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Estudio comparativo del tratamiento de las fracturas subtrocantéreas en
pacientes ancianos: clavo de reconstruccion T2 vs clavo Gamma largo

Comparative study of the treatment of subtrochanteric fractures in
elderly patients: reconstruction nail T2 vs long Gamma nail

Ponz-Lueza V,* Valle J,* Urda AL,* Garcia-Coiradas J,* Leén C,* Marco F*

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

RESUMEN. Introduccion: Las fracturas subtrocantéreas
se asocian a una alta tasa de complicaciones. Los clavos in-
tramedulares han demostrado ser la mejor opcion para su tra-
tamiento, pero ningun implante ha demostrado ser superior
a otro. El objetivo es estudiar las diferencias entre tratar las
fracturas subtrocantéreas en el anciano con dos tipos de cla-
vos diferentes: T2 Recon vs Gammas3 largo. Material y mé-
todos: Estudio retrospectivo comparativo entre los afios 2013
y 2015, con 54 pacientes con fracturas subtrocantéreas y mas
de 65 afos. El seguimiento medio es de 12 meses; 26 pacien-
tes fueron tratados mediante T2 Recon y 28 con Gamma3. La
duracion de la cirugia, necesidad de transfusion, evolucion y
complicaciones de las fracturas fueron comparadas en ambos
grupos. Resultados: La duracion de la cirugia fue significati-
vamente mayor para los T2 Recon (p = 0.035), mientras que
la necesidad de transfusion y evolucion de las fracturas fueron
similares en ambos grupos. Tres casos fueron reintervenidos
para conseguir la consolidacién final de la fractura. Dos de
ellos debido a un fallo del implante T2 Recon, lo cual represen-
ta 7.69% de los pacientes de este grupo, mientras que el otro
caso pertenecia al grupo de los Gamma3 y fue suficiente con
realizar una dinamizacion del clavo. Conclusiones: No encon-
tramos diferencias estadisticamente significativas, exceptuando
un mayor tiempo quirdrgico en el grupo de los T2 Recon, sien-
do una variable cirujano-dependiente que no es suficiente para
demostrar que un clavo sea mejor que otro.

Palabras clave: Ancianos, fracturas, osteosintesis, trata-
miento, complicaciones.

ABSTRACT. Introduction: Subtrochanteric
fractures are associated with a high rate of complications.
Intramedullary nails have proven to be the best choice for
treatment, but no implant has been shown to be superior to
another. We want to study the differences between treating
subtrochanteric fractures in the elderly with two different
types of nails: T2 Recon vs Gamma3 long. Material and
methods: Comparative retrospective study between 2013
and 2015 with 54 patients with subtrochanteric fractures and
more than 65 years. The average follow-up is 12 months; 26
patients were treated with T2 Recon, and 28 with Gamma3.
The duration of surgery, need for transfusion, evolution and
complications of fractures were compared in both groups.
Results: The duration of surgery was significantly longer
for T2 Recon (p = 0.035), while the need for transfusion and
fracture evolution were similar in both groups. Three cases
required another surgery to achieve the final consolidation
of the fracture. Two of them due to a failure of the T2
Recon implant, which represents 7.69% of the patients in
this group, while the other case belonged to the Gamma3
group and it was sufficient to perform a nail dynamization.
Conclusions: We found no statistically significant
differences, except for a longer surgical time in the T2
Recon group, being a surgeon-dependent variable that is not
enough to prove that one nail is better than another.

Keywords: Elderly, fractures, osteosynthesis, treatment,
complications.

Nivel de evidencia: V. Serie de casos
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Introduccion

Las fracturas subtrocantéreas femorales representan de
10 a 34% de las fracturas de la extremidad proximal del fé-
mur.>2* Siguen una distribucion bimodal, 75% de los casos
ocurren en la edad anciana tras un mecanismo de baja ener-
gia, mientras que las fracturas subtrocantéreas en pacientes
jovenes se asocian con mecanismos de alta energia.*** Ade-
mas, se han descrito las fracturas atipicas de localizacion
subtrocantérica, secundarias a tratamientos prolongados con
bifosfonatos.*

Las fracturas de la region subtrocantérica se caracteri-
zan por ser las de mayor complejidad dentro de las fractu-
ras del fémur proximal, debido tanto a su factor bioldgico
como biomecénico. Anatdémicamente se caracteriza por
ser un area de estrés biomecanico, donde las inserciones
musculares tienden a desplazar el fragmento proximal
en flexidn y rotacion externa, mientras que el fragmento
distal se desplaza en varo y aduccion, haciendo que sea
una fractura realmente dificil de reducir. Desde el punto
de vista biologico, estas fracturas que finalizan en la parte
distal de la metafisis proximal del fémur se asientan sobre
una zona donde el hueso cortical predomina sobre el es-
ponjoso, lo cual resulta en un area menos vascularizada y
con menos area de contacto."?* Tanto el factor anatdmico
como el biolégico contribuyen a aumentar la tasa de com-
plicaciones que rodean al tratamiento de estas fracturas.***
Las tasas de complicaciones varian desde 19 a 32% vy lo
mas publicado en la literatura son las bajas tasas de conso-
lidacion y fallo del implante.*?

Ante estos fallos de los implantes, ¢existe algin im-
plante que falle mas que otro en la poblacion anciana? Los
clavos intramedulares han demostrado ser la mejor opcion
de tratamiento, pero ningln implante ha demostrado ser
superior a otro.*5&7 Existen estudios que comparan el uso
de clavos intramedulares en los que varia el punto de en-
trada para la insercion del clavo en el tratamiento de estas
fracturas, pero no hemos encontrado estudios en la litera-
tura que comparen dos clavos que usen el mismo punto de
entrada femoral. Nuestro estudio pretende estudiar de for-
ma retrospectiva los resultados obtenidos usando dos cla-
vos intramedulares diferentes que utilizan un mismo punto
de entrada para el tratamiento de fracturas subtrocantéreas
en el paciente anciano.

Tabla 1: Diferencias entre los clavos T2 Recon y Gamma3.

T2 Recon Gamma3 largo

Tornillo 2 tornillos de 6.5 mm 1 tornillo de 10.5 mm
cefélico Angulo cérvico-cefélico: Opciones angulo cérvico-

125° cefalico: 120°, 125°, 130°
Diametro 13 (9, 11 mm clavo) 15.5 mm
proximal 15 (13, 15 mm clavo)
Digmetro 9, 11,13y 15 mm 11 mm
distal
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Tabla 2: Caracteristicas de los pacientes por grupos.

T2 Recon Gamma3 largo

Edad media (rango) 82 (69-93) 85 (72-100)
Distribucién por sexo M: 22; H: 4 M: 24; H: 4
Clasificacion AO

32-A 13 10

32-B 6 15

32-C 7 3
ASA

| 0 0

] 13 19

1] 13 9

+IVvV 0 0
Técnica de reduccion

Cerrada 17 17

Abierta 6 11
Fractura atipica 3 0

H = hombre, M = mujer.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo, comparativo y observa-
cional, que estudia el tratamiento de las fracturas subtrocantéreas
en pacientes ancianos (mayores de 65 afios), tratados en un mis-
mo centro hospitalario, con dos clavos intramedulares diferentes.
Los implantes utilizados son el T2 Recon (Stryker®) (grupo 1) y
el clavo Gammaa3 largo (Stryker®) (grupo 2). Las principales di-
ferencias de ambos clavos son: el T2 Recon lo podemos encon-
trar en varios didmetros de grosor distal, desde 9 hasta 15 mm
(incrementando 2 mm entre los clavos), mientras que el clavo
Gamma3 largo esté s6lo disponible en un didmetro distal de 11
mm, y que el clavo Gammaa3 tiene un Unico tornillo cefélico de
10.5 mm de didmetro, mientras que el T2 Recon consta de dos
tornillos cefalicos de 6.5 mm cada uno (Tabla 1).

Desde Enero de 2013 hasta Septiembre de 2015, un total
de 54 pacientes con fracturas subtrocantéreas, y mayores de
65 afos, fueron intervenidos mediante enclavado endome-
dular: 26 pacientes con T2 Recon y 28 pacientes con clavo
Gamma3 largo.

La comorbilidad de los pacientes se valor6 acorde a la
escala de riesgo anestésico de la Sociedad Americana de
Anestesia (ASA). Las fracturas fueron clasificadas con las
radiografias de acuerdo con la clasificacion AO. Los si-
guientes datos fueron recogidos: el tiempo quirdrgico, la
necesidad de transfusién intra- y postoperatoriamente, asi
como las complicaciones y la necesidad de reintervenciones
quirdrgicas durante el seguimiento. El estudio radioldgico
posterior se realizé el primer dia postoperatorio y al primer,
tercer, sexto mes y primer afio tras la cirugia. El callo de
fractura, asi como posibles complicaciones, fueron valora-
das en todas las imagenes.

Resultados

El periodo medio de seguimiento fue de 12 meses (10-
18 meses). La media de edad en el grupo 1 fue de 82 afios



Tratamiento de las fracturas subtrocantéreas en pacientes ancianos

(69-93 afos), 22 mujeres y cuatro hombres. En el grupo 2,
la media de edad fue de 85 afios (72-100 afios), 24 mujeres y
cuatro hombres. EI mecanismo lesional fue de baja energia,
excepto en tres de los pacientes con fracturas atipicas, cuya
causa fue el tratamiento prolongado con bifosfonatos. Estos
tres casos fueron tratados con el clavo T2 Recon. La reduc-
cion de la fractura fue abierta en 17 de los casos de ambos
grupos (Tabla 2).

Se utilizé la prueba de y? para el calculo comparativo de
todos los datos.

La media del tiempo quirdrgico fue de 98.06 minutos
(60-130) para el grupo de los T2 Recon y de 73 minutos
(35-126) para el grupo de los Gamma largo, encontrando-
se diferencias significativas entre ambos grupos (p < 0.035)
(Tabla 3).

La necesidad de transfusion, asi como el nimero de con-
centrados de hematies (CH), tanto intra- como postquirdrgi-
camente fueron evaluados. En el grupo T2 Recon ocho de
los pacientes requirieron transfusion intraoperatoria, frente
a 13 pacientes en el grupo Gamma3. En ambos grupos 20
pacientes precisaron transfusiones postoperatorias. La me-
diana de bolsas de CH intraoperatorias fue de 0 (0-2) y de O
(0-4) en los grupos T2 Recon y Gamma3, respectivamente.
Postoperatoriamente, la mediana aumenta a 2 (0-4) y 2 (0-6)
en las bolsas de CH para el grupo de T2 Recon y Gamma3,
respectivamente.

La infeccidn de la herida quirdrgica se observo en tres
casos durante el postoperatorio inmediato (primeras dos se-
manas), dos casos en el grupo 1y un caso en el grupo 2
que se resolvieron con antibioterapia intravenosa y desbri-
damiento, sin incidencias.

El tiempo medio de consolidacion de la fractura en el
grupo T2 Recon fue de 4.21 meses y de 4.09 meses para el
grupo Gamma3 (Figura 1). En tres de los casos observamos
un retardo de la consolidacion, uno del grupo Gamma3 y
dos en el grupo T2 Recon. En el caso del Gamma3 la conso-
lidacion final se dio a los seis meses tras realizar una nueva
cirugia dinamizando el enclavado. Los dos casos del grupo
T2 Recon presentaron un fallo por fatiga del material, se
rompid el clavo en ambos casos. El primero de los casos

Tabla 3: Resultados clinicos. Relaciones estadisticas.

Gamma3

T2 Recon largo p
Tiempo quirdrgico 98.06 min 73 min 0.035

(60-130) (35-126)
Transfusion 8 pacientes 13 pacientes > 0.05
intraoperatoria
Mediana de CH 0 (0-2) 0 (0-4)
intraoperatorios (rango)
Transfusion 20 pacientes 20 pacientes > 0.05

postoperatoria
Mediana de CH
postoperatorios (rango)

2 (0-4) 2 (0-6)

CH = concentrado de hematies.

Acta Ortop Mex 2020; 34(4): 205-210

Tabla 4: Relacion entre el diametro de los clavos T2

Recon y el nimero de clavos rotos en cada grupo.
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Diametro T2 Total de Clavos rotos (% respecto
Recon (mm) implantes al total de cada didmetro)
9 2 1 (50)
1 16 1 (6.25)
13 8 0(0)

fue un T2 Recon de 9 mm, la reduccidn de la fractura fue
Optima, asi como la posicion del implante, el cual se rompid
a los 4.5 meses de la cirugia. Se reintervino al paciente, se
retiré el material roto y se implant6 de nuevo un T2 Re-
con de 9 mm, dada la imposibilidad de poner un clavo de
mayor diametro por presentar un canal medular estrecho.
Finalmente, la fractura consolidé a las 10 semanas (Figura
2). El segundo caso de rotura de material fue un T2 Recon
de 11 mm de didmetro a los seis meses postoperatorios, se
reintervino al paciente y se implanté un Gamma3 largo de
11 mm, consiguiendo la consolidacién final de la fractura a
las 12 semanas postoperatorias.

No encontramos diferencias asociando la posibilidad de
rotura del material y el diametro del clavo, aunque si en-
contramos una tendencia visual: a mayor diametro del cla-
vo, menor es el riesgo de rotura de éste. Tampoco podemos
relacionar el retraso de la consolidacion con los casos de
rotura del material (Tabla 4).

Durante el seguimiento no encontramos movilizaciones
del tornillo cefalico en el grupo 2. En el grupo 1 encon-
tramos dos casos, un caso con el «efecto Z» y otro con el
«efecto Z inverso». En ambos casos se retiraron los tornillos
por causar molestias al paciente (Figura 3).

Discusién

El tratamiento de eleccion para las fracturas inestables
del femur proximal, entre las que se encuentran las fracturas
de la region subtrocantérea, es el clavo intramedular, debido
a su biomecénica y ventajas bioldgicas.®*%* Su colocacién
en el canal intramedular, més cerca del eje de carga, hace
que el brazo de palanca efectivo sobre el implante y el fé-
mur sea significativamente menor que un dispositivo extra-
medular, lo que reduce la tension sobre el implante, con un
factor de reduccion de aproximadamente 25%.'>* Entre sus
ventajas biolégicas se encuentra el hecho de que la técnica
cerrada reduce el riesgo de infeccion y mejora las posibili-
dades de curacion de las fracturas al no dafiar el periostio.
Ademas, el fresado del canal tiene el efecto beneficioso de
proporcionar un injerto al foco de fractura.

La mayoria de los estudios comparan los clavos clésicos
de reconstruccion Russel Taylor con otros, como los clavos
Gammag3 largos. Estos estudios se basan en diferenciar cla-
vos con diferentes puntos de entrada.®** EI Russel Taylor
es un clavo recto que tiene su punto de entrada al nivel de
la fosa piriforme, mientras que tanto los clavos Gamma3
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como los nuevos clavos de reconstruccion T2 Recon, tienen
su punto de insercion mas lateral, justo en la punta del tro-
canter mayor. Esto tiene importancia biomecanica, ya que la
entrada trocantérea podria causar mayor conminucion me-
dial al no encontrarse en el eje diafisario, aunque esto ya se
ha corregido con los nuevos disefios que tienen una confi-
guracion mas anatémica en la parte proximal del clavo. Sin
embargo, una ubicacion lateral mas accesible condicionaré
menos dafo a los musculos gluteos y a la funcién abductora
del tensor de la fascia lata, preservando una mejor funcion
de la cadera y una menor incidencia de osificacion heterotd-
pica. Otra cuestion importante al elegir el punto de entrada
es el riesgo tedrico de la lesion de la rama profunda de la ar-
teria circunfleja femoral medial y la rama del nervio gluteo
superior que existe con una entrada en la fosa piriforme.*

Starr y colaboradores no encontraron diferencias en el tiem-
po quirdrgico, la pérdida de sangre, las complicaciones intrao-
peratorias, el tamafio de la incision y los resultados funcionales
entre los clavos al comparar el punto de entrada trocantéreo
con la fosa piriforme.** Huang y colegas compararon dos cla-
vos con diferentes puntos de entrada en el tratamiento de frac-
turas complejas del extremo proximal del fémur y concluyeron
que ambos eran efectivos, pero encontraron mas complicacio-
nes entre los clavos de entrada de la fosa piriforme con mayor
tiempo quirdrgico, pérdida de sangre y mayor tasa de reinter-
vencion.'® Heiney y su equipo compararon tres clavos de re-
construccion de segunda generacion en un modelo de fractura
subtrocantérica inestable y demostraron que el clavo Gamma
largo es estadisticamente superior en rigidez, resistencia a la
fatiga y desplazamiento secundario de la fractura a otros.*

En nuestro estudio, comparamos dos clavos intramedula-
res con el mismo punto de entrada y un disefio longitudinal
similar: T2 Recon Nail (Stryker®) y el largo Gamma3 Nail
(Stryker®). La existencia de un solo tornillo més grueso en el
clavo Gammas3 le proporciona un diametro mayor de la parte
proximal del clavo. Esto requiere una mayor extraccion de
hueso en el trocante mayor, pero tiene la ventaja biomecéa-
nica de tener una gran superficie de anclaje en comparacion

Figura 1: Caso clinico 1: paciente de 88 afios de edad con fractura subtro-
cantérea tratada con clavo Gamma3 largo.
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Figura 2: Caso clinico 2: rotura de clavo T2 Recon. Retirada de material e
implante de nuevo T2 Recon. Consolidacion final a las 10 semanas.

con los tornillos de menor didmetro, que se preferiria en pa-
cientes ancianos con mala calidad 6sea, ya que podria reducir
el riesgo de fendmeno de corte y/o el fracaso de la sintesis.
En pacientes jovenes con buena calidad dsea es posible que
se prefieran tornillos de diametro mas pequefio, ya que esta-
ran bien anclados en un hueso esponjoso sano y su pequefio
didmetro causaria menos dafio al mecanismo abductor de la
cadera, manteniendo una mayor reserva 0sea. Esta superficie
de anclaje inferior de los tornillos de menor didmetro en el
hueso osteoporotico puede predisponerla al riesgo de fallo del
material y a las complicaciones descritas con los clavos de
reconstruccion originales de Russel Taylor, como el «efecto
Z» y «efecto Z inverso»; al colapsarse la fractura se puede
producir una migracion del tornillo proximal al mismo tiem-
po que se afloja el tornillo distal, principalmente en fracturas
de mala calidad désea.'"** Cabe sefialar que encontramos dos
casos de movilizacién de los tornillos proximales en el grupo
de pacientes T2 Recon, relacionados con el «efecto Z» que
debieron retirarse, una complicacion que no se observé con el
tornillo cefélico en el grupo Gamma3.

Otra diferencia técnica entre los tornillos proximales de
ambos clavos es la posibilidad de aplicar compresion a la
fractura. En casos de fracturas subtrocantéreas con exten-
sion proximal trocantérica podemos bloquear el tornillo ce-
falico del clavo Gamma3 para evitar la migracion del torni-
Ilo a medial, pero permitiendo que el deslizamiento lateral
produzca fuerzas de compresion dinamicas en la fractura,
favoreciendo la consolidacion. Esta compresidn no se puede
aplicar a los tornillos proximales T2 Recon.

En nuestro estudio no encontramos diferencias estadisti-
camente significativas entre ambos grupos, pero si observa-
mos més complicaciones en pacientes sometidos a cirugia
con el clavo T2 Recon. Encontramos un tiempo quirdrgico
mayor estadisticamente significativo. Esto se puede explicar
en parte por los diferentes diametros en los clavos T2 Recon
y el fresado, asi como el uso de dos tornillos proximales que
aumentaron el tiempo quirtrgico durante la fijacion.



Tratamiento de las fracturas subtrocantéreas en pacientes ancianos

Ademas, hemos tenido dos casos de rotura de material
asociados con el T2 Recon. Uno de ellos ocurri6 con un
clavo de 9 mm que se us6 en un caso en el que un canal fe-
moral estrecho hizo imposible insertar un clavo méas grue-
so. El uso de un clavo méas delgado en un &rea inestable
mecanica y biologicamente puede justificar el estrés y el fa-
llo del implante. Pero en este caso, no fue posible fresar el
fémur a un didmetro mayor para usar un clavo mas grueso.
En nuestro centro siempre preferimos usar un clavo intra-
medular en estas fracturas frente a otros dispositivos y una
de las ventajas que nos aporta el clavo T2 Recon es la dis-
ponibilidad de un clavo més estrecho para utilizarse en ca-
sos con canal femoral estrecho, pero también creemos que
la resistencia del clavo puede verse comprometida a conse-
cuencia del menor didmetro del implante en estas fracturas.
El otro caso de rotura de un clavo T2 Recon ocurrié con un
clavo de 11 mm (el grosor mas comdnmente utilizado, que
también corresponde al grosor del clavo Gamma3 largo).
Aungue hay una tendencia, no pudimos demostrar la rela-
cion entre el uso de un clavo de menor didametro y la rotura
del implante en estas fracturas.

Al analizar el punto exacto donde se rompieron estos cla-
vos T2 Recon, observamos que en ambos casos se produje-
ron grietas a través del agujero mas distal de los dos torni-
llos proximales, disefiado para insertar un tornillo proximal
oblicuo al trocanter menor, para que el blogueo proximal no
pase a través del cuello femoral, como ocurre en un clavo
femoral anterogrado (Figura 4).19%

A pesar de las diferencias entre ambos tipos de clavos,
sus ventajas biomecanicas (en comparacion con los implan-
tes extramedulares en este patron de fracturas) nos permi-
ten lograr resultados finales 6ptimos en ambos grupos y el
tiempo medio para la curacion de la fractura es similar. Sin
embargo, las diferencias y complicaciones entre estos dos
implantes han dado lugar al hecho de que debemos usar los
clavos T2 Recon con precaucion en los ancianos.

Las principales limitaciones de nuestro estudio son el
bajo nimero de casos y el seguimiento de las fracturas, que

Figura 3: A) Efecto Z. B) Efecto Z inverso.
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Figura 4: Clavo T2 Recon roto por el agujero disefiado para el anclaje al
trocanter menor.

podria parecer escaso, pero que ha sido suficiente para do-
cumentar la consolidaciéon de las fracturas, incluso una vez
tratadas las complicaciones de éstas.
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Resultados funcionales y de calidad de vida tras una artroplastia
total de rodilla al afio y cinco afos de seguimiento

Functional and quality of life results after a total knee
replacement per year and five years of follow-up

Torres-Claramunt R,** Gil-Gonzélez S,%Hinarejos-Gomez P,**
Leal J,* Sanchez-Soler JF,* Monllau-Garcia JC**

Hospital del Mar, Universitat Autonoma Barcelona, Barcelona, Spain.

RESUMEN. Introduccién: Clasicamente los resultados
de cualquier cirugia de reemplazo articular se evaltan en
un minimo de cinco afos. Este periodo podria considerarse
excesivo para evaluar los resultados funcionales de este pro-
cedimiento. El objetivo de este estudio es comparar los re-
sultados funcionales y de calidad de vida a uno y cinco afios
de seguimiento tras una artroplastia total de rodilla (ATR).
Material y métodos: Estudio prospectivo observacional. Se
incluyeron todos aquellos pacientes visitados un afio des-
pués de la implantacion de una ATR. Todos ellos rellenaron
el cuestionario SF-36 y la escala de valoracion KSS. Ambos
fueron administrados nuevamente al cabo de cinco afios de
la cirugia. Resultados: 689 pacientes fueron incluidos ini-
cialmente en el estudio (163 hombres [23.7%] y 526 muje-
res [76.3%]) con una edad media de 72.2 afios. A los cinco
afios, 585 (84.9%) de estos pacientes fueron analizados de
nuevo. Mientras que la seccion rodilla de la escala KSS se
mantenia similar en estos dos periodos, la seccién funcion
de la escala de valoracion KSS mostraba un leve empeora-
miento con el tiempo (p = 0.008). Con respecto al SF-36, el
sumatorio fisico empeoraba a los cinco afios (p = 0.00) y el
sumatorio mental se mantenia estable (n.s.) entre un afio y
cinco afos tras la cirugia. Discusion: Después de cinco afios
de una ATR, el examen fisico no varia con respecto al afio

ABSTRACT. Introduction: Classically the results of
any joint replacement surgery are evaluated at a minimum
of 5 years. This period could be considered excessive
to evaluate the functional results of this procedure. The
objective of this study is to compare functional and quality
of life results to 1 and five years of follow-up following
a total knee replacement (TKR). Material and methods:
Prospective observational study. All patients visited one
year after the implantation of TKR were included. All
of these filled out the SF-36 questionnaire and the KSS
valuation scale. Both were administered again at age five
after surgery. Results: 689 patients were initially included
in the study (163 men [23.7%] and 526 women [76.3%])
with an average age of 72.2 years. At age 5,585 (84.9%)
of these patients were re-analyzed. While the knee section
of the KSS scale remained similar in these two periods,
the function section of the KSS titration scale showed a
slight worsening over time (p = 0.008). With respect to
SF-36, the physical summation worsened at five years
(p = 0.00) and the mental summation remained stable
(n.s.) between the year and five years after surgery.
Discussion: Five years after a TKR, the physical exam
does not vary from the year of surgery. However, the
subjective evaluation measured by the function-KSS
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de la cirugia. Sin embargo, la evaluacion subjetiva medida
mediante la seccion funcion-KSS y el SF-36 fisico empeo-
ran ligeramente durante este periodo. Esto podria ser debido
al envejecimiento de los pacientes.

Palabras clave: Artroplastia total de rodilla, funcion,
calidad de vida, resultados, KSS, SF-36.

Introduccion

La artroplastia total de rodilla (ATR) ha demostrado ser
el procedimiento més efectivo en el alivio del dolor y en las
mejoras en la funcionalidad de la rodilla cuando se realiza
en las etapas finales de una artrosis de rodilla.! EI nlmero
de pacientes que se estima que requerira este tratamiento
alcanza casi 3.5 millones a nivel mundial para el afio 2030
con el consecuente incremento de los costes sanitarios.??

La técnica quirdrgica asi como la instrumentacion de
esta técnica quirdrgica han ido evolucionando en los Ulti-
mos afios. Un abordaje mas reducido, un tiempo quirdrgico
menor, el ahorro de sangre o el desarrollo de nuevos im-
plantes con instrumentaciones mas precisas han conseguido
una disminucion en la estancia hospitalaria y una recupera-
cion mas rapida tras este procedimiento. Teniendo en cuen-
ta todos estos hechos, el momento en que estos pacientes
alcanzan la méxima funcionalidad tras una ATR se ha visto
acortado en el tiempo. Devane y colaboradores’ fueron ca-
paces de identificar que pacientes necesitaban prolongar el
namero de visitas después del sexto mes postoperatorio tras
una artroplastia de cadera. Notaron que una puntuacion en
el Oxford Hip Score entre 42 y 48 al sexto mes postoperato-
rio implicaba alargar las visitas hasta el quinto afio tras la ci-
rugia. Sin embargo, los pacientes con la misma puntuacion
al quinto afio postoperatorio necesitaban seguimiento méas
alla de este periodo. Browne y su equipo® realizaron una
revision sistemética de la literatura para conocer el momen-
to éptimo para evaluar a los pacientes con una artroplastia
de rodilla o cadera. Estos investigadores observaron que la
gran mejora clinica ocurria entre el sexto y duodécimo mes
postoperatorio. Por esto recomendaban dar seguimiento
hasta cumplir un afio postoperatorio.

Por otro lado, Giesinger y colaboradores® estudiaron la
sensibilidad de los resultados de una ATR hasta completar
dos afios postoperatorios. Notaron que la calidad de vida
(CV) (medida con el EQ-5D) y la funcion (medida con el
Knee Society Score [KSS]-funcién) alcanzaban el efecto
techo al afio de la cirugia. Para el KSS, el efecto cielo se
alcanzaba al segundo afio postoperatorio, aunque las dife-
rencias entre el primer y el segundo afio postoperatorios
fueron minimas.

Clasicamente, en nuestra institucion todas las artroplas-
tias se han seguido por un periodo minimo de cinco afios
tras la cirugia. Las contradictorias conclusiones observadas
en los diferentes estudios publicados nos hicieron pregun-
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section and the physical SF-36, worsen slightly during this
period. This could be due to aging patients.

Keywords: Total knee replacement, function, quality of
life, results, KSS, SF-36.

tarnos si realmente era necesario mantener un seguimien-
to tan largo o seria suficiente detener el seguimiento al afio
después de la cirugia. Por otro lado, es bien conocido que la
mayoria de revistas de nuestro entorno exigen un minimo
de cinco afios para aceptar cualquier estudio clinico sobre
artroplastias.”®° Sin embargo, también sabemos que evitar
innecesarias visitas postoperatorias representa un ahorro
considerable para el sistema de salud. El objetivo de este
estudio fue comparar los resultados funcionales y de CV
tras una ATR al afio y cinco afios postoperatorios. Nuestra
hip6tesis inicial es que los resultados obtenidos en el quinto
afio tras la cirugia no son mejores que los obtenidos al afio
postoperatorio.

Material y métodos

Estudio prospectivo observacional que inicialmente in-
cluy6 todas las ATR primarias implantadas en un Unico cen-
tro por el mismo equipo quirtrgico (cuatro componentes)
desde Enero 2009 hasta Febrero 2010. Se excluy6 a todos
los pacientes con algun tipo de desorden cognitivo o barrera
idiomatica que pudiese alterar la comprension de los cues-
tionarios. Pacientes en los que se indic6 una ATR de ambas
rodillas durante el periodo de estudio, s6lo participaron con
los datos obtenidos de la primera cirugia. Los datos demo-
graficos se obtuvieron de todos los pacientes incluidos: indi-
ce de masa corporal (IMC), edad, género, lado de la cirugia
y grado de artrosis medido con la clasificacién de Ahlback.™
El comité ético de nuestro centro aprobd la realizacién de
este estudio.

El protocolo de seguimiento que se usé en nuestro de-
partamento para los pacientes operados de una ATR implica
diferentes visitas. Estas visitas tienen lugar al mes tras la ci-
rugia, dos, cuatro, seis y 12 meses. Posteriormente, también
se visitan a los dos y cinco afios tras la cirugia.

Medicion de resultados: la CV fue evaluada mediante el
test Short Form-36 (SF-36)." Este test consta de dos dimen-
siones: mental y fisica. La funcionalidad de la rodilla fue
evaluada con la escala de valoracion KSS.*? Esta escala es
administrada por el cirujano y esta dividida en dos catego-
rias: examen fisico y funcion.

Ambos test fueron administrados a los 12 meses y a los
cinco afios de la implantacion de la ATR en su version es-
pafiola.****

Estudio estadistico: la estadistica descriptiva se uso para
describir los datos demograficos, calidad de vida y funcion
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de la rodilla. El test de t-Student para datos independien-
tes se usO para comparar las variables cuantitativas. Todo
el estudio estadistico se realizé usando el version 18.0 del
SPSS (SPSS, Inc, Chicago, Illinois, USA). El nivel alfa fue
situado en 0.05.

Resultados

Finalmente se incluyeron 689 pacientes en el estudio
(163 hombres [23.7%] y 526 mujeres [76.3%]) con una
edad media de 72.2 afios (DE 7.0). En la Tabla 1 se detallan
las caracteristicas demograficas de la poblacion en estudio.
A los cinco afios, 585 (84.9%) de estos pacientes fueron
analizados de nuevo.

En la Tabla 2 se muestran los resultados de los diferentes
apartados del KSS 'y del SF-36. El apartado exploratorio del
KSS no presenta diferencias entre el primer y quinto afio
postoperatorio. Sin embargo, el apartado funcién de este
test ve reducida su puntuacién el quinto afio. La puntuacion
total del KSS no presenta cambios sustanciales en estos dos
periodos.

Con respecto al SF-36, el sumatorio fisico muestra ma-
yor puntuacion el primer afio que el quinto afio tras la ciru-
gia; sin embargo, el sumatorio mental no presenta ningin
tipo de diferencias en estos dos periodos.

Discusion

El principal hallazgo de este estudio es que tanto la fun-
cién de la rodilla (KSS-funcion) como el sumatorio fisico
del SF-36 obtenidos a los cinco afios de la implantacion de
una ATR son levemente peores que los obtenidos al afio de
la intervencion. Secundariamente, el examen fisico de la ro-
dilla (KSS-rodilla) y el sumatorio mental del SF-36 se man-
tienen estables en este periodo. Estos resultados confirman
nuestra hipotesis inicial.

Browne y colaboradores,® en una revision sistemati-
ca de la literatura, advirtieron que la evidencia publicada
con respecto a la mejora funcional de una ATR era menos
consistente que la observada en las artroplastias de cadera.
Notaron que gran parte de las mejoras funcionales ocurrian
en los primeros seis meses tras la cirugia. Sin embargo, no
podian asegurar que la puntuacion maxima en los test uti-
lizados se obtuviesen dentro de los 12 meses tras la ciru-
gia. Estos estudios se basaron en el Oxford Hip and Knee
Score para evaluar el estado funcional de ambas articulacio-

Tabla 1: Datos demogrificos.

Edad, media + DE 722+7.0
Género, hombre/mujer 163/526
Lado, derecho/izquierdo 366/323
IMC 31.3+3.0
Clasificacion de Ahlbédck 22+0.7

DE = desviacion estandar, IMC = indice de masa corporal.
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Tabla 2: Valores de Knee Society Score y

SF-36 tras uno y cinco afos de seguimiento.

213

Un afio Cinco afios p
KSS rodilla 90.19 + 11.5 90.5 + 10.5 n.s.
KSS funcién 8294 +17.3 79.56 +19.8 0.008
SCF SF-36 43.35+9.33 40.73 +10.6 0.000
SCM SF-36 47.17 + 13.06 46.02 +13.21 n.s.

KSS = Knee Society Score, SCF SF-36 = sumatorio componente fisico SF-36,
SCM SF-36 = sumatorio componente mental SF-36, N.S. = no significativo.

nes. Papakostidou y colaboradores' estudiaron el grado de
mejora observado durante los primeros 12 meses tras una
ATR. Para este fin usaron la escala de valoracion KSS y
el WOMAC. Detectaron que la gran mejora funcional tras
la cirugia tenia lugar entre la sexta semana y el tercer mes
postoperatorio.

Diferentes autores han estudiado los puntos de corte
donde los pacientes se consideran satisfechos con el pro-
cedimiento de reemplazo articular de rodilla.**'” Escobar y
colaboradores'® observaron que los resultados obtenidos al
afio de la cirugia estaban muy cercanos a los criterios que
previamente los pacientes habian definido como satisfac-
torios. Giesinger y su equipo’’ realizaron un interesante
estudio, evaluando la sensibilidad de diferentes test para
medir los resultados de una ATR. Advirtieron que el KSS
y el rango de movilidad presentaban mejoras hasta el afio
de seguimiento. En estos momentos, ambos parametros per-
manecian constantes. En nuestro estudio se uso el KSS para
analizar los resultados funcionales. Al considerar la parte
funcional del KSS, los resultados obtenidos a los cinco afios
no superan los obtenidos al afio de la cirugia. Esto confirma
que en nuestra serie la funcionalidad de la rodilla alcanza
su puntuacion maxima alrededor de un afio tras la cirugia
y, por tanto, no seria necesario prolongar las visitas hasta
cinco afios postoperatorios. De hecho, el examen fisico de
la rodilla evaluada con el KSS-rodilla se mantiene estable
durante todo este periodo.

Con respecto a la CV, los resultados obtenidos en nuestro
estudio muestran que el sumatorio fisico del SF-36 era li-
geramente mejor al afio postoperatorio que a los cinco afios
tras la cirugia. Sin embargo, el sumatorio mental no variaba
en este periodo. El hecho de que el apartado funcional del
KSS y el sumatorio fisico del SF-36 empeoren durante este
periodo, puede ser debido al envejecimiento de la poblacion
en estudio. Actualmente, hay estudios que incluso ponen en
duda la utilidad de los cuestionarios de CV para evaluar los
resultados de una ATR.*®19?° La literatura muestra que la CV
referida no es tan sensible como los cuestionarios especifi-
cos funcionales de rodilla. En cualquier caso, con los datos
obtenidos en este estudio no parece necesario prolongar los
controles postoperatorios hasta cinco afios para obtener los
méaximos resultados de CV tras este procedimiento.

La principal limitacion del estudio es la ausencia de una
0 varias evaluaciones intermedias entre el primer y quinto
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afio postoperatorio. Pese a que los pacientes fueron visita-
dos en este periodo intermedio, las diferentes escalas fun-
cionales tan sélo fueron administradas al afio y a los cinco
afios de seguimiento. Esto nos hubiese permitido trazar una
curva con la verdadera evolucion funcional y de CV duran-
te un periodo muy largo. Ademas, la evaluacion funcional
ha sido Unicamente evaluada mediante un test administrado
por el cirujano y no con un test autoadministrado.

Conclusiones

Los resultados funcionales (KSS funcién) obtenidos a los
cinco afios tras la implantacion de una ATR son ligeramente
peores que los obtenidos al afio de la cirugia, lo que sugie-
re que no es necesario esperar cinco afios postoperatorios
para alcanzar el pico funcional de una ATR. Una segunda
conclusién podria ser que, a pesar de este cambio en la fun-
cionalidad de la rodilla, el examen fisico de la ATR no em-
peora durante este tiempo. Una tercera conclusién es que la
sumatorio fisico del SF-36 también sufre un leve retroceso
durante el periodo estudiado.
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Epidemiologia de los pacientes tratados en un hospital privado como consecuencia
del terremoto del 19 de Septiembre de 2017 en la Ciudad de México

Arroyo-Berezowsky C,* Abonce-Zenteno J*

ABC Medical Center.

ABSTRACT. Introduction: Natural disasters can
happen anytime. There is no gold standard for emergency
department triaging and setup during these kind of
emergencies. On September 19th 2017, at 13:14:40, a 7.1
magnitude on the Richter scale earthquake hit Mexico City.
Buildings, including hospitals, collapsed. Our hospital
offered free medical attention to those affected by the
earthquake. Material and methods: We reviewed the patient
database for all patients who had been treated between
September 19" and September 24" as a consequence of
earthquake related injuries in both campuses. Age, gender,
diagnosis, injured part, transportation method to hospital,
triage color assigned in the emergency room, campus where
attention was received, attention type, time spent in hospital,
attention type. We calculated frequencies, medians, and
standard deviation of lesions, triage code, and treatment
in the emergency room. Results: After the September 19™
2017 earthquake in Mexico City, our hospital treated 184
patients, most were female, most patients were between
21 and 60 years of age, the most common diagnosis were
lower extremity trauma (no fractures), lower limb fractures,
psychiatric disorders, craneoencephalic trauma and other
upper extremity trauma. Most patients received a green
triage and were discharged from the emergency department.
Conclusion: Epidemiology of patients treated at our
hospital is consistent with epidemiology reported in the
literature for earthquake casualties. There was an adequate
adaption of the emergency department for the reception and

RESUMEN. Introduccion: Los desastres naturales
pueden ocurrir en cualquier momento. No existe un estan-
dar de oro para el triaje y la configuracion del Departamen-
to de Urgencias durante este tipo de emergencias. El 19
de Septiembre de 2017, a las 13:14:40, un terremoto con
magnitud 7.1 de la escala de Richter golped la Ciudad de
Mexico. Edificios, incluyendo hospitales, se derrumbaron.
Nuestro hospital ofrecio atencién médica gratuita a los afec-
tados por el terremoto. Material y métodos: Revisamos la
base de datos de pacientes que habian sido tratados entre
el 19 y 24 de Septiembre como consecuencia de lesiones
relacionadas con el terremoto en ambos campus. Fueron
registrados edad, sexo, diagnostico, lado lesionado, méto-
do de transporte al hospital, color de triaje asignado en la
sala de urgencias, campus donde se recibi6 atencion, tipo de
atencion, tiempo pasado en el hospital. Calculamos frecuen-
cias, medianas y desviacion estandar de lesiones, codigo de
triaje y tratamiento en urgencias. Resultados: Después del
terremoto del 19 de Septiembre de 2017 en la Ciudad de
México, nuestro hospital atendio a 184 pacientes, la mayo-
ria eran mujeres, con una edad entre 21 y 60 afios de edad,
el diagnostico mas comtin fueron otros traumatismos en las
extremidades inferiores (sin fracturas), fracturas de extremi-
dades inferiores, trastornos psiquiatricos, trauma craneoen-
cefalicos y otros traumatismos en las extremidades superio-
res. La mayoria de los pacientes recibieron un triaje verde
y fueron dados de alta del departamento de emergencias.
Conclusion: La epidemiologia de los pacientes tratados en
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treatment of massive casualties. Patient records were mostly
complete. We believe a standardized format designed
specifically for these kinds of situations could be of great
help in order to keep accurate patient records.

Keywords: Earthquake, Mexico City, triage, emergency,
natural disasters.

Introduction

On September 19th 2017, at 13:14:40, there was a 7.1
magnitude on the Richter scale earthquake, with a depth of
38 km, with an epicenter located in 9km northeast of Chiautla
de Tapia, Puebla, Mexico. The coordinates for the epicenter
were latitude 18.3353° and longitude -98.6763° according to
Mexico’s National Sismologic Center.* It hit Mexico 32 years
after an 8.0 magnitude earthquake did on the same date.

After the 1985 earthquake, Mexican civil protection
protocols were implemented and have constantly been
improved. The seismic siren is usually tested, and there are
constant surprise simulation evacuations in local buildings,
schools, government offices, and sometimes, they even
happen nationwide.? There are also a few mobile applications
connected to the National Seismic Center that alert people
of earthquakes beforehand. Another earthquake graded 8.2
magnitude in the Richter scale had happened earlier that
month, on September 7. It caused damage to cities in Oaxaca
a few days earlier, but it had happened on a more rural area.’®

On this particular September 192017, there had been a
massive earthquake evacuation simulation a couple of hours
before to commemorate the 1985 earthquake. At 13:14:40,
however, the epicenter was really close to Mexico City and
the seismic sirens did not sound until after the earthquake
had started.

Buildings, schools and some hospitals collapsed and suffered
structural damage in Mexico City and there were approximately
331 reported deaths. Over the first few hours there was not a clear
picture of the damage taken by the city, nor a national emergency
plan. Traffic paralyzed the city and there were instructions to
stay at home to allow traffic of emergency vehicles.

The ABC Medical Center is a private hospital located in
Mexico City. It has two campus located at a distance of 14
km from each other. After news of several damaged hospitals
near Campus Observatorio were reported, our hospital
offered free medical attention through social networking to
any person who had been affected by the seismic activity.
A code red (mass patient reception) was initiated and the
emergency department (ED) in both campus was prepared
with triage stations and teams formed by medical and
paramedical personnel ready to evaluate, provide initial and
definitive treatment to patients.
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nuestro hospital es consistente con la epidemiologia repor-
tada en la literatura por bajas causadas por terremotos. Hubo
una adaptacion adecuada del Servicio de Urgencias para la
recepcion y el tratamiento de las victimas masivas. Los re-
gistros de los pacientes fueron, en su mayoria, completos.
Creemos que un formato estandarizado disefiado especifica-
mente para este tipo de situaciones podria ser de gran ayuda
con el fin de mantener registros precisos del paciente.

Palabras clave: Terremoto, Ciudad de México, triaje,
emergencia, desastres naturales.

Many patients from areas where buildings collapsed
arrived at the hospital by their own means or transported
in civilian transportation without previous medical or
paramedical assessment or attention at the site. A lot of these
patients had been rescued by family, friends or volunteers
and not by specialized rescue personnel who were kept busy
in collapsed schools and buildings.

There are few reports of the epidemiology of victims
treated for lesions caused by earthquakes. However, it has
been reported that over the first days and weeks, patients
with wounds and lacerations, fractures, and crush syndromes
present and could need surgical treatment.>#°

There is no gold standard as to how to effectively
organize health systems to provide an adequate, effective and
opportune medical attention when natural disasters strike.”

The ninth version of the ATLS manual establishes that
preparation for trauma patients occurs in two different
clinical scenarios: field and hospital. During the first phase
it is critical that events are coordinated at receiving hospitals
so that reception can be well organized. In the hospital
phase, preparations need to be made to facilitate a quick
and effective trauma patient resuscitation. According to
ATLS manual, triage involves sorting patients based on the
resources required for treatment and those available at the
hospital facility. Other factors that affect triage and treatment
priorities are the severity of injury, ability to survive, and
available resources. Situations where triage is required can
be categorized as multiple casualties and mass casualties.

Table 1: Number of patients for age group.

Age n

0-10 13
11-20 15
21-30 32
31-40 35
41-50 34
51-60 29
61-70 12
71-80 8
81-90 4
> 90 2
Total 184
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Table 2: Triage color designation by age group.

Triage

Age Green Yellow Red Unknown  Grand total
group (n) (n) (m) (n) (N)
0-10 10 3 13
11-20 13 2 5
21-30 17 10 1 4 32
31-40 23 11 1 35
41-50 25 8 1 34
51-60 21 8 29
61-70 8 1 1 12
71-80 3 8
81-90 3 1 4
>90 1 1 2
Grand total 125 50 4 5 184

Multiple casualties are those in which the number of patients
and the severity if the injuries they sustained does not exceed
the capability of the facility to provide care. Mass casualties
are those where the number of patients and the severity of
their injuries do exceed the capability of the facility and staff.
In this second scenario, patients having the greatest chance of
survival and requiring least expenditure of time, equipment,
supplies, and personnel should be treated first.®

According to ATLS, patients should be assessed, and
their treatment priorities should be established based on
their injuries, vital signs and injury mechanisms. Vital
functions must be assessed rapidly and efficiently. Initially,
a rapid primary survey with simultaneous vital function
resuscitation should be done.®

The objective of this study was to describe the
epidemiology of patients treated at ABC Medical Center as
a consequence of the September 19™, 2017 in Mexico City
earthquake and analyze record keeping.

Methods

The investigation and bioethics committee approved this
study with reference number ABC -8-15. We reviewed the
patient database for all patients who had been treated between
September 19" and September 24" as a consequence of
earthquake related injuries in both campuses. Age, gender,
diagnosis, injured part, transportation method to hospital,
triage color assigned in the emergency department (ED),
campus where attention was received, attention type, time
spent in hospital, attention type. We calculated frequencies,
medians, and standard deviation of lesions, triage code, and
treatment in the ED.

Results

On September 19", the ED in ABC Medical Center was
transformed into a triage area. Administration personnel were
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outside ready to receive patients and identify them. A color
code was used to help with triage: green were minor, non life-
threatening lesions, yellow were patients with lesions that did
not require immediate lifesaving interventions and red were
lesions that needed lifesaving interventions.

The waiting room was adapted with gurneys and the
portable X-ray was brought out. All personnel around the
X-ray machine had adequate X-ray protection. This was
established as initial contact area and treatment site for
green triage patients. Inside the ER, cubicles were ready to
receive yellow triaged patients and two shock cubicles had a
full team each to treat red code patients.

In the waiting room, teams consisting on a nurse, an
intern and a surgery or orthopedic trauma resident were
formed. There were a few orthopedists staff members
helping the teams and junior and senior emergency
physicians were allocated to the ED area where yellow and
red triaged patients would be treated.

There were 184 patients registered from September 19™
to September 25 in the emergency department in both
campuses: 112 (60.9%) patients were treated in Observatorio
campus and 72 (39.1%) were treated in Santa Fe. Seven
of them were treated with a condition not related to the
earthquake. Most patients were female 123 (66.8%) and 61
(33.2%) were male. The average age of the patient population
was 39.7 years. Age ranged from 3 months to 95 years.
Median was 39.5 and standard deviation was 19.59 (Table 1).

Regarding triage color assignation: most patients
received a green triage category 125 (67.9%), 50 (27.17%)
were classified as yellow triage, 4 (2.17%) as red and 5
(2.71%) had no registry of the color code assigned to them.
Of the green triage, 85 (68%) patients were female and 40
(32%) were male. In the yellow triage 31 (62%) were female
and 19 (38%) were male. All of the patients in the red group
were female, and in the unclassified group 3 (60%) were
female and 2 (40%) were male. All age distribution and
triage groups can be observed in Table 2.

Diagnosis were divided by large groups that fit what was
described in patient records including: asthma (0.54%),
cardiovascular conditions (3.26%), compartment syndrome
(0.54%), craneoencephalic trauma (8.69%), crush syndrome
(1.63%), diabetes associated conditions (0.54%), foreign
bodies (1.08%), gastrointestinal infections (1.08%), lower
limb fractures (11.41%), lower limb wounds and lacerations
(1.08%), lower respiratory tract infections (1.63%), metabolic
disorders (1.08%), multiple body contusions (3.80%), non-
traumatic abdominal conditions (1.08%), non-cardiac thoracic
pain (2.17%), other lower extremity trauma (14.67%), other
non-traumatic conditions (4.89%), other upper extremity
trauma (8.69%), other wounds and lacerations (0.54%),
polytrauma (0.54%), post-traumatic lower back pain
(2.17%), pregnancy related conditions (4.89%), psychiatric
disorder (9.78%), spinal trauma (3.26%), thoracic trauma
(1.63%), upper limb fractures (6.52%), upper limb wounds
and lacerations (1.08%), upper respiratory tract infections
(1.63%). Distribution for group diagnosis can be found
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in Figure 1. The most common diagnosis was other lower
extremity trauma (no fractures) with 27 patients (14.67%), 21
patients with lower limb fractures (11.41%), 18 patients with
psychiatric disorders (9.78%), and craneoencephalic trauma
and other upper extremity trauma with 16 patients each
group (8.69%). Table 3 shows the group diagnosis related to
triage color designation. Table 4 shows the relation between
diagnosis, sex and campus where patients were treated. There
were ten ankle fractures, thirteen ankle sprains, eighteen
anxiety crisis, four cervical sprains, three clavicle fractures,
five distal radius fractures, three foot contusions, three hand
contusions, three hypertensive crisis, four knee contusions,
two leukemia patients, three lower limb contusions, two
migraine episodes, fourteen mild craneoencephalic trauma,
eight multiple body contusions, four non cardiac thoracic pain
episodes, three post traumatic lower back pain allegations,
three rhabdomyolisis cases, three pregnant patients and
two preterm labor threats. The remaining 60 patients had a
unique diagnosis. Forty patients had a secondary diagnosis.
The important secondary diagnoses were: two acute kidney
failure cases, two ankle fractures, four cervical sprains, two
metatarsal fractures and two multiple body contusions.
There were 16 patients who arrived in an ambulance to
the hospital. Three of them were coded red triage, ten of
them yellow, and three were green. Of these 16 patients:
five had lower limb fractures, four had non- traumatic
conditions, three had a crush syndrome, one was a
polytrauma patient, one had craneoencephalic trauma, one
compartment syndrome, and one had multiple contusions.

The remaining 168 patients had no data for the means of
transportation. However, it can be assumed that they were
taken by their own means, mostly by family members or
other civilians. Forty patients had a second diagnosis.

The most commonly injured side was the right side with 48
patients (26%), 30 patients (16.30%) had an injured left side.
There were three bilateral cases. There was information missing
about side in 8 cases, one patient had a facial injury, and 94 (51%)
injuries were not side related. Right-sided injuries included 11
lower limb fractures, one lower limb wound and laceration, 15
other lower extremity trauma, 8 other upper extremity trauma, 6
upper limb fractures and 2 upper limb wounds and lacerations.
The rest of them were associated injuries considered secondary
diagnosis. Left-sided injuries included: one compartment
syndrome, two crush syndromes, one diabetes-associated
conditions, 6 lower limb fractures, one lower limb wound and
laceration, 10 other lower extremity trauma, 3 other upper
extremity trauma and four upper limb fractures. The rest of the
left extremity injuries were secondary diagnosis.

Of the 184 admitted to the ER from September 19™" to
September 25", 146 (79.3%) were discharged home from the
ER. Another 37 patients (20.1%) were admitted to the hospital.
Some received surgical treatment, some were admitted to the
intensive care unit (ICU), and some were hospitalized for
observation. There was information about patient destination
in one chart. Of the hospitalized patients, five patients were
hospitalized for 1 day, 12 patients for 2 days, 4 patients for 3
days, 1 patient for five, six, seven, and eight, 13, 15, 52, and 57
days each. Three patients were hospitalized for 20 days.

Diagnosis distribution
27

30

25

20

15

Patients

10

Figure 1: Primary diagnosis distribution of the group.

Acta Ortop Mex 2020; 34(4): 215-221




Epidemiology of patients as a consequence of the September 19" 2017 earthquake

Table 3: Group diagnosis and triage color associated.

Triage

Group diagnosis Green Red Unknown Yellow Grand total %

Asthma 1 1 0.54
Cardiovascular conditions 2 1 3 6 3.26
Compartment syndrome 1 1 0.54
Craneoencephalic trauma 8 8 16 8.70
Crush syndrome 1 2 8 1.63
Diabetes associated conditions 1 1 0.54
Foreign bodies 2 2 1.09
Gastrointestinal infections 1 1 2 1.09
Lower limb fractures 15 1 1 4 21 11.41
Lower limb wounds and lacerations 2 2 1.09
Lower respiratory tract infections 1 2 3 1.63
Metabolic disorders 2 2 1.09
Multiple body contusions 5] 2 7 3.80
Non - traumatic Abdominal conditions 2 2 1.09
Non cardiac thoracic pain 2 2 4 2.17
Other lower extremity trauma 27 27 14.67
Other non traumatic conditions 6 1 2 9 4.89
Other upper extremity trauma 12 4 16 8.70
Other wounds and lacerations 1 1 0.54
Polytrauma 1 1 0.54
Post traumatic lower back pain 4 4 2.17
Pregnancy related conditions 1 8 9 4.89
Psychiatric disorder 11 2 5) 18 9.78
Spinal trauma 5 1 6 3.26
Thoracic trauma 2 1 3 1.63
Upper limb fractures 11 1 12 6.52
Upper limb wounds and lacerations 2 2 1.09
Upper respiratory tract infections 3 3 1.63
Grand total 125 4 5 50 184 100

The time spent in the emergency room was: 21 patients
from 0 to 40 minutes, 28 patients from 40 to 80 minutes, 27
patients spent from 80 to 120 minutes, 15 patients spent from
120 to 160 minutes, 6 patients between 160 to 200 minutes,
3 patients from 200 to 240 minutes, 1 patient between 320 to
360 minutes, two more patients two more patients spent 360
to 400 minutes. There was unknown information about time
spent in the ER or hospital for 41 patients.

Discussion

Public health consequences of earthquakes are usually
characterized by a large amount of traumatic injuries during the
initial period of the earthquake ant the effects of stress. Children
and women are generally more injured. There is a described ratio
of killed to injured people ranging from 1:0.3 to 1:15. During
the initial period of the earthquake, traumatic injuries prevail
in almost 95% of the cases. These injuries have been reported
as: fractures in the extremities 17%, skull traumas (15% to
37%), and soft tissue wounds with hemorrhages 32% among
the severely wounded. In those suffering from minor wound,
mostly wounds to the extremities are reported (60%) and head.
There is a described increase in cardiovascular disease and its
aggravation, also an increase in hypertensive cardio-cerebral
disease complicated by infarction and disturbances in cerebral
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circulation that increases mortality. It has also been documented
that more neuroses and psychiatric illnesses are observed over
the second period of an earthquake. Finally, infectious diseases
have been observed at later stages of an earthquake.®

Bulut et al. reported 66.6% of patients admitted to a
hospital sustained limb injuries, while only 18% had head
injuries after an earthquake in Marmara, Turkey in 1999.”

On October 8" 2005 a 7.8 earthquake affected Northern
Pakistan and Kashmir. An international group of physicians
from the International Red Cross treated 150 patients within
two weeks with lesions caused by the earthquake. Many of the
treated patients presented with extremity fractures and degloving
of extremities, most of which were infected and presented with
purulent secretions three weeks after injuries were sustained.®

Mulvey et al. reported that 86,000 people were killed and
another 80,000 severely injured during the Earthquake in
Nothern Pakistan and Kashmir. They mentioned that 1502
patients were triaged during the first 72 hours in a small
military hospital in Pakistan. Of these, 31.1% (468 patients)
were admitted for less than 24 hours. Most admissions
happened on the first day (195 patients) and most
hospitalized patients were male. The most common types
of injuries were: superficial lacerations (64.9%), fractures
(22.2%), soft tissue contusions or sprains (5.9%). Multiple
injuries were found in 17.1% of patients.®
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Nie et al. described that after the Wenchuan earthquake
in 2008, 2,283 patients were treated in their hospital for two
weeks after the event. These patients were divided in four
groups resuscitation (0.26%), urgent treatment (17.34%),
delayed treatment (65.79%) and minor injuries (17.78%).
They reported a rise in morbidity three days after the
earthquake. Soft tissue injuries and extremity and pelvis
fractures were the most common injuries.*

On May 12" 2008 an 8.0 earthquake hit Wechuang,
China. Six different hospitals hospitalized 533 patients.
Most patients were female, most patients were aged between
18 and 65 years of age. Mean age was 41.65 * 19.50 years
for males and 43.26 + 20.45 years for females. Limb and
pelvis injures were the most common (58.9%) and 6% had
to undergo amputation. Multiple soft tissue injuries (38.5%)
and chest injuries (21.4%) were also reported. Most patients
(54.6%) were admitted between 3 and 7 days after the
earthquake. The rest were admitted in the first three days.*

On January 12, 2010 a 7.0 magnitude earthquake hit
Port au Prince in Haiti. A reported number of 222,750
deaths and 300,000 injured. The reported injury rate was
calculated as 40.2 injuries/1,000 (Cl: 35.6-45.3). Females
were more injured than males and people between 18
and 59 years of age were the most injured.** Another
study from the same earthquake found that young adults

(15-24 years old) were the most hospitalized (22% of all
patients.*?

On April 14, 2010, a 7.1 earthquake hit the Yushu Tibetan
Autonomous Region in Qinghai province. For a week after
the earthquake, 1,621 patients were transferred to Xining City
to be treated. Out of these, 582 patients had an orthopedic
pathology. Average age was 38.0 + 13.08 years, and the
majority of patients were between 15 and 59 years of age,
most of them were female (51.72%) and the most common
injuries included: limb fractures, pelvic / acetabulum
fractures, and spinal fractures. Crush syndrome complications
were found in 1.20% and nerve injuries in 2.92% of cases.*

Epidemiology of injured patients treated at our hospital
(both campus) was similar to that described by the literature.
There were more female patients and most patients were
between 18 and 65 years of age. The most common
diagnosis were other lower extremity trauma (no fractures)
(14.67%), lower limb fractures (11.41%), psychiatric
disorders (9.78%), and craneoencephalic trauma and other
upper extremity trauma (8.69%).

The importance of documentation during disaster
medical attention has been emphasized in papers since the
60s. It is well known that regular hospital documentation is
not very useful during massive patient reception. Casualty
cards and prepared laboratory, x-ray, and other requests

Table 4: Diagnosis by sex and campus distribution.

Observatorio Santa Fe Total
Group diagnosis Female (n) Male (n) Total (n) Female (n) Male (n) Total (n) n (%)
Asthma 1 1 1(0.54)
Cardiovascular conditions 5) 1 6 6 (3.26)
Compartment syndrome 1 1 1(0.54)
Craneoencephalic trauma 3] 7 10 4 2 6 16 (8.70)
Crush syndrome 1 1 2 2 3(1.63)
Diabetes associated conditions 1 1 1(0.54)
Foreign bodies 1 1 1 1 2 (1.09)
Gastrointestinal infections 1 1 2 2 (1.09)
Lower limb fractures 8 3] 11 7 3 10 21 (11.41)
Lower limb wounds and lacerations 2 2 2 (1.09)
Lower respiratory tract infections 1 1 2 2 3(1.63)
Metabolic disorders 1 1 2 2 (1.09)
Multiple body contusions 4 4 8 8 7 (3.80)
Non-traumatic abdominal conditions 1 1 2 2 (1.09)
Non cardiac thoracic pain 2 1 8 1 1 4 (2.17)
Other lower extremity trauma 9 4 13 7 7 14 27 (14.67)
Other non traumatic conditions 5 3] 8 1 1 9 (4.89)
Other upper extremity trauma 5 8 8 5 3 8 16 (8.70)
Other wounds and lacerations 1 1 1(0.54)
Polytrauma 1 1 1(0.54)
Post traumatic lower back pain 4 4 4(2.17)
Pregnancy related conditions 7 7 2 2 9 (4.89)
Psychiatric disorder 4 1 5 12 1 13 18 (9.78)
Spinal trauma & 8 8 8 6 (3.26)
Thoracic trauma 1 1 2 2 3 (1.63)
Upper limb fractures 4 5 9 2 1 3 12 (6.52)
Upper limb wounds and lacerations 1 1 1 1 2 (1.09)
Upper respiratory tract infections 2 1 3 3 (1.63)
Grand total 76 36 112 47 25 72 184 (100)
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have been suggested. Other measures for mass casualty
patient reception such as: admittance from a single entrance
to the emergency area, setting up different areas in the
emergency department and separating patients according
to a classification system.** In a review of dedicated mass
casualty incident hospitals, the authors found that one
thing all of them had in common was the policy to create
equal work procedures in the emergency facility, as well as
during regular hospital routine. This way, routine care could
be provided under special circumstances with only some
key participants stepping up and assuming coordinating
functions.* Moore et al. propose the creation of regional or
national trauma registries that could help monitor quality
of care in trauma patients.*® It has been suggested that a
hospital should be prepared and have the resources to be
self sufficient for at least 72 hours after a disaster strikes."’

Nie et al. propose that triage in hospital for treating
disaster victims should be made by a multidisciplinary team
consisting on senior, junior emergency department specialists
and specialty surgeons. They found senior emergency
physicians were the ones who made accurate diagnosis during
triage evaluation, while junior emergency physicians and
residents tended to over triage. Specialty surgeons were more
prone to under-triage. They propose that junior emergency
doctors and residents do initial triage, senior emergency
surgeons should be responsible for final triage decisions and
advanced triage. Meanwhile, specialty surgeons may —and
should— be available to treat specific pathologies, but are not
the most appropriate resources for triage.*

During the hours of most affluence, teams of interns
(in Mexico internship is the fifth year out of six medical
school years, so interns are not yet licensed MDs) and
orthopedic, surgery residents were made. They were
mostly in charge of the green triage area, since most green
triaged patients had a musculoskeletal condition. This
allowed for adequate diagnosis and treatment, consisting
mostly in immobilization. There were some orthopedists
at the hospital who helped with emergency treatment and
starting operating on patients who needed emergent surgery.
Emergency medicine residents and staff physicians covered
both yellow and red triage areas. After the high affluence
ended, the ED continued to work as it usually does.

Yang et al. mentioned that records for the 533 patients
hospitalized after the Wechuang earthquake, 423 had
specific records on rescue time and 233 had records
showing time of rescue.’® Nie et al. described that basic
registry information was only missing from 22 patients
out of 2283 registries. However, during their study, they
found that 54 patients had left the hospital with their records
without previous authorization. The missing information
corresponded to: age, gender, and ED visit time.*

Most of the missing information in patient records in our
study was: method of transportation, admission and discharge
time, time spent in hospital and affected side. However, we
believe that patient records were sufficiently well kept for
the kind of emergent attention given to patients in such
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conditions. There were some difficulties identifying triage
color assigned to some patients because apparently, color
stamps were pasted on admission sheets but scanning for
electronic records is done in black and white. We believe that
patient records can be better kept if a standardized format is
designed for these events. Follow up information was difficult
to obtain, and was beyond the scope of this study.

Conclusion

Our hospital treated 184 patients, most were female, most
patients were between 21 and 60 years of age, the most common
diagnosis was other lower extremity trauma (no fractures). Most
patients received a green triage and were discharged from the
emergency department and there was an adequate adaption of
the emergency department for the reception and treatment of
massive casualties. Patient records were mostly complete.
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Fijacion de fractura de columna posterior
de acetébulo, asistida por artroscopia

Fixation of acetabulum posterior column fracture,
arthroscopy assisted

Altamirano-Cruz MA,** Flores-Villalobos A,*$
Rodriguez-Lara SQ," Bustos-Mora R,™! Gutiérrez-Ramirez LX***
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RESUMEN. La cirugia artroscopica de la cadera ha
evolucionado considerablemente en los Gltimos afos, ofre-
ciendo oportunidad de tratamiento a muchas patologias
intraarticulares no reconocidas previamente. Con avances
recientes en métodos e instrumentos quirdrgicos, se realiza
cada vez mas frecuentemente, con indicaciones que inclu-
yen: diagnoéstico de pacientes con dolor de cadera, lesiones
del labrum acetabular, extraccion de cuerpos extrafios, des-
bridamiento en artritis séptica, pinzamiento femoroacetabu-
lar y algunos dafios extraarticulares. Otra patologia intra-
articular de la cadera que se beneficia de la asistencia por
artroscopia se podria encontrar en el manejo de fracturas
acetabulares simples. Reportamos el caso de un paciente
con fractura de columna posterior acetabular, tratado via
artroscopica, y los resultados obtenidos. Las técnicas artros-
copicas para la fijacion de fracturas intraarticulares ofrecen
la ventaja de una visualizacion y reduccion superiores de la
superficie articular, ya que se hacen mediante observacion
del foco de fractura, permitiendo una reduccién anatémica.
Ademas, las técnicas de reduccion artroscopica ofrecen otro
beneficio para las lesiones intraarticulares, como en este
caso la lesién de labrum posterior. En los trazos simples con
poco desplazamiento de las fracturas de columna posterior

ABSTRACT. Arthroscopic surgery of the hip
has evolved significantly over the last years, offering
an opportunity of treatment in several intra-articular
pathologies. Recent methods and instrumental advances
have allowed more frequent use of this procedure, with
various indications such as: hip pain, acetabular labrum
lesions, extraction of foreign bodies, debridement in
septic arthritis, pincer impingement, and some extra-
articular injuries. Another intra-articular hip pathology that
benefits from arthroscopic assistance could be found in
the management of simple acetabular fractures. Therefore,
this report presents the case of a patient with a posterior
column fracture treated with an arthroscopic approach.
Arthroscopic techniques for the fixation of intra-articular
fractures offer the advantage of a direct visualization of the
articular surface, which results in an anatomical reduction.
In addition, arthroscopic techniques also present a benefit
for intra-articular injuries such as the posterior labral lesion
in this case. In simple fractures of the posterior acetabular
column with minimum displacement, where percutaneous
screw fixation is useful as a definitive fixation method, hip
arthroscopy is useful for the reduction process and verifies
the extra-articular screw trajectory.
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acetabular, donde la fijacion percutanea con tornillos es util
como método de fijacion definitiva, la artroscopia de cadera
es de utilidad con el fin de asistir durante el proceso de re-
duccidn y verificar que el trayecto del tornillo no se encuen-
tre intraarticular.

Palabras clave: Artroscopia de cadera, fractura, aceta-
bulo, minima invasion.

Introduccién

La cirugia artroscépica de cadera es un procedimiento
técnicamente demandante, que requiere la aplicacién de
traccion y equipo especializado; el acceso es complicado
por la resistencia a la traccion mediado por las diferentes
estructuras anatomicas involucradas y la presién negati-
va articular.>?* A pesar de esto, la cirugia artroscopica de
la cadera ha evolucionado en los ultimos afios, ofreciendo
oportunidad de tratamiento a muchas patologias intraarti-
culares no reconocidas previamente,t2245678910111213.14 Fp
1931, Michael S. Burman fue el primero en realizar una ar-
troscopia de cadera, sin embargo, el procedimiento no gano
popularidad hasta finales de los afios 70, y las primeras des-
cripciones del uso de artroscopia de cadera para las lesiones
traumaticas se presentaron hasta 1980.° Goldman y cola-
boradores describen la extraccion asistida por artroscopia
de un proyectil de arma de fuego, alojado en la superficie
articular femoral postero-superomedial.® En el mismo afio,
se reportaron dos informes mas de artroscopia en el proce-
dimiento de extirpar fragmentos de metilmetacrilato de un
paciente con artroplastia total de cadera.'

Hay un aumento de indicaciones que incluyen: diag-
nostico de dolor de cadera, lesiones del labrum acetabular,
extraccién de cuerpos extrafios, desbridamiento en artritis
séptica, pinzamiento femoroacetabular y algunas lesiones
extraarticulares.t22456781113151617.18.1920 | a5 contraindicacio-

Keywords: Hip arthroscopy, fracture, acetabulum,
minimally invasive.

nes son pocas, como el dolor de cadera por causas extraarti-
culares, osteonecrosis, infecciones de la piel, Ulceras, sepsis
o condiciones que limiten la traccion articular,678.17.1819.21

En el manejo de fracturas acetabulares sim-
ples,®10.11.14.15,202122,23.24,2526.21 o] tratamiento de éstas es un
area compleja que se esta perfeccionando continuamente.
Son causadas por mecanismos de alta energia y los dafios
asociados son frecuentes.'*?%2324 | as fracturas acetabulares
y las fracturas-luxaciones de la cadera afectan la estabilidad
de esta articulacion, la intervencion temprana es esencial
para mejorar el prondstico.

En pacientes con trauma mdltiple, son comunes las res-
tricciones quirurgicas por lesiones multisistémicas. Las
fracturas complejas pueden requerir procedimientos largos
con gran pérdida hematica, asi como una exposicién exten-
sa, que puede favorecer complicaciones como infeccién,
problemas de cicatrizacion, debilidad de abductores, parali-
sis del nervio ciatico y osificacion heterotdpica.™

A pesar del avance tecnolégico y el incremento del uso
de la artroscopia de cadera para diagnosticar y tratar lesio-
nes intraarticulares, las indicaciones en el manejo de fractu-
ras alin no han sido claramente establecidas.'***%22> Con el
uso de la artroscopia se pueden mejorar los factores mencio-
nados con antelacion."*¢

A medida que la experiencia del cirujano aumenta en ar-
troscopia de cadera, las condiciones tratadas también.'” 182
Ahora es una técnica ortopédica mas comun y aplicable. Sin

Figura 1: Tomografia axial computada con reconstruccion en 3D, donde se observa trazo de fractura de columna posterior de acetabulo con minimo

desplazamiento.
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embargo, la adquisicion de la destreza es un proceso lento y
no esta exento de complicaciones,3#56717.18.19.21.28

El procedimiento artroscépico debe ayudar a proporcio-
nar buena estabilidad, compresion interfragmentaria y me-
nor morbilidad que la cirugia abierta y debe permitir exami-
nar la superficie intraarticular, ayudando en la reduccion y
favorecer el tratar alguna lesion asociada.”?*2

En 2003, Yamamoto reporta un caso de fijacion percu-
tanea asistida por artroscopia en una fractura acetabular en
zona de carga.” Yang posteriormente informé sobre dos
casos de fracturas de la columna anterior tratadas con re-
duccion indirecta asistida por artroscopia y fijacion percu-
tanea,” reportando consolidacién y ausencia de cambios
artrosicos en un seguimiento a tres afios. En 2014, Kim y
colaboradores informaron dos casos de reduccion y fijacion
interna artroscopica en dos pacientes jévenes con fractura de
pared posterior y de la columna anterior, respectivamente,
con seguimiento postoperatorio a tres meses, asintomaticos
y reintegrados a las actividades, con consolidacion radiogra-
fica completa a los dos afios.”® En 2016 Chung refiere que
la fijacion percutanea mediante fluoroscopio con asistencia
artroscopica puede ser mas til en pacientes con traumatis-
mos multiples, reportaron dos casos de fractura de la pared
posterior acetabular, tratados mediante reduccién artroscé-
pica y fijacion percutanea de tornillos, concluyendo que la
técnica es Util para reducir el dolor postoperatorio y lograr
el retorno temprano a las actividades para el paciente.”

En México, en 2016, llizaliturri reporta casos de artros-
copia de cadera en el tratamiento de fracturas luxaciones
con lesiones de cabeza femoral Pipkin I 'y 11, asi como resec-
cién de cuerpos extrafios en lesiones por arma de fuego.?

Los puntos clave para determinar el uso de la artroscopia
deben ser que el patron de fractura sea simple y no desplaza-
do, de manera que afecte de forma importante en la traccion
necesaria para la exposicion del sitio a trabajar. La visualiza-
cién en presencia de hemartrosis puede ser dificil y la insu-
ficiencia en la arquitectura dsea para contener el tratamiento
artroscépico debe tomarse en consideracion,'011.15:16.17.18.2022.23
En este contexto, se reporta el caso con fractura de columna
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Figura 2:

Planificacion preoperatoria
en modelo plastico.

posterior acetabular tratado via artroscépica, buscando eva-
luar la efectividad en el tratamiento.
Caso clinico

Femenino, de 38 afios de edad, con antecedente de ac-
cidente automovilistico, con trauma e impacto indirecto

B

Figura 3: A) Posicion del paciente sobre mesa de traccion y colocacion
de fluoroscopio. B) Vision fluoroscopica de la cadera con subluxacion e
introduccidn de lente intraarticular.
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Figura 4: Vision artroscépica de trazo de fractura con separacion entre
fragmentos de 4 mm.

en rodilla izquierda, causando dolor y limitacion funcio-
nal de la extremidad pélvica izquierda; fue evaluada en
urgencias sin lesiones multisistémicas asociadas. Se rea-
lizd toma de las proyecciones radiograficas simples y to-
mografia axial computada de pelvis, con reconstruccion
en 3D (Figura 1). Se observd pérdida de continuidad
6sea a nivel de linea iliopectinea, llegando al diagnosti-
co de fractura simple de acetdbulo izquierdo AO 62-A2.2
que involucra la columna posterior.®

La paciente fue hospitalizada y programada para su ma-
nejo quirurgico definitivo. Se realizé planificacion en mode-
lo pléstico (Figura 2) y se decidio realizar reduccion cerrada
y fijacion interna bajo principio biomecanico de compresion
interfragmentaria® y asistir reduccion bajo vision directa
mediante artroscopia de cadera.

Técnica quirurgica: bajo anestesia general controlada,
se posiciono a la paciente en decubito supino sobre mesa
quirargica de reduccion de fracturas con la extremidad pél-
vica en traccion, utilizando fluoroscopio para visualizar la
articulacion coxofemoral (Figura 3).

Al realizar la traccion de miembro pélvico izquierdo se
logré la subluxacion con apertura del espacio articular co-
xofemoral necesario para la introduccion del material ar-
troscépico. Por el portal anterolateral se introdujo el lente
de 70 grados para visualizacion intraarticular. Se localizé
con vision intraarticular el portal anterior estandar para
introduccion de material de trabajo. En la exploracién ar-
ticular se observd hemartrosis con sinovitis inflamatoria,
se realizé lavado intraarticular y hemostasia, se extrajeron
fragmentos libres de cartilago con punta de rasurador. Se
localizé lesion traumatica de labrum en regidn posterior
acetabular, la cual se estabilizé con radiofrecuencia, se
ubicé el trazo de fractura acetabular en columna posterior
longitudinal simple con separacion de 4 mm (Figura 4). Se
realiz6 abordaje de 4 cm en primera ventana de Judet y se
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diseco por planos hasta localizar con guia canulada el pun-
to de entrada para la colocacion de tornillo de compresion,
asistido por fluoroscopia de 7.0 mm por 85 mm y bajo vi-
sion directa intraarticular para observar el cierre del trazo
de fractura con congruencia articular satisfactoria (Figura
5). Finalmente se procedio a la extraccion de instrumental
artroscopico y cierre de heridas por planos.

Evolucién posquirargica: con un movilizador pasivo
de cadera se efectu6 de manera inmediata en el posqui-
rargico la movilizacidn, logrando flexion de 90 grados sin
dolor. En el primer dia de postquirlrgico se egreso a la
paciente con apoyo diferido por ocho semanas. A las 12
semanas, el control radiografico se observ0 con adecuada
consolidacion, la paciente, por completo asintomatica, lo-
gro realizar la marcha con carga completa y con arcos de
movilidad normales en la cadera intervenida. Se aplico la
escala Harris Hip Score,* obteniendo un resultado de 91,
considerado como excelente (Figura 6).

Figura 5: Compresion en el trazo de fractura, donde se observa reduccion
anatdmica al colocar el tornillo de doble compresion.
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Figura 6: Resultado radiografico postquirurgico.

Discusion

La artroscopia de cadera reduce el dafio a musculos, ner-
vios y vasos importantes. Ademas de tener las ventajas de
minimizar el tamafio de las incisiones, poca pérdida sangui-
nea, rapida movilizacién articular, pronta recuperacion en
rehabilitacion, el lavado y el desbridamiento de la articula-
cidn de la cadera.?22%24

Las fracturas de la columna posterior de acetabulo de-
ben tratarse mediante reduccion anatémica y fijacion, con
la finalidad de lograr movilizaciéon temprana y minimizar
asi el riesgo de artrosis postraumatica. La fijacion interna,
temprana y percutanea puede ayudar a evitar complicacio-
nes en pacientes de alto riesgo mediante una cirugia simple
y menos invasiva.?

Las técnicas artroscopicas para la fijacion de fracturas
intraarticulares ofrecen la ventaja de una visualizacion y
reduccion superiores de la superficie articular permitiendo
garantizar una reduccion anatomica. Ademas, permite el tra-
tamiento concomitante de otras lesiones intraarticulares.?

Son pocas las indicaciones de la cirugia artroscopica de
cadera, en combinacidn con cirugia percutanea acetabular,
pues sélo puede realizarse en aquellos casos de fracturas
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con minimo desplazamiento. Los instrumentos artroscopi-
cos para la fijacion del acetabulo reducido requieren mejo-
ras adicionales.”

El uso de la fijacion percutanea del tornillo, es una op-
cidon méas amigable con los tejidos y debe ser una prioridad.
La artroscopia de cadera es de utilidad para asistir durante el
proceso de reduccion y verificar que el trayecto del tornillo
no se encuentre en trayecto intraarticular.
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Lesion masiva del manguito rotador: tratamiento
artroscépico con reconstruccion capsular superior

Massive rotator cuff injury: arthroscopic treatment with upper capsular reconstruction

Torres-Loaiza JW,* Velasco A,* Villegas R,* Salazar G,* Escobar G*

Hospital «Pablo Arturo Suarez». Quito-Ecuador.

RESUMEN. Las lesiones masivas del manguito rotador
(LMMR) son aquellas roturas de mas de 5 cm ya sea el pla-
no anteroposterior o lateromedial. Algunos autores las con-
sideran como roturas completas de al menos dos tendones
del maguito rotador. Se presenta el caso clinico de un varén
de 63 afios con este tipo de lesion que se resolvié mediante
la técnica de reconstruccion de capsula superior, se mues-
tran detalles técnicos y un poco de la revision de la literatura
para llevar a cabo el procedimiento.

Palabras clave: Manguito rotador, masiva, tratamiento,
capsulas superior.

Introduccion

Las lesiones masivas del manquito rotador (LMMR)
son aquellas roturas de mas de 5 cm ya sea el plano ante-
roposterior o lateromedial.* Gerber las define como roturas
completas de al menos dos tendones del maguito rotador.?
A pesar de que no existe un consenso sobre cudl clasifica-
cion/definicion es la mejor, es importante la interpretacion
del patron de rotura para definir la situacion clinica del pa-
ciente.* Son comunes en la poblacién adulta, teniendo una
prevalencia de 22% en personas mayores de 65 afios y se
encuentran hasta en 40% de todas las roturas de manguito
rotador. Ademas, estas lesiones poseen un alto potencial de
ser irreparables.®*

ABSTRACT. Massive rotator cuff injuries (LMMRs)
are those breaks of more than 5 cm either the anteroposterior
plane, or lateromedial plane. Some authors consider them to
be complete ruptures of at least two rotator cuff tendons. The
clinical case of a 63-year-old man with this type of injury
that was resolved by the superior capsule reconstruction
technique is presented, technical details and some of the
literature review to carry out the procedure are shown.

Keywords: Rotator cuff, massive, treatment, superior
capsule.

Clinicamente se acompafian de dolor, otros sintomas
observados son debilidad, rigidez, crepitacion o inestabi-
lidad.>®" La cronicidad del dolor puede estar relacionada
con la capacidad de recuperacion, debido a que suelen estar
asociadas con cambios degenerativos.>® Las comorbilida-
des asociadas son diabetes mellitus, indice de masa corporal
alto, uso cronico de corticosteroides orales y otras tendino-
patl'as.7-9'10'11*12'13*14

Los estudios de imagenes son determinantes;*** se deben
identificar signos de artrosis glenohumeral, el ascenso de la
cabeza humeral puede ser determinado a través del interva-
lo acromiohumeral, que corresponde a la distancia entre el
extremo superior de la cabeza humeral y la superficie infe-
rior del acromion en una radiografia anteroposterior verda-
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Lesion masiva del manguito rotador

dera de hombro con rotacion neutra del himero.*16+71¢ | g
especificidad y la sensibilidad de la ecografia es operador
dependiente.'® La resonancia magnética simple tiene una
sensibilidad de 94% y especificidad de 93% para la detec-
cidn de roturas completas del maguito rotador,?**?> ademas
permite una valoracion detallada del grado de infiltracion
grasa, morfologia de la lesién y retraccion tendinosa.*®

Caso clinico

Paciente masculino de 63 afios, diestro. Sin anteceden-
tes personales clinicos ni quirdrgicos. Presenta un cuadro de
dolor de hombro izquierdo de dos afios de evolucidn, poste-
rior a un trauma directo asociado a una caida. Inicialmente

Figura 1: Radiografia anteroposterior de hombro izquier-
do. a) Intervalo acromiohumeral: 8 mm. b) Continuidad
del arco escapulohumeral.
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con dolor de moderada intensidad (escala andloga de dolor
(EVA): 4/10), lancinante, con esporadica irradiacion a cara
externa y superior de brazo, éste se intensificaba en las no-
ches o con las actividades que requerian la elevacion del
codo por encima del hombro. Inicialmente tratado con anal-
gésicos y fisioterapia, con lo cual presentaba remision tem-
poral. Al cabo de 18 meses después presenta exacerbacion
(EVA: 6/10) y limitacion para la realizacion de actividades
diarias que requieren la flexion y abduccion del brazo. Valor
de SST: 5.

Al examen fisico: peso: 74 kg, talla: 1.54 m, indice de
masa corporal: 31.2. Hombro izquierdo:

Movilidad activa: flexion: 40°, extension: 20°, rotacion
interna L4, rotacion externa: 30°, abduccion: 80°, aduccion:
40°. Movilidad pasiva: flexion: 60°, extension: 20°, rotacion
interna L2, rotacidn externa: 30°, abduccion: 100°, aduc-
cion: 40°. Pruebas especificas: Hawkings Kennedy: Posi-
tivo, Neer: positivo, Speed: positivo, Jobe: positivo, Belly
Press: positivo, lateral rotation lag: positivo, internal rota-
tion lag: positivo.

La radiografia anteroposterior de hombro muestra ausen-
cia de signos radiograficos de artrosis glenohumeral y cam-
bios degenerativos iniciales en la articulacion acromioclavi-
cular (Figura 1). La resonancia magnética mostré una lesion
completa del maguito rotador con compromiso de los ten-
dones del supraespinoso, infraespinoso y subescapular, con
una retraccion a nivel de la articulacién acromioclavicular.
Ausencia del tendon largo del biceps en la corredera bicipital.
Signos de infiltracion grasa del supraespinoso (Figura 2).

Se realiz6 una reconstruccién capsular superior con
aloinjerto de tenddn de Aquiles de 60 x 3.5 mm. El proce-

Figura 2:

Resonancia magnética simple de
hombro izquierdo. A) Corte sagital.
Rotura completa de 38 mm B)

Corte coronal: rotura completa con
retraccion de 59 mm. C) Corte axial.
Notese la ausencia del tendon del
biceps en la corredera bicipital. D)
Corte sagital a nivel de cuerpo de
escapula, se evidencia hipotrofia del
musculo supraespinoso.
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dimiento fue llevado a cabo via artroscdpica utilizando dos
anclas colocadas en el cuello de la glenoides y dos anclas
colocadas en el humero. En el control radiografico pos-
tquirdrgico se visualizan las anclas utilizadas (Figura 3).

El paciente us6 un inmovilizador de hombro por un pe-
riodo de 15 dias, iniciando movimientos pendulares y mo-
vilidad pasiva asistida no forzados. Se realiz6 un control de
resonancia magnética a las tres semanas de postoperado, en
el cual se evidencia la presencia del aloinjerto en posicion
deseada. El paciente mostro mejoria de los arcos de movi-
lidad (Figura 4), disminucién considerable del dolor y un
valor de SST: 8 en su control a las cuatro semanas.

Figura 3: Control radiografico postquirargico.
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Técnica quirdrgica

Paciente en posicion de silla de playa. Se inicia con un
portal posterior, con el artroscopio de 30° y un portal de tra-
bajo anterolateral (Figura 5).

Una vez identificada la lesion se realiza la preparacion
del cuello de la glenoides en su superficie superior donde se
colocaron dos anclas (Figura 6). La colocacion de la guia
debe estar a 2-3 mm medial al borde externo de la glenoi-
des, con una inclinacion de afuera hacia adentro para evitar
la superficie articular.

En el himero el ancla anterior debe ser colocada jus-
to posterior a la corredera bicipital y el ancla posterior en
el borde posterolateral del defecto del manguito rotatorio
(Figura 7). A este punto se tendréan las cuatro anclas co-
locadas. Con ayuda del palpador se procede a tomar las
medidas para la preparacion final del injerto. Usando como
referencia la colocacion de las anclas se agregan 5 mm
mas al tamafio obtenido hacia anterior, posterior y medial;
y, 10 mm hacia lateral.* En el presente caso clinico fue de
46 x 25 mm.

Preparacion del injerto: se solicité un aloinjerto de ten-
don de Aquiles sin pastilla 6sea. Se colocé una sutura en
cada una de las esquinas para fijacion. Las suturas de las
anclas colocadas se recuperaron por el portal lateral y se
recomienda el uso de una canula flexible. Se debe realizar
el paso de una sutura por cada ancla colocada en la esquina
que va a ocupar el injerto dentro del espacio subacromial.

B
Figura 4:
Arcos de movilidad activa y pasiva
de hombro. A) Abduccién activa. B)
D Rotacion externa activa. C) Rotacién

interna activa. D) Abduccién pasiva.
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Figura 5: Ubicacion de portales.

Figura 6: Preparacion de glenoides.

En primera instancia se colocan las suturas correspondien-
tes a las anclas de glenoides.

Una vez que ingrese el injerto en la cavidad subacromial,
la visualizacion sera dificil, debiendo asegurar el paso de las
suturas de las anclas colocadas en el himero a su correspon-
diente esquina en el aloinjerto. Para esto se puede realizar

Acta Ortop Mex 2020; 34(4): 228-233

el paso de la sutura previo a la introduccién del injerto y
evitar el cruce de éstas, de tal modo que ingresara primero
el extremo que se encuentra con las suturas colocadas en la
glenoides y se hace un nudo en cada una de ellas y poste-
riormente se hara un nudo en las anclas anterior y posterior
del himero. Para complementar se puede realizar una sutura
entre las dos anclas de la glena y las dos anclas del himero
(Figura 8).

Discusién

La reconstruccién capsular superior (RCS) es una téc-
nica destinada para las LMMR irreparables, consiste en un
procedimiento artroscépico mediante el cual se coloca un
injerto que servira de interposicion entre la cabeza humeral
y el acromion, fijado al cuello de la glenoides y al troquiter
por medio de dispositivos ortopédicos.?® Deben considerar-
se otros gestos quirargicos como reparo del subescapular,
coracoplastia y tenodesis o tenotomia del biceps, mismos
que precederan a la realizacion de la RCS.? En el caso pre-
sentado existié una rotura espontanea del tendon largo del
biceps previo a la intervencion quirdrgica.

Estudios biomecéanicos han demostrado que la RCS res-
taura la estabilidad capsular superior y restringe la trasla-
cién superior del himero, obteniendo resultados similares a
la colocacién del espaciador subacromial y superiores a la
aumentacion del supraespinoso.? %

La informacion disponible es limitada debido a que los
reportes son escasos sin resultados a largo plazo.?®?” No
obstante, los resultados clinicos a un periodo de uno y dos
afios han sido prometedores.?:2¢20313233 Por tal motivo, se
dificulta identificar con exactitud a los pacientes que se be-
neficiarian de esta técnica; sin embargo, se considera como
una opcion terapéutica para pacientes con dolor no tolerable
en quienes el tratamiento conservador es fallido y presentan
un LMMR irreparable, con una artropatia glenohumeral mi-
nima o ausente (grado 1-2 de Hamada), con un tendén del
subescapular competente/reparable y funcionalidad adecua-
da del deltoides.** Se han descrito varios tipos de injertos/

Figura 7: Ubicacion final de los anclajes.
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Figura 8: Preparacion y vista artroscopica del injerto.

dispositivos para RCS, entre los que se mencionan: tensor
de la fascia lata,?® dérmicos,* isquiotibiales,* entre otros.*®
En el caso clinico presentado se utilizé aloinjerto de tendon
de Aquiles debido al grosor que éste posee. Los resultados
obtenidos a corto plazo fueron beneficiosos en términos de
diminucion del dolor, mejoria de la funcionalidad y calidad
de vida como se ha demostrado en otros estudios.
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Os odontoideum. Presentation in adult age

Garcia-Ramos CL,* Mireles-Cano JN,* Rosales-Olivarez LM,® Alpizar-Aguirre A,* Reyes-Sanchez AT

Instituto Nacional de Rehabilitacion, Ciudad de México.

RESUMEN. Os odontoideum es un osiculo oval o re-
dondo de tamafio variable con un borde cortical liso, que
se corresponde parcialmente con la apoéfisis odontoides, sin
tener continuidad dsea con el resto de C2. La etiologia es
multifactorial, causa inestabilidad y clinicamente se traduce
en dolor y datos de compresion a las estructuras neurales. El
tratamiento de eleccion es quirdrgico y se han desarrollado
técnicas que se enfocan en conservar la estabilidad del seg-
mento. Presentamos el caso de una mujer de 23 afios, inicia
padecimiento a los ocho afos, refiere cervicalgia moderada
a intensa, que evoluciona con parestesias en hemicuerpo
izquierdo y posteriormente paresia de miembro toracico iz-
quierdo. A la exploracion fisica se evidencia hipoestesia de
hemicuerpo izquierdo, asi como paresia de miembro toraci-
co izquierdo. Los estudios de extension demuestran lesion
axonal cronica de C1 a C3, de predominio izquierdo, los
estudios de imagen evidencian inestabilidad axial y la re-
sonancia magnética compresion bulbar. La paciente recibe
tratamiento quirargico consistente en fijacion posterior C1-
C2, evolucionando satisfactoriamente.

Palabras clave: Os odontoideum, tratamiento quirurgi-
co, fijacion interna, tornillos pediculares, fusion de columna.

Introduccion

El atlas y la ap6fisis odontoides se originan del pri-
mer esclerétomo cervical con algunas contribuciones de
remanentes del proatlas, mientras que el cuerpo, masas
laterales y arco posterior del axis provienen por completo
del segundo esclerétomo cervical.*

ABSTRACT. The os odontoideum is a variable oval or
round ossicle with a smooth cortical border, which partially
corresponds to the odontoid process, without having
continuity with the rest of C2 bone. The multifactorial
etiology causes instability and clinically translates into pain
and compression data into neural structures. The treatment
of choice is surgical and techniques have been developed
that focus on preserving the stability of the segment.
We present the case of a 23-year-old female patient, who
begins to suffer at 8 years of age, refers to moderate to
severe cervicalgia, which develops with paresthesias in
the left hemisphere and later paresis of the left thoracic
limb. Physical examination showed hypoaesthesia of the
left hemisphere, as well as paresis of the left thoracic limb.
Extension studies demonstrate chronic axonal lesion from
C1to C3, predominantly left, imaging studies showing axial
instability and magnetic resonance bulbar compression. The
patient receives surgical treatment consisting of posterior
fixation C1-C2, evolving satisfactorily.

Keywords: Os odontoideum, surgical treatment, internal
fixation, pedicle screw, spinal fusion.

La apofisis odontoides se separa entre la sexta y séptima
semana de gestacion, moviéndose caudalmente para unirse
al cuerpo del axis.?® La union craneocervical es uno de los
sitios mas comunes para malformaciones.*

El os odontoideum es un osiculo oval o redondo de ta-
mafio variable con un borde cortical liso, que se correspon-
de de manera parcial con la apdfisis odontoides, sin tener
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Os odontoideum

continuidad dsea con el resto de C2, éste puede localizarse
en posicion normal de la apdfisis odontoides (ortotdpico) o
cerca de la base del hueso occipital en el area del foramen
magno (diatopico), donde puede fusionarse con el clivus.*®

La etiologia del os odontoideum ha sido atribuida a di-
versas causas como embrioldgica, traumatica o vascular,’
también se suele asociar a insuficiencia ligamentaria e ines-
tabilidad C1-C2.°

Se manifiesta radioldgicamente con inestabilidad ante-
roposterior de C1-C2, con un aumento del espacio entre el

Figura 2:

Imagen de resonancia magnética
en corte sagital de columna cervical en T1y T2
donde se corrobora la compresion medular, con

mielomalacia a nivel de C1-C2.
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arco anterior del atlas y la apofisis odontoides, medida que
no debe superar los 3 mm en adultos;” una movilidad de la
odontoides mayor de 6 mm en relacién con el arco anterior
del atlas suele implicar la rotura del ligamento transverso,
con aumento de riesgos neurol6gicos.?

En el &mbito clinico, la inestabilidad aguda puede
acompanfiarse de afeccion neuroldgica e incluso con muerte
subita, la inestabilidad crénica se presenta con dolor en
la nuca y aparicion progresiva de datos neurologicos de
compresion bulbar.®

Figura 1:

Radiografias dinamicas de columna
cervical, se aprecia os odontoideum
en posiciones distintas en cada toma.
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El tratamiento de eleccidn es quirdrgico, en especial
cuando se desarrolla dafio neuroldgico progresivo o los
estudios radiologicos muestran inestabilidad dindmica, los
procedimientos quirdrgicos empleados pretenden la restau-
racion del conducto medular, la artrodesis 6sea C1-C2 pos-
terior es el resultado méas favorable a largo plazo.® Se han
desarrollado diversas técnicas de fijacion para conseguir
estos objetivos: la técnica de Gallie, con alambres sublami-
nares en C1 a apdfisis espinosa de C2; la técnica de Brooks,
con alambres sublaminares bilaterales en C1-C2; la técnica
de Magerl con tornillos transarticulares C1-C2 o con gan-
chos laminares de Halifax.’

Caso clinico

Reporte de caso clinico de una mujer de 23 afos, quien
niega antecedentes de importancia, incluidos traumaticos,
inici6 a los ocho afios con dolor cervical posterior de mo-
derada intensidad, que incrementé su intensidad de manera
progresiva, a los 18 afios nota parestesias en hemicuerpo
izquierdo y a los 20 afios nota paresia de miembro torécico
izquierdo, a la exploracion fisica se evidencia hipoestesia
de hemicuerpo izquierdo, asi como paresia de miembro to-
racico izquierdo, la electromiografia reporta datos de lesion
axonal cronica de C1 a C3, de predominio izquierdo.

En las radiografias dindmicas de columna cervical se
observa un espacio interdental anterior de 8 mm y un es-
pacio interdental posterior de 10 mm, asi como la pre-
sencia de os odontoideum (Figura 1). Con la resonancia
magnética de union craneocervical se identifica compre-
sién de la unién bulbomedular, con imagen hiperintensa
medular en secuencia T1 a nivel C1 (Figura 2).

Se realiza fijacion posterior mediante colocacién de
alambre sublaminar C1-C2, colocacidn de tornillos tran-
sarticulares C1-C2 e injerto aut6logo de cresta iliaca (Fi-
gura 3).

Acta Ortop Mex 2020; 34(4): 234-237

Figura 3:

Radiografias postoperatorias lateral
(A) y anteroposterior de columna
cervical (B). Se observa la fijacion
posterior de C1-C2 con técnica de
Magerl.

Resultados

La paciente evolucion6 de manera satisfactoria con fuer-
za global 5/5 y present6 mejoria de la sensibilidad de hemi-
cuerpo izquierdo (2/2).

Los estudios radiolégicos postoperatorios mostraron una
reduccion de la luxacion y la restauracién del conducto me-
dular cervical, sin datos de fatiga ni aflojamiento del mate-
rial al seguimiento a los 24 meses, asi como consolidacion
adecuada del injerto.

Discusion

Desde la primera descripcion de os odontoideum hecha
por Giacomini en 1886, se han planteado diversas etiolo-
gias que aun permanecen sin dilucidarse; se ha propuesto
la teoria postraumatica por Fielding y colaboradores, que
hipotetiza la presencia de una fractura no reconocida del
diente seguida de una contraccion del ligamento alar, lo
que conduce a distraccion del fragmento con interrupcion
del riesgo sanguineo y a la formacidén de un osiculo;* otra
teoria es la congénita, Wollin describié una incompleta
osificacion a través del disco intervertebral vestigial, se-
parando el apofisis odontoides del cuerpo del axis, lo cual
forma un osiculo;™ y por dltimo, la etiologia genética su-
gerida al demostrarse cambios éseos y ligamentarios en un
estudio de necropsia en gemelos.®

Conclusiones

El os odontoideum es una patologia rara que se presenta y
se diagnostica de manera predominante en la etapa infantil.

La etiologia es controversial, pero la mayoria de los autores
sugieren etiologia traumatica. En el ambito clinico, se manifiesta
con dolor cervical y suele asociarse con signos y sintomas neuro-
l6gicos de compresion de la unién bulbomedular.
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Reparacion primaria con ancla bioabsorbible de ligamento
cruzado anterior en avulsion tibial postraumatica

Primary repair with bioabsorbible anchor of anterior cruciate
ligament in post-traumatic tibial avulsion

Mufioz-Galguera RA,* Gomez-Espindola JC*

Centro Médico Naval.

RESUMEN. Introduccion: Las lesiones del ligamento
cruzado anterior son comunes; sin embargo, las avulsiones
tibiales en adultos son raras. El estandar de oro continta
siendo la reconstruccion, ya sea por aloinjerto o injerto au-
télogo. En los Gltimos afios se han reportado reparaciones
primarias en lesiones de lado femoral mediante anclaje
bioabsorbible. Reporte de caso: Presentamos el caso de una
reparacion primaria de ligamento cruzado anterior por avul-
sion tibial en un paciente de 19 afios, posterior a presentar
trauma directo con lesiones agregadas de ligamento cruzado
posterior y esquina posterolateral. Se realiz6 reparacion pri-
maria por portal transtendén con sutura del ligamento cru-
zado anterior en cruz mediante FiberTape y FiberWire con
anclaje SwiveLock 4.75 mm en huella tibial. Resultados: A
12 meses de operado se encuentra con marcha independien-
te, arcos completos, con escalas de valoracion clinica, Teg-
ner antes y posterior a la lesion en 6, escala de Lysholm 91,
IKDC subjetivo 73.6, IKDC objetivo en C y EQ-5D 0.79.
Conclusion: La fijacion con ancla bioabsorbible es posible
en la avulsion de la espina tibial postraumatica.

Palabras clave: Espina tibial, avulsion, ancla, repara-
cion, primaria, ligamento.

ABSTRACT. Introduction: Anterior cruciate ligament
injuries are common, however, tibial avulsions in adults
are rare. The gold standard continues to be reconstruction
either by allograft or autologous graft. Primary repairs in
femoral side lesions have been reported in recent years by
bioabsorbable anchors. Case report: We present the case
of a primary repair of anterior cruciate ligament due to
tibial avulsion in a patient 19 years after presenting direct
trauma with added lesions of posterior cruciate ligament
and posterolateral corner. Primary repair was performed
by trans-tendon portal with suture of the anterior cruciate
ligament crossed by FiberTape and FiberWire with a
SwiveLock anchor (4.75 mm) in tibial footprint. Results:
Twelve months after surgery is with independent gait, full
range of movement, with clinical rating scales, Tegner
before injury and post-injury at 6, Lysholm 91, 73.6
subjective IKDC, objective IKDC in C and EQ-5D 0.79.
Conclusion: Fixation with bioabsorbable anchor is possible
in the avulsion of the post-traumatic tibial spine.

Keywords: Tibial spine, avulsion, anchor, repair,
primary, ligament.

Introduccion ciente masculino de 41 afios de edad con ambos ligamentos
cruzados rotos de lado femoral. Los ligamentos fueron rein-

La evolucion del tratamiento del ligamento cruzado an-  sertados al fémur usando suturas catgut.*?
terior (LCA) inici6 en 1895, cuando Mayo Robson report6 En 1938 y 1955, Ivan Palmer y Don O’Donoghue popu-
una reparacion primaria en una lesién de LCA en un pa- larizaron la reparacion primaria abierta de las lesiones de
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LCA en la década de los 70 y 80 con buenos resultados a
corto plazo.*#® Sin embargo, a mediano plazo los resul-
tados se deterioraban, como demostraron Feagin y Curl en
1976 con 53% de reincidencia en rupturas a los cinco afios
de seguimiento con altos indices de dolor, rigidez e inesta-
bilidad.®

Se sumaron varios ensayos clinicos prospectivos alea-
torizados demostrando mejores resultados en seguimiento
de reconstruccién de LCA, en comparacion con las repa-
raciones primarias. Esto resulté en el abandono de la repa-
racion primaria abierta como tratamiento de la lesién de
LCA al principio de la década 90 y dejando como el nuevo
estandar la reconstruccion del LCA para todos los pacien-
teS.7 8,9,10,11,12

Sin embargo, cuando el ligamento nativo es preserva-
do se asume que la cirugia es menos invasiva, tiene algu-
nas ventajas sobre la reconstruccion del LCA, incluyendo
mantener la propiocepcion y prevencion de las compli-
caciones de la toma del injerto.**41>1617 En 1991, Sher-
man®® reportd los diferentes tipos de ruptura del LCA,
tipo I avulsion femoral, tipo 2 con 20% de tejido femoral,
tipo 3 con 30% de tejido femoral y tipo 4 con lesion a
nivel de 50% del ligamento, el cual se estima que sucede
en 70-90%.

La técnica quirdrgica de las reparaciones primarias en
la década de los 80 y 90 se basa en artrotomias, lo que se
considera actualmente como un método mas invasivo y con
mayor morbilidad cuando se comparan con las técnicas ar-
troscopicas. Se intuye que esto contribuyo a los resultados
suboptimos en esas décadas, agregando la inmovilizacion
prolongada.?

El primer estudio artroscopico en una reparacion prima-
ria de LCA fue realizado por DiFelice y colaboradores,*®
quienes reportaron una serie de casos de 11 pacientes con

Figura 1: Se observa ruptura del LCA en su lado tibial.
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Figura 2: Por medio de la pinza y aguja Scorpion se sujeta ligamento en
plano transversal.

rupturas proximales y tratados con sutura con anclaje artros-
copico. Reportando s6lo una falla (9%) con un KT-1000 de
6 mm de diferencia.

Caso clinico

Masculino de 19 afios de edad que es traido al Ser-
vicio de Urgencias al ser atropellado por vehiculo auto-
motor, refiriendo dolor de gran intensidad en extremidad
inferior izquierda. A la exploracion fisica se observa ro-
dilla izquierda con aumento de volumen y presencia de
dermoabrasion en cara lateral, limitacion importante a la
movilizacion activa y pasiva, el control radiolégico en dos
proyecciones con congruencia articular sin evidencia de
fracturas. Se colocé vendaje algodonoso y férula posterior
para evaluacion dos semanas después con resonancia mag-
nética. En la nueva valoracién se encontré arco de movili-
dad: flexion a 90° dolorosa, extension completa, con cajon
anterior y posterior positivo, signo de Lachman positivo
y estrés en valgo positivo. Resonancia magnética de rodi-
Ila izquierda reportd lesién de ligamento cruzado anterior,
posterior y ligamento colateral lateral. Se programd para
artroscopia de rodilla izquierda y reconstruccion ligamen-
taria. Al recorrido artroscépico se observo ruptura total de
ligamento cruzado posterior (LCP), avulsion de LCA en
insercion tibial (Figura 1), sinovitis y hematoma residual;
se realiz6 portal anteromedial y portal posteromedial bajo
vision directa, se realizé limpieza de remanente de LCP y
posteriormente reconstruccion con aloinjerto de 9 mm de
diametro con fijacion femoral con TightRope (Arthrex) y
a nivel tibial con tornillo biocompuesto 10 x 30 mm (Ar-
threx). Posteriormente se realizé la reparacion de LCA por
portal transtendon en insercion tibial mediante paso de su-
tura en cruz a través del ligamento con FiberWire y Tiger-
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Tape (Arthrex) con aguja Scorpion (Arthrex) (Figuras 2y
3) y posterior a limpieza de huella tibial se fija con ancla
SwiveLock, observando reparacion satisfactoria (Figura
4). Después se realizé abordaje en palo de jockey en cara
lateral de rodilla de 10 cm, se diseco por planos hasta fas-
cia lata, se identifica biceps y ventana posterolateral. Se
observa ruptura completa de ligamento colateral lateral y
se procede a tunelizar de anterior a posterior cabeza de pe-
roné, se pasa aloinjerto de 7 mm y se fijan las dos bandas
en sitio de insercion femoral del ligamento colateral lateral
con tornillo biocompuesto de 8 x 23 mm.

Posterior al procedimiento quirdrgico se colocé rodille-
ra mecanica bloqueada en extension durante tres semanas,
después se inicio6 flexion a 30 grados y se fue aumentando
cada semana 30 grados hasta lograr 120 grados a la octava
semana. Se mantuvo sin apoyo de extremidad por cuatro se-
manas, inicié apoyo parcial progresivo y carga completa a
las seis semanas. Las primeras cuatro semanas se tratd por
especialista en rehabilitacion con ultrasonido y electrotera-
pia tres sesiones por semana. El apoyo parcial y la reeduca-
cion del patrén de marcha se desarrollé en barras paralelas,
a la sexta semana dio inicio uso de tanque terapéutico con
inmersion por niveles para mejorar fuerza muscular y arco
de movilidad de toda la extremidad. El retiro de rodillera se
hizo a la octava semana.

A 12 meses de evolucidn, el paciente tenia marcha inde-
pendiente. Arco de movilidad con extension a 0 y flexion a
120 grados; ligero cajon anterior comparativo al lado sano,
sin cajon posterior y con adecuada estabilidad en varo y val-
go. A la medicidn con rolimetro se encontré una diferencia
de 4 mm a la rodilla sana. Las escalas de valoracion clinica
con el mismo nivel de escala de actividad de Tegner antes
de la lesion y posterior a la misma en nivel 6. La escala de
Lysholm con 91 puntos, IKDC subjetivo de 73.6, IKDC ob-

Figura 3: Imagen del LCA con las dos suturas colocadas.
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Figura 4: LCA reinsertado.

jetivo en C 'y, por ultimo, en el EQ-5D nos dio un resultado
en calidad de vida de 0.79. Resonancia magnética de control
a 12 meses con integridad de ligamento cruzado anterior y
adecuada direccion de sus fibras (Figura 5).

Discusién

Las avulsiones distales del ligamento cruzado anterior
en adultos son raras. Si bien la reparacién primaria esta
resurgiendo, las reparaciones por avulsion tibial no se han
reportado de forma frecuente. Ahn en 2012 reporto su téc-
nica con tres tlneles transoseos tibiales y sutura al LCA en
un masculino de 17 afios con muy buenos resultados pos-
teriores a la reparacién.? Sheth y colaboradores, en 2016,
reportan por misma técnica la reparacion primaria por me-
dio de sutura del ligamento y fijacion a la huella tibial a
través de dos tineles transdseos con fijacion a la cortical
tibial por medio de un tornillo metafisario o anudando las
suturas, reportando adecuada evolucion radioldgica a los
seis meses.”

En nuestro caso, optamos por el concepto de DiFelice®
en rupturas de LCA en su lado femoral con fijaciéon median-
te ancla bioabsorbible y posterior a 12 meses hay adecuada
evolucion tanto imagenoldgica como clinica. Aunque tene-
mos una traslacion aumentada en el comparativo del rolime-
tro, el paciente nos refirié satisfaccion de acuerdo con sus
actividades, tomando en cuenta que es una lesion multili-
gamentaria.

Conclusion
La fijacion con ancla bioabsorbible es posible en la avul-

sién de la espina tibial postraumatica, en el corto plazo la
recuperacion es adecuada.
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Figura 5:

Resonancia magnética 12 meses
postquirdrgica, corte sagital

y coronal. Se muestra sitio de
colocacion de ancla 'y LCA presente.
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Bases para el abordaje multidisciplinario de la seudo paresia 'y
seudo paralisis de hombro por patologia del manguito rotador

Basis for the multidisciplinary approach to shoulder pseudoparesis
and pseudoparalysis due to rotator cuff pathology

Santos-Zaldivar KP,* Lopez-Mufioz R,* Aguifiaga-Malanco SE,* Méndez-Dominguez N*

Universidad Marista de Mérida. Mérida, Yucatan, México.

RESUMEN. Introduccién: El hombro doloroso es una
entidad que genera gran parte de las consultas de ortopedia
a nivel mundial, si bien puede afectar en cualquier etapa de
la vida, su prevalencia es mayor conforme aumenta la edad.
La afeccion del manguito rotador suele ser la causa mas re-
levante de dolor y disfuncién. Dos consecuencias comunes
de la afeccion del manguito rotador son la seudo paresia y
la seudo paralisis y aun cuando comparten una etiologia y
sintomatologia semejantes, su diferenciacion clinica es fun-
damental para su manejo éptimo y resolucion oportuna. Ob-
jetivo: Revisar las bases tedricas y clinicas para la diferen-
ciacion y manejo de la seudo paresia y seudo paralisis por
patologia del manguito rotador. Material y métodos: Revi-
sion descriptiva de los conceptos de seudo paresia y seudo
paralisis desde la perspectiva ortopédica, de fisioterapia y
rehabilitacion. Resultados: Una vez que se comprenden
las diferencias en los mecanismos de lesién del manguito
rotador y el modo en el que se traducen en la semiologia
del hombro doloroso, es posible integrar un diagnéstico di-
ferencial entre seudo paresia y seudo paralisis. El diagnos-
tico debe integrar las evaluaciones y ejercicios especificos
para que permitan identificar ambas condiciones y, una vez
que se han distinguido e identificado, permitird orientar el
abordaje terapéutico de manera dptima. Conclusion: La di-
ferenciacion entre seudo paralisis y seudo paresia permite
comprender los mecanismos de lesion y, finalmente, pro-

ABSTRACT. Introduction: The painful shoulder
is an entity that generates much of the orthopedic
consultations worldwide, although it can affect at
any stage of life, its prevalence is higher as age
increases. Rotator cuff condition is often the most
relevant cause of pain and dysfunction. Two common
consequences of rotator cuff condition are pseudoparesis
and pseudoparalysis, and even though they share
similar etiology and symptomatology, their clinical
differentiation is critical for optimal management and
timely resolution. Objective: To review the theoretical
and clinical bases for the differentiation and management
of pseudoparesis and pseudoparalysis due to rotator cuff
pathology. Material and methods: Descriptive review
of the concepts of pseudoparesis and pseudoparalysis
from the orthopedic, physiotherapy and rehabilitation
perspective. Results: Once the differences in rotator cuff
injury mechanisms and how they translate into painful
shoulder semiology are understood, it is possible to
integrate a differential diagnosis between pseudoparesia
and pseudoparalysis. Diagnosis should integrate specific
evaluations and exercises to identify both conditions and,
once distinguished and identified, allow optimal guidance
of therapeutic approach. Conclusion: The differentiation
between pseudoparalysis and pseudoparesis allows us
to understand the mechanisms of injury and, finally, to
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Abordaje multidisciplinario de la seudo paresia y seudo paralisis de hombro

porcionar el tratamiento 6ptimo a los pacientes con hombro
doloroso por patologia del manguito rotador.

Palabras clave: Lesion, manguito rotador, seudo pare-
sia, diagndstico diferencial, hombro.

Introduccion

El hombro doloroso es una de las afecciones musculoes-
queléticas mas frecuentes, con una prevalencia estimada en-
tre 6.7 y 66.7% de la poblacion en general, lo que significa
uno de los principales motivos de consulta. Del 40 al 51%
de las personas presentaran hombro doloroso en algin mo-
mento de su vida; por lo cual, después de los 65 afios su
prevalencia es de 25%.%23#

El hombro doloroso es un evento multifactorial cuyas
causas van desde la patologia del manguito de los rotadores
hasta el atrapamiento de nervios periféricos.* Sin embargo,
se ha descrito que los trastornos del manguito rotador son la
causa mas comun de patologia en hombro, lo que reresenta
casi 50% de las lesiones mayores que ocurren en él.>¢

Por su parte, la ruptura del manguito rotador es causa
importante de dolor y disfuncion en el hombro.”5°1 La pre-
valencia de los desgarros masivos del manguito rotador va-
ria en la literatura entre 20 y 40%; no obstante, conforman
aproximadamente 80% de todos los casos de recurrencia en
el desgarro del maguito rotador.*-1213

La ruptura masiva del manguito rotador se encuentra aso-
ciada con la presentacion de dos condiciones clinicas que
son la seudo paresia y la seudo paralisis del deltoides. El
término «paresia» hace referencia a la presencia de debili-
dad con algln grado de movimiento, mientras la pardlisis se
puede definir como la pérdida completa del movimiento.*

El presente articulo tiene el objetivo de revisitar las bases
tedricas y clinicas para la diferenciacion y manejo de la seudo
paresia y seudo paralisis por patologia del manguito rotador.

Material y métodos

Revision descriptiva de los conceptos de seudo paresia
y seudo paralisis desde la perspectiva ortopédica, de fisio-
terapia y rehabilitacion. Con la finalidad de esquematizar
los mecanismos de lesidn, se ofrece al lector las represen-
taciones anatomicas y fisiopatologicas de las entidades aqui
descritas. Para orientar el diagnostico diferencial se integran
las evaluaciones y pruebas de orientacion diagndstica con
sus correspondientes descripciones.

Resultados

Es relevante ubicarse en la anatomia del hombro para el
entendimiento de la relacion entre la ruptura masiva e irre-
parable del manguito de los rotadores y la afectacion de la
funcionalidad del hombro para establecer el vinculo con la
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provide the optimal treatment for patients with painful
shoulder due to rotator cuff pathology.

Keywords: Injury, rotator cuff, pseudoparesia,
differential diagnosis, shoulder.

presentacion de seudo paresia y seudo paralisis.’>'*!" Esta
constituida por varias articulaciones: esternoclavicular,
acromioclavicular, glenohumeral y escapulotorécica.'® En
conjunto, estas articulaciones trabajan a un ritmo sincroni-
zado para permitir el rango de movimiento del hombro.*®

La articulacién escapulohumeral es la mas importante.
Es una articulacion esférica o enartrosis. La superficie ar-
ticular glenoidea es mas gruesa en la periferia, formando el
rodete glenoideo, tiene el mayor grado de libertad de movi-
miento, pero se consigue a expensas de la estabilidad.

Los musculos escapulohumerales son los llamados mus-
culos intrinsecos del hombro. Son un grupo de seis mus-
culos que convergen desde la escapula hasta el himero y
rodean la articulacion escapulohumeral: deltoides, redondo
mayor, supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y sub-
escapular. Estos muasculos son relativamente cortos y actan
sobre la articulacién del hombro. El deltoides es un potente
y grueso musculo que cubre el hombro y forma su contorno
redondeado. Tiene forma de letra griega delta invertida. Se
divide en dos porciones unipenniformes (anterior o clavi-
cular y posterior o espinal) y una multipenniforme (medial
o acromial), que pueden actuar separadamente 0 como un
todo. El redondo mayor es un musculo grueso redondeado
que discurre lateralmente al tercio inferolateral de la escé-
pula.?® Los otros cuatro muasculos forman en conjunto el
manguito de los rotadores, son el grupo mas profundo de
la articulacion del hombro, formando una unidad funcional
Unica que involucra la cabeza humeral, colaborando con la
estabilidad de la articulacion glenohumeral y en los movi-
mientos realizados por el miembro superior.'’?! La contrac-
cion ténica de estos musculos sujeta la cabeza del himero
en la pequefia y poco profunda cavidad glenoidea de la es-
capula durante los movimientos del brazo.*

Otra relacién anatémica importante del hombro es el plexo
braquial, el cual pasa por debajo de la clavicula; al ingresar en
la axila las divisiones se reagrupan alrededor de la arteria axi-
lar, lo que origina las tres cuerdas del plexo: lateral, posterior
y medial. En su trayecto hacia la axila, las cuerdas atraviesan
el borde lateral del musculo pectoral menor y se dividen en
los nervios terminales que inervan toda la extremidad supe-
rior: nervio mediano, nervio cubital, nervio musculocutaneo,
nervio braquial cutaneo interno y su accesorio.”

La capacidad del hombro para multiples grados de movi-
miento se encuentra basada en la interaccion de diversas es-
tructuras que reaccionan a los estimulos mecanicos, teniendo
un adecuado ajuste. Las estructuras éseas, el labrum fibro-
cartilaginoso, la capsula articular y los ligamentos glenohu-
merales incrementan la estabilidad del hombro. No obstante,
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dichas estructuras estabilizadoras estaticas se encuentran res-
paldadas por el conjunto de mdsculos que rodean la cintura
escapular, esto brinda una estabilidad dinamica articular. Los
musculos del manguito rotador (MMR) no solamente actlan
como estabilizadores activos, sino que también refuerzan la
estabilidad pasiva debido a su ubicacion y orientacion alrede-
dor de la articulacion glenochumeral 2%

Los estabilizadores estaticos y dindmicos reaccionan a
las fuerzas externas aplicadas a la articulacion glenohumeral
para proporcionar estabilidad en diferentes posiciones duran-
te el arco de movimiento (ROM). La articulacion escapulo-
toracica proporciona al hombro grados de movilidad adicio-
nales y contribuye a la estabilidad articular. La combinacion
de estos factores da lugar a un sistema biomecanico complejo
con la capacidad de adaptarse y responder a las necesidades
de la extremidad superior;*?#* sin embargo, cuando existe
anomalia alguna en los estabilizadores estaticos o dindmicos
de la articulacion glenohumeral se afecta la funcion del hom-
bro, lo que puede desencadenar trastornos importantes. Los
musculos del manguito rotador se encuentran en posiciones
especificas y concretas para resistir el estrés continuo de la
articulacion glenohumeral en conjunto con los ligamentos
capsulares. Cada musculo, individualmente, tiene acciones
(Tabla 1) y funciones independientes que, al combinarse,
contribuyen a la estabilizacion global de la articulacion du-
rante los rangos intermedios y finales del movimiento.?

El manguito rotador se puede considerar como un sis-
tema muscular de control fino que se ajusta mediante la
retroalimentacion neuromuscular de las fuerzas genera-
das durante el ROM y por la respuesta de los ligamentos
glenohumerales. Asi mismo, los MMR ejercen una fuerza
de compresion a lo largo de la articulacion glenohumeral,

Tabla 1: Accién de los muasculos del manguito rotador.

Grados de

movilidad
Musculo Accion articular
Infraespinoso Rotacion externa del hombro 90°
Supraespinoso Abduccion del hombro 180°
Redondo menor  Rotacion externa del hombro 90°
Subescapular Rotacion externa del hombro Rotacion

externa: 90°
Extension: 60°

(completa extension)

manteniendo la cabeza humeral en lo mas profundo de la
concavidad de la glenoides, disminuyendo las fuerzas y cen-
tralizando la cabeza humeral en la glenoides.?#"%

La patologia del manguito rotador puede deberse al pin-
zamiento, la ruptura parcial, completa, masiva y la artro-
patia por lesién masiva del manguito rotador. La etiologia
de la ruptura del manguito rotador se relaciona con factores
extrinsecos (originados en estructuras que rodean al tendén)
e intrinsecos (originados dentro del tenddn).?

Entre los factores extrinsecos que han sido relacionados
estan las variaciones del arco coracoacromial y la forma del
acromion. En la actualidad los factores intrinsecos son los
mas importantes en relacion con la etiologia, entre ellos la
degeneracidn por envejecimiento parece ser el mas rele-
vante, debido al descenso en el flujo sanguineo que sufre el
tendon del masculo supraespinoso con respecto a la edad.?

Existen varios mecanismos que producen la ruptura o le-
sion del manguito rotador como el microtrauma repetitivo o
el uso excesivo en la realizacion de movimientos repetitivos
por arriba de la cabeza, ya sea por actividades laborales o
deportivas.®**%2 Otro mecanismo de lesion es el traumati-
co, producido por caidas en donde se empled el brazo como
amortiguador (Tabla 2).*

Las rupturas del manguito de los rotadores se pueden di-
vidir segun su espesor en parcial, total y masivas. Las par-
ciales afectan parte del espesor del tendon, se clasifican se-
gun la localizacién anatomica y la profundidad de la lesion,
ya sea en milimetros o en porcentaje.? Las rupturas totales
son las que afectan el espesor total del tendon, pueden cla-
sificarse segun su morfologia en «U», «L», «L invertida»
o en semiluna. El reconocimiento del patrdn de ruptura es
importante para la planificacion quirargica,!??70.333435

Los desgarros masivos no son sinénimo de rupturas
irreparables. Los signos de que el desgarre es irreparable
incluyen una migracidn superior estatica de la cabeza del
hamero, un intervalo acromiohumeral estrecho o ausente e
infiltracion grasa que afecta mas o menos de 50% de la mus-
culatura del manguito de los rotadores.*?*2

Los desgarros cronicos masivos del manguito de los ro-
tadores pueden asociarse con una discapacidad dolorosa del
hombro con o sin pérdida del rango de movimiento activo
y funcion éste. Sin embargo, la pérdida del rango de movi-
miento activo que se presente en algunos pacientes puede
restringir considerablemente su actividad.***® Cuando existe

Tabla 2: Clasificacion de los mecanismos de lesion.

Compresion primaria

Efecto producido por la compresion extrinseca del arco coracoacromial y la degeneracion tendinosa por enve-

jecimiento. Se presenta con mayor frecuencia en pacientes mayores de 40 afios

Compresion secundaria
Tension

Ocasionada secundaria a inestabilidad glenohumeral anterior. Se presenta en pacientes jovenes
Producida por microtraumatismos repetidos durante la fase de desaceleracion, que ocasiona una sobrecarga

excéntrica en el manguito. Se visualizan desgarros en la cara inferior del manguito y lesiones del complejo
rodete-insercion del biceps. Se puede presentar en deportistas o en personas que realizan trabajos con movi-
miento del brazo por encima de la cabeza

Traumatismos agudos

Debido a traumatismos de alta energia o en deportes de contacto. EI mecanismo de aduccién forzada y abduc-

cion activa contra resistencia es el mas frecuente

Acta Ortop Mex 2020; 34(4): 242-248
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Figura 1: Programa de ejercicios para fortalecer el deltoides. A) Paciente en decubito supino, con una almohada colocada debajo de su cabeza. Levan-
tando el brazo lesionado de forma vertical a 90° con la ayuda de su otro brazo si fuera necesario. Con el codo en extension y en alineacion con la oreja del
paciente. B) Paciente manteniendo la posicion vertical de su brazo lesionado con su propia fuerza.

7’

Figura 2: Programa de ejercicios para fortalecer el deltoides. Ejercicio 3.
El paciente realizara el ejercicio anterior desde el primer paso (ejercicio 2)
afiadiendo un ligero peso (aproximadamente 250 g). Se debe realizar cuan-
do el paciente ya tenga confianza de la movilidad de su hombro.

pérdida del movimiento activo se puede deber a dos condi-
ciones denominadas seudo paralisis y seudo paresia, por lo
cual es importante definir ambos conceptos, ya que el trata-
miento y los prondsticos son diferentes.*

La seudo paresia es la condicion en donde los pacientes
alcanzan una elevacion activa de menos de 90° con una ele-
vacion pasiva libre.*” La seudo pardlisis hace referencia a la
condicién de los pacientes que tienen 0° de elevacion activa,
usualmente asociada con un escape anterosuperior de la ca-
beza del humero, de forma estatica o dindmica.***

Las pruebas clinicas nos permiten diferenciar las dos
condiciones, estas pruebas consisten en solicitar al paciente
que realice una elevacion activa del hombro y, posterior-
mente, evaluar su movilidad pasiva. Es necesario considerar
la aplicacion de una inyeccidn de lidocaina al momento de
realizar las pruebas, ya que el dolor puede ser un impedi-
mento para la realizacion correcta de las pruebas, afectando
la sensibilidad y especificidad de éstas.”**

El tratamiento inicial consiste en reposo y en la modifica-
cion de la actividad fisica para evitar flexiones del hombro
superiores a los 90 grados. Lo anterior asociado a un trata-
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miento analgésico y antiinflamatorio, con el fin de disminuir
el dolor e iniciar un programa de rehabilitacion precoz para
recuperacion del movimiento.**

El dolor se trata segln la escalera analgésica de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS), para asi determinar
los farmacos méas adecuados para su episodio de dolor.“%*

Se ha propuesto a los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) como la base para el control del dolor junto con un
farmaco coadyuvante al tratamiento.*>*** Se deben conocer las
peculiaridades fisiologicas del paciente para el correcto manejo
y control analgésico del dolor con los minimos riesgos.*

Ademas del tratamiento farmacoldgico, se debe reco-
mendar al paciente evitar movimiento, posturas y situacio-
nes que propicien la aparicion del dolor.*®

Se considera pertinente recomendar al paciente que evi-
te movimientos repetitivos del hombro doloroso o movi-
mientos prolongados del miembro superior por encima de
la linea horizontal y movimientos bruscos. En cuanto a las
actividades diarias, se debe recomendar al paciente ponerse
la ropa comenzando por el hombro doloroso y evitar exten-
der el miembro superior hacia atrés y al centro de la espalda
(rotacion medial forzada).*s*’

Tratamiento de la seudo paresia

Se ha establecido a la fisioterapia como manejo de elec-
cidn en el tratamiento de la seudo paresia.'® El objetivo es
el fortalecimiento de la musculatura deltoidea y pericapsu-
lar;**“ sin embargo, el grado de recuperacion funcional del
miembro superior en general, y del hombro en particular,
dependerd de las expectativas, actividades basicas e instru-
mentales de la vida diaria del paciente.*®

Levy describe el sistema de rehabilitacion y reeducacion
del musculo deltoides anterior para compensar la deficien-
cia del manguito rotador. Este enfoque se basa en estudios
biomecénicos que demuestran el papel importante que tie-
ne el deltoides anterior para la prevencion de la migracion
superior de la cabeza del himero y la compresidn de la ar-
ticulacion glenohumeral en presencia de un desgarro im-
portante del manguito rotador.*?*° Los ejercicios iniciales
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para la rehabilitacion del deltoides anterior se realizan con
el paciente en decubito supino y con la cabeza apoyada en
una almohada (Figura 1). El paciente es instruido para que
Ileve el brazo a la posicion vertical e intente mantenerlo con
la fuerza de contraccion del deltoides, eliminando la grave-
dad dentro de un arco comodo, el cual ird aumentando en la
medida en que el paciente gane confianza. Los ejercicios de
esta primera etapa se realizaran de tres a cinco veces al dia
durante las primeras seis semanas.

La siguiente fase consisten en que el paciente repita el
arco gradualmente con un pequefio peso (Figuras 2 y 3).%
La duracion total de este programa debe ser de minimo 12
semanas. Los ejercicios deben suspenderse si el dolor au-
menta y es necesario reevaluar al paciente a las seisy 12
semanas (Figura 4).%°

Gutiérrez-Espinoza integra como parte del tratamiento
para la ruptura masiva del manguito rotador a la terapia ma-
nual y ejercicios especificos de control muscular del hom-
bro y escapula durante 12 semanas, con dos sesiones a la
semana. La terapia manual consiste en dos técnicas: movi-
lizacion glenohumeral posterior y movilizacion escapular
(Tabla 3).%*

Al culminar la fase de terapia manual se debe proseguir
con los ejercicios, considerando los siguientes principios:
los ejercicios no deben de producir dolor (< 4/10 en EVA),
comenzar con autocargas o cargas bajas no mayores a 90°,
no realizar mas de cuatro ejercicios por sesién y es ne-
cesario hacer énfasis en la calidad del ejercicio (control
motor), el cual debe realizarse de forma lenta, consciente
y progresiva.®

Otro elemento para considerar en el abordaje del hombro
es la activacion de los estabilizadores escapulares (trapecio
superior, medio e inferior, romboides, elevador de la escéa-
pula, serrato anterior y pectoral mayor), debido a que los
individuos con hombro doloroso presentan anomalias a ni-
vel de la cinematica escapular. Esta anormalidad puede estar
relacionada con la debilidad de la musculatura periescapu-
lar, especificamente con la activacion excesiva del trapecio
superior y la inhibicién en la activacion del trapecio inferior
y serrato anterior.

Figura 3: Se realiza en posicion Fowler. El paciente debe realizar el ejerci-
cio 2 contra gravedad. Primero sin ningln peso y luego utilizando el mismo
peso que se empleo en la posicion decubito supino.
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En resumen, el tratamiento debera incluir manejo del do-
lor mediante el uso de medios fisicos, asi como reestableci-
miento del control neuromuscular, fuerza muscular, movili-
dad y estabilidad ortostética y del equilibrio.>>*

Manejo de la seudo paralisis

El abordaje quirtrgico es el tratamiento de eleccion para
revertir la seudo paralisis, tanto en pacientes mayores como
en menores de 65 afios, por lo que se han propuesto dife-
rentes procedimientos quirdrgicos, entre los cuales desta-
can la artroplastia total de hombro de anatomia reversa, la
cual tiene como principio biomecénico la mundializacion y
estabilizacion del centro de rotacion de la articulacion del
hombro, con lo cual reestablece su rango de movimiento y
funcionalidad.*

Otra opcion terapéutica es la transferencia muscular, la cual
es efectiva en los adultos mayores si se combina con la artro-
plastia total de hombro de anatomia reversa; pero no se reco-
mienda como alternativa de tratamiento en la poblacion joven,
debido a que requiere una mayor demanda funcional; por lo
cual, el objetivo del tratamiento en este caso es la colocacion
anatdmica del manguito rotador en la tuberosidad mayor.*¢>

En pacientes con ausencia de enfermedad degenerativa
de la articulacion, es necesario evaluar condiciones como la
edad y el grado de lesién del manguito de los rotadores, ya
que en pacientes jovenes en los que el tejido restante es de
buena calidad sin cambios de Goutallier, es posible que los
procedimientos de tejidos blandos como la reparacion del
manguito, los parches de aumento o la RCS (reconstruccion
capsular superior) sean Utiles para la restauracion del movi-
miento.’ Esta Ultima opcion puede preservar la articulacion
glenohumeral en pacientes con desgarros irreparables del
manguito rotador. La RCS agrega una resistencia bioldgica,
pasiva y superior a la articulacion glenohumeral, con lo cual
optimiza las parejas de fuerza del manguito rotador y mejo-
ra la cinética de la articulacion.*

Finalmente, la artroplastia reversa de hombro ha mostra-
do mejores resultados, con un rango mayor de movimiento
posterior a su implantacién. Ademas, en pacientes con en-

Tabla 3: Movilizaciones empleadas

en la fisioterapia del hombro doloroso.

Movilizacion glenohumeral

posterior Movilizacion escapular

Posicionar al paciente en decU-
bito supino con abduccion de
30-40° y ligera rotacion externa
Realizar una traccion axial
inferior y posteriormente un
deslizamiento posterior
mantenido durante 1 minuto

Posicionar al paciente
en decubito lateral

Movilizar escapula en todas
las direcciones

Dosificacion para ambas técnicas:
e De 8 a 10 repeticiones por técnica con 30 segundos
de descanso entre cada una



Abordaje multidisciplinario de la seudo paresia y seudo paralisis de hombro

Figura 4: Fortalecimiento del deltoides. Paciente en bipedestacion, con la
mano en pufio del lado afectado y con la palma de la mano del lado opues-
to ejerciendo resistencia. El paciente debera ir elevando el brazo afectado
manteniendo la resistencia contralateral, con el fin de que pueda elevar el
brazo afectado por arriba de su cabeza. Se deben repetir los ejercicios con
el objetivo de que el musculo deltoides realice contraccién concéntrica,
incluso sin la oposicién del brazo no lesionado.

fermedad degenerativa articular importante podria ser el tra-
tamiento mas confiable para devolver la funcionalidad del
hombro sin presencia de dolor.*®

Discusién

En la actualidad no existe una correcta diferenciacion
de las condiciones de seudo paralisis y seudo paresia en
la practica clinica médica y fisioterapéutica, ya que ambos
términos apenas fueron definidos por Tokish en el 2017.
Esto representa un reto, puesto que es necesario difundir
ampliamente ambos conceptos en las poblaciones de médi-
cos ortopedistas y fisioterapeutas, debido a que el correcto
empleo de ambos términos en la practica médica permitira
un adecuado diagnostico y tratamiento para cada condi-
cién en especifico, con lo cual se favorece el prondstico
del paciente, puesto que serd tratado en funcion a su pa-
decimiento, lo cual es relevante por ser una patologia, co-
rrectamente diagnosticada y tratada tendra un prondstico
mejor y, a su vez, se traducira en una mejor calidad de vida
para los pacientes.

Conclusion

La seudo paresia y seudo paralisis al diferenciarse
Unicamente por el grado de movilidad activa, pueden ser
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términos confusos, pero los tratamientos son diferentes,
porque, en el caso de la seudo paresia, se establece a la
fisioterapia como el tratamiento de eleccion. A diferencia
de la seudo paralisis, en donde se propone a la artroplas-
tia inversa de hombro. En lo anterior radica la importan-
cia de diferenciar ambas condiciones, difundirlas y que
sean aplicadas en la préactica clinica, ya que el correcto
diagnostico y tratamiento impactaran en el rango de mo-
vilidad que pueda tener el paciente posterior a su trata-
miento, lo cual es de suma relevancia, ya que tiene un
impacto en su funcionalidad y en la realizacidn de sus
actividades diarias.
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RESUMEN. La infeccién 6sea y de los implantes son
un verdadero problema en traumatologia y ortopedia. La
formacion de biofilm, asi como patégenos multirresisten-
tes a antibidticos hacen que combatirlas sea un dificil reto
con las herramientas que hoy tenemos. Con el objetivo de
conocer el estado actual de la nanotecnologia, aplicada a la
transportacion de antibidticos en traumatologia y ortopedia
y su proyeccion a futuro, realizamos una revision bibliogra-
fica en Junio de 2019. Si bien falta mucho desarrollo del
tema y trabajos sobre humanos, los estudios experimentales
muestran que la nanotecnologia aplicada a la transportacion
de antibidticos promete ser un arma importante en el trata-
miento de las infecciones 6seas a futuro.

Palabras clave: Nanotecnologia, transportacion de anti-
biéticos, ortopedia, traumatologia, infeccion dsea.

Introduccion

La infeccion dsea es una de las complicaciones mas fre-
cuentes y temidas dentro de la traumatologia y ortopedia.
Algunos de los factores que explican este hecho son: el au-
mento de los procedimientos quirdrgicos, pacientes con te-
rrenos predisponentes, mayor frecuencia de lesiones graves
de alta energia cinética y mejores técnicas de preservacion
del miembro grave, lo que genera mayores desafios.

Desde el punto de vista socioeconémico, representa un
grave problema en salud, ya que aumenta la morbimorta-

ABSTRACT. Bone infection and implants are a real
problem in orthopedics. The formation of biofilm as well
as multi-existing pathogens to antibiotics, make fighting
them a difficult challenge with the tools we have today. With
the aim of knowing the current state of nanotechnology
applied to the transport of antibiotics in traumatology
and orthopedics, and their projection in the future. We
conducted a bibliographic review in June 2019. While much
development of the topic and work on humans is lacking,
experimental studies show that nanotechnology applied to
antibiotic transport promises to be an important weapon in
the treatment of bone infections in the future.

Keywords: Nanotechnology, antibiotic transport,
orthopedics, traumatology, bone infection.

lidad, necesidad de mdltiples procedimientos quirtrgicos,
dias de hospitalizacion y ausentismo laboral.

La infeccion 6sea constituye un verdadero reto terapéu-
tico debido a dos causas fundamentales: el hueso biolégica-
mente presenta mala capacidad para combatir la infeccion y
los implantes son recubiertos por un biofilm bacteriano que
impide la penetracion antibidtica. La aparicion de gérmenes
multirresistentes ensombrece alin mas la situacion.

En la actualidad, para el tratamiento de infecciones dseas
agudas o crénicas disponemos de un arsenal terapéutico
que abarca antibioticoterapia sistémica y local, limpiezas
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quirdrgicas, retiro de implantes contaminados, cirugias re-
constructivas, colocacion de cemento 6seo con antibi6ticos
como espaciadores. Las drogas sistémicas sufren biotrans-
formaciones y pérdidas cuantitativas importantes antes de
alcanzar el 6rgano diana. En los casos de infeccidn dsea
donde existe un entorno de poca vascularizacion, la droga
muchas veces no logra llegar a concentraciones adecuadas
para ser efectivas.! Por lo tanto, los sistemas de distribucion
local de antibidtico cumplen un rol fundamental en este tipo
de infecciones.

En las dltimas décadas, la multirresistencia antibidtica
por parte de los agentes patdgenos ha creado la necesidad
de nuevos métodos para combatirlos. Dentro de éstos, la
nanotecnologia aparece como un campo muy prometedor.
La nanociencia existe a partir de la creacidon de la fisica
cuéntica, donde se conoci6 el nucleo de los electrones
y los fotones. La idea de utilizar estructuras atémicas
construyendo atomos sobre atomos comenzé con el Dr.
Richard Feynman en el afio 1952, cuando anticip6 con-
ceptos que hoy son realidad en las actividades nanotec-
nolégicas.?

La nanotecnologia es el estudio y fabricacion de estruc-
turas comprendidas entre los 1 a 100 nm de dimensidn.
Dado que los sistemas bioldgicos operan a nano escala, en
la medicina ha crecido el interés por esta rama de la tecno-
logia por el potencial que podria tener; los nanomateriales
son buenos para la transportacion de drogas y biomoléculas,
ya que mejora su farmacodinamia y farmacocinética. Las
principales ventajas tedricas de la nanotecnologia aplicada a
la transportacion de antibidticos son: liberacion controlada
y sostenida del farmaco en la zona diana, aumentando la
eficacia terapéutica del fArmaco, minimizando el efecto se-
cundario sistémico y disminuyendo la frecuencia de admi-
nistracion. El farmaco puede ser incorporado en el sistema
sin reacciones quimicas, preservandolo y promoviendo el
aumento de la biodisponibilidad en un sitio especifico en la
proporcién adecuada durante un periodo prolongado.® Con
el objetivo de conocer el estado actual de la nanotecnologia
aplicada a la transportacidn de antibiéticos en traumatologia
y ortopedia y su proyeccion a futuro se desarroll6 la presen-
te revision.

Material y métodos

En el mes de Junio 2019 se realiz6 la bisqueda bibliogra-
fica sistematizada en el buscador PubMed, utilizando como
términos MeSH «nanotechnology» AND «antibiotics», y
aplicando los siguientes filtros: fecha (altimos cinco afos),
idioma (inglés o espaiiol), encontrandose 260 articulos. Se
eligieron estos términos por ser amplios y asi abarcar la ma-
yor cantidad de articulos posible.

Criterios de inclusion: nanotecnologia para la transpor-
tacion de antibidticos aplicada directamente a la ortopedia y
traumatologia.

Criterios de exclusién: no aplicado directamente a orto-
pedia y traumatologia.
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Primero se realiza una seleccidn inicial por titulo y resu-
men y luego una seleccion final tras leer el articulo. Se agre-
garan estudios que no surjan directamente de la bisqueda
pero que cumplan con los criterios de inclusion.

Destacamos que la revision fue realizada por dos obser-
vadores diferentes llegando a los mismos resultados.

Resultados

De nuestra basqueda bibliogréafica, se desprende que
en los ultimos 20 afios existe un interés creciente por la
nanotecnologia aplicada a la medicina. A partir del afio
2000, comienzan a aparecer las primeras publicaciones
al respecto, creciendo exponencialmente hasta llegar al
2011 donde encuentra un pico de 3,484, para luego sos-
tenerse promediando los 2,500 articulos por afio. Sin em-
bargo, aln son pocos los trabajos que estan enfocados
directamente a la ortopedia y traumatologia. En este te-
rreno, la breve literatura apunta hacia dos destinos: im-
plantes con actividad antibacteriana y cementos con an-
tibidticos.

De los 260 articulos que surgieron de la busqueda, por
lectura del titulo y resumen se descartaron 244, quedan-
do seleccionados 16. Luego de leer el articulo completo
se descartaron 11, quedando cinco articulos. Ademas, se
agregaron tres articulos que surgieron por fuera de la bus-
queda, por lo que finalmente obtuvimos ocho. De éstos,
cuatro son estudios tipo revision bibliografica y cuatro ex-
perimentales.

De los cuatro estudios experimentales, tres hablan sobre
nanotecnologia y antibidticos aplicado a implantes y uno
aplicado a cemento 6seo.

Kose y colaboradores publicaron en 2015 un estudio
experimental in vivo, en el cual plantean como hipotesis
que los clavos intramedulares recubiertos con polvo de
nanoparticulas cargadas con antibidtico pueden prevenir
la infeccidn bacteriana en comparacidn con los clavos sin
recubrimiento.

Utilizan 33 conejos, los dividen en tres grupos de 11. Grupo
1, coloca un implante sin recubrimiento. Grupo 2, implante re-
cubierto con hidroxiapatita, Grupo 3, implante recubierto con
polvo de nanocerdmicas de fosfato de calcio cargado con iones
de plata. Se procede a abrir el fémur del conejo, se inocula con
cepas de SAMR en una misma dosis y se realiza el enclavijado.
El conejo se sigue por 10 semanas, para luego provocarle la
muerte y estudiar la histopatologia de ese canal femoral.

El grupo 3 mostré un significativo menor crecimiento
bacteriano respecto a los otros grupos. A su vez, no se ob-
servo inflamacion celular ni granuloma de cuerpo extrafio
alrededor del implante, ni ningln efecto toxico de la plata
sobre los osteoblastos.

Concluyen que implante recubierto con polvo de nano-
ceramicas de fosfato de calcio cargado con iones de plata es
bueno para prevenir la infeccién bacteriana.*

Zeng y su equipo publicaron en 2019 un trabajo expe-
rimental in vitro y ex vivo sobre un implante de titanio cu-
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bierto por polimero poli (dl-lactic-co-glycolic acid) (PLGA)
cargado con nanoparticulas de plata al 1 y 2%. Forman tres
grupos de implantes de titanio: 1 sin recubrimiento, 2 recu-
bierto con polimero cargado de nanoparticulas de plata al
1% y 3 con polimero cargado al 2%. Se inoculan con co-
lonias de SAMR y Pseudomonas aeruginosa 10 5 CFU. El
resultado muestra que el grupo 3, con implantes recubiertos
al 2%, impidio significativamente la colonizacion como la
formacion de biofilm respecto a los otros dos grupos a las
24 horas. Mostré un patron liberador controlado, intenso los
primeros cuatro dias, descenso hasta el décimo dia, meseta
baja pero constante. El estudio ex vivo, sobre tibia de rata,
confirmo la capacidad antibacteriana, no se observaron c¢é-
lulas antinflamatorias ni nanoparticulas de plata libres, con-
firmando no tener problemas de citotoxicidad.®

Van Hengel y colaboradores realizan otro estudio ex-
perimental, utilizando implantes de titanio a los que pri-
mero someten a un proceso de fusidn selectiva con laser,
cuya finalidad es crear microporos de entre 100 y 500 nm
en la superficie del implante y asi aumentar su superficie
de contacto. Luego es recubierto de glicofosfato y ace-
tato de calcio cargados con nano particulas de plata. Lo
exponen a inoculacion con cepas de SAMR para valorar
su accién antimicrobiana y lo comparan con implante no
poroso recubiertos con plata e implantes porosos sin re-
cubrimiento.

En In vitro se destaca que ambos presentaron una libera-
cion intensa los primeros cuatro dias, disminuyendo hacia el
décimo dia donde presenta una meseta liberando plata hasta
el dia 28.

Respecto al biofilm, los implantes no recubiertos mostra-
ban adhesion bacteriana a las 24 horas.

Los implantes cubiertos mostraban minima adhesion
bacteriana a las 24 horas y situacion sin cambio a las 48
horas, sin presencia de biofilm. Destacandose que los im-
plantes porosos mostraron una liberacién de plata 4.35 ve-
ces superior al implante no poroso, logrando una respuesta
antibacteriana mas eficiente.

En el estudio ex vivo, mostraron las mismas condiciones
antibacterianas, aportando que no presenta signos de cito-
toxicidad.®

Shen y su grupo emplean distintos tipos de nanoparti-
culas (hidroxiapatita, nanotubos de carbono y silice meso-
poroso) para servir de vehiculizadores de antibiético en el
polimetilmetacrilato (PMMA). Mediante estudios in vitro,
analizan tres aspectos fundamentales de cada una de ellas:
curva de liberacidn del antibiotico, citotoxicidad y propie-
dades mecénicas del cemento.

Concluyen que las nanoparticulas de silice mesoporoso
(MSN) en concentraciones de entre 6 'y 12% lograron libe-
rar a los 60 dias 60% del antibidtico total en forma sosteni-
da, sin alterar las propiedades mecanicas del PMMA vy sin
provocar citotoxicidad.”

De estos cuatro trabajos experimentales, tres utilizan
nanobiocerdmicas como vehiculizadores de antibiotico,
mientras que uno emplea polimero. En todos los casos
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se observd una diferencia significativa a favor del uso
de nanotecnologia en comparacidon con métodos que no
cuentan con ella.

Discusion

En traumatologia y ortopedia, la infeccion 6sea consti-
tuye un problema grave y frecuente. En general se produce
luego de cirugias donde se colocan implantes, como artro-
plastias o material de osteosintesis, lo que torna mas com-
plejo el proceso infeccioso.

Un implante puede definirse como un cuerpo extrafio
biocompatible. Luego de ser colocado en el organismo, que-
da expuesto a fluidos corporales y rapidamente su superficie
se modifica por la absorcion de moléculas del huésped (al-
bamina, lipidos, moléculas de la matriz extracelular, entre
otras), creandose una fina capa que lo recubre denominada
superficie condicionada. Esta facilita la adhesion bacteriana
y en consecuencia la creacion del biofilm.®

Biofilm se define como una comunidad sésil derivada de
microbios, caracterizada por células que estan unidas irrever-
siblemente a un sustrato o entre si, embebidas en una ma-
triz de sustancias poliméricas extracelulares (EPS) que ellos
mismos han producido y presentan un fenotipo alterado con
respecto a la tasa de crecimiento y la transcripcion génica.’

El biofilm exhibe un microentorno quimico alterado que
bloquea la penetracidn de antibidticos y células inmunes del
huésped, otorgando a las bacterias mayor resistencia. Estu-
dios marcan que aumenta la resistencia bacteriana y dismi-
nuye la sensibilidad antibiotica entre 500 y 5,000 veces.*

La formacion del biofilm se produce en tres fases bien
establecidas: fase inicial de adhesion, fase de maduracion
y fase de dispersion. La fase de adhesidn implica una
unién primaria de células libres a una superficie condicio-
nada, por interacciones débiles y reversibles de largo al-
cance. Estas uniones débiles luego se estabilizan mediante
interacciones moleculares de corto alcance y mas especi-
ficas entre las estructuras de la superficie bacteriana y las
moléculas huésped.

La etapa de maduracion es consecuencia de la produc-
cion de sustancias poliméricas extracelulares, que consti-
tuye una gran proporcion de la biomasa del biofilm y des-
empefia un papel importante en el establecimiento de su
fenotipo alterado.

La fase de dispersion implica el desprendimiento de gru-
pos de células o células individuales, colonizando sitios cir-
cundantes.*

Los estudios in vitro muestran que el biofilm ya comien-
za a formarse en las primeras horas luego de la inoculacion
de la bacteria.*

Sin embargo, estos experimentos no tienen en cuenta la
complejidad del entorno del huésped y su sistema inmuno-
I6gico. En este contexto, hay estudios que muestran que el
biofilm se hace evidente luego de las primeras dos semanas
y no alcanza la maduracion hasta las seis semanas, teniendo
alguna variacion segln el germen.*®
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Dada la excelente compatibilidad tisular que presenta el
PMMAy la rapidez con la que alcanza estabilidad mecani-
ca, el cemento dseo de PMMA ha sido extensamente utiliza-
do por afios en la ortopedia y traumatologia, tanto en artro-
plastias como método de fijacion de los implantes o como
espaciador en el contexto de infecciones dseas.

Como estrategia para reducir el riesgo de infeccion o
combatirla cuando ya esta establecida, surgieron los cemen-
tos cargados con antibidticos. La gentamicina es uno de los
mas utilizados por ser de amplio espectro, excelente solubi-
lidad al agua y resistencia térmica.

Sin embargo, es bien sabido que el antibidtico solo se
libera a nivel del cemento de superficie, por lo que en su
mayor parte (hasta 90%) queda atrapado dentro del cemen-
to. Ademas la liberacién de antibidtico es muy intensa en
las primeras horas, pero luego cae de manera precipitada
con el pasar de los dias, siendo casi nula luego de los pri-
meros 30 dias.*

En este sentido, es deseable contar con un cemento capaz
de mantener su funcion antibidtica sostenida en el tiempo.
La nanotecnologia y en particular las nanobiocerdmicas
muestran un gran potencial en este aspecto.

Las bioceramicas comprenden materiales ceramicos uti-
lizados para el reemplazo y la reconstruccion de tejidos du-
ros dafiados. Como caracteristicas generales, se destaca que
son biodegradables, no téxicas y pueden ser cargadas con
antibioticos sin alterar su funcion.

Madhumathi y colaboradores en 2016 realizan una revi-
sion especifica al respecto, encontrando que las nanobiocera-
micas destinadas a vehiculizacion de drogas mas estudiadas
son: fosfato de calcio en fase de hidroxiapatita, silice, titania
y bioglass.”® Estas pueden ser empleadas de tres maneras:
como nanoparticulas, nanorrevestimiento o nanoandamios.

Las nanoparticulas son excelentes como vehiculizadores
de antibiotico, se destacan por presentar un area de superficie
extensa, logrando cargar grandes cantidades de droga, au-
mentar su vida media y mejorar su solubilidad.'® En forma de
nanorrevestimiento (nanocoating) brindan una mejoria en la
bioactividad de la superficie de los implantes.” En forma de
nanoandamios (nanoscaffolds) ademas sirven como soporte
estructural para rellenar defectos.*®

Al Thaher y su equipo en 2017 realizan una revision so-
bre la utilizacion de nanotecnologia como vehiculizador de
antibioticos aplicados a cemento 6seos donde destaca fun-
damentalmente el trabajo de Shen y colaboradores comenta-
do previamente, el cual evidencia que las nanoparticulas de
silice mesoporosa son las que mejor resultado muestran.*®

La bibliografia apunta a que en la lucha contra las infec-
ciones Oseas y de los implantes, la antibioticoterapia local
a altas dosis y sostenida en el tiempo por al menos de dos
a seis semanas es un elemento fundamental. A la hora de
aplicar la nanotecnologia para lograr este cometido, los me-
canismos que se han utilizado hasta ahora son los propios
implantes y el cemento dseo con antibidtico. Destacamos
los trabajos de Kose y colaboradores y Shen y su grupo ya
que ambos cumplen con esa premisa.
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Conclusiones

La infeccion 6sea y de los implantes son un problema
en traumatologia y ortopedia. La formacion de biofilm asi
como patégenos multirresistentes a antibidticos hacen que
combatirlas sea un dificil reto con las herramientas que hoy
tenemos.

La nanotecnologia aplicada a la transportacion de anti-
biéticos promete ser un arma fundamental. De manera teo-
rica, presenta grandes ventajas relacionadas con la farma-
cocinética y farmacodinadmica que logran por operar en la
misma escala que los sistemas bioldgicos.

En lo que a la infeccion oOsea se refiere, las bioceramicas
a nanoescala se proyectan como pilares fundamentales para
la transportacion de antibidticos.

Ya existen algunos trabajos tanto in vitro como en ani-
males, que muestran sus virtudes a la hora de combatir
la infeccion 6sea y el biofilm, a través de cemento dseo
con antibiotico, logrando una liberacion mucho mas efi-
ciente y prolongada en el tiempo. Asi como a través de
implantes recubiertos por nanoparticulas cargadas con
plata, disminuyendo significativamente la inoculacion
bacteriana.

Se necesitan mas estudios para poder aplicar esta nueva
tecnologia en humanos, por lo tanto, consideramos de gran
importancia fomentar la investigacion en este terreno, con
el deseo de que la nanotecnologia como vehiculizador de
antibioticos en ortopedia y traumatologia deje de ser una
promesa, para convertirse en una realidad que brinde impor-
tantes soluciones en el futuro cercano.
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Sindrome de insuficiencia toracica

Thoracic insufficiency syndrome

Ramirez N,* Devaris A,* Arroyo S,® Restrepo RL ," Cuneo A,! Fernandez CA,** Marrero-Ortiz P*

Hospital de la Concepcion San German, Puerto Rico.

RESUMEN. Los procesos que afecten el crecimiento
normal o la funcién del térax causaran el sindrome de insu-
ficiencia toracica (SIT). Este se define como la incapacidad
del térax de sostener una respiracion normal y/o crecimien-
to pulmonar. La etiologia del sindrome puede ser secunda-
ria a deformidades de la columna, deformidades globales
del térax, disfuncién neuromuscular o la combinacién de
éstas. Su manifestacion se basa en un historial que resal-
ta sintomas respiratorios, un examen fisico que demuestra
deformidad del torax, hallazgos anormales radiograficos
y/o tomografia computarizada del pecho, acompafiados
de alteracion en la funcién pulmonar o de otros estudios
de la funcion respiratoria. Este sindrome debe ser tratado
con premura debido a que progresivamente empeora con
el agravamiento de la condicion subyacente, lo que resulta
irreversiblemente desfavorable en los cambios fisiologicos
del pulmoén y se relaciona con insuficiencia respiratoria
durante el desarrollo. El tratamiento expansor de costilla
conocido en inglés como vertical expandable prosthetic
titanium rib (VEPTR) propone restaurar el volumen y la
funcion toracica con el proposito de permitir el crecimiento
del torax a través del desarrollo del paciente. El tratamiento
se dirige a los componentes de la caja toracica como una
unidad, con el fin de prevenir o tratar la insuficiencia res-
piratoria. Sus indicaciones incluyen nifios con escoliosis
de desarrollo temprano que sean propensos a desarrollar el
SIT. El procedimiento propuesto conlleva una alta inciden-
cia de complicaciones y resultados conflictivos que limitan

ABSTRACT. The compendium of disorders that affect
the normal growth or function of the thorax will cause
Thoracic Insufficiency Syndrome (TIS). TIS is defined
as the inability of the chest to sustain normal breathing
and/or lung growth. The etiology of the syndrome may
be secondary to spinal deformities, global deformities of
the chest, neuromuscular dysfunction or the combination
of any these. Its manifestation is based on a history that
highlights respiratory symptoms, a physical examination
that demonstrates chest deformity, abnormal radiographic
findings and/or computed tomography of the chest,
accompanied by alterations in lung function or other
studies of respiratory function. This syndrome must be
treated with haste since it progressively worsens with
the aggravation of the underlying condition(s) which is
unfavorable to the irreversible physiological changes of
the lung that occur during development, and are directly
related to the respiratory insufficiencies. The vertical
expandable prosthetic titanium rib (VEPTR) was developed
as a treatment procedure that aims to restore the volume and
function of the thorax with the purpose of enabling thoracic
growth during the development of the child or adolescent.
The treatment targets the components of the rib cage as a
unit, in order to prevent or treat respiratory insufficiencies.
Its indications include children with early development
scoliosis who are prone to develop SIT. The proposed
procedure entails a high incidence of complications and
conflicting results that limit its efficacy as a treatment,
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Sindrome de insuficiencia toracica

su eficacia como tratamiento, por lo que es un tema de gran
controversia en la literatura médica.

Palabras clave: Sindrome, térax, columna, nifos, tra-
tamiento.

Introduccion

El crecimiento pulmonar depende de la caja toracica' que
incluye: la columna vertebral, las costillas y el esternon, y
provee un volumen adecuado.?® El volumen del térax esta
determinado por altura, anchura y profundidad. Las costillas
y el esterndn proveen el componente de profundidad y an-
chura, mientras que la columna vertebral provee el compo-
nente vertical del volumen toracico. Ademas de alcanzar un
volumen estable, el torax necesitara la habilidad de cambiar
este volumen y asi sustentar una respiracién adecuada. La
habilidad de cambiar el volumen dependera de un diafrag-
ma estable y un movimiento coordinado y activo por parte
de las costillas durante la respiracion. Este movimiento exi-
ge la presencia de costillas separadas, muasculos intercosta-
les y un tdérax funcional.

Por lo tanto, el desarrollo normal de los pulmones y su
funcion estaran estrechamente relacionados al crecimiento
de la columna vertebral, costillas y esterndn en la nifiez y
adolescencia. Todo aquello que afecte al crecimiento nor-
mal o la funcién del torax causara el sindrome de insuficien-
cia toracica. Este se define como la incapacidad del torax de
sostener una respiracion normal y/o crecimiento pulmonar.*
Es una condicion que afecta principalmente la funcién bio-
mecanica del térax como propulsor de la respiracion y a su
vez inhibe la expansion de los pulmones.

La etiologia del sindrome de insuficiencia toracica puede
ser secundaria a tres procesos patoldgicos independientes o
la combinacion de ellos. El primero puede ser causado por
una deformidad de la columna que causa distorsién de la caja
toracica que afecte el volumen y la funcién tales como esco-
liosis o cifosis de desarrollo precoz.® El segundo es cuando la
deformidad es a nivel global y afecta todos los componentes
del térax (costillas, esternén y columna vertebral) como seria
en el caso de displasia espondilo toracico, displasia espondilo
costal, osteogénesis imperfecta,® acondroplasia o el sindrome
de Jeune. El tercer proceso es cuando una disfuncion neu-
romuscular afecta el funcionamiento normal del térax, por
ejemplo: encefalopatias estaticas, distrofia muscular, atrofia
muscular, espina bifida o una lesion al cordon.’

Este sindrome se manifiesta en pacientes con un histo-
rial que resalta sintomas respiratorios, examen fisico que
demuestra deformidad del térax, hallazgos anormales radio-
graficos y/o tomografia computarizada del pecho, acompa-
fiados de alteracion en la funcién pulmonar o de otros es-
tudios de la funcidn respiratoria. El objetivo de un posible
tratamiento de este sindrome sera restablecer la funcion y el
volumen torécico a lo largo del crecimiento.
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which is why it is a subject of great controversy in the
medical literature.

Keywords: Syndrome, thorax, spine, children,
treatment.

El propdsito de este articulo es realizar un analisis de la
data de diferentes publicaciones recientes acerca del sindro-
me de insuficiencia toracica y presentar un resumen com-
prensivo de las herramientas actuales para caracterizar y
manejar esta condicién.

Metodologia

Este trabajo busca evaluar toda la informacion disponible
sobre el sindrome de insuficiencia toracica, principalmente
todo aquello relacionado al crecimiento pulmonar, manifes-
taciones clinicas y del examen fisico, hallazgos radiolégicos
y de la funcién pulmonar, tratamientos y sus complicacio-
nes. La metodologia del estudio se enfocé en la busqueda
computarizada de las publicaciones médicas en la base de
datos de PubMed del afio 2003 al 2018 sobre el sindrome de
insuficiencia toracica.

Se obtuvieron 45 articulos recopilados de la base de da-
tos utilizando el dominio Thoracic Insufficiency Syndrome
para realizar la busqueda. Estos fueron evaluados y dis-
cutidos por varios ortopedistas pediatricos expertos en la
caja toracica para determinar su relevancia actual ante las
diferentes poblaciones y etnicidades. Se reconoce que exis-
te controversia universal entre los autores y la comunidad
cientifica. No se hizo ninguna busqueda manual que evalua-
ra las referencias de los articulos mencionados dentro de la
busqueda en el portal PubMed.

Desarrollo pulmonar (lung growth)

El desarrollo pulmonar se caracteriza por ser un proce-
so complejo que fomenta la diferenciacion por regiones y
expande distintas estructuras en diferentes maneras. Los
pulmones luego del nacimiento aumentan 30 veces el vo-
lumen hasta alcanzar la madurez pulmonar.” A nivel de los
conductos aéreos este desarrollo s6lo implica un aumento
de tamafio y no un aumento en la cantidad de bronquios y
bronquiolos. La traquea aumentara de dos a tres veces su
tamafio. En contraste, a nivel de capilares y alvéolos este
desarrollo implica un aumento en la cantidad de éstos. El
nimero de alvéolos aumentara hasta seis veces haciendo
que el area de superficie alveolar y capilar aumente hasta
10 veces mas a causa del incremento en la cantidad de al-
véolos y capilares.®

El desarrollo pulmonar también dependera de la disten-
sibilidad de la caja toracica. Esto permitira la expansion de
los pulmones y facilitara su capacidad de funcionar como
propulsores de la respiracion. Al nacer, la distensibilidad de
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la caja toracica sera siete veces mayor que la de los pul-
mones. Esta proporcién disminuye hasta dos veces a los
tres aflos. La distensibilidad continuara en descenso hasta
alcanzar en la adultez una distensibilidad toracica equitativa
a la pulmonar.” Por consecuencia, el crecimiento pulmonar
y toracico estan directamente relacionados,’ ya que el vo-
lumen de los pulmones depende de la altura de la columna
vertebral, la anchura y la profundidad de la caja toracica.
Los desordenes que involucren el térax y la columna verte-
bral tendran una causa desfavorable en los cambios morfo-
l6gicos del pulmodn, que a su vez estan relacionados directa-
mente con la funcidn respiratoria durante el desarrollo. Por
ende, los cambios fisiolégicos pulmonares presentados en el
sindrome de insuficiencia toracica se deben a una alteracion
del desarrollo normal del pulmon secundaria a la deformi-
dad de la caja toracica.’

Es importante resaltar que el crecimiento y desarrollo de
los pulmones y alveolos es acelerado durante los primeros
cinco anos de vida. Por otro lado, el crecimiento de la co-
lumna vertebral también estara acelerado durante los prime-
ros cinco afios edad. En este periodo la columna crecera 1.3
cm por afo, luego .07 cm durante los proximos cinco afios
y 1.1 cm durante la pubertad. Al nacimiento la columna de-
bera medir 12 cm, a los cinco afios debe medir 18 cm y en
la adultez mas de 27 cm. La relacion entre la columna y los
pulmones se evidencia cuando los estudios mas recientes re-
conocen que si el ser humano no alcanza al menos la altura
promedio de un nifio de cinco aflos (18 cm), estara predis-
puesto a reflejar el sindrome de insuficiencia toracica. Los
primeros cinco afios se consideran como el periodo dorado
del desarrollo pulmonar y de la columna vertebral.*'”No
cumplir con estos estandares puede representar una amena-
za a la funcion pulmonar normal.®

Manifestaciones clinicas

En el sindrome de insuficiencia toracica se observa un
torax rigido, pequefio y distorsionado que no provee el es-
pacio suficiente para el desarrollo pulmonar,'' lo que resulta
en deficiencias graduales en la funcion respiratoria. La agu-
dizacion de la deformidad durante el crecimiento se refleja
en un aumento del ritmo respiratorio, causando una respira-
cion mas esforzada y problemas para realizar sus activida-
des diarias.? Este sindrome progresivamente empeora con
el agravamiento de la deformidad de la columna o del térax
y/o la condicién muscular subyacente. No obstante, las ma-
nifestaciones clinicas a través del tiempo no coinciden ni se
correlacionan con los cambios en deformidad y funcion res-
piratoria.” Es por esto que los cambios en funcion pulmonar
no se observan hasta alcanzar una mengua significativa en
la distensibilidad toracica. La manifestacion clinica de estos
cambios atipicos sobresale durante el esfuerzo fisico e in-
fecciones respiratorias. También pueden presentar desérde-
nes en el suefio como ronquidos, apneas o hipersomnolencia
durante el dia a causa directa de la anomalia respiratoria.*
La insuficiencia clinica en estos pacientes se identifica con
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base en su facilidad de fatiga, inhabilidad de ejecutar sus
actividades del diario vivir en comparacion con sus pares
o historial de numerosos episodios de neumonia o bronqui-
tis."* Adicionalmente, se debe incluir en la evaluacion clini-
ca historial hospitalizaciones, episodios de neumonia y/o la
necesidad de utilizar oxigenacion asistida.'*

Examen fisico

La evaluacién del examen fisico incluye: la medicion
del ritmo respiratorio, la auscultacién de los pulmones y
las medidas antropomorficas (peso, estatura, circunferencia
del pecho a nivel de la linea del pez6n y longitud de las
extremidades). Un ritmo respiratorio anormal en las cifras
estandares es un indicativo de una insuficiencia respiratoria
oculta.” La examinacion de los labios y las puntas de los de-
dos puede ser Util, ya que si presentan cianosis, esto sugiere
la presencia de una hipoxemia crénica.” La medida de la cir-
cunferencia del pecho se compara con los valores normales
para evaluar presencia de hipoplasia toracica global.* Se de-
ben realizar pruebas de excursién con el dedo para evaluar
la expansion del torax durante la respiracion,* y la prueba
de Adams donde se evalUa la presencia de una joroba en la
espalda causada por una condicion subyacente.”

Hallazgos radiolégicos

A los pacientes que sufren del sindrome de insuficiencia
toracica se les realizan radiografias anteroposteriores y late-
rales del torax y de la columna vertebral.'* La magnitud de
la escoliosis en la columna toracica (T1 a T12), usando el
angulo de Cobb, refleja una disminucion en el espacio dis-
ponible para el pulmén.'> Se pueden observar anomalias de
las costillas como fusiones o ausencia de éstas.'® Se procede
a hacer tomografias computarizadas de térax, abdomen y
columna vertebral para confirmar la pérdida severa del vo-
lumen del hemitdrax, lo que no es obvio en las radiografias
simples.® Estudios recientes se han enfocado en utilizar la
tomografia computadorizada para estimar los cambios en
el volumen pulmonar;'” sin embargo, los valores obtenidos
pueden estar sujetos a error, ya que los margenes inferiores
de los pulmones se mueven durante la respiracion.*

El protocolo establecido para determinar y evaluar la
trayectoria de esta condicion antes, durante y después de
implementar un tratamiento conlleva a una exposicion alar-
mante de radiacion en los pacientes de SIT. Los pacientes
son expuestos a niveles de radiacion excesivos, sobrepa-
sando cuatro veces mas los niveles del promedio normal
de exposicion anual. Se ha observado un aumento en la in-
cidencia del cancer en pacientes con escoliosis idiopatica
que han requerido multiples evaluaciones radiograficas.'® La
mayoria de la exposicidn ocurre durante la evaluacion ini-
cial de la condicion, donde las tomografias computarizadas
representan 74% de la exposicion total de la radiacion.' Los
estudios futuros deben enfocarse en establecer un protocolo
que implemente reducir la exposicion de niveles de radia-
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cién en este grupo de pacientes mediante un desarrollo de
pruebas mas directas para determinar la funcién pulmonar
tales como MRI del pulmén u otras tecnologias que permi-
tan disminuir el uso de imagenes a base de radiacion.'®

Funcién pulmonar

La funcion pulmonar en nifios con SIT se caracteriza por
una disminucion en la capacidad funcional residual y capa-
cidad vital debido a la disminucién del volumen toracico;
también por un aumento en el volumen residual debido a la
incapacidad de los pacientes para exhalar por completo. La
condicion se caracteriza con presentar mecanismos de una
enfermedad pulmonar restrictiva.'”'

El impacto de la condicién en la funcion pulmonar debe
ser examinado a traveés de la evaluacion de medidas de gases
arteriales y pruebas de funcion pulmonar (PFT)."” Las prue-
bas disponibles para determinar la capacidad vital forzada,
espirometria y pletismografia no se pueden utilizar efectiva-
mente en pacientes menores de cinco afios, debido a que éstas
exigen un esfuerzo de espiracién e inspiracion activa, acto
que el paciente a esta edad no puede realizar. Se han utilizado
procesos de sedacién tal como anestesia general,'”* lo que
permite determinar estas medidas en la funcién pulmonar de
manera pasiva utilizando presiones externas.'” No obstante,
con los métodos de sedacién no se toma en consideracion el
impacto que conllevan los musculos accesorios de la respira-
cion.” Actualmente, no existe un acuerdo general sobre la me-
todologia ideal para determinar la funcion pulmonar en nifios
con deformidades del SIT.”'**'A pesar de estas limitaciones,
una combinacion de evaluacion fisica y radiografica en con-
junto con el uso de tomografia computarizada y pruebas de
funcion pulmonar puede ser la base para evaluar la trayecto-
ria de los pacientes.*

En general el cuadro clinico de pacientes de SIT se pue-
de utilizar para clasificar la condicion relativa a su severidad
como leve, moderada o severa.” Los pacientes con una condi-
cion leve muestran taquipnea durante el ejercicio, hipoapneas
mientras duermen y una capacidad vital forzada (F\VVC) mayor
de 70%. Un cuadro moderado se caracteriza por una taquip-
nea en descanso, funcion pulmonar asimétrica y una capaci-
dad vital forzada entre 40 y 70%. A nivel de leve y modera-
do, ambos muestran una razon disminuida en las presiones
espiratorias e inspiratorias maximas (MIP/MEP). El cuadro
clinico de insuficiencia toracica severa presenta retracciones
subcostales, poco aumento de peso a pesar de suplementacion
caldrica, hipertension pulmonar, retencion de CO, al estar
despierto y una capacidad vital forzada menor de 40%. Final-
mente, en la clasificacion de moderado y severo se comparten
ciertas caracteristicas como retencion de CO, al dormir, nive-
les altos de hemoglobina y respiracién abdominal.

Tratamiento

La meta del tratamiento del sindrome de insuficiencia
toracica se enfoca en restaurar el volumen y la funcién to-
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racica con el propdsito de permitir el crecimiento del torax
a través del desarrollo del paciente.”'? En la actualidad, el
método que se utiliza para tratar SIT es el expansor de cos-
tillas conocido en inglés como vertical expandable prosthe-
tic titanium rib (VEPTR). Este fue descrito por el doctor
Campbell con el propdsito de tratar directamente la insu-
ficiencia toracica secundaria a anomalias de la columna.”
El objetivo de este aparato es proveer el espacio necesario
para el desarrollo pulmonar, maximizar el crecimiento de la
columna vertebral y evitar el progreso de la deformidad de
columna.>**% El tratamiento se dirige no sélo a la columna
vertebral, sino a la caja toracica como una unidad, con el
propésito de prevenir o tratar la insuficiencia respiratoria.®?
Inicialmente, VEPTR se destinaba a tratar nifios con costi-
Ilas fusionadas y escoliosis congénita, pero actualmente sus
indicaciones incluyen a nifios con escoliosis de desarrollo
temprano que estén propensos a desarrollar el sindrome de
insuficiencia toracica.”

El aparato es un sistema modificable que permite el mo-
vimiento en sus puntos de fijacion® colocado en una cirugia
de reconstruccion torcica, que luego se alarga de dos a tres
veces al afio de acuerdo con el crecimiento del paciente.””!
Tiene como ventaja proporcionar un apoyo toracico lateral
y un apoyo medial a la columna vertebral sin colocar direc-
tamente instrumentacion en la columna. Este se coloca de
forma longitudinal de costilla a costilla, de costilla a area
lumbar o de costilla a pelvis, unilateral o bilateralmente.”’
Lo ideal es colocar el aparato inicialmente sin expansion, '
luego cada seis meses se hace un alargamiento del VEP-
TR en sala de operaciones. Cuando el paciente alcanza su
madurez esquelética, el sistema de VEPTR se remueve y
la correccion final consiste en una artrodesis permanente.”

Hay varios tipos de construcciones con VEPTR que se
utilizan de acuerdo con la deformidad de la caja toracica.
El tipo I se utiliza en condiciones de costillas ausentes y el
tipo II cuando hay costillas fusionadas. Ambos tipos corri-
gen escoliosis y consisten en colocar un VEPTR costilla a
costilla unilateral para la expansion. El tipo IIla se utiliza
en pacientes con el sindrome de Jarcho Levin y el tipo IIIb
con el sindrome de Jeune, donde se coloca un VEPTR en
ambos hemitdrax, ya que la restriccion del volumen toracico
en estas condiciones es global.** El VEPTR que se ubica de
costilla a pelvis es una alternativa para tratar pacientes con
mielodisplasia.*® Ademas, se han utilizado modificaciones
de VEPTR experimentalmente para tratar distintas condi-
ciones que se salen del espectro normal como osteogénesis
imperfecta tipo 3,° cifoescoliosis congénita,**! inclinacion
cervical causada por escoliosis toracica alta,* entre otros.

Los estudios iniciales estipularon que la aplicacion de
la protesis seria para estimular y mantener el crecimiento
esperado del paciente al disminuir el angulo de Cobb de
la escoliosis, aumentar la altura de la columna y el espa-
cio disponible para los pulmones y por lo tanto, corregir
la deformidad toracica.®'***3* Varios estudios han repor-
tado correcciones en el angulo de Cobb de 74° a 57°,* de
74° a 49°," de 79.5°a 57.5°!° y de 52° a 46.6°.% Gadepalli
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y colaboradores y Latalski y su equipo encontraron me-
joras de 29% y 40%? en la correccion de escoliosis, res-
pectivamente. A nivel de la altura de la columna toracica,
Balioglu y colaboradores encontraron en 2015 un aumen-
to de 52.1 y 50% en las distancia entre T1-T12 y T1-S1,
respectivamente.'® EI aumento en el espacio disponible
para los pulmones (SAL) fluctiua entre 3 y 7%."**" Ba-
lioglu y colaboradores observaron en 2015 un aumento
promedio en el espacio disponible para los pulmones de
67.5% en el lado concavo y 64.8% en el lado convexo de
la deformidad."

Otro beneficio detectado con el uso del VEPTR ha sido
el aumento de peso en nifios con SIT, ya que se entiende que
toda ingesta caldrica es consumida por el ejercicio respira-
torio que tienen que hacer estos nifios para sobrevivir.

Complicaciones

El procedimiento de VEPTR va acompaifiado de compli-
caciones que limitan su eficacia. Los problemas mas comu-
nes que presenta la literatura son la erosién de los huesos que
causa desplazamiento del aparato, infecciones y problemas
en la curacién de las heridas.* Estudios han reportado que la
incidencia de infecciones fluctia desde 9% hasta 44% de los
casos.'>>203% Es comUn que se presenten desprendimiento de
la piel y dehiscencia de la herida, complicaciones asociadas
con niveles bajos de peso y mala nutricién.”! Los problemas
de nutricion y pérdida de peso debido a deficiencias en la fun-
cion pulmonar son comunes en pacientes con SIT.*

Se ha observado que si la plataforma superior se coloca
mas arriba de T2 puede ocurrir un deslizamiento que causa
lesiones del plexo braquial o el sindrome de la abertura tora-
cica.'*#“! Otra complicacion que se presenta con frecuencia
es la osificacion de la prétesis luego de la implantacion de
VEPTR. En el estudio de Groenelfeld y colaboradores de
2013, el implante en el area de las costillas present6 3% de
osificacion, en el area lumbar 23% y en el area pélvica 6%.
Un total de 11% de los pacientes presentaron osificaciones
en el primer afio de tratamiento. Se esperaba que esta osifi-
cacion no ocurriese, ya que el VEPTR no tiene contacto con
la columna vertebral.?® Los cirujanos deben tomar en cuenta
las complicaciones y la posibilidad de eventos posiblemen-
te mortales en pacientes que son sometidos a tratamientos
quirargicos con el dispositivo VEPTR.* El aumento en la
incidencia de complicaciones se ha reportado de caracter
exponencial a medida que los procedimientos quirdrgicos
tengan que repetirse.*’-*

Hallazgos conflictivos

Los resultados obtenidos recientemente sobre el uso del
VEPTR son un tema de gran controversia en la literatura
médica. Inicialmente se pensaba que el VEPTR ayudaba a
aumentar el peso entre los pacientes con SIT, pero estudios
mas recientes han revelado que este aumento observado es
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debido al adelanto en el régimen alimenticio y nutricional
preoperatorio y postoperatorio. No estd asociado a la técnica
quirdrgica.®

Se observan grandes discrepancias entre autores en
cuanto al efecto del tratamiento en el progreso de la fun-
cién pulmonar. Campbell y colaboradores en 2004 descri-
ben que el VEPTR se desarroll6 con el objetivo de corre-
gir las deficiencias de falta de espacio y no para aumentar
la funcién pulmonar.'* Motoyama y colaboradores en
2006 mediante el uso de sedacion determinaron que sus
pacientes tratados con el VEPTR mostraron un aumento
significativo en los parametros de capacidad vital forza-
da comparable con la razdn de incremento observada en
una poblacidn saludable.?” Waldhausen y colaboradores en
2007 alegaron que la mejoria en el aspecto de la funcion
respiratoria era mas evidente en los pacientes mas jove-
nes."” Mayer y colaboradores en 2009 reconocieron la au-
sencia en la mejoria de la funcién pulmonar y propusieron
la edad como un factor importante, ya que una interven-
cion tardia tendra repercusiones negativas en la funcion
pulmonar.* Skaggs y colaboradores en 2009 mencionaron
que el tratamiento aumentaba el espacio toracico, pero los
estudios no demostraron una mejoria en la funcién pul-
monar.* Ramirez y colaboradores en 2010 no encontraron
cambios significativos en el pO,, pCO,, HCO, y ritmo res-
piratorio en los pacientes tratados con el VEPTR.? Ga-
depalli y colaboradores en 2011 no encontraron ninguna
diferencia en los valores preoperativos y postoperativos
que apoyaran el uso del VEPTR para mejorar la funcién
pulmonar.® Olson y colaboradores en 2011 resaltaron que
no se sabe como la toracoplastia de expansion con VEP-
TR afecta el crecimiento y funcion de los pulmones en los
pacientes con SIT.”* Chatterjee y colaboradores en 2012
propusieron que hay que esperar al menos de dos a tres
afios para que la funcion pulmonar de los pacientes ope-
rados vuelva a la normalidad y que los resultados después
de la cirugia no son confiables.’' Dede y colaboradores en
2014 no encontraron un progreso en el volumen y funcién
pulmonar mediante la comparacion de pruebas de funcion
pulmonar preoperatorias y postoperatorias.'” Waldhausen
y colaboradores en 2016 mencionaron que estudios sugie-
ren que la funcién pulmonar no mejora con el tratamiento
VEPTR, pero si puede prevenir una progresion adicional
de la enfermedad pulmonar.?

Por otro lado, Emans y colaboradores en 2005 recono-
cieron que los pacientes operados seguian con insuficiencia
tordcica, ya que no mostraban una mejoria en su funcion
pulmonar ni un crecimiento pulmonar normal, pero aclaran
que no realizar tratamiento alguno podria resultar en el em-
peoramiento progresivo de la insuficiencia respiratoria. Por
esta razdn, este tratamiento, aunque no elimina por comple-
to la condicion, si logra estabilizar el deterioro esperado.’
Mayer y colaboradores en 2016 observaron una reduccion
en el deterioro de la historia natural del sindrome y por lo
tanto, el uso del VEPTR se puede considerar funcionalmen-
te beneficioso.’
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Conclusiones

El sindrome de insuficiencia toracica se define como la
incapacidad del térax de sostener una respiracion normal
y/o crecimiento pulmonar. Este sindrome se manifiesta en
pacientes con un historial que resalta sintomas respiratorios,
un examen fisico que demuestra deformidad del torax, ha-
llazgos anormales radiograficos y/o tomografia computari-
zada del pecho, acompafiados de alteracion en la funcion
pulmonar o de otros estudios de la funcion respiratoria. El
objetivo de un posible tratamiento de este sindrome sera
restablecer la funcion y el volumen toracico a lo largo del
crecimiento. Actualmente la controversia radica en su tra-
tamiento, ya que la técnica disponible tiene algunos logros
muy limitados y representa un reto a la comunidad. EI pro-
cedimiento propuesto conlleva una alta incidencia de com-
plicaciones y resultados conflictivos.
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Bilateral mirror hand: 2-year follow-up and literature review

Mano en espejo bilateral: seguimiento de 2 afios y revision de la literatura

Gonzalez-Pola R,* Hernandez-Alvarez MA,* Dominguez-Castro CR,*
Fuentes-Ortiz ME.® Gil-Orbezo F,*" Trueba-Davalillo CA*!

Hospital Espafiol, México.

ABSTRACT. Introduction: Mirror hand syndrome is a
very rare congenital deformity, also called cubital dimelia,
characterized by the absence of the thumb, as well as the
duplication of the fingers in a symmetrical image and, in
some cases, with a duplication of the bones of the forearm.
Methods: The current treatment consists of a thumb
reconstruction through thumb pollicization, although there
are alternatives such as rotating osteotomy, syndactylization
or conservative treatment. In this article we present the case
of a girl with a non-classic bilateral mirror hand, the clinical
and radiological findings, the bilateral surgical technique in
two surgical times with six months of difference and two
years follow-up. Results: Complete mobility arches, as
well as a good hand holding function were achieved with
metacarpophalangeal thumb flexion 0-40°, interphalangeal
5-45° and abduction-adduction 0-50°. We achieved a
complete opposition of the new thumb with respect to the
other fingers. The strength of the clamp between the fingers
was 75.2% of the normal force for her given age, while the
strength of the lateral clamp of 66.3% and that of the grip of
the fist was 69.1%. Conclusion: The surgical technique in
the present case (pollicization of the thumb) is an excellent
option, achieving objectives of fine and gross motor skills,
and good cosmetic results.

Keywords: Hand mirror, dimelia cubital, pollicization
of the thumb.

RESUMEN. Introduccion: Mano en espejo es una de-
formidad congénita muy rara, en ocasiones conocida como
dimelia cubital, caracterizada por la ausencia del dedo pulgar,
asi como la duplicacion de los dedos en imagen simétrica y,
de forma clésica, también de los huesos del antebrazo. Méto-
dos: El tratamiento actual consiste en una reconstruccion del
pulgar mediante pulgarizacion, aunque existen alternativas
como osteotomia rotadora, sindactilizacion o el tratamien-
to conservador. En este articulo se presenta el caso de una
nifia con mano en espejo no clasica bilateral, los hallazgos
clinicos, radiolégicos, la reconstruccion quirdrgica de am-
bas manos consistente en pulgarizacion tipo Buck-Gramcko
bilateral en dos tiempos quirtrgicos con seis meses de dife-
rencia y el seguimiento a corto plazo. Resultados: Presento
arcos de movilidad completos, asi como una buena funcion
de sujecion de la mano, se lograron con la flexion del pulgar
metacarpofalangica 0-40°, interfalangica 5-45° y abduccion-
aduccion 0-50°. Logramos una oposicion del nuevo pulgar
con respecto a los otros dedos. La fuerza de la pinza entre
los dedos fue del 75.2% de la fuerza normal para la edad,
mientras que la fuerza de la pinza lateral fue de 66.3% y la
de la empufiadura fue de 69.1%. Conclusion: La técnica qui-
rurgica utilizada en el presente caso demuestra una excelente
opcion, logrando objetivos de pinza gruesa, pinza fina y aga-
rres, asi como un buen resultado cosmético.

Palabras clave: Mano espejo, dimelia cubital, pulga-
rizacion.
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Introduction

Mirror hand syndrome, it is a very rare dysontogenic
deformity of the upper extremity, a spectrum of cubital dimelia,
characterized mainly by the symmetrical duplication of the
image of the fingers, the ulna, ulnar carpal bones, absence
of thumb and, in occasions, of the radius; with symmetric
polydactyly from the midline, with an absent thenar region and
with trifalangic fingers in semiflexion (due to the weakness
of extensor muscles of the forearm), also described as ulnar
deviation with an active and passive limitation for palmar
extension.! There are usually alterations of the bones and
muscles of the forearm, which are more evident in the spectrum
of classic ulnar dimelia, affecting both the proximal and distal
joints.? Also, it is often accompanied by an alteration of the
lower extremities or some other congenital malformation.* An
attempt has been made to explain the genetic alteration of the
malformation, finding specific genes with variable expression
and multilocus.” There are approximately 60 cases described in
the literature since its first description in 1587.%°

Al-Qattan et al.’ classified this deformity as a spectrum
(Table 1), based on it, this patient presents an intermediate
mirror type 3A (in the so-called «classical» form of the
spectrum of mirror hand, the forearm contains 2 ulnae, one
hypoplastic in most patients).

Also, we can classify it according to the classification
proposed by Swanson’ and adopted by the American Society
for Hand Surgery (ASSH) and the International Federation
of Societies for Hand Surgery (IFSSH), having a defect by
duplication type 11 (Table 2).

One of the main objectives of the surgical correction
of the mirror hand deformity is the reconstruction of the
thumb, which is done by the pollicization of one of the
radial fingers. In this article, we present a bilateral mirror
hand syndrome, treated with bilateral Buck-Gramcko type
pollicization in 2 surgical times 6 months apart, as well as
functional evaluation with particular attention to the thumbs.

Case presentation

We present the case of a patient admitted to our hospital,
presenting bilateral polydactyly. The patient had no family

history of congenital malformations, and as a past medical
illness, she was diagnosed with Hirschsprung’s disease at
birth, requiring surgical treatment at one month of age,
with resection and derivation of the aganglionic segment,
without complications.

Physical examination presented (Figure 1) both
symmetrical thoracic extremities, without shortening nor
scapular waist or joint elbows deformities, with posterior
hypoplastic forearm musculature, without limitation for
prone-supination, both wrists in flexion pose at 40°, limited
to 20° extension. The hands with the presence of 6 fingers
in both hands in an attitude of flexion, presenting three post-
axial triphalangeal fingers and three preaxial, morphologically
normal. The examination shows complete mobility arches in
shoulders and elbows, without joint instability, with limitation
in both wrists (palmar flexion of 75°, dorsal extension 20°,
abduction and adduction 5°), the arcs of mobility of the
postaxial fingers was normal, and the preaxial fingers showed
complete mobility arcs but decreased strength 4/5 on the
Daniel’s scale, without pain. Simple X-rays of both hands
were requested (Figure 2), finally integrating the diagnosis of
bilateral mirror hand syndrome.

After an informed consent by the parents of the patient,
surgical treatment was decided on, in 2 surgical times 6
months apart, which consisted of bilateral pollicization
using the principles described by Buck-Gramcko® for the
reconstruction of the thumb keeping the more functional
accessory radial finger and a transfer of the intrinsic
muscles. The surgical technique is described below, which
was the same in both surgical times.

Starting with the incision, although there are many
described for pollicization of the thumb in mirror hand
syndrome,®* none is based on the principle described by
Buck-Gramcko in the functional and cosmetic requirements,
so the characteristics of our approach were:

Wide approach for the dissection of the anatomical
elements, which achieves a limited scar.

A cutaneous flap to allow full abduction and opposition of
the thumb.

A scar that is not around the base of the «new» thumb, to
avoid retraction and trophic changes.

Table 1: Classification of mirror hand-multiple hand spectrum (Al-Qattan MM et al).

Type A: each ulna es well formed
Type B: the preaxial ulna lacks the styloid process or is hypoplastic

Multiple fingers with two ulna (one of the ulna is vestigial) and a radius
Multiple finger with one ulna and a radius:

Bilateral multiple fingers in complex syndactyly

Type A: Sandrow syndrome = the forearm contains two ulna
Type B: Martin syndrome = the forearm contains an ulna and a radius

Type Name Clinical features

1 Ulnar dimelia Multiple fingers with two ulna:

2 Intermediate type

8 Intermediate type
Type A: radius well-formed
Type B: hypoplastic radius

4 Mirror hand syndrome

5 Multiple hand
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Complete duplication of the hand including the thumb with a normal forearm
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Table 2: Classification of congenital hand deformities (IFSSH).

Type Description
| Failure of formation
1l Failure of differentiation
11 Duplication
v Overgrowth
\Y Undergrowth
VI Constriction band syndromes
VII Generalized anomalies and syndromes

* Form a «fold» from the base of the middle finger to the
base of the thumb, in a precise position, reducing risk of
retraction.

After the incision on the palmar and dorsal side in the
hypothenar region corresponding to the 1st and 2nd radial
finger, dissecting to the tendinous plane, we released the
interosseous muscles of the first radial finger, identifying
and releasing the neurovascular bundles, and the extensor
and flexor tendons. A carpometacarpal arthrotomy and

Figure 1:

Presurgical appearance of right (r)
hand and left (1) hand respectively.
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ablation of the skeleton of the second radial finger was
performed.

Scheker-type incision is made in the second radial
finger, neurovascular bundles are identified and released
from flexor Il to flexor 1V and pulleys Al and A2,
performing microdissection of the common digital nerve to
zone 1V, ligating the radial digital artery of the third radial
finger. We continue with the identification and release of
interosseous muscles, lumbricals muscles, intermetacarpal
ligament and extrinsic extensor tendons as well as the
dorsal venous system.

Subsequently, a section was made through the
distal physis of the 1st radial metacarpal to perform a
carpometacarpal arthrotomy and ablation of the first
metacarpal and the second radial finger, maintaining the
reduction in hyperextension of the metacarpal head and
fixation with 0.35 K-wire, making the fixation of metacarpal
to the distal carpus with 4-0 nylon suture.

The first radial ray was rotated longitudinally by 30°,
palmar abducted by 40°, to avoid a hyperextension deformity
and fixed with absorbable sutures and in position with a

Figure 2:

Simple hand X-ray: polydactyly

is observed, with the presence

of 6 metacarpal bones with their
respective phalanges, with absence
of thumb, presence of 2 nuclei of
ossification of the carpus and radio-
ulnar growth physis. Six triphalangic
fingers are seen in both hands, with a
distal hypoplastic phalanx of the first
radial finger of the left hand.
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Figure 3:

Surgical technique: Scheker type
incision is made in radial second
finger (A), neurovascular bundles are
identified and released from flexor 11
to flexor IV and pulleys A1 and A2
(B), ablation of first metacarpal and
second finger radial (C) and wide flap
closure avoiding scar retraction (D).

0.35 K-wire. Based on previously described techniques
(Pintilie et al'°) tendon transfer was made from the common
extensor of the fingers to the lumbrical with a interosseous
tenodermodesis to the radial aspect of the finger, the
interosseous fixation to remnants of pulleys with plication of
the extensor apparatus extrinsic towards the thumb, so that
the radial intrinsic muscles function as abductors, and the
ulnar muscles as their synergists (Figure 3).

The closure of flaps was performed with 5-0 Nylon and,
at the end of surgery, the thumb had a satisfactory aesthetic
appearance, the attitude of the wrist in discrete flexion
was still present, so we left a splint with a Spica, the only
technical difference between surgeries was that a Hemoclip
(vascular ligation) was used in the left hand (Figure 4).
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Figure 4:

Simple hand X-ray (postoperative):
five fingers are observed in both
hands, with a Kirschner in the first
carpometacarpal joint in the form of
a temporary fixation.

With ischemia on average of 97 min (99 min and 96 min
respectively) and a total average surgical procedure duration
of 193 min (197 min and 190 min respectively). We had no
neurovascular complications.

The cast and K-wire were removed four weeks
after surgery and a short arm thumb Spica splint was
fabricated. She received postoperative physical therapy and
occupational therapy, based on physical agents (paraffin) to
facilitate healing, pain control and tissue regeneration, laser
and therapeutic ultrasound and electro-stimulation to thenar
region (reactivation and recruitment of motor muscle fibers)
were also applied.

Occupational therapy facilitated recruitment of muscle
fibers for fine and thick grasps and scopes. Activities for



Bilateral mirror hand

encouraging grasp pattern include tearing up paper, picking
up pencils, opening containers, playing with small objects
(cars, coins and blocks), coloring/scribbling and pulling apart
sticker, obtaining excellent response for the flexor pollicis
longus. We continued with a splint to improve the position of
the thumb in the carpometacarpal joint, and with occupational
therapy, favoring a thick and fine grasp for 1 year (Figure 5).

Results

There are a variety of factors that affect outcome,*?
including status of fingers, age of surgery, technical factors
(incision, technique, dressings, etc.), the surgeon and
rehabilitation. The main factor is the preoperative status of
the index finger and the presence or absence of adequate
muscles/tendon units. At the two-year follow-up, the patient
presented the following:

The active ranges of mobility of the interphalangeal and
metacarpophalangeal joints of the thumb have remained
stable in both hands. She presents a wide range of movement
in the ulnar joint (flexion-extension 120-10°, pronation-
supination 0-30°) and in the wrist joint (palmar flexion
80°, dorsal flexion 45°, adduction 5° and abduction 20°)
as well as a good hold function of the hand were achieved
with thumb flexion MCP 0-40, PIP 5-45° and abduction-
adduction 0-50°. We achieved a complete opposition of the
new thumb with respect to the other fingers.

The strength of the clamp between fingers was for 75.2%
of the force normal for age, while the force of the lateral
clamp was for 66.3% and that of the fist was for 69.1%.

The result of the subjective assessment was that the
parents considered the function of the hand and right thumb
as Good, and of the left hand as Excellent; the appearance of
both hands as Good, based on the quick-DASH and PRWE
questionnaire (Patient Rated Wrist and Hand Evaluation).'®
The satisfaction of the surgeon with the function and
appearance of both surgeries, was 85% and 90% respectively.

Figure 5:

Postoperative appearance of right
and left hands, respectively, one year
after surgery. The left hand remained

under treatment with physiotherapy
with physiotherapy with a carpome-
tacarpal splint.
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Discussion

There are few descriptions of the mirror hand syndrome
in the literature. There may be a complete duplication of
the hand, including the thumb with a normal radius and the
ulna.? King and Hoyes® described a case with eight digits in
the hand and a forearm with an ulna and a distinguishable
radius. Yang et al’ reported a case with multiple fingers but
with a different radius and ulna. Barton et al® described a
variant with multiple fingers, two ulnae (one vestigial)
and one radius. These variants are probably intermediate
between the classic ulnar dimelia and multiple hand
deformities, since the duplication of the hand is incomplete.

This rare malformation of both hands presented great
surgical challenges. Primary reconstruction, particularly
pollicization, must be done as soon as possible.?
And hope that it is not necessary to make additional
corrections, referring to the function of the elbow and
wrist, which in this case had no congenital malformation.
Temporary immobilization by a Kirschner wire in the
metacarpophalangeal joint is a valuable way to achieve a
correct position of pollicization.

The comparison of the results of this study with
previous studies is difficult because most of them have
provided a minimum objective description of the physical
characteristics and a limited subjective evaluation of the
aesthetic result without long-term postoperative follow-up.

The patient in our case report had a radius and an ulna
clearly discernible and, therefore, cannot be classified
as ulnar dimelia, otherwise «non-classical mirror hand»,
presenting a normal skeletal pattern of the forearm, as
well as normal function of the elbow and forearm joint.
The lack of extension of the wrist is common in the
true ulnar dimelia, since the lack of a radius is usually
accompanied by a lack of extensors of the wrist, it is not
clear why there was weakness of the extensor mechanism
of the wrist in this case, we try to explain it by means of
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a dichotomy between bone development and muscular
development. Nowadays, our patient is able to perform
her daily activities with both hands, particularly after the
improvement of the mobility and strength arcs obtained
due to a specialized physical therapy.

Due to the dynamic nature of the deformities of the mirror
hand, the associated functional and structural alterations can
develop even after the initial successful reconstruction,** so
we recommend a long-term follow-up, since the secondary
surgical corrections will be efficient at any age, stating that
primary surgery has to be done as early as possible taking
advantage of the patient’s cerebral plasticity in terms of use
and function of the limb. The ideal age to perform surgery
is debatable. Even though earlier surgery takes advantage
of brain plasticity and ease of incorporation into activities,
we must deal with the relatively small anatomical size of
the neurovascular and musculocutaneous structures. We
recommend pollicization at about one year of age to allow
for some hand growth, while optimizing the positive aspects
of youth.
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