgico que puede
estar en hasta 72% de los pacientes afectados.'?

No existen reportes de casos en la literatura de
este tipo de neoplasias con localizaciéon en columna
vertebral en la poblacion pediatrica, ni abordaje qui-
rdrgico establecido cuando se presenta en columna
vertebral, debido a que se debe considerar el nivel
al que se localiza; sin embargo, la importancia de
una planeacion quirdrgica eficiente ayuda a obtener
adecuados resultados como remision total de la sin-
tomatologia motora o sensitiva, y a restaurar la ana-
tomia funcional de la columna, por lo que el propésito
de este trabajo es dar a conocer la presentacion de
esta patologia, el abordaje para realizar el diagnos-
tico, planeacion, manejo quirdrgico y los resultados
posteriores al evento quirdrgico con seguimiento
multidisciplinario durante 10 afios.

Presentacion del caso

Paciente masculino de nueve afios, sin antece-
dentes heredofamiliares relevantes o presencia de

comorbilidades previas, inicia con dolor a nivel dor-
sal, el cual es tratado conservadoramente, remitien-
do de forma parcial; posteriormente presenta altera-
ciones de la marcha, por lo que acude a su hospital
general de zona donde se le integra el diagnostico
de cerebelitis y se establece manejo conservador,
con mejoria parcial. Es valorado por el Servicio de
Neurocirugia Pediatrica en el Hospital Centro Medico
«La Raza» por persistencia de alteraciones en la
marcha, a la cual se agrega paraparesia progresiva y
dolor toracico, integrandose diagnéstico de probable
sindrome de Guillain-Barré, por lo que se le solicita
resonancia magnética y tomografia, donde se apre-
cia a nivel de T4 tumoracion con crecimiento intra-
rraquideo extradural que condiciona compresion de
50% del canal medular (Figura 1). Se realiza biopsia
y reseccién intralesional del tumor, con resultado de
esta biopsia de tumor de células gigantes con com-
ponente de quiste éseo aneurismatico y es egresado
a su domicilio (Figura 2). Sin embargo, el paciente
es reingresado al servicio de neurocirugia pediatrica
por persistencia de paraparesia, por lo que se decide
realizar nueva resonancia magnética en la que se
observa colapso vertebral, cifosis segmentaria, por

Figura 1: Cortes representativos de tomografia de columna torcica
donde se observa masa tumoral a nivel de T4 que compromete ele-
mentos posteriores y conducto medular.
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Figura 2: Muestra histopatologica en la que se observan células gigan-
tes multinucleadas.

lo que es enviado al Hospital de Traumatologia y
Ortopedia de Lomas Verdes.

A su ingreso se encuentra con fuerza muscular
1/5 desde L2 a distal, hiperreflexia rotuliana y aquilea,
clonus, Babinski bilateral, hipoestesia de T4 a distal,
control de esfinteres presente. Motivo por el cual
se decide realizar instrumentacién pedicular T2-T3,
puenteo a T4 y fijacion distal T5-T6 més reseccion
intralesional del tumor (Figura 3). El implante selec-
cionado fue un sistema facetario/pedicular tipo Axon.
Se efectla planeacién quirdrgica digital mediante el
uso de tomografia axial computarizada simple (TAC)
con reconstruccion en 3D usando el programa OsiriX
para valorar sitio de colocacion de tornillos facetario/
pedicular (Figura 4). Se ingresa a la unidad de cui-
dados intensivos procedente de quir6fano por iniciar
retencion de CO, importante, permanece en dicha
unidad durante 24 horas y se egresa a hospitalizacién
al area de ortopedia pediatrica.

A su quinto dia posterior a la cirugia se encuen-
tra con signos vitales normales, con movilizacion
de extremidades, arcos de movilidad en miembros
pélvicos conservados, fuerza 4/5, REM 1/2 para L4 y
S1 bilateral, llenado capilar inmediato sin compromiso
neurovascular.

Se decide egreso hospitalario y se envia a onco-
logia para tratamiento integral, con citas periddicas
por parte del servicio de cirugia de columna. Por parte
de oncologia se decide tratamiento con radioterapia,
la cual finaliza completamente con recuperacion total
de la fuerza y sensibilidad.
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Durante los 10 afios de seguimiento posterior al
manejo quirdrgico el paciente permanece sin datos
de actividad tumoral, con fuerza y sensibilidad con-
servados; sin embargo, se realiza diagnostico de
hipotiroidismo secundario probablemente asociado
a tratamiento con radioterapia. Se decide retiro de
material de osteosintesis cinco afios después de la
cirugia por riesgo de cifosis y efecto cigliefal.

Evaluacién de estudios de imagen: en la tomogra-
fia realizada inicialmente se observa en corte sagital
pérdida de la curvatura normal de la columna con
presencia de colapso vertebral a nivel de T4 con lesion
tumoral de patrén geografico (Figura 1), lobulada, que
compromete apdfisis espinosa. En el corte axial se
observa compromiso del cuerpo vertebral, pediculo,
lamina y unién costovertebral izquierda con invasién
al conducto medular, lo cual explicaria la paresia de
miembros inferiores y alteraciones de la marcha que
presentaba el paciente.

Resultado histopatoldgico en el que se muestran
los hallazgos caracteristicos de este tipo de neopla-
sias, con células gigantes, multinucleadas con la cual
se realiza diagnéstico definitivo (Figura 2).

Para realizar la planeacion quirdrgica (Figura 4),
se solicita tomografia con reconstruccion en 3D y en
el programa OsiriX se analiza el diametro pedicular,
el punto de entrada ideal y los angulos sagitales y
axiales para cada vértebra a instrumentar, ademas del

Figura 3: Tomografia axial en corte sagital con presencia de tronillos
pediculares en niveles T2-T3 y T5-T6 con puente de T4.
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Figura 4: Planeacion quirdrgica en la que se observa sitio de coloca-
cion de tornillos del sistema fascetario/pedicular. Usando el programa
OsiriX. El punto de entrada tiende a ser mas cefalico a medida que
avanza hacia niveles toracicos mas proximales.

diametro y longitud de los tornillos. Las imagenes mas
representativas de estas mediciones se copian a un
programa de diapositivas y este se lleva a quir6fano
para revisarlo en tiempo real, aunado a la técnica de
manos libres y fluoroscopio.

El resultado postquirtrgico lo observamos en la
Figura 3 donde se muestra una tomografia en corte
sagital con presencia de tornillos facetario/pedicular
en los niveles ya mencionados con puenteo de T4,
lo que permite reseccion quirdrgica del tumor con
descompresion del conducto medular.

Discusion

El tumor de células gigantes es una neoplasia
infrecuente, sobre todo en la columna vertebral, por
lo que puede pasar desapercibido debido a que pre-
senta una sintomatologia inespecifica. Es importante
su diagnéstico oportuno debido al comportamiento
agresivo de esta patologia, lo que puede resultar en
secuelas para el paciente. El objetivo de este estudio
es dar a conocer la presentacion y el manejo interdis-
ciplinario que se le dio a un paciente pediatrico con
TCG, debido a lo infrecuente que es este tumor en
esta localizacion y a esta edad.

Es de relevancia tener un protocolo de estudio
adecuado en pacientes que inicialmente presentan

dolor en columna, que se acompafe de déficit neuro-
I6gico como de paraparesia o paraplejia, incluyendo
un estudio de imagen tempranamente para descartar
neoplasia ésea debido al comportamiento agresivo de
ciertos tumores, ya que si no se realiza tratamiento
de forma temprana los pacientes pueden presentar
secuelas irreversibles por invasién medular.

Charest-Morin y colaboradores'® proponen que
ante una lesion tumoral solitaria en columna se puede
determinar el origen en 85% de los casos mediante
un escaneo con tomografia computarizada de térax,
abdomen y pelvis; y una vez confirmado el sitio de
lesién debe ser realizada la biopsia para confirmar
el diagnéstico.

El tratamiento de este tipo de tumores es qui-
rurgico, por la alta agresividad local que presente, y
en el caso de la columna los potenciales riesgos de
secuelas neuroldgicas; sin embargo, hay que tener en
cuenta el riesgo de intervenir estos tumores debido a
lo altamente vascularizados, incluso con reporte de
complicaciones y muertes perioperatorias.

La clasificacion Enneking se utiliza para la es-
tadificacion quirdrgica de los tumores 6seos, y se
clasifica a los tumores de células gigantes como
lesiones benignas agresivas, de ahi la importancia
de realizar por un tratamiento quirdrgico idealmente
con escision en bloque con margenes amplios; sin
embargo, al presentarse en lugares de dificil acceso
o al tener un tamafio considerable podria no ser
posible, aumentando el riesgo de recurrencia del
tumor, volviéndose un desafio su tratamiento. Debido
a lo anterior se han intentado realizar otras alterna-
tivas de tratamiento con resecciones subtotales y
tratamientos complementarios como radioterapia,
embolizacion arterial, coagulacion con argon, criote-
rapia, quimioterapia intraarterial, ablacién con laser
e inyeccion de metilmetacrilato, ademas de ayuda de
medicamentos como bisfosfonatos, interferon alfa y
denosumab.* 121516

Se ha informado la alta tasa de recurrencia en
los tumores de células gigantes en pacientes con
reseccion incompleta y sin tratamiento adyuvante,
Leggon y su equipo®* informaron sobre 31 pacientes
con reseccion incompleta de TCG en sacro y pelvis
de los cuales 49% tuvieron recurrencia del tumor. De
esto, la importancia del tratamiento complementario
e interdisiciplinario de esta patologia.

El tratamiento con radioterapia se ha utilizado
como tratamiento adyuvante para intentar disminuir el
riesgo de recidiva, cuando no es posible la reseccién
en bloque, aunque aun asi se han reportado tasas de
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recurrencias de 45-49%.5'4 Ademés se debe tener
en cuenta el alto riesgo reportado en la literatura de
sarcomas malignos secundarios a la radioterapia
10-14%,'%1417 |o que se debe considerar en conjunto
con los familiares antes de empezar el tratamiento.

Durante los 10 afios de seguimiento, nuestro pa-
ciente permanece sin recidiva, pero en la investigacion
de Qi Jia Ph y colaboradores'® se reporta una inci-
dencia de recidiva de 38.7% posterior al tratamiento
quirdrgico con una media de 9.9 meses principalmente
en pacientes con un rango de edad de 14-18 afios,
por lo que se debe realizar seguimiento posterior al
tratamiento quirdrgico.

Como podemos observar, no existe un tratamiento
de eleccion para esta patologia, pero se prefiere el
tratamiento quirdrgico con reseccion total del tumor
para evitar recidivas y persistencia de la sintomato-
logia ocasionada por invasion al conducto medular.

En el tratamiento quirdrgico se debe restaurar
alineacion de la columna, liberar el conducto medular
y realizar una fijacion exitosa para que los sintomas
motores y sensitivos disminuyan o remitan. Dentro
del tratamiento quirrgico, se debe enfocar hacia la
descompresion del conducto medular asi como la
reseccion completa del tumor.

Estos tumores al estar localizados en la columna,
presentan mayor complejidad a la hora de la resec-
cién, al buscar en la literatura encontramos que no
en todos los pacientes es posible realizar reseccién
completa del tumor, ademas la terapia adyuvante
varia de acuerdo a la experiencia de los médicos y
la disponibilidad de cada centro hospitalario. En un
estudio de Martin y colaboradores’® con 13 casos de
TCG ubicados en columna, a 11 se les pudo realizar
reseccién en blogue, dos resecciones intralesionales,
cuatro recibieron embolizacion, dos recibieron radio-
terapia adyuvante, lo que muestra que aun no hay
consenso y que hay variacién de las técnicas utiliza-
das de acuerdo a la ubicacion exacta del tumor en la
columna vertebral, el tamafio, los recursos médicos
de cada institucidn y segun los riesgos y beneficios
de cada procedimiento. Nuestro paciente recibi6
reseccion intralesional ademas de radioterapia adyu-
vante, lo que esta dentro de las opciones aceptadas
a nivel mundial.

Se han publicado varias técnicas para la colo-
cacion de tornillos pediculares toracicos. Gelalis™
documenta que la navegacion tiene mayores ventajas
en cuanto a la efectividad en la colocacién, al igual
que disminuye el indice de radiacién utilizado. Por
otro lado, Kim y su grupo?® comentan que la técnica
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a manos libres es muy segura. La TAC simple con
reconstrucciones 3D analizada con el programa
OsiriX se utilizo para determinar el punto de entrada
pedicular ideal, para obtener el diametro pedicular,
angulos de entraday longitudes de los tornillos, lo cual
incrementa la confianza y seguridad del cirujano y dis-
minuyen los riesgos para el paciente. Las ventajas de
esta técnica aunada a la técnica a manos libres son:
menor tiempo quirdrgico, menor riesgo de lesionar las
paredes lateral o medial pedicular, mayor confianzay
menor costo, ya que no es necesario un sistema de
navegacion o potenciales evocados transquirdrgicos.
Los tornillos fueron colocados de manera correcta en
los cuatro niveles. El paciente evoluciona de manera
favorable, recupera la fuerza, sensibilidad y marcha.

Conclusion

Es importante realizar un adecuado protocolo de
estudio teniendo en cuenta los diversos diagndsticos
diferenciales y realizar los estudios imagenologicos
oportunamente. El tratamiento de los tumores de cé-
lulas gigantes en columna, cuando es posible, es la
reseccion en bloque de la lesién tumoral para evitar
recidiva, asi como lograr una adecuada descompre-
sién del conducto medular para la remision completa
de la sintomatologia neuroldgica. El tratamiento
quirrgico puede ser complementando con terapias
adyuvantes para disminuir el riesgo de recidiva. Se
debe mantener un seguimiento estrecho del paciente
alo largo del tiempo por el riesgo de recidiva de estos
tumores para su tratamiento oportuno.
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Fractura periprotésica de rodilla, importancia

del protocolo prequirudrgico

Periprosthetic knee fracture, importance of the pre-surgical protocol

Eduardo de Jestis Macias Gonzalez,* Israel Andrey Hernéandez Camacho,* José Abraham de Le6n Briviescas®
*Residente de cuarto afio de la Especialidad en Traumatologia y Ortopedia; * Profesor Titular de la Especialidad en Traumatologia
y Ortopedia; SJefe de Servicio de Traumatologia y Ortopedia. Unidad Médica de Alta Especialidad No. 71. Torreon, Coahuila.

Resumen

Introduccion: las fracturas periprotésicas tienen una baja incidencia, pero se considera una patologia de gran impacto porque tiene una
alta tasa de complicaciones, ademas de un aumento importante en la mortalidad y la necesidad de un tratamiento quirGrgico de gran
exigencia en la técnica quirdrgica. De forma frecuente estas lesiones estan asociadas a los traumatismos de baja energiay a la presencia
de osteoporosis. Caso clinico: paciente femenino de 76 afos con antecedente de hipertension arterial sistémica, insuficiencia cardiaca
congestiva, osteoporosis, hipoacusia, insuficiencia venosa periférica, 15 afios atras tuvo un antecedente quirtrgico de artroplastia total de
rodilla izquierda. Present6 caida desde su propia altura, por lo que se golped la extremidad inferior izquierda y se le diagnostico fractura
periprotésica izquierda Rorabeck-Lewis tipo Il. Objetivo: describir el protocolo que se utilizd para la atencion prequirlrgica, quirtrgica
y postquirtrgica. Conclusion: se presenta la descripcion de los tres escalones del tratamiento, asi como los resultados después de un
afo de seguimiento y luego de un enclavamiento centromedular retrégrado de fémur, con lo cual se obtuvo una consolidacion exitosa,
sin evidencia de aflojamiento del implante protésico, con adecuada evolucion y restitucion de la funcion.

Palabras clave: fractura periprotésica, clavo centromedular, técnica quirirgica, reporte de caso.

Abstract

Introduction: periprosthetic fractures have a low incidence, but it is considered a pathology of great impact due to the high rate of
complications, the important increase in mortality and the need for a highly demanding in the surgical technique, frequently associ-
ated to low-energy trauma and the presence of osteoporosis. Case report: a 76-year-old female with a history of systemic arterial
hypertension, congestive heart failure, osteoporosis, hearing loss, peripheral venous insufficiency, a surgical history of total left
knee arthroplasty 15 years ago, she fell from her own height, hitting her left lower extremity and Rorabeck-Lewis Il left periprosthetic
fracture was diagnosed. Objective: to describe the protocol used for pre-surgical, surgical and post-surgical treatment. Conclusion:
the description of the three steps of the treatment and the results at 1 year of follow-up after retrograde intramedullary nailing of the
femur are presented, obtaining a successful consolidation, without evidence of loosening of the prosthetic implant, with adequate
evolution and restoration of function.

Keywords: peri-prothetic fractures, intramedullary nail, surgical technique, case report.

Introduccidn

Las fracturas periprotésicas de rodilla actual-
mente se consideran una patologia en aumento,
pueden ser intraoperatorias 0 extraoperatorias, el
incremento se relaciona con el vigente aumento

Correspondencia:
Dr. Eduardo de Jesus Macias Gonzalez
E-mail: lalomaciasg@gmail.com

Recibido: 01-09-2022. Aceptado: 15-11-2022.

Contenido

de la esperanza de vida; frecuentemente estan
asociadas a osteopenia y traumatismos de baja
energia.! La incidencia es de 0.3-2.5%, con una
mortalidad de 15%, los factores de riesgo son: edad
media superior a los 75 afios, enfermedades crénico
degenerativas Unicas o mdltiples, obesidad, sexo

Citar como: Macias GEJ, Hernandez CIA, de Ledn BJA. Fractura peri-
protésica de rodilla, importancia del protocolo prequirdrgico. Orthotips.
2023; 19 (2): 102-107. https://dx.doi.org/10.35366/110717



femenino y osteoporosis.?® El nivel y la integridad
del componente protésico estan determinados por
la fractura en la region distal del fémur (0.3-2.5%),
que es la presentacién mas comun de este tipo de
fracturas, y por la clasificacion de Rorabeck-Lewis.*
El objetivo del tratamiento quirdrgico es disminuir la
tasa de complicaciones y la restitucion de la funcién
en la extremidad;>’ sin embargo, esto representa un
reto, debido al importante aumento de la mortalidad
y la tasa de complicaciones.® 10

En distintas series de casos, frecuentemente se
reportan fracturas periprotésicas Rorabeck-Lewis tipo
I, donde el tratamiento de eleccion es la reduccion
abierta con osteosintesis, ya sea con clavo centrome-
dular o placa bloqueada distal de fémur;'* al momento
de comparar ambos implantes, los resultados han sido
similares en relacién con la funcién, rangos de movi-
lidad, sangrado, tasa de no unién y mortalidad.*>*
La dificultad para seleccionar el implante tiene un
impacto importante en la evolucion del paciente, ya
que ambos exigen técnicas de fijacion precisas por
el alto grado de complejidad que tienen, a lo que se
suman los factores de mal pronéstico de los pacientes.

En este caso la eleccion del clavo centromedular
se realizd en virtud de las distintas ventajas quirirgicas
gue presenta para la evolucion del paciente, como son
la disminucion del sangrado, disminucion del tiempo
quirtirgico, mismo abordaje que la artroplastia, etcéte-
ra;'>16 ademas de que no muestra cambios en el tiempo
de consolidacién, ya que se mantiene dentro del rango
esperado de 7.6 y 15.8 semanas.'”'8 Sin embargo,
la eleccién del implante se debe hacer en funcion de
la evaluacién integral del paciente y por medio de un
equipo multidisciplinario (ortopedia, geriatria, medicina
interna y radiologia). Lo que se pretende en este articulo
es describir el protocolo que se utiliz6 en este caso para
la atencion prequirdrgica, quirirgica y postquirdrgica.

Presentacion del caso

Paciente femenino de 76 afios que no contaba con
antecedentes heredofamiliares ni personales no pato-
l6gicos de importancia, era portadora de hipertension
arterial sistémica, insuficiencia cardiaca congestiva,
osteoporosis sin tratamiento, hipoacusia, insuficiencia
venosa periférica, 15 afios atras tuvo un antecedente
quirargico de artroplastia total de rodilla izquierda, asi
como antecedentes ginecolégicos y obstétricos de
cuatro gestas y cuatro partos.

Fue recibida en el Servicio de Traumatologia y
Ortopedia, después de sufrir una caida desde su
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propia altura, en la que se golpe6 la rodilla izquierda,
por lo que mostraba dolor intenso, incapacidad para
deambular y deformidad en la rodilla izquierda. Pre-
sento los siguientes estudios de imagen: radiografia
anteroposterior y lateral de rodilla izquierda (Figura
1), tomografia axial computarizada y resonancia
magnética nuclear simple con supresion metalica de
rodilla izquierda (Figuras 2 y 3).

Ingresé a piso de ortopedia y se le diagnosticé
fractura periprotésica Rorabeck-Lewis tipo Il, durante
el internamiento present6 anemia normocitica nor-
mocrémica grado 2 (8.8 g/l, segun la Organizacién
Mundial de la Salud), perfil bioquimico dentro de los
parametros normales. Se solicit6 valoracion preopera-
toria por medicina interna, donde indicaron transfusion
de dos paquetes globulares previo a la intervencion,
gue dio un riesgo quirargico ASA 3; ademas geriatria
realizé una valoracién completa con un indice de Katz
B para actividades de la vida diaria y 26 puntos para la
evaluacién del deterioro cognoscitivo con miniexamen
del estado mental.

Por parte del Servicio de Ortopedia, una vez
que se obtuvo una mejoria del estado clinico de
la paciente, se decidid realizar reduccion abierta y
enclavado intramedular retrégrado de fémur, por las
distintas ventajas que este implante ofrece. Previo a
la intervencion quirdrgica se hizo una planificacion
ortopédica, donde se tomaron en cuenta los hallazgos
de la tomografia axial computarizada (TAC) y de la
resonancia magnética nuclear (RMN), al igual que
mediciones del canal medular, largo aproximado del

Figura 1: Radiografia anteroposterior y lateral de rodilla izquierda, pre-
senta fractura periprotésica Rorabeck-Lewis tipo II.
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Figura 2: Tomografia axial computarizada de rodilla izquierda con reconstruccion 3D, fractura periprotésica Rorabeck-Lewis tipo II.

clavo y tamafio de los pernos que se iban a utilizar
para la solicitud del material de osteosintesis.

Por parte de anestesiologia, durante el transope-
ratorio, se uso la técnica habitual de bloqueo subarac-
noideo con bupivacaina hiperbarica + morfina, con lo
que se obtuvo un blogueo de las fibras nerviosas, mo-
toras, sensitivas y simpaticas de las raices nerviosas
sacras y lumbares, con menor impacto y disminucion
de los riesgos postoperatorios versus la anestesia
general balanceada; se llevé a cabo un abordaje sobre
lalinea media, se corrobord la estabilidad de los com-
ponentes protésicos y se hizo una reduccion directa
con enclavado intramedular; el tiempo quirdrgico fue
de 90 minutos y el sangrado de 50 cm?.

En el seguimiento por consulta externa, a las ocho
semanas de evolucion, se encontrd herida quirdrgica
con adecuada cicatrizacion, flexion de 30° y extension
-5°, se inicié con rehabilitacion fisica en casa a expensas
de fortalecimiento de cuadriceps femoral con ejercicios
isoténicos, se indico la administracion de bifosfonatos,
en este caso &cido risedrénico, asi como vitamina D'y
C; alas 16 semanas present6 consolidacion (Figura 4A
y B), toleré flexion de 60° y extension de -5°, se inicid
apoyo de la extremidad; al afio de evolucién se presento
control radiogréafico (Figura 4C y D) sin cambios en el
foco de fractura y sin datos de aflojamiento de compo-
nentes protésicos, flexion de 90° y extension de -5°,
ademés de adecuada tolerancia para la bipedestacion
y deambulacién con apoyo de andador (Figura 5).

Discusién

En este caso se desarrollé una evaluacion integral
desde el ingreso, atencion y protocolo intrahospitalario
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Figura 3: Resonancia magnética nuclear de rodilla izquierda con su-
presion metalica, fractura periprotésica Rorabeck-Lewis tipo Il (antero-
posterior y lateral).

con diferentes valoraciones y planeacién postquirdr-
gica mediante estudios de imagen que habitualmente
son dificiles de realizar en una institucion publica; el
manejo quirtrgico y la eleccion del implante que se
utilizé se decidié con base en el estado clinico de la
paciente, para favorecer una adecuada evolucion, al
igual que una disminucién de los riesgos y complica-
ciones. El nivel de evidencia de este estudio es bajo
por tratarse de un solo caso; sin embargo, se espera
gue el aumento de la frecuencia de esta patologia,
en este centro hospitalario de concentracion, permita
crear series de casos y estudios con diferentes me-
todologias para el protocolo diagnéstico-terapéutico.



Estudios epidemiolégicos reportan incidencias
de 1-2% de fracturas periprotésicas,® porcentajes
similares a los presentados en esta unidad médica.
En la actualidad, las técnicas con clavo centromedular
o placa bloqueada de fémur distal continGan siendo
evaluadas en estudios comparativos, todavia sin en-
contrar superioridad de una sobre la otra.™

Al comparar a nuestra paciente con las distintas
poblaciones estudiadas en la bibliografia, se identifi-
caron similitudes en el tipo de fractura Rorabeck-Lewis
tipo Il, presentacion de antecedentes patoldgicos
(hipertension arterial, insuficiencia cardiaca conges-
tiva e insuficiencia venosa periférica), mas de tres en
este caso, y mismo riesgo quirdrgico segun ASA;*?
al momento de decidir qué implante utilizar se tomd
en consideracion la comparacion de series de casos
con los dos tipos de implantes descritos anteriormen-
te, 1314 optando por la opcién del clavo centromedular
retrogrado de fémur, debido a las distintas ventajas
quirdrgicas que presentaba, como son menor riesgo

Macias GEJ et al. Fractura periprotésica de rodilla

de sangrado y menor tiempo quirdrgico, tomando
en consideracién el estado clinico de la paciente
con anemia y el alto riesgo de complicaciones pos-
tquirtrgicas.>16

Paulsson y colaboradores reportaron que no existe
diferencia en la evolucion funcional al usar placa o
clavo centromedular, con un apoyo parcial a las ocho
semanas y total después de las 12. El mismo manejo
se dio en nuestra paciente, al indicar apoyo total de
la extremidad en los tiempos antes descritos, con
adecuada tolerancia a la bipedestacion con apoyo de
andador;'” se observé una consolidacién antes de las
16 semanas, cifras que coincidieron con lo publicado
por Shah'y su equipo,* en este mismo caso la admi-
nistracion de bifosfonatos y suplementos vitaminicos
probablemente no tuvo un efecto directo sobre la
consolidacion; sin embargo, algunas guias recientes
de SECOT-GEIOS en osteoporosis y fracturas por
fragilidad sugieren el uso de estos medicamentos
para la prevencion de futuras fracturas.®

Figura 4:

A) Radiografia anteroposterior de rodilla
izquierda, Montoya grado Il. B) Radiografia
lateral de rodilla izquierda, Montoya grado

II. C) Radiografia anteroposterior de rodilla
izquierda, Montoya grado IV. D) Radiografia
lateral de rodilla izquierda, Montoya grado IV.
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Figura 5: A) Extension de rodilla -5°. B) Flexion de rodilla 90°. C) Bipedestacion con apoyo de andador.

Conclusiones

Las fracturas periprotésicas representan un reto
quirargico para el cirujano ortopédico, el estudio
integral por un equipo multidisciplinario es vital para
el pronéstico del paciente, es meritoria la planeacién
prequirlrgica, la adecuada ejecucion quirdrgica y el
seguimiento estrecho con el paciente para asi obtener
un mayor porcentaje de éxito; este tipo de patologias
crea una vasta area de oportunidad para estudios
comparativos de técnicas quirargicas y el disefio de
nuevos implantes.
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Disrupcién del pubis asociada a parto
distocico en pelvis inmadura

Pubic disruption associated with dystocic delivery in immature pelvis

César Othoniel Gonzélez Cancino,* Martin Ramos Gutiérrez*
* Traumatologo ortopedista, cirujano de pelvis; * Traumatélogo ortopedista adjunto.
Hospital «Dr. Jesus Gilberto Gomez Maza», SSA. Chiapas, México.

Resumen

La disrupcion del pubis durante el trabajo de parto es una lesion rara con frecuencia de 0.1-0.8%, por lo regular relacionada con pacientes
primigravidas de edad avanzada, existe poca evidencia reportada en pacientes jovenes, pero practicamente ninguna en edad pediatrica.
En nuestro caso, se trata de paciente femenino de 15 afios de edad que cursa embarazo a término con trabajo de parto distocico y con
una pelvis esqueléticamente aiin inmadura con disrupcion de la sinfisis del pubis que condicion6 inestabilidad rotacional del anillo pél-
vico, por lo cual hubo necesidad de tratarla quirdrgicamente. Al existir escasa literatura al respecto que unifique los criterios de manejo
en este tipo de lesiones pélvicas que son producto del trabajo de parto, es imposible estandarizar protocolos de atencion, por lo tanto,
la mejor forma de manejarlos es ajustarse a lo establecido en pacientes con lesiones similares como resultado de traumatismos de otra
indole. Nuestro objetivo es hacer un aporte a la bibliografia sobre esta rara entidad que sin duda esta subdiagnosticada, evidenciar que
podemos encontrarla en muchas mujeres en el postparto inmediato y que, aunque no sean necesariamente quirdrgicas, si deben tratarse
de manera correcta.

Palabras clave: fractura acetabular, fractura pélvica, inestabilidad pélvica, embarazo, rotura de la sinfisis pubica.
Abstract

Disruption of the pubis during labor is a rare lesion with a frequency of 0.1-0.8%, usually related to elderly primigravid patients, there is little
evidence reported in young patients, but practically none in pediatric age. In our case, it is a 15-year-old female patient who is in full-term
pregnancy with dystocic labor and with a skeletally immature pelvis, with disruption of the symphysis pubis that caused rotational instability
of the pelvic ring, therefore which required surgical treatment. As there is little literature in this regard that unifies the management criteria
for this type of pelvic injury that is a product of labor, it is impossible to standardize care protocols, therefore the best way to manage
them is to adhere to what is established in patients with similar injuries. as a result of trauma of another nature. Our objective is to make
a contribution to the bibliography on this rare entity that is undoubtedly underdiagnosed, to show that we can find it in many women in the
immediate postpartum period and that although they are not necessarily surgical, they should be correctly treated.

Keywords: acetabular fracture, pelvic fracture, pelvic instability, pregnancy, pubic symphysis rupture.

Introducciéon Las lesiones de pelvis y acetabulo durante el
embarazo resultan ser una patologia poco frecuente
La sinfisis del pubis es una articulacién  asociada a un alto indice de mortalidad en la madre
catalogada como anfiartrosis, recubierta de  (9%) y aln mas en el feto (35%).2*
cartilago hialino con un disco de fibrocartilago Las causas mas comunes de trauma durante el
interpuesto; esta articulacion tiene movimientos ~ €mbarazo son los accidentes automovilisticos, atro-
muy limitados y se encuentra sometida a un ~ pellamientos, caidas y violencia fisica.**°

estrés importante durante el embarazo.'12 Por lo regular la biomecéanica en este tipo de
lesiones corresponde a una compresién antero-
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posterior de la pelvis que conlleva a la disrupcion
del pubis; asimismo, a nivel de la articulacion sa-
croiliaca es comun encontrar lesionado el complejo
ligamentario sacroiliaco anterior y preservado el
sacroiliaco posterior.

Ahora bien, los cambios fisiolégicos y hormonales
que se presentan durante el embarazo tienen una
gran injerencia en el anillo pélvico, que ocasionan la
relajacion de la sinfisis del pubis, ligamentos pélvicos
y articulacion sacroiliaca.*

Esta demostrado que las diastasis del pubis de
mas de 4 cm durante el parto vaginal causa lesion de
los ligamentos sacroiliacos anteriores, sacrotuberosos
y sacroespinosos.'8

Laincidencia reportada de ruptura de la sinfisis del
pubis después de un parto vaginal varia entre 1:300
partos y 1:30,000.%%°

Cuando esta lesion se presenta se describe como
un dolor agudo y punzante sobre la sinfisis del pubis,
que puede irradiarse hacia la articulacion sacroilia-
ca, acompanandose de un sonido audible tipificado
como un crack.

Este tipo de lesiones corresponden biomecanica-
mente a una compresion anteroposterior (APC) I o 11l
de la clasificacion de Young y Burgess.®*’

Normalmente, la tendencia en el manejo es que
sea de forma conservadora con aplicacion de binders
o fajas pélvicas, reposo en cama, analgesia y tera-
pia fisica. El tratamiento quirtrgico esta reservado
para aquellas pacientes con inestabilidad pélvica
evidente, que se define como una lesién de méas de
2.5 cm de la sinfisis del pubis,”® o persistencia de la
sintomatologia, independientemente del tamafio de
la diastasis pubica.

Existen trabajos como el de Rommens donde se
manejaron tres pacientes con disrupcion pubica al
postparto con diastasis de 1.5 a 4 cm, que presen-
taban persistencia del dolor a pesar del tratamiento
conservador, por lo cual se les realiz6 fijacién interna
con mejoria importante de la sintomatologia posterior
al evento quirdrgico.?!

En este reporte de caso presentamos a paciente
femenino de 15 afios, quien tuvo un embarazo a
término, con datos de una pelvis aun inmadura, la
cual fue victima de violencia obstétrica, con pérdida
del producto y que tuvo una disrupcion del pubis
de mas de 2.5 mm; resaltamos que si el manejo es
controversial hoy dia para este tipo de lesiones, lo es
aln mas en una pelvis con estas caracteristicas. No
encontramos ningun reporte en la literatura de algin
paciente que cumpliera con la edad, lesion del anillo
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pélvico asociada al parto, por tanto tomamos como
directriz de manejo el dolor y el tamafio de la disrup-
cién para proceder a realizar una reduccion abierta y
fijacion interna de la lesion del pubis.

Presentacion del caso

Paciente femenino de 15 afios de edad, quien
no contaba con algin antecedente de importancia,
cursé su primer embarazo sin complicaciones mé-
dicas durante la gestacién y, al llegar el término del
mismo, fue manejada por una partera, acorde a sus
usos y costumbres. Durante el proceso de alumbra-
miento se presentan complicaciones, aparentemente
por desproporcién cefalopélvica, por lo que fue
sometida a mdaltiples maniobras que incluyeron las
de tipo Kristeller en repetidas ocasiones, resultando
finalmente en la muerte del producto, con sangrado
de importancia, por lo cual es trasladada a nuestra
unidad hospitalaria para tratamiento de urgencias de
manera inicial por parte del servicio de ginecologia
con los siguientes laboratorios de ingreso: hemog-
lobina de 6.4 g/dl, hematocrito de 18.1%, leucocitos
de 9,050 U/I, plaquetas de 97 x 103 U/l, glucosa
de 109.26 mg/dl, urea de 43.01 mg/dl y creatinina
de 0.77 mg/dl, quienes dan el manejo inicial y una
vez hemodindmicamente estable, se nos solicita la
valoracion de la paciente por malestar y dolor im-
portante a nivel de la regién suprapubica asi como
el hallazgo radiol6gico de lesiones del anillo pélvico
a dicho nivel. De igual forma, en manera conjunta
es valorada por parte del servicio de urologia, quien
determina sélo la presencia de lesion vesicouretral
y decide dar manejo conservador con uso de sonda
de Foley por un par de semanas.

A la exploracion fisica se encuentra la presencia
de separacion palpable a nivel de la sinfisis del pubis,
con dolor moderado, asimetria de miembros pélvicos,
neuroldgicamente integra, la fuerza muscular se
encuentra en 5/5 en la escala de Daniels, sensibi-
lidad adecuada para los dermatomos vy los reflejos
osteotendinosos normales, no hay pérdida de tono
en esfinter anal.

Radiol6gicamente, se detecta presencia de
lesion a nivel de la sinfisis del pubis con una sepa-
racion de 5.5 cm, se advierte falta de fusién a nivel
de ambas crestas iliacas, de igual manera en la
tomografia axial computarizada de reconstruccion
se corrobora la lesién pulbica y lesion a nivel de las
articulaciones sacroiliacas en los ligamentos ante-
riores (Figuras 1y 2).
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Figura 1: Radiografia anteroposterior de pelvis donde observamos la
lesion pubica y apreciamos un cartilago de crecimiento no fusionado
en las crestas iliacas.

Figura 2: Tomografia de reconstruccion pélvica que corrobora la apertu-
ra de la sinfisis del pubis y la lesion de la articulacion sacroiliaca anterior.

Motivo por el cual se procedié a iniciar manejo
quirdrgico mediante la realizacion de una reduccién
abierta y colocacion de dos placas DCP (placas de
compresién dinamica) 3.5 mm de cinco y cuatro orificios
en la superficie anterior y superior del pubis, respectiva-
mente como medio para estabilizar el anillo pélvico. La
lesién de la articulacion sacroiliaca se manejo de forma
conservadora (Figuras 3y 4), no se presentd ninguna
complicacion en el transoperatorio y evolucioné de la
misma manera durante su estancia hospitalaria.

Posterior a su egreso como paciente ambulatorio
se valora a las dos semanas para retiro de puntos
sin complicacién alguna, posteriormente se revisa
al mes, tres y seis meses; se observa a la paciente
con una adecuada marcha bipodalica, independiente,
sin dolor suprapubico, manifestando la realizacién de
todas sus actividades de la vida diaria sin molestia
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o dificultad alguna (Figuras 5 y 6). Se da cita al afio
para su revaloracion, pero debido a que la paciente
vive en un lugar alejado, y a las caracteristicas propias
de la paciente, ésta no regresa mas a la consulta y
perdemos el seguimiento.

Discusion

Ante el caso de toda lesion pélvica de cualquier
tipo, ya sea como producto de trauma de alta energia
0 no, siempre se debe valorar la estabilidad del anillo
pélvico. Pauwels definio la estabilidad como menos
de 2.5 cm de desplazamiento horizontal y menos de
1 cm de desplazamiento vertical bajo tensién.* Con
base en estos hallazgos optamos por llevar a cabo
un manejo quirargico, considerando el dolor que pre-
sentaba la paciente aunado al grado de separacion
del pubis; estas dos situaciones son suficientes para
justificarlo, y creemos que pueden ser la pauta para

Figura 3: Imagen durante el transoperatorio posterior a la colocacion
del material de osteosintesis, donde apreciamos la reduccion de la
fractura.

Figura 4: Radiografia anteroposterior de pelvis de control a los tres
meses de postoperada.



Figura 5:

Paciente deambulando y
con adecuada movilidad
a los tres meses de
postoperada.

Figura 6:

Paciente con adecua-
da flexo-extension

a los tres meses de
postoperada.

determinar una cirugia. Desafortunadamente por las
caracteristicas propias de la paciente, no pudimos
tener un mejor seguimiento a largo plazo y de como
podria repercutir esta situacién en un nuevo embarazo
0 en su calidad de vida.

La frecuencia tan baja de esta lesién, pero sobre
todo las caracteristicas especiales que actlian sobre la
pelvis durante el embarazo, ya que de manera natural
y fisioldgica existe una separacion del pubis, atribuible
a la accién hormonal como parte de la preparacién
del canal del parto, complica determinar o tener claro
cuando debemos optar por un manejo conservador
0 quirtrgico.”10-13

En cuanto al mecanismo de lesion, se tiene bien
definido y sin duda éste fue el que nuestra paciente
presento, ya que la ruptura de la sinfisis del pubis
durante el trabajo de parto es resultado de la aplica-
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cién de fuerza en un punto posterior al pubis durante
un parto dificil y al rapido descenso de la cabeza en
el canal de parto, produciendo la lesion de los liga-
mentos pubicos, con conservacion de los ligamentos
sacroiliacos posteriores en la mayoria de los casos,
teniendo como resultado una inestabilidad pélvica del
tipo rotacional.t>16

El manejo ha sido histéricamente de forma con-
servadora en disrupciones pubicas no mayores de
2.5 cm; este manejo ha demostrado ser efectivo en la
mayoria de los casos al favorecer la reduccion de la
diastasis pubica; durante las primeras seis semanas
s6lo con reposo en cama o con binders pélvicos.'8

Hagen en 1974 reporté 23 pacientes, siendo el
grupo mas grande de pacientes de disrupcién del ani-
llo pélvico asociado a embarazo que se ha publicado,
de las cuales ocho fueron tratadas quirdrgicamente,
dos con artrodesis de la sinfisis pubica, cuatro con
artrodesis de la articulacién sacroiliaca y dos con
ambos procedimientos, reportando evoluciones sa-
tisfactorias en las pacientes postoperadas con una
buena calidad de vida.*®

Kharrazhiy cols. recomiendan el manejo quirtrgi-
€O en pacientes con una apertura a nivel de la sinfisis
del pubis mayor de 4 cm, ya que observaron una
mala evolucion en el manejo conservador de estas
pacientes, ya que persistian con dolor crénico y nivel
de insatisfaccion elevado.??

Hierzholzer reporté un caso en el cual la diastasis
pubica era de 9 cm y se manej6 con fijacion interna
del pubis y artrodesis de la articulacién sacroiliaca,
teniendo una adecuada evolucion, pero en este caso
la diéstasis era muy importante y se tuvo que fijar el
anillo pélvico anterior y posterior.2

Con base en los pocos estudios publicados y el
consenso que de ellos obtenemos, en los hallazgos
clinico-radiolégicos de las lesiones que presentaba
nuestra paciente, el tipo de inestabilidad rotacional
y ser una pelvis con inmadurez, decidimos realizar
mediante un abordaje anterior utilizando la tercera
ventana de Letournel, una artrodesis pubica con el
uso de dos placas de 3.5 mm, pudiendo asi estabilizar
adecuadamente el anillo pélvico, sin dolor postopera-
torio y con reintegracion a la vida diaria.

Conclusiones

Los casos publicados en los Ultimos 40 afios sobre
este tipo de lesiones del anillo pélvico asociados al
parto no sobrepasan la veintena, siendo la mayoria
reportes de caso, por tanto, hasta el momento no es
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posible estandarizar su manejo. De tal manera que la
opcién mas viable es ajustarse a lo preestablecido en
las guias de préctica clinica en las lesiones pélvicas
como resultado de traumatismos de alta energia y asi
proponer el tratamiento mas adecuado acorde a cada
paciente y a las lesiones que presenta.

En este caso en particular, y debido a las carac-
teristicas especificas de nuestra paciente en cuanto
a la corta edad aunada al embarazo y a que radio-
l6gicamente la pelvis presentaba datos de no estar
aun esqueléticamente madura, revisando la literatura
hasta el momento no hemos encontrado un caso si-
milar con dichas particularidades, razon que lo hace
diferente del resto.

La paciente tuvo una adecuada evolucién cli-
nica, deambulando y retornando practicamente a
sus actividades habituales a las ocho semanas, sin
complicaciones durante todo su seguimiento, por lo
cual podemos considerar que el resultado obtenido
puede calificarse como satisfactorio. En este punto
podriamos establecer un tamizaje mas especifico en
pacientes con dolor suprapubico posterior al trabajo
de parto, y a sabiendas de que cada vez es mas fre-
cuente la resolucion del embarazo por via de cesérea,
sospechar alguna lesion pubica de importancia que
amerite ser tratada, o al menos dar seguimiento, co-
nocer mas de esta patologia en cuanto a frecuencia
y tener lineas de manejo mas claras.
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Resumen

Introduccion: la pseudoartrosis infectada en antebrazo representa un reto por su anatomia, ademas son escasas las publicaciones
que describan el tratamiento de las pérdidas 6seas diafisarias infectadas en radio utilizando la técnica Masquelet. El objetivo de
reportar este caso es que teniendo una pérdida ésea de 7 cm infectada con Pseudomonas aeruginosa, eliminamos la infeccion, y
basados en la importancia del concepto diamante mediante un equilibrio entre el ambiente biolégico y una estabilidad mecanica
absoluta, logramos la consolidacion dsea y funcionalidad completa. Presentacion del caso: paciente masculino, 30 afios, diabetes
mellitus tipo 2, pseudoartrosis séptica hipotrofica de radio izquierdo, tratado previamente por fractura cerrada, presentando un mes
posterior rechazo del material de osteosintesis con fistula cutanea, exudado purulento y cultivo para Pseudomonas aeruginosa. El
tratamiento consistio en realizar la técnica de membrana inducida con polimetilmetacrilato medicado, aplicacion de injerto autologo
de cresta iliaca méas aspirado de médula 6sea, eliminando la infeccion, logrando consolidacion 6seay funcién completa. Conclusion:
ante una pérdida 6sea en radio de 7 cm infectada por Pseudomonas aeruginosa con el uso de la técnica de Masquelet erradicamos
la infeccién y mediante el concepto diamante logramos una consolidacién completa a los 10 meses de evolucion y 100 puntos en
la escala funcional modificada de mufieca de mayo.

Palabras clave: pseudoartrosis séptica, pérdida 6sea, injerto de cresta iliaca, regeneracion ésea, aspirado de médula 6sea,
Masquelet.

Abstract

Introduction: due to its anatomy, infected pseudarthrosis in the forearm is a challenge, and there are also few publications that describe
the treatment of infected diaphyseal bone loss in the radius using the Masquelet technique. The objective of reporting this case is that
having a bone loss of 7 cm infected with Pseudomonas aeruginosa, we eliminate the infection and based on the importance of the diamond
concept through a balance between the biological environment and absolute mechanical stability, we achieve bone consolidation and
complete functionality. Case presentation: male patient, 30 years old, type 2 diabetes mellitus, hypotrophic septic nonunion of the left
radius, previously treated for closed fracture, presenting a month later rejection of the osteosynthesis material with skin fistula, purulent
exudate and culture for Pseudomonas aeruginosa. The treatment consisted of performing the induced membrane technique with medicated
polymethylmethacrylate, application of an autologous iliac crest graft plus bone marrow aspiration, eliminating the infection, achieving
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bone consolidation and complete function. Conclusion: faced with bone loss in a radius of 7 cm infected with Pseudomonas aeruginosa
using the Masquelet technique, we eradicated the infection and through the diamond concept we achieved complete consolidation at 10
months of evolution and 100 points on the modified May wrist functional scale.

Keywords: septic nonunion, bone loss, iliac crest graft, bone regeneration, bone marrow aspiration, Masquelet.

Abreviaturas:

BMP-2 = proteina morfogenética dsea 2
DCP = placa de compresion dindmica
EVA = escala visual analdgica
LCP = placa de compresion de bloqueo
MSC = células madre mesenquimales
PMMA = polimetiimetacrilato
TGF-B-1= factor de crecimiento transformante beta-1
VEGF = factor de crecimiento vascular endotelial
VSG = velocidad de sedimentacién globular

Introduccién

La pseudoartrosis se define como la falta de con-
solidacién nueve meses posteriores a la fractura, sin
evidencia radiografica de consolidacion durante los
primeros tres meses.! Esta puede presentar distintas
configuraciones, dependiendo de caracteristicas ba-
sadas en su actividad bioldgica o morfologia del callo
como describieron Paley y Weber? y ademas, si se
agregan a ésta otros factores como pérdida 6sea e
infeccion activa, tenemos una de las complicaciones
mas serias y de peor prondstico para el paciente.

La pseudoartrosis séptica se define como falta
de consolidacion por proceso infeccioso en el foco.?
La incidencia de pseudoartrosis varia entre 3 y 4%
de las fracturas segun las series, con una media de
1.5 intervenciones quirdrgicas para pseudoartrosis
asépticas y 3.4 intervenciones para las infectadas, lo
que eleva costos en el tratamiento.* La localizacion
suele ser en los huesos largos, siendo el fémur, la
tibia y el himero los mas afectados.®

Los factores relacionados al paciente son: edad,
consumo de tabaco y alcohol, diabetes mal contro-
lada, desnutricién, deficiencia proteica, sarcopenia,
osteoporosis, deficiencia de vitamina D, calcio,
postmenopausia y polimorfismo genético.®’

Y factores relacionados con la fractura: trau-
matismo de alta energia, lesién de tejidos blandos,
fractura expuesta con alto puntaje en la escala de
Gustilo-Anderson, fracturas conminutas, inestabilidad
mecanica, infeccion, inmovilizacion prolongada, el
uso preoperatorio o prolongado de antiinflamatorios
no esteroideos y pérdida 6sea.®’

Su tratamiento se divide en dos fases: primera
fase que incluye el desbridamiento del foco, el relleno
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de cavidades, la estabilizacion 6sea y la cobertura o
reconstruccion de las partes blandas, y para la segun-
da fase una cirugia reconstructiva del defecto dseo y,
si fuera necesario, de las partes blandas.?

Para la pérdida 6sea menor de 5 cm existen diferen-
tes técnicas (p. ej. osteogénesis por distraccion, auto/
aloinjertos estructurales, injerto 6seo vascularizado)
para su tratamiento; sin embargo, no han demostrado
efectividad con defecto mayor debido a reabsorcion del
injerto.?8° La técnica de dos pasos del Dr. Masquelet
permite tratar y erradicar la infeccion, colocar injertos de
mayor tamafio sin que se realice reabsorcion de éste, y
manejo de tejidos blandos gracias a las caracteristicas
de la membrana inducida: a) lecho ricamente vascula-
rizado; b) fibroblastos, miofibroblastos y colageno tipo
IV en la membrana externa, con membrana interna de
epitelio de tipo sinovial predominante en colageno tipo
I-1I; ) factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF)
y factor de crecimiento transformante beta-1 (TGF-$-1)
observados en alta concentracion a las dos semanas
y proteina morfogenética 6sea 2 (BMP-2) a las cuatro
semanas, evitando ademas reabsorcion de injerto por
mecanismo de aislamiento.’ Ademas, coadyuvando
en erradicacién de la infeccion, al polimetilmetacrilato
(PMMA) se agregan antimicrobianos termoestables,
ya sea actualmente con gentamicina, tobramicina
0 vancomicina.

El «concepto diamante» introducido como guia
para tener respuestas favorables en reconstruccion
Osea da igual importancia a la estabilidad mecéanicay
al entorno biologico: teniendo sus pilares éste Ultimo
en disponibilidad de mediadores osteoinductores,
células osteogénicas, una matriz osteoconductora
(andamio), vascularizacién adecuada y tratamiento
de cualquier comorbilidad existente en el huésped,'°
logrando apegarnos al concepto mediante la utiliza-
cién de toma de injerto de cresta iliaca y aspirado de
médula ésea de cresta posterosuperior, los cuales
retnen los componentes del entorno bioldgico, y
aplicando estabilizacion con placa de compresion
de bloqueo (LCP, por sus siglas en inglés) de 3.5 de
radio, con el fin tener los elementos necesarios para
el éxito del tratamiento.

El objetivo del presente caso clinico es demostrar
como utilizando el concepto diamante como guia y
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mediante técnica de Masquelet, el injerto de cresta
iliaca mas aspirado de médula ésea posterosuperior,
se logrd tratar una pseudoartrosis séptica con pérdida
0sea de 7 cm con infeccién agregada por Pseudomo-
nas aeruginosa.

Presentacion del caso

Masculino de 30 afios, comerciante, diabético
tipo 2 descontrolado como comorbilidad, con ante-
cedente de un mes atras haber sufrido fractura de
radio izquierdo secundaria a caida en motocicleta
y ser tratado mediante osteosintesis con placa de
compresion dinamica (DCP, por sus siglas en inglés)
de 3.5 de radio. Padecimiento de 15 dias de evolucion
caracterizado por dolor en antebrazo izquierdo EVA
(escala visual analégica) 3/10 que se torné progresivo,
presencia de fistula con exudado purulento (Figura 1).
Es tratado en un inicio con toma de cultivo e inmovili-
zacion y posteriormente con primer tiempo quirdrgico,
donde se practica aseo quirdrgico, retiro de material
de osteosintesis y estabilizacion con fijador externo.

En las radiografias iniciales se aprecia foco de
pseudoartrosis séptica, aumento de volumen de
tejidos blandos, con pérdida ésea menor de 1 cm
y luxacion de articulacién radiocubital distal. El se-
gundo tiempo quirargico, ya con cultivo positivo para
Pseudomonas aeruginosa y tratamiento intravenoso
de acuerdo con antibiograma con ciprofloxacino y
amikacina por 21 dias, se procede a realizar nuevo
aseo y debridacion, con reseccion de tejido éseo
desvitalizado y aplicacion de la técnica de Masquelet

Figura 1:

A) Imagen clinica de la lesién en antebrazo
con presencia de exudado. B y C) Radiografias
anteroposterior y lateral de antebrazo izquierdo
con aumento de densidad de tejidos blandos
falta de consolidacion de fractura y luxacion de
articulacion radiocubital distal.

fase 1, con cemento medicado con gentamicina y
vancomicina (Figura 2).

Después de 16 semanas de seguimiento con
normalizacion de cuenta leucocitaria (< 4,000 mm?3) y
reactantes de fase aguda negativos (VSG < 10 mm/h,
PCR < 5 mm mg/l), que traducen infeccion remitida,
se decide realizar Masquelet fase 2. Primero posicio-
namos al paciente en decubito lateral, y con ayuda de
control fluoroscopico se posiciona una aguja Jamshidi
11 G x 10 cm en la cresta iliaca posterosuperior en la
seccion anatémica del ileon 6, ademas, de manera
percutanea se procede a realizar aspirado de médula
0sea, del que se extrae 1 ml, al girar el bisel y retraer
la aguja por cada mililitro de aspirado, con lo cual se
evita aspirar cantidades mayores a éste, debido a la
dilucién por sangre periférica que disminuye la con-
centracién de células madre mesenquimales (MSC,
por sus siglas en inglés), hasta tener tres jeringas de
10 ml.*12 En el transoperatorio, al hacer escarifica-
cién y hueso sangrante, se determina una pérdida
Osea de 7 cm, realizamos toma y aplicacion de dos
blogues de cresta iliaca de 2 y 5 cm, respectivamente,
y colocamos LCP de 3.5 de radio con 12 orificios, se
colocaron cuatro tornillos proximales, dos al injerto y
cuatro distales, con lo que nos aseguramos de obtener
una osteosintesis lo mas rigida posible. El injerto res-
tante se prepara en pequefios fragmentos de 3 mm.
Finalmente, se procede a realizar mezcla del aspirado
de médula 6sea con el aloinjerto 6seo de cresta, con
el cual se rellend la pérdida restante (Figura 3).

Gracias al seguimiento del paciente a uno, dos,
tres, seis, ocho, 10 y 12 meses se obtuvo evolucion
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Figura 2: A) Radiografia anteroposterior de antebrazo izquierdo post-
operatoria de aseo y reseccion de tejido desvitalizado con fijacion
externa. B) Radiografia anteroposterior de antebrazo izquierdo en
postoperatorio con la técnica de Masquelet fase 1 con colocacion de
cemento medicado en el sitio de la pérdida 6sea.

satisfactoria tanto clinica como radiograficamente.
Apreciamos puentes éseos en los extremos del aloin-
jerto de cresta a partir del tercer mes, por lo que se
indicd rehabilitacién con ejercicios isométricos, con
carga parcial progresiva, mejorando la formacion
del callo dseo en el control a los seis meses, por
lo que se indico trabajo normal de la extremidad.
Observamos regeneracion dsea total a los 10 meses
(Figura 4). En la actualidad el paciente se encuen-
tra con funcion de extremidad conservada con una
puntuacion de 100 puntos en la escala modificada
de mufieca de mayo.'*

Discusion

En el caso presentado, el paciente mostr6 una
pseudoartrosis séptica con 7 cm de pérdida 6sea
en radio, la cual fue tratada mediante técnica de
Masquelet con aplicacion de polimetilmetacrilato
medicado con gentamicina'y 1 g de vancomicina, los
cuales no interfieren con las propiedades de la mem-
brana inducida como lo demostraron Xie y colegas,*®
ademas de tratamiento endovenoso (ciprofloxacino
y amikacina) guiado mediante cultivo y antibiogra-
ma para Pseudomonas aeruginosa. En la primera
intervencion quirdrgica se realizd aseo quirurgico,
debridacion de tejidos blandos no viables siguiendo la
recomendacion de Masquelet y su equipo,© retiro del

Figura 3: A) Imagen en el transoperatorio de radio izquierdo donde se muestra la fijacion y la aplicacion del injerto autélogo. B) Radiografia lateral
transoperatoria de radio izquierdo donde se demuestra la cantidad de reseccion de tejido 6seo no viable. C) Controles transoperatorios en proyec-
ciones anteroposterior y lateral de antebrazo izquierdo, posteriores a la colocacion y fijacion del blogue de cresta iliaca. D y E) Controles postope-
ratorios en proyecciones anteroposterior y lateral de la técnica de Masquelet fase 2. Se aprecia injerto autélogo con el que se rellend pérdida dsea
y fijacion con placa, ademas de reduccion de luxacion radiocubital distal.
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material de osteosintesis y estabilizacion con fijador
externo,'’ posteriormente se procedié a realizar la
fase 1 del Masquelet.

Alas 12 semanas posterior al tratamiento antimi-
crobiano se procede arealizar lafase 2 de Masquelet,
se coloca aloinjerto de cresta iliaca, ya que sigue
siendo el estdndar de oro como lo demuestran Sen
y su colaborador,'® por poseer caracteristicas osteo-
génicas, osteoinducturas y osteconductivas, en espe-
cial por la presencia de MSC como lo demostraron
Schottel y su grupo.'® Aun asi, decidimos coadyuvar al
proceso con la inclusién de aspirado de médula ésea
posterosuperior en detrimento de la anterior, ya que
en algunos estudios la mayor concentracion de MSC
se encuentra en esta region.?>?! Una vez que se ha
colocado el injerto se procede a la estabilizaciéon con
una LCP de 3.5 de radio y posterior aplicacion de
mezcla entre injerto autdlogo de cresta y aspirado de
médula 6sea, completando asi el concepto «diaman-
te»,'%lo que favorece el entorno para la consolidacion
de la pérdida 6sea, teniendo 100% de ésta a 10 meses
de la dltima intervencién quirdrgica y con el paciente
realizando actividades de la vida diaria a partir de los
seis meses postquirtrgicos.

En comparacion con los estudios de los doctores
Masquelet y Morell en los cuales comparan la unién
de injerto-hueso posterior a realizar la fase 2 con 35
pacientes en un rango de seis a 17 meses y de seis
a 21, respectivamente, se observd una tasa de éxito

Figura 4:

A'y B) Control radiografico de antebrazo
izquierdo en proyeccion anteroposterior y
lateral a los 10 meses de la intervencion, con
consolidacion e integracion del aloinjerto.

C) Imagen clinica de antebrazo izquierdo

sin presencia de fistula y capacidad a la
extension conservada.

de 80-82%, nuestro paciente al tener consolidacién
completa en 10 meses se apegd al rango esperado
estudiado.’>?? Walker y colegas. realizaron un estudio
de nueve pacientes, a los cuales se les aplico la téc-
nica de Masquelet en antebrazo, de los cuales cinco
tenian una pérdida en rango de 4.7 cm y la forma
de obtencion de injerto fue mediante rima-irrigador-
aspirador de autoinjerto de fémur, reportando unién
exitosa en todos sus casos; sin embargo, nuestro
paciente contaba con pérdida mayor (7 cm), por lo
que se utilizaron dos bloques de injerto de cresta
iliaca de 5y 2 cm, respectivamente, con aspirado
de médula ésea, teniendo también la unién como
resultado exitoso.?

Lauthe y su equipo realizaron un estudio retros-
pectivo de 13 pacientes, los cuales se presentaban
con no unién en antebrazo por distintas etiologias,
de estos pacientes, seis se reportaron con infeccion
previa activa, a los cuales se les realizd desbrida-
miento en primer tiempo quirdrgico, y colocacion de
polimetilmetacrilato medicado. En el seguimiento la
infeccién remitié y permitié continuar con la fase 2 de
tratamiento y la colocacion de injerto aut6logo con
fijacién en un rango de tres meses, y en comparacion
con nuestro paciente, el control de la infeccion se dio
en un rango de 12 semanas, similar a lo reportado
por Lauthe, lo cual permite comprobar que si bien la
segunda fase de tratamiento establecida por el Dr.
Masquelet esta en un rango de seis a ocho semanas,
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su realizacién en pacientes con infeccion activa puede
alargarse en la fase 1 de cemento medicado a la nega-
tivizacion de infeccion, y posteriormente continuar con
fase 2 siempre y cuando haya un adecuado manejo
de tejidos blandos.?

Resultados similares a nuestra técnica quirargica
fueron obtenidos por De Lorenzo en un caso reportado
de fractura infectada de radio, a la cual en un primer
tiempo fijé con placa, desarrollando infeccién, colocd
un primer tiempo de cemento medicado sin que la
infeccién cediera, por lo que fue necesario cambio
de antibiético en cemento medicado y antibidticos
via oral. Una vez que cedio6 la infeccién, aplicé in-
jerto vascularizado de peroné, el cual termin6 en no
union, y posteriormente decidio utilizar ortobioldgicos
(injerto autdlogo de cresta iliaca, aspirado de cresta
posterosuperior, plasma rico en plaquetas) teniendo
como resultado union de la fractura a los seis meses
posterosuperiores al tratamiento.?®

En otro estudio, publicado por Bourgeois y colabo-
radores, al realizar la técnica de membrana inducida
en una serie de nueve pacientes identificaron las
siguientes complicaciones: inestabilidad radicubital,
infeccién del dispositivo de fijacidén y un paciente con
la formacion de un absceso, en comparacion con el
nuestro que con el tratamiento previo mediante aseo
quirargico, colocacion de cemento medicado y moni-
torizacion de reactantes de fase aguda (volumen de
sedimentacion globular, proteina C reactiva y férmula
blanca) fue posible erradicar por completo la infeccién
de manerainicial y no tuvimos complicaciones secun-
darias una vez que se terming la fase 2 del tratamiento
y hasta la consolidacion definitiva.?

En nuestro caso clinico tuvimos como limitante
gue se requiere contar con un mayor nimero de casos
similares manejados bajo la misma técnica quirirgica
para considerar resultados consistentes, y con mayor
validez interna y externa, asi como describir con méas
veracidad las complicaciones existentes con este tipo
de tratamiento. Se sugiere realizar a futuro un ensa-
yo clinico controlado con dos grupos de tratamiento
con y sin la utilizacién de la técnica de membrana
inducida para la erradicacion de la infeccion, lograr
la consolidacion ésea y una funcionalidad completa
de manera efectiva en la reconstruccion de pérdidas
Oseas infectadas de radio.

Conclusién

En este caso clinico podemos observar que ante
una pérdida 6sea en radio de 7 cm infectada por
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Pseudomonas aeruginosa en un inicio erradicamos la
infeccion con la técnica Masquelet y posteriormente
utilizando el concepto diamante logramos una con-
solidacion completa a los 10 meses de evolucién
y 100 puntos en la escala funcional modificada de
mufieca de mayo.

Se recomienda a futuro continuar con la linea
de investigacion mediante ensayos clinicos con-
trolados tomando en consideracion el método de
tratamiento empleado para el presente caso clinico
en pacientes con pérdidas 6seas comparando con
un grupo control.

Se abre un nuevo panorama en el tratamiento
de pérdidas 6seas masivas, cada dia con mayor
soporte cientifico en terapias bioldgicas, las cuales
tienen un futuro prometedor a corto plazo sopesan-
do el riesgo costo-beneficio. Las pérdidas 6seas
masivas son un desafio para el ortopedista, por lo
cual hoy en dia debe estar dentro de nuestro arsenal
terapéutico el uso y conocimiento de la técnica de
Masquelet y el concepto diamante para restable-
cer la funcionalidad de extremidades y mejorar la
calidad de vida.
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

Preparacion del manuscrito
para publicacion

9,

€
<«

Orthotips es una publicacion
de la Federacion Mexicana de
Colegios de Ortopedia y Trau-
matologia, A.C., su objetivo es
difundir articulos que contribu-
yan a la mejora y desarrollo de
la practica, investigacion y ensefianza de temas
relacionados con la Ortopedia y Traumatologia
en México y el resto del mundo. Todos los
manuscritos, después de la aprobacion de los
editores, seran analizados por dos 0 mas revi-
sores y el anonimato esta garantizado durante
todo el proceso de evaluacion. Los articulos
que no presenten mérito y no se ajusten a la
politica editorial de la revista seran rechazados
y no podran ser apelados. Los comentarios
de los revisores seran devueltos a los autores
para modificaciones en el texto o justificacion
de su conservacion. Luego de la aprobacion
de los revisores, los articulos se reenvian a los
editores asociados para su aprobacion final.
Sélo después de las aprobaciones finales de
revisores y editores, los manuscritos seran
remitidos para su publicacion. La informacién
y declaraciones expresadas en los articulos
publicados en la revista Orthotips son las de
sus colaboradores. La revista recibe articulos
para las siguientes secciones: articulo original,
articulo de revision, reporte de caso, declaracion
de posicidn e historia de la ortopedia. Los articu-
los pueden ser escritos en espafiol y/o inglés y
son presentados bajo las recomendaciones del
Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas, disponible en: http://www.icmje.org/
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Envio del manuscrito

Una vez confirmado que el manuscrito se ha
apegado a las instrucciones para los autores,
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se sugiere seguir los pasos de inscripcion en
la plataforma:

https://revision.medigraphic.com/Re-
visionOrthotips

Al momento de la inscripcion del ma-
nuscrito, el autor y los coautores deberan
contar con su ORCID (Open Researcher and
Contributor ID), para lo cual pueden acceder
de manera gratuita en el enlace: https://or-
cid.org/register

Debera descargar los siguientes documen-
tos: a) hoja de conflicto de intereses https://
www.medigraphic.com/pdfs/orthotips/ot-
conflicto.pdf y b) hoja de cesion de derechos
https://www.medigraphic.com/pdfs/orthotips/
ot-cesionderechos.pdf, mismas que debera
imprimir, llenar y escanear para subirlas a la
plataforma junto con el manuscrito y la hoja
de autorizacion del protocolo.

El articulo debe incluir:

Articulo original

1. Un resumen estructurado (espafol e
inglés): de 250 palabras, que incluya
cinco parrafos, con los encabezados:
introduccion, objetivos, material y mé-
todos, resultados, conclusionesy nivel
de la evidencia (para los articulos cli-
nicos) o importancia clinica (para los
articulos de ciencia basica). Para la
seccion de nivel de evidencia, describa
el tipo de estudio y asigne el nivel de
evidencia. Palabras clave/keywords:
de 4-6, que se encuentren indexadas a
los Descriptores en ciencias de la sa-
lud o en los Medical Subject Headings
(MeSH).



. Introduccién: indique el problema que
indujo el estudio, incluyendo una revi-
sion de la literatura relevante. Muestre
la hipdtesis o el propdsito del estudio.
Es preferible que se haga en forma de
una pregunta que describa las caracte-
risticas del estudio, de la poblacién o de
la muestra estudiada y la medicion de
los resultados primarios. El ultimo ren-
gldén sera el objetivo del estudio.

. Material y métodos: describa en de-
talle el disefio del estudio usando tér-
minos metodolégicos estandar, tales
como: estudio de cohortes, retrospec-
tivo o prospectivo, ensayo prospectivo
aleatorizado, casos-controles, trans-
versal o longitudinal, etc. Los dise-
Aos deben incluir informacién sobre la
muestra que contengan: como fue to-
mada, como se identifican los criterios
de inclusion, exclusion y eliminacion y
coémo se calculé el tamano de la mues-
tra.

. Métodos estadisticos: los métodos de-
ben describirse con detalle apegados a
los lineamientos bioestadisticos, la for-
mulacion de su hipotesis, asi como los
valores de «p».

. Resultados: proporcione un informe
detallado de los datos obtenidos duran-
te el estudio; los datos del texto de todo
el manuscrito deben concordar con el
titulo, los objetivos y la metodologia uti-
lizada, incluya ilustraciones, leyendas o
tablas que expliquen pero que no redun-
den en la informacion descrita.

. Discusion: describa ;qué demuestra
su estudio? ¢Su hipdtesis se confirma
o se rechaza? Discuta la importancia de
los resultados y conclusiones del articu-
lo con respecto a la literatura relevante
mundial; no haga revisiones exhausti-
vas, una revision completa de la literatu-
ra es innecesaria.

Instrucciones para los autores

Analice reflexivamente los datos y discu-
ta las fortalezas, debilidades y limitacio-
nes del estudio.

. Tablas e ilustraciones: una tabla orga-

niza los datos en columnas y filas y debe
titularse. Un cuadro sirve para resaltar o
puntualizar una idea dentro del texto.
Cada tabla y/o ilustraciéon debe tener un
titulo conciso que describa lo que mues-
tra en la figura.

Se debe incluir leyendas en el archivo
de texto del manuscrito, no en el archivo
de tabla o ilustracion. Las leyendas co-
mienzan con el término «Figura», «Ta-
bla» o «Cuadro» en negrita, seguido por
el numero arabigo de figura y/o tabla/
cuadro, también en negrita. Se debe se-
nalar el lugar dentro del texto en donde
se incluiran.

Mencionar el orden en que se presentan.
El numero de cuadros y/o tablas no debe
exceder un total de seis.

Los formatos permitidos son: PDF, JPG,
DOC y XLS; el archivo debe pesar mas
de 7 Kb y menos de 4.2 Mb.

Nota: Cuando use una camara fotogra-
fica digital para crear imagenes, debe
programar la camara en formato JPG,
ajustando la resolucion a un minimo de
300 ppi (pixeles por pulgada).

Las imagenes en escala de grises, in-
cluyendo radiografias, deben tener una
resolucion minima de 300 ppi.

Los dibujos o creaciones artisticas de-
ben tener una resolucion minima de
1,200 ppi.

. Bibliografia: no deben incluirse citas

de resumenes de reuniones con mas
de tres anos. Las referencias se deben
numerar de forma arabiga conforme al
orden de aparicion en el texto (no al-
fabéticamente) y deben estar en el for-
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mato tipo Vancouver: nombre del autor.
Titulo completo del articulo. Abreviatu-
ra de la revista utilizada en index. Ano
de publicacion. Volumen en numeros
arabigos. Numero (entre paréntesis).
Paginacion.

Todas las referencias deben estar cita-
das en el texto y ser identificadas por un
numero arabigo y por doi, con un minimo
de 15 y un maximo de 45 referencias.

Articulo de revision

Se trata de una seleccion de publicaciones
de un tema especifico y se analiza la informa-
cion presentando discusion y conclusiones, se
sugiere que tenga como minimo 20 referencias
bibliogréaficas de los ultimos cinco afos y sus
objetivos a cumplir son:

* |dentificar qué se conoce y desconoce
sobre el tema.

* Indicar lo relevante y controvertido.

* Ahorra el tiempo de buscar, seleccionar,
leer en forma critica y resumir documen-
tos primarios.

e Ofrecer informacion actual, global o re-
sumida en el idioma del lector.

¢ Discutir y comparar las conclusiones de
diferentes estudios.

e Comparar lo descrito en varios estudios
con lo que conoce el autor.

* Mostrar la evidencia disponible, aplica-
ble y recomendable.

* Dar respuesta a nuevas preguntas.

e Compactar y sintetizar conocimientos
nuevos, utiles o que se encuentren frag-
mentados en varias publicaciones.

* Encontrar nuevas tendencias y futuras
lineas de investigacion.

El articulo debe incluir:

1. Titulo: que especifique claramente el
tema a tratar.
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2. Resumen: en espanol y en inglés, con
palabras clave y keywords.

3. Introduccién vy, si se consideran nece-
sarios, subtitulos. Puede iniciarse con el
tema a tratar sin divisiones.

4. Bibliografia: reciente y necesaria para
el texto (apegarse al sistema tipo Van-
couver y listar un minimo de 20 citas).

Reporte de caso

Presenta un caso real de una patologia y
evolucion de un paciente.

Consta de un resumen en espanol e inglés
de méaximo 200 palabras en formato libre, asi
como introduccion, presentacion del caso,
discusion, ilustraciones y bibliografia.

El autor debe revisar previamente la litera-
tura médica, con el fin de investigar si el caso
tiene o no algun precedente o si ha sido des-
crito alguna vez, debe reflejar el razonamiento
que ha seguido a lo largo de todo el proceso
diagnostico y terapéutico, sin olvidar que su
redaccion debe ser amena para poder cum-
plir su funcidon docente. «Todos los médicos
tenemos siempre un caso digno de publicar».

Este tipo de publicaciones no debe exce-
der 1,000 palabras, con un resumen de 200
palabras, tener un minimo de 20 referencias
bibliograficas y regularmente el numero total
de cuadros y figuras con un maximo de seis,
entre tablas y fotografias.

El reporte de un caso consta de las si-
guientes secciones:

1. Titulo: debe ser breve, claro, especifi-
co, sencillo, impactante, llamativo, «util
y novedoso ».

2. Resumen: debe ser corto, concreto, fa-
cil de leer. Incluye 200 palabras, descri-
biendo los aspectos sobresalientes del
caso y por qué amerita ser publicado.

3. Introduccioén: para dar una idea especi-
fica del tema, sustentada con argumen-



tos (epidemiolégicos y/o clinicos), el por
qué se publica, su justificacion clinica
o por sus implicaciones para la salud
publica. Debe realizarse una revisién
critica de la literatura sobre otros casos
similares, destacando la gravedad, difi-
cultad para su reconocimiento, forma de
presentacion y debe incluir un minimo
de 20 articulos como referencias.

. Presentacion del caso: describir de
manera cronoldgica los datos de la
enfermedad y la evolucion del pacien-
te, incluye la sintomatologia, la historia
clinica relevante, los datos importantes
sobre la exploracion fisica, los resulta-
dos de examenes o pruebas diagnosti-
cas, el tratamiento y el desenlace (mejo-
ria, falta de respuesta o muerte). Narrar
el proceso para llegar al diagnéstico y
describir de manera precisa las técnicas
quirdrgicas o métodos diagnésticos uti-
lizados en el paciente. Debe proteger la
confidencialidad del paciente (omitir el
nombre y el nimero de historia clinica).
Si publica una foto ilustrativa del caso
se debe proteger su identidad, descri-
biendo en el pie de figura las caracteris-
ticas de dicha imagen.

. Discusion: es lainterpretacién de los re-
sultados en el contexto del conocimiento
cientifico prevalente, en relacion con el
mensaje principal y el conocimiento nue-
VO que aporta este reporte del caso.

Es un recuento de los hallazgos princi-
pales del caso clinico, en el que se des-
tacan sus particularidades o contrastes,
comparandolo con lo ya escrito, debe
sustentar el diagndstico con evidencia
clinica y de laboratorio; habla de las
limitaciones de las evidencias, debe
discutir como se hizo el diagnéstico di-
ferencial y si otros diagndsticos fueron
descartados adecuadamente. El caso
debe compararse con lo ya escrito, sus

Instrucciones para los autores

semejanzas y sus diferencias, se enfa-
tiza lo relevante y cual es su aportacion
cientifica. Es muy importante no hacer
generalizaciones basadas en el caso o
casos descritos, ya que hay que recor-
dar que el nivel de evidencia es tipo IV.

6. Conclusion: resalta alguna aplicacion o
mensaje claro relacionado con el caso.
Incluye los comentarios de la solucion
del caso resenado, sus particularidades
cientificas, su novedad o como se ma-
nejo la incertidumbre, sirve para clarifi-
car aspectos discutibles. Por su finalidad
educativa debe tener una ensenanza
que se proyecte en el futuro por medio
de recomendaciones para el manejo
de pacientes similares o las lineas de
investigaciéon que podrian originarse a
proposito del caso.

7. Bibliografia: deben ser relevantes, ac-
tualizadas y relacionadas con el caso
(apegarse al sistema tipo Vancouver y
listar un minimo de 20 citas).

8. Anexos: incluye las figuras y tablas, en-
tendiendo que un caso debe ser lo mas
grafico posible y se sugiere que no exce-
dan de seis.

Declaracion de posicion

Documento de fuente secundaria en el que
se busca establecer una opinién o postura ha-
cia un problema de manera clara y concisa. Se
establece una discusion sin realizar ningun tipo
de experimento, pero si justificando cada una
de las opiniones que se derivan en posturas
objetivas sobre el tema.

Consta de un resumen en espanol e in-
glés de 250 palabras; 4-6 palabras clave y
keywords; introduccion, en donde se define el
problema, se toma en consideracion la justi-
ficacion dentro del entorno que se quiere dis-
cutiry datos epidemioldgicos que sustenten la
propuesta; objetivo; metodologia; postura, ésta
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se divide en general y especifica; resultados;
discusion y conclusion.

Partes de la postura

General

Definicion y explicacion de los términos
principales o conceptos basicos concernientes
al tema de debate.

Enumeracion de acontecimientos.

Resena de documentos que se consideran
importantes y respaldan su posicion.

Especifica

Posicion de salud que sostiene frente al
tema en cuestion.

Soluciones a los problemas planteados.

Recomendaciones y consideraciones ha-
cia decisiones y criterios como ensefanza e
investigacion.

Cartas al editor

Seccién dedicada al analisis y reflexion
sobre problemas de salud de la poblacion,
distintos enfoques preventivos y terapéuticos,
avances logrados en el campo de investigacion
ortopédica y biomédica.

Sélo se aceptan cartas al editor por invita-
cion del editor.

Extension maxima de dos paginas y cin-
co referencias.

Historia de la ortopedia

Aspectos histéricos de relevancia en cual-
quier area de la Ortopedia y Traumatologia.
La extension maxima es de 15 cuartillas.

1. Introduccién: antecedentes claros y
sustentados en la bibliografia.

2. Bibliografia: las citas deberan apegar-
se al formato establecido en las instruc-
ciones para los autores, numeradas por
orden de aparicion.
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3. Figuras y/o tablas o fotografias: debe-
ran estar al final del manuscrito después
de la bibliografia, donde deberan colo-
car debajo de la imagen el numero de
figura y/o tabla o fotografia, asi como la
descripcion de la misma.

Ejemplo: Figura 1. Técnica de capsulodesis
dorsal de Blatt.

No deben ser excesivas, maximo seis, sien-
do éstas pertinentes en el documento.

Informacién y documentos para
incluir en la plataforma

1. Agregar en el editor electronico cada
apartado del manuscrito: titulos largos
y cortos en espafol e inglés, nombre
de los autores, institucion de adscrip-
cion de cada autor; direccion, teléfono
y correo electronico del autor para co-
rrespondencia. Resumen estructurado
en espanol e inglés; palabras clave y
keywords; texto integrado por las si-
guientes secciones: introduccion, ma-
terial y métodos, resultados, discusion,
agradecimientos y referencias, cuadros
y/o figuras. Estas se colocaran al final
del manuscrito, cada uno con su nume-
racion correspondiente y pie de pagina.

2. Cesion de derechos firmada autografa
del autor y todos los coautores (PDF).

3. Conflicto de intereses: los autores de-
ben escribir cualquier relacion financiera
o personal que tengan con otras perso-
nas u organizaciones y que pudieran dar
lugar a un conflicto de intereses en rela-
cion con el articulo que se remite para
publicacion (PDF).

4. Responsabilidades éticas: en relacion
con los posibles conflictos de intereses,
el derecho de los sujetos a la privacidad
y confidencialidad, asi como la aproba-
cion del Comité de Bioética de la institu-



cion correspondiente en el caso de estu-
dios clinicos y experimentales (PDF).

Requisitos adicionales

Todos los trabajos deberan incluir sin ex-
cepcion: titulo, nombre y apellido(s) de cada
autor (sin titulos o cargos); departamentos ins-
titucionales en los que estan adscritos, nombre
y direccion actual del autor para correspon-
dencia, texto completo, tablas e ilustraciones.

En el editor electronico en linea, en los
casos de articulos originales, articulos de re-
vision y casos clinicos deberan llenarse todos
los campos obligatorios del formato. Ademas
de esta informacién, deberan adjuntarse las
declaraciones de conflicto de intereses, finan-
ciamiento y responsabilidades éticas.

En caso de financiamiento, el autor debe
mencionar las organizaciones que apoyan

Instrucciones para los autores

su investigaciéon en una seccion dentro de
su manuscrito, incluyendo los numeros de
subvencidn en caso de que sean necesarios.

En caso de agradecimientos, éstos
pueden ser: reconocimientos de la gente,
subvenciones, fondos, etc., y deben colo-
carse en una seccion aparte antes de la lista
de referencias.

Una vez tomado en cuenta las siguientes
recomendaciones, podra subir su documento
en la plataforma de medigraphic.com siguiendo
los puntos que se definen en cada casilla.

En caso de requerir alguna informacion
puede enviar su correo a la direccion revista.
femecot@femecot.com, donde podra recibir
comentarios del seguimiento de su manuscrito.

Nota: al momento de ingresar el manuscrito
a la plataforma de Orthotips en Medigraphic,
se sugiere utilizar navegador «Chrome», ya
que funciona mejor.
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Urthotips RESPONSABILIDADES ETICAS

s Y CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran que para el manuscrito
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No se han realizado experimentos en seres humanos ni en animales.

Los autores declaran que en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Los autores declaran no tener conflicto de intereses respecto a este trabajo.

Atentamente
Nombre autor principal Firma
Nombre coautor Firma
Nombre coautor Firma
Nombre coautor Firma
Nombre autor de correspondencia Firma

Correspondencia:
Datos autor de correspondencia:

Direccion:

Teléfono:

E-mail:
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DrthOtips CESION DE DERECHOS

Estimado Comité Editorial:
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Sometemos a su consideracion el manuscrito original
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Este manuscrito no ha sido publicado anteriormente y no esta siendo considerado
para publicacion en ninguna parte. Ninguno de los autores tiene conflicto de intereses
respecto a esta publicacién o con el material de investigacion que se describe. La
investigacion no recibid apoyo financiero.

La version final del manuscrito, incluyendo el orden de los autores, ha sido aprobada
por todos ellos. Al autor de correspondencia debera dirigirse la comunicacién respecto
al manuscrito.

Muchas gracias por considerar este articulo.

Atentamente
Nombre autor principal Firma
Nombre coautor Firma
Nombre coautor Firma
Nombre coautor Firma
Nombre autor de correspondencia Firma

Correspondencia:
Datos autor de correspondencia:

Direccion:

Teléfono:

E-mail:
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