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Analisis comparativo de tres modelos de proétesis reversa de hombro
basados en los nuevos angulos de distalizacion y lateralizacion

Comparative analysis of three models of reverse shoulder prosthesis
based on the new angles of distalization and lateralization

Bernal N,* Paccot D,**Franz P, Calvo A,* Toro F,* Reinares F*#

Facultad de Medicina Clinica Alemana-Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile.

RESUMEN. Objetivo: Comparar resultados funciona-
les e imagenolégicos de tres modelos protésicos segln el
indice de lateralizacion y distalizacion. En un grupo hete-
rogéneo de diagnosticos (fractura, artropatia de manguito,
secuela de fractura y artrosis glenohumeral). Material y
métodos: Cohorte prospectiva de 33 pacientes sometidos
a protesis reversa de hombro entre Diciembre 2014 y Ju-
lio 2017 con un seguimiento minimo de un afio. Se defi-
nieron tres grupos, G: 10 pacientes con Grammont clasico
(155°, Glena medializada); B: nueve pacientes con Bio-RSA
(155°, glena lateralizada 6sea); y A: 14 con Arrow (135°,
glena lateralizada metélica). Las variables fueron: datos de-
mograficos, clinicos, funcionales y radiologicos (angulo de
lateralizacion y distalizacion). Para el analisis estadistico se
utilizaron pruebas de ANOVA, T-test y regresion lineal, con
una significancia estadistica de 5%. Resultados: El angulo
de lateralizacion del hombro (LSA) fue significativamente
mayor en el grupo A (98° A, 79° G, 80° B) (p < 0.05). El
angulo de distalizacion del hombro (DSA) del grupo B fue
significativamente superior al A (52° B, 39° A) (p < 0.05) y
no significativamente superior al G (48°G) (p = 0.06). No se
demostré una correlacion entre el LSA 'y DSA con la rota-
cion externa (p = 0.51) y elevacion activa (p = 0.41), respec-
tivamente. En indices clinicos (elevacion anterior, rotacion
externa, rotacion interna) y funcionales (indice Constant
ajustado y evaluacion subjetiva de hombro) no encontramos

ABSTRACT. Purpose: Compare functional and
radiological outcomes of three different designs of
reverse shoulder arthroplasty according to distalization
and lateralization shoulder angle, in heterogenic
diagnostics (fracture, cuff arthropathy, fracture sequela
and osteoarthritis). Material and methods: Prospective
cohort of 33 patients of reverse shoulder arthroplasty
(RSA) between December 2014 and July 2017 with a
minimum one year of follow-up. We defined three groups,
G: 10 patients with Grammont (155°, Medialized Glena),
B: 9 patients with Bio-RSA (155°, lateralized bone glena)
and A: 14 patients with Arrow (135°, lateralized metallic
glena). We analyze demographic, clinical, functional and
radiological outcomes (lateralization shoulder angle (LSA)
and distalization shoulder angle (DSA)). For the statistical
analysis, ANOVA, T-tests and linear regression tests were
used, with a statistical significance of 5%. Results: The
LSA was significantly higher in group A (98° A, 79° G, 80°
B) (p < 0.05). In DSA, group B was significantly higher
than A (52° B, 39° A) (p < 0.05) and not significant to G
(48°G) (p = 0.06). There was no correlation of LSA and
DSA with external rotation (p = 0.51) and active elevation
(p = 0.41), respectively. There was no significant clinical
(anterior elevation, external rotation, internal rotation) and
functional outcomes (adjusted Constant score and subjective
shoulder evaluation) differences between the different RSA
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diferencias significativas entre los distintos modelos proté-
sicos (p > 0.05). Conclusiones: El angulo de lateralizacion
fue mayor en el modelo Arrow y distalizacion en el modelo
Bio-RSA. No encontramos correlacion clinica-radioldgica
en esta serie heterogénea de pacientes.

Palabras clave: Protesis reversa de hombro, angulo de
distalizacion del hombro, angulo de lateralizacion del hom-
bro, modelos diferentes, resultados funcionales.

Introduccion

La protesis reversa de hombro (RSA) tiene como objetivo
medializar el centro de rotacion y distalizar el himero. Esto
lleva a una mayor tension en el deltoides, incrementandose la
tension de las fibras anteriores, medias y posteriores, mejo-
rando los rangos de movilidad del hombro sin necesidad del
manguito rotador;*? ademas disminuye el dolor y mejora la
funcion de pacientes con artrosis y lesiones del manguito ro-
tador, recuperando de forma predecible la elevacion anterior
y abduccion del hombro.® Las RSA iniciales presentan tasas
de hasta 88% de Notching escapular que puede traducirse
en aflojamiento a largo plazo.® Por otra parte, esta excesiva
medializacion glenoidea lleva a una pérdida de tension del
manguito remanente y la distalizacion produce un cambio
de los vectores de fuerza del manguito rotador, generandose
una menor recuperacion de la rotacion.? Otras complicacio-
nes asociadas a esta medializacion glenoidea excesiva son la
inestabilidad y la pérdida de contorno del brazo.*?

En la actualidad, existen diferentes opciones que buscan
disminuir la medializacion glenoidea: 1) lateralizar con hue-
so entre la glena y la metaglena (Bio-RSA);® 2) lateralizar
con ayuda de un componente metalico (Arrow-RSA);®y 3)
disefios glenoideos con menor medializacion ¥ esfera.” Por
otra parte, la lateralizacién humeral con cortes mas anatomi-
cos (135°145°) ha demostrado mejorar la aduccion, exten-
sion y la rotacion externa.®

Diversos estudios clinicos, biomecanicos y computa-
rizados han evaluado la funcion de la lateralizacion y la
distalizacion de las protesis reversas demostrando buenos
resultados funcionales y mejores rangos de movilidad al te-
ner mayor distalizacion y lateralizacion.®'**2 Imagenol6gi-
camente, es dificil evaluar la medializacion y distalizacion
de la RSA. Ladermann y colaboradores describieron una
medida objetiva de la distalizacion humeral comparando ra-
diografias de brazo pre- y postoperatorias.** Boutsiadis y su
equipo describieron dos angulos evaluables en la radiogra-
fia anteroposterior de hombro con el brazo en rotacion inter-
na que tienen buena correlacion con los resultados clinicos
postoperatorios: angulo de lateralizacion de hombro (LSA)
y &ngulo de distalizacion de hombro (DSA).*

El objetivo de este trabajo es comparar resultados clini-
cos, funcionales e imagenoldgicos de tres modelos protési-
cos diferentes segun el angulo LSA y DSA para cada uno.
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models (p > 0.05). Conclusions: The LSA was higher in the
Arrow and the DSA was higher in Bio-RSA. We did not find
Clinical - Radiological correlation in this heterogeneous
series of patients.

Keywords: Reverse shoulder arthroplasty, distalization
shoulder angle, lateralization shoulder angle, different
models, functional outcomes.

Material y métodos

Disefio del estudio: corresponde a un modelo de cohorte
prospectiva, en donde la intervencion fue la instalacion de
una RSA, realizadas por el mismo cirujano (FR) durante el
periodo comprendido entre Diciembre 2014 y Julio 2017.

Se incluyeron todas las artoplastias con un seguimien-
to minimo de un afio, independiente del diagnéstico inicial
(fracturas, secuelas, artropatia, etcétera). Se excluyeron los
pacientes con seguimiento insuficiente, diagnostico de se-
cuelas postinfecciosas y con compromiso neurologico del
nervio axilar.

Se incluyeron tres modelos protésicos, Aequalis Reversa
I1, Tornier Wright Medical y Arrow FH orthopedics. Duran-
te el primer periodo de reclutamiento de pacientes compren-
dido entre Diciembre de 2014 y Enero 2017, se utilizé el
implante de la empresa Tornier, con su clasico componente
humeral de 155°, con opcién cementada o no, de acuerdo a
la evaluacion y planificacion preoperatoria. Con respecto al
componente glenoideo se utilizaron dos opciones: glenoides
medializada y la adicion de injerto esponjosa lateralizando
el componente hasta 8 mm (Bio-RSA). La lateralizacion
mediante aloinjerto fue realizada Unicamente en casos con
artropatia de manguito rotador o secuelas postraumaticas.
Esta decision de lateralizacion fue de acuerdo a la preferen-
cia del cirujano y disponibilidad del implante al momento
de realizar la intervencion.

Durante el segundo periodo de reclutamiento comprendi-
do entre Febrero de 2017 y Julio 2017, se utiliz6 el modelo
Arrow con un componente humeral de 135° y una metagle-
na lateralizada por defecto con metal de 8 mm.

En nuestra serie encontramos entonces tres combinaciones
posibles de implantes, definiendo tres grupos (Figura 1).

Técnica quirurgica y rehabilitacién: la planificacion
quirurgica incluy6 en todos los pacientes imagenologia con
radiografia simple en dos planos (AP verdadero y outlet)
y al menos una tomografia computada, con reconstruccion
multiaxial y 3D. En los casos de fractura, se incluy6 una
radiografia anteroposterior de brazo bilateral comparativa
con marca de estandarizacion. La planificacion se llevo a
cabo mediante el sistema AGFA Orthopedics Tools de AGFA
Electronics.

Se realiz6 un abordaje deltopectoral levemente laterali-
zado y tenodésis bicipital al pectoral mayor con una «laza-
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Figura 1:

Grupos protésicos evaluados.

A) Corresponde a grupo Grammont
clasico (155°, glenosfera mediali-
zada, grupo G), B) Bio-RSA (155°,
glenosfera lateralizada con bloque
6seo, grupo B), C) Proétesis Reversa
ARROW (135°, glenosfera laterali-
zada con metal, grupo A).

da» de vicryl en todos los casos. En los casos con patologia
de manguito rotador o artrosis, se realiz6 una desinsercién
del subescapular y los cortes humerales se realizaron de
acuerdo al tipo de implante 155° 0 135° con las guias es-
pecificas para cada implante, con una retroversion 15°. En
los pacientes con fracturas, se realizé una osteotomia del
troquin siguiendo las lineas de fractura manteniendo una re-
troversion de 20°.

El componente glenoideo se realizd con técnica canulada
en el modelo Aequalis y con técnica de Manos-Libres en el
modelo Arrow. Ambos instalados de manera rasante con el
borde inferior de la glenoides y con un angulo de Tilt de al
menos 15° hacia inferior segtn la planificacion preopera-
toria. Para la lateralizacion 6sea en el modelo Bio-RSA, se
utiliz6 autoinjerto de cabeza humeral (en casos de fractura,
artrosis o patologia del manguito rotador) o aloinjerto de
cabeza femoral (en casos de secuela de fractura o presencia
de necrosis avascular). En todos los pacientes se utilizd una
glenosfera de 36 mm.

La reinsercion del subescapular se realiz6 en todos los
casos de desinsercion con una técnica transdsea, con al me-
nos tres puntos tipo Masson-Allen independientes. En el
caso de fracturas, para optimizar la posicién del componen-
te humeral, en cuanto a altura y retroversion, se utilizaron
sélo implantes cementados y se realiz6 un cierre de tube-
rosidades con cuatro cerclajes horizontales tipo Niza, con
suturas de alta resistencia.

El protocolo de rehabilitacion fue el mismo en todos los
pacientes, se utilizé un inmovilizador con cojin abductor en
rotacion neutra por cuatro semanas. Se iniciaron ejercicios de
movilidad pasiva autoasistida desde el primer dia postopera-
torio, el cual se asiste con un terapeuta a partir de la segunda
semana y tiene una duracion de seis semanas, para luego ini-
ciar ejercicios activos asistidos por seis semanas mas.

Se autoriza realizar actividades cotidianas basicas y con-
ducir automaviles a partir de la cuarta semana. Ejercicios de
mayor requerimiento a partir del sexto mes.

En todos los pacientes se realiz6 una evaluacion radiol6-
gica en el postoperatorio inmediato y luego a los meses uno,
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dos, tres, seis y 12. Todos los pacientes fueron evaluados con
una tomografia computada al dia siguiente del postoperatorio.

Evaluacién clinica: se registraron todos los antecedentes
demogréaficos, hallazgos operatorios, implantes utilizados,
eventos perioperatorios y complicaciones.

Para la evaluacién clinica al término del seguimiento, se
utilizé rango de movilidad activa y pasiva del hombro, esca-
la de dolor visual andloga EVA de 0 a 10 puntos, indice de
evaluacion subjetiva del hombro (SSV) que va de 0 a 100%,
la escala de evaluacion del hombro de Constant y Murlay
(CS) con un méximo de 100 puntos. Esta evaluacidon fue
realizada por un evaluador independiente del estudio.

Evaluacion radioldgica: se analizo la radiografia AP es-
tricta disponible a los 12 meses de seguimiento. Se reali-
zaron las medidas de DSA 'y de LSA, siguiendo de manera
estricta la metodologia descrita por Boutsiadis'* como se
observa en la Figura 2.

Se realiz6 ademaés la medicion del «&ngulo de Tilt» (AT)
que corresponde a la diferencia entre el &ngulo de la glenoi-
des nativa y el angulo de la glenoesfera (Figura 3).

El &ngulo de la glenoides nativa estd formado por la linea
radiopaca de la fosa supraespinosa y la linea entre el margen
articular superior e inferior de la glenoides, evaluada en la
radiografia preoperatoria.

El &ngulo de la glenosfera estd formado por la linea ra-
diopaca de la fosa supraespinosa y la linea entre el margen
medial superior e inferior del implante, en la radiografia
postoperatoria.

Andlisis estadistico: se utilizaron medidas de posicion
(promedio y mediana) y medidas de dispersion (desviacion
estandar y rango).

Para el andlisis comparativo entre grupos se utilizaron
pruebas de ANOVA, Bonferroni postest. Ademas de pruebas
no paramétricas de Mann-Whitney y de T-test para grupos
pareados.

Se realizaron pruebas de regresion lineal entre los an-
gulos de LSA, DSA y AT con rango de movilidad activos,
como flexion anterior, rotacion externa y escalas funciona-
les (SSVy CS).
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Se definid un nivel de significancia con una p < 0.05.
Para el andlisis se utilizaron las herramientas digitales de
Stata 11.0.

Resultados

Se realizaron 39 RSA durante este periodo, de las cuales
solo 33 cumplian con los criterios de inclusion, seis fueron
excluidos por presentar seguimiento menor de un afio (cua-
tro pacientes), artroplastia secundaria a patologias infeccio-
sas’ y un paciente fallecié por una causa ajena a su cirugia
de hombro, 11 hombres y 22 mujeres conforman la muestra.
El promedio de edad de los pacientes fue de 67 + 9 afios y el
seguimiento promedio fue de 22 + 10 meses.

Con respecto a la distribucion de pacientes por grupos,
de acuerdo al modelo protésico, 10 pacientes forman parte
del grupo G (Modelo Grammont Aequalis Tornier), nueve
forman parte del grupo B (Bio-RSA Aequalis Tornier) y 14
forman parte del grupo A (Modelo Lateralizado Humeral y
Glenoideo con metal, Arrow FH). Las caracteristicas demo-
graficas de la muestra se resumen en la Tabla 1. Con respec-
to a la distribucion de las indicaciones de RSA, los grupos
son muy heterogéneos, siendo significativamente diferente
su distribucién porcentual (p < 0.05) (Tabla 1).

Resultados clinicos: los resultados funcionales en
cuanto a rango de movilidad, escala de dolor visual ana-
loga (EVA), la evaluacion subjetiva de la funcion del
hombro (SSV) y la escala funcional de Constant Murley
(CS) en su valor neto y normalizada por sexo y edad (CS
Ajustado) se presentan en la Tabla 2. No encontramos
diferencias estadisticamente significativas entre los dis-
tintos modelos protésicos, utilizando pruebas de analisis
multivariables (p > 0.05).

Figura 2: Angulos de lateralizacion y distalizacion. A) Corresponde al
angulo de lateralizacion (LSA), formado por la linea que une el margen su-
perior y lateral de la glenoides nativa y el margen mas lateral del acromion
y la linea formada por este punto y el margen mas lateral del troquiter. B)
Angulo de distalizacion (DSA) formado por el borde lateral del Acromion,
el punto més superior y lateral de la glenoides y el punto més alto del
troquiter.
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104° 89°

AT = (104°- 89°)
AT = 15°

Figura 3: Angulo de Tilt. Se obtiene de la diferencia entre el 4ngulo de
la glenoides nativa formado por la linea de la fosa supraespinosa y la linea
articular de la glenoides en la radiografia preoperatoria y el angulo gene-
rado por la linea supraespinosa y la metaglena de la proétesis (angulo de la
glenosfera), en la radiografia postoperatoria inmediata.

Resultados radioldgicos y correlaciones: con respecto al
angulo de lateralizacién del hombro (LSA), éste fue signi-
ficativamente mayor en el grupo A (98° A, 79° G, 80° B) (p
< 0.05), no encontramos correlacion estadistica entre este
indice y el grado de rotacion externa al aplicar prueba de
regresion lineal (p = 0.51) (Figura 4).

El angulo de distalizacién del hombro (DSA) fue supe-
rior en el grupo B, siendo significativamente mayor al grupo
A (p < 0.05) y no significativo al G (p = 0.06), este indice
tampoco presentd una correlacién con el grado de elevacién
activa al aplicar pruebas estadisticas adecuadas para ello (p
=0.41) (Figura 5).

El angulo de Tilt no presentd diferencia significativa en-
tre los tres modelos protésicos y no se obtuvo ningun tipo de
correlacion con el grado de elevacion (Figura 6).

Al realizar las pruebas de regresion lineal entre los di-
ferentes angulos evaluados y los indices funcionales (SSV,
CS, CS ajustado) no se encontrd ningln tipo de correlacion
significativa (Tabla 1).

Discusion

Se estudiaron 33 pacientes sometidos a RSA con tres
modelos protésicos diferentes. Se evalud la lateralizacion
y distalizacién de los pacientes con tres angulos LSA,
DSAYy Tilt correlacionandose con los rangos de movilidad
y escalas funcionales. Los principales hallazgos de este
estudio fueron que el angulo LSA fue significativamente
mayor en el grupo de la protesis lateralizada con metal y
el angulo DSA fue significativamente mayor en el grupo
de Bio-RSA. El angulo de Tilt no present6 diferencia sig-
nificativa entre los tres modelos protésicos. No se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas entre los
angulos descritos, los rangos de movilidad y las escalas
funcionales.

La relacion entre la lateralizacion y la recuperacion
de rangos de movilidad es un tema no resuelto en la
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Tabla 1: Resumen de variables demograificas y causas de artroplastia reversa en los distintos grupos y en la muestra en general.

Grupo G Grupo B Grupo A

Variable Grammont Bio-RSA Arrow Total p
N 10 9 14 88
Edad (afios) 71.8 62.0 67.6 67.5 NS
Mayores 65 anos (%) 70 &fe! 57 55) NS
Género, hombres/mujeres 317 5/4 3/11 11/22 NS
Lado D-I (%) 77-33 44-66 64-36 60-40 NS
Causa de RSA (%) <0.05*

Fracturas 90 0 57 51

Secuelas de fracturas 0 66 14 24

Revisiones 0 88 0 10

Patologia M. rotador 10 0 29 15

NS = no significativo, D-I = lado operado derecho o izquierdo.
* Diferencias significativas de la distribucion porcentual de causas de RSA, objetivado mediante pruebas paramétricas, t- test.

Tabla 2: Resumen de resultados clinicos y radioldgicos en los distintos grupos y la muestra en general.

Variable Grupo G Grupo B Grupo A Total p

N 10 9 14 33

Flexion anterior activo, 140 138 137 138 NS
Rotacion externa activa,’ 31 24 30 30 NS
Rotacion interna activa, puntos 5 5 4 4.7 NS
Dolor (EVA) 1 2.2 0.7 1.2 NS
SSV 7 72.7 72.8 74.1 NS
Constant 59.6 59.2 60.2 59.8 NS
Constant ajustado 80.3 72.7 81.4 79.3 NS
DSA 48.1 52.5 39.1 45.5 <0.05
LSA 79.5 80.9 98.3 87.9 <0.05¢
Angulo de Tilt 11.4 10.1 13.4 11.8 NS

© = grado, NS = no significativo, EVA = escala de dolor visual analoga, SSV = indice de evaluacion subjetiva del hombro.
* = Grupo B y G significativamente mayor a A, pero sin diferencia significativa entre si (ANOVA test).
¥ = Grupo A significativamente mayor a G y B, sin diferencia significativa entre estos dos Gltimos grupos. (ANOVA test).

literatura. Existen varias opciones para lateralizar tan-
to el vastago humeral como la glenoides; el véastago se
logra lateralizar cambiando el &ngulo de corte inicial de
155°a 145° 0 135°y la glenoides se logra lateralizar con
hueso (Bio-RSA)® o con metal (Arrow-RSA).” Estudios
recientes han intentado demostrar que la lateralizacion
humeral, de la glena o conjunta en una RSA produce un
mejor rango de movilidad del hombro.*%%1415 El aumen-
to del rango de movilidad de hombro con la lateraliza-
cion de sus componentes se explicaria por una disminu-
cion del pinzamiento entre el acromion y el humero y
una restauracion mas anatémica del centro de rotacion
del hombro. A pesar de proponerse generalmente como
un elemento favorable, la lateralizacion excesiva pre-
senta algunas complicaciones como la disminucién del
brazo de palanca del deltoides, aumento de tension del
manguito rotador remanente y aumento de carga en el
polietileno y el acromion. Varios estudios han demos-
trado que no existen diferencias significativas entre
modelos de protesis (lateralizada versus medializada),
funcion y rangos de movilidad.®9*1216.17
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Werner y colaboradores en un estudio de RSA que bus-
ca criterios predictivos de buena evolucion evalué el largo
de brazo bilateral en radiografias AP de brazo. Este estudio
mostrd que un alargamiento de entre 1-2.5 cm tiene mejo-
res resultados en cuanto a rangos de movilidad y un alarga-
miento de mas de 25 mm se correlacionaron con lesiones de
plexo.*® Como la radiografia de hombro bilateral es impreci-
sa, Boutsiadis y su grupo decidieron evaluar el largo y la la-
teralizacion de las protesis midiendo el &ngulo DSA'y LSA
correlacionandolo con resultados clinicos. Este estudio de-
mostro que los dngulos de LSA entre 75-95 grados se corre-
lacionan con mejor rotacion externa y que un dngulo DSA
entre 40 y 65 grados se correlaciona con mejor elevacion
anterior.** En nuestro estudio, a pesar de no tener diferen-
cias estadisticamente significativas existe una tendencia a
tener mejor elevacion anterior con un mayor angulo de DSA
y mejor rotacion externa con mayor dngulo de LSA. Esta
ausencia de diferencia significativa puede explicarse por
varias razones. La primera es la diversidad del diagnostico
inicial siendo la fractura la principal indicacién del grupo
G (90%) y A (57%). Por lo tanto, los resultados funcionales
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en el grupo de los pacientes por fractura dependen de la po-
sicion de la protesis y de la consolidacion de tuberosidades
(en especial para la rotacion externa). Por otra parte, en el
grupo B la secuela de fractura es el principal diagnostico
(66%), por lo tanto, se espera una mayor rigidez postopera-
toria y menor ROM postoperatorio (independiente de la po-
sicién correcta de la prdtesis). En segundo lugar, la ausencia
de diferencias significativas podria explicarse por un buen
angulo de distalizacion y Tilt inferior en los pacientes sin
lateralizacion, logrando una adecuada tension del deltoides
posterior y mejorando asi la rotacion externa independiente
a la lateralizacién protésica. En tercer lugar, la medicion de
estos dngulos en RSA por fracturas depende de la posicion
de consolidacion de las tuberosidades. Esta consolidacion
no es predecible y por ende los valores pueden variar en el
tiempo, convirtiéndose en una variable poco confiable.

Por otra parte, en este estudio no se evidencié una dife-
rencia en cuanto al angulo de Tilt de los diferentes tipos de
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Figura 4: Grafico de distribucion de puntos entre variables angulo de la-
teralizacion del hombro y rotacion externa activa, en donde no se observa

correlacion lineal de las variables (prueba de regresion lineal).
LSA = angulo de lateralizacién del hombro.
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Figura 5: Grafico de distribucion de puntos entre variables angulo de dis-
talizacion del hombro y elevacion anterior activa. En donde no se observa

correlacion lineal de las variables (prueba de regresion lineal).
DSA = angulo de distalizacion del hombro.
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Figura 6: Grafico de distribucion de puntos entre variables angulo de Tilt y
elevacion anterior activa. En donde no se observa correlacion lineal de las
variables (prueba de regresion lineal).

protesis. Este angulo se asemeja bastante al estudiado por
Boileau en su investigacion del angulo de RSA,* con la di-
ferencia que el angulo de Tilt logra ver la correccidon de la
inclinacion glenoidea preoperatoria.

Una de las principales fortalezas de este estudio es que
presentamos pacientes con medializacion, lateralizacion
glenoidea o combinada de un solo cirujano y por lo tanto
aplicandose protocolos de rehabilitacion y controles simila-
res entre los grupos.

Por otra parte, este estudio presenta algunas limitacio-
nes. La primera es que la medicidn de los angulos LSA
y LDA depende, en las fracturas, de la posicion de con-
solidacién de las tuberosidades. En segundo lugar, estos
angulos pueden cambiar dependiendo de si se realiza o
no una tuberoplastia. En tercer lugar, este estudio es una
cohorte y la eleccion de una proétesis o la otra no fue alea-
torizada. Por ultimo, al ser una serie heterogénea, existe
una variabilidad importante de diagnéstico preoperatorio
entre los grupos.

Conclusiones

El angulo de lateralizacion fue mayor en el modelo
Arrow y el de distalizacién en el modelo Bio-RSA. Sin
embargo, los valores de estos angulos no demostraron di-
ferencias estadisticamente significativas entre los diferen-
tes modelos protésicos. Estos angulos no tienen la misma
validez en una poblacién con diagnosticos preoperatorios
heterogéneos.

Con esta investigacién podemos concluir que los an-
gulos LSA, DSA y Tilt no son fiables en poblaciones de
pacientes heterogéneas como la de nuestro estudio y de-
biese reservarse Unicamente a pacientes con patologia
degenerativa o de manguito rotador. Estudios con mayor
seguimiento evaluando el angulo de Tilt de la RSA'y co-
rrelacionandolo con resultados clinicos y funcionales pue-
den ser interesantes para entender los factores prondésticos
de una RSA.
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Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y terapeuticas
de la ruptura de tendon de Aquiles

Epidemiological, clinical and therapeutic characteristics of Achilles tendon rupture

Barrios-Cardenas AL,* Lazo-Vera JO*

Universidad Catolica Santa Maria. Arequipa. Peru.

RESUMEN. Introduccion: La ruptura del tendén de
Aquiles es una de las mas frecuentes del miembro inferior,
el aumento de su incidencia invita a evaluar sus caracteris-
ticas asociadas que actlan como desencadenantes o como
factores de riesgo. Métodos: Estudio descriptivo, retrospec-
tivo, transversal, seglin datos de historias clinicas, utilizan-
do media, desviacion estandar y porcentajes. Resultados:
Evaluamos 49 pacientes: varones 83.7%, profesion admi-
nistrativa 46.9%, 61.2% lesion de deporte (fatbol 38.8%).
De las lesiones, 75.5% fueron agudas afectando el tendén
izquierdo (57.1%). El sintoma mas referido fue dolor subi-
to (95.9%) y el signo mas encontrado fue el de Thompson
(89.8%). Se uso6 ecografia en 42.9%. Recibieron tratamiento
por cirugia abierta 95.5% y anestesia espinal 85.1%. Intrao-
peratoriamente reportaron ruptura completa 95.7%, a 2-5
cm de insercién 66%, 98% de ellas no presentaron lesiones
asociadas. La reparacion fue tenorrafia simple con punto de
Kessler (51%) y vycril como material de sutura (95.7%).
Se realizé inmovilizacién con yeso tibio-pedio (98%) por
lapso de seis a ocho semanas (91.9%). La espera quirlrgica
fue 3.6 dias y la estancia hospitalaria 4.9 dias. Conclusio-
nes: La ruptura del tendén de Aquiles se observo con mayor
frecuencia en varones sedentarios entre 29-48 afios, pre-
sentacion aguda en actividad deportiva afectando el tendon
izquierdo. La mayoria fueron rupturas completas ubicadas
entre 2-5 cm de su insercion, realizando tenorrafia simple.

Palabras clave: Ruptura del tendén Aquiles, caracteris-
ticas epidemioldgicas, clinicas, terapéuticas.

ABSTRACT. Introduction: The rupture of the Achilles
tendon is one of the most frequent of the lower limb, the
increase in its incidence invites to evaluate its associated
characteristics that act as triggers or as risk factors.
Methods: Descriptive, retrospective, cross-sectional
study, based on clinical history data, using mean, standard
deviation and percentages. Results: We evaluated 49
patients: males 83.7%, administrative profession 46.9%,
sport injury 61.2% (soccer 38.8%). 75.5% were acute
injuries, affecting the left tendon (57.1%). The most referred
symptom is sudden pain (95.9%) and the most common
sign is Thompson’s (89.8%). Ultrasonography was used
in 42.9%. 95.5% received treatment by open surgery and
spinal anesthesia 85.1%. Intraoperatively they reported
complete rupture 95.7%, at 2-5 cm insertion 66%, 98%
of them had no associated injuries. The repair was simple
tenorrhaphy with Kessler’s point (51%) and Vycril as
suture material (95.7%). Immobilization was performed
with warm-pedium plaster (98%) for a period of 6-8 weeks
(91.9%). Surgical waiting was 3.6 days and hospital stay 4.9
days. Conclusions: Achilles tendon rupture occurred more
frequently in sedentary males between 29-48 years, acute
presentation in sports activity, affecting the left tendon.
Most were complete ruptures located between 2-5 cm from
its insertion, performing simple tenorrhaphy.

Keywords: Achilles tendon rupture, epidemiological,
clinical, therapeutic characteristics.
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Ruptura de tend6n de Aquiles

Introduccion

El tendon de Aquiles, conocido histéricamente por su
descripcién en la mitologia griega,*?® es el tenddén mas
grueso y resistente que existe en nuestra anatomia®*>678
y soporta hasta 10 veces mas el peso corporal de una
persona.>?

Su ruptura es la solucidn de continuidad que compromete
parcial o totalmente su estructura.*®!°* En la actualidad se
considera una de las més frecuentes a nivel de la extremidad
inferior.*? El incremento de su incidencia se debe a la pro-
mocion de la actividad fisica en la poblacién, incluyendo el
deporte profesional y recreacional, siendo ésta una de las
principales causas.'?*°

Los estudios reportan mayor incidencia en edades entre
la tercera y quinta década de vida,**°***** méas frecuente
en varones,>!%" probablemente debido a que hacen acti-
vidad fisica intensa. La etiologia aln es desconocida y sus
causas multifactoriales™® describen las lesiones degenerati-
vas, lo que propicia la ruptura del tendon.?*>° Factores pre-
disponentes a ruptura espontanea: enfermedades crénicas
(diabetes, gota, insuficiencia renal, enfermedades del tejido
conectivo o autoinmune) o medicacién habitual*?°¢° como
quinolonas'®?°2! o corticoides.

El diagnostico es clinico.??? Tipicamente el paciente
acude por un dolor subito en la zona posterior de la pierna
afectada’“ o la sensacién de un tirén o una patada; a veces
refieren un «chasquido».” En la exploracion fisica se aprecia
la pérdida de continuidad en la zona de ruptura: signo del
hachazo, las maniobras buscan la incapacidad de la flexion
plantar: prueba de Thompson desde 1962. Cuando hay duda
diagndstica,® el ultrasonido permite visualizar el edema y
vascularizacion de la zona de ruptura.** De los casos, 20%
no son diagnosticados en la primera consulta médica,'?
dando lugar a un tratamiento tardio que podria traer com-
plicaciones irreversibles como fibrosis de tejidos, creando
invalidez para la marcha.?

El tratamiento busca restaurar la longitud, fuerza, tensién
y funcién anatémica del tendon, el quirdrgico es elegido
para jovenes o los que hacen actividad fisica, dejando el tra-
tamiento conservador para pacientes con alguna contraindi-
cacion o edad avanzada con escasa actividad fisica.

Actualmente existen pocos estudios en nuestro pais y en
idioma espafiol; tomando en cuenta que puede llegar a ser
incapacitante y recidivante, la documentacion de este estu-
dio es permitirnos un mejor enfoque del paciente para brin-
darle diagndstico y un tratamiento oportuno.

Métodos

La investigacion se realiz6 en un hospital del interior
del pais durante el afio 2019. El trabajo fue de tipo des-
criptivo, retrospectivo y de corte transversal. La poblacion
de estudio estuvo constituida por todos los pacientes con
diagnéstico de ruptura de tendon de Aquiles: total 55. Se
revisaron sus historias clinicas, excluimos seis entre in-
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completas, ilegibles o extraviadas; hecho que permitio
evaluar 49 pacientes.

Se utiliz6 como instrumento una ficha de recoleccion
de datos de las variables en estudio, posteriormente la
informacion fue procesada en EXCEL 2016 y analizada
en la base de datos IBM SPSS version 23.0. Para el ana-
lisis descriptivo de las variables cuantitativas se utiliza-
ron medidas de tendencia central (media) y medidas de
dispersidn (desviacion estandar). Para las variables cua-
litativas se estimaron frecuencias absolutas y relativas
(porcentaje).

Las tablas y graficas estadisticas (histograma, diagramas
de barras y diagramas circulares) fueron disefiadas haciendo
uso de programa estadistico Microsoft Excel 2016.

Resultados

De los 49 pacientes estudiados, encontramos que la
edad media fue 44.1 afios, més frecuente (69.4%) entre 29
y 48 afios, 83.7% pertenecieron al sexo masculino, 59.2%
tuvieron grado de instruccion superior, siendo 46.9% pro-
fesionales administrativos. En su mayoria (95.9%) no pre-
sentaron antecedente de ruptura antigua del tendon ipsila-
teral o contralateral, 44.9% tenian enfermedades cronicas,
24% padecian diabetes, 10.2% tendinitis aquileana 'y 12%
enfermedades pulmonares obstructivas crénicas. Los de-
més presentaron enfermedades no relacionadas con los
factores de riesgo de la patologia, de los cuales 16.3% re-
cibian medicacion de forma habitual: 10.2% se sometieron
a infiltraciones con corticoides, 8.2% consumian fluoro-
quinolonas y 6.1% corticoides sistémicos, 61.2% se lesio-
naron al practicar deporte y 16.3% por ruptura espontanea.
El lado mas afectado fue el tend6n izquierdo en 57.1%. En
75.5% la lesién fue aguda: el tiempo de enfermedad osci-
16 entre cero y una semana. De 30 pacientes (61.2%), la
lesion mas frecuente ocurrio durante el futbol con 38.8%,
seguido de deportes como carrera y voleibol, (8.2 'y 6.1%
respectivamente) (Figura 1).

En 95.9% el sintoma predominante fue dolor subito,
49.0% tuvo sensacion de tirén/golpe. El signo de Thomp-
son se presento en 89.8%, hachazo 83.7% y equimosis 6.1%
(Figura 2), 44.7% se beneficié con estudio ecografico y
10.6% con radiografias. En ningln caso se pidio resonancia
magnética (RMN).

De los pacientes, 95.9% recibié tratamiento quirtrgico
y en 4.1% se opto por tratamiento conservador. De quienes
recibieron tratamiento quirdrgico, en 100% fue por cirugia
abierta y 85.1% fueron sometidos a anestesia espinal. In-
traoperatoriamente se evidencid ruptura completa del ten-
dén en 95.7% y a una distancia de 2-5 cm proximal a su
insercion en 66%; 98% no presentd lesién asociada. El ma-
terial de sutura méas usado fue Vycril en 5.7%. En relacion
al tipo de inmovilizacién postquirdrgico, se encontrd que a
98.0% se les aplico aparato de yeso tibio-pedio (91.9%) por
seis a ocho semanas. A 83% se les realizd sutura término-
terminal simple, empleando en 51% el punto de Kessler
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Figura 2: Sintomas y signos en la ruptura de tendén de Aquiles.

modificado y en 19.2% el punto de Krackow. Se realizaron
plastias de refuerzo en menor porcentaje 17%: 10.6% con la
técnica de Lynny 6.4% de Lindholm (Figura 3).

El tiempo de espera quirdrgica en 57.4% fue de uno a
tres dias, siendo la media de 3.6 dias. El tiempo medio de
hospitalizacion en dias fue de 4.96, 51.1% estuvieron hos-
pitalizados de dos a cuatro dias, 40.4% de cinco a siete dias
y 8.6% ocho dias.

Discusion

Esta lesion se observé en pacientes con grado de instruc-
cién superior (59.2%) y secundaria (38.8%). No encontra-
mos estudios relacionados, lo que consideramos importante
porque la lesion ocurriria por falta de conocimiento de la
buena practica deportiva con ejercicios de calentamiento y
estiramiento previos.®*6101516

En cuanto a la labor ocupacional: 46.9% fueron profe-
sionales administrativos, 32.7% conductores y 16.3% tra-
bajadores de la construccion. Se agruparon por la actividad
fisica que conlleva la ocupacion, sedentaria o de esfuerzo fi-
sico, pues se ha documentado la relacion entre la ruptura del
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tenddén de Aquiles (RTA) y el sedentarismo.*° Estos resul-
tados son similares a los obtenidos por otros trabajos.'06

Padecian enfermedades cronicas 44.9%, 24% diabetes
mellitus y 20% tendinitis aquileana. Chang Riquelme*® coin-
cide con nuestro estudio; por otro lado, Combalia encontré
que nadie presento algun antecedente patoldgico.® Rhou-
lam Ahmed encontré 50% sin patologia previa de interés,
reportando 25% de diabetes mellitus tipo 11 y otro 25% de
pacientes con tendinitis aquileana previa;* Delgado refiere
7.2% con enfermedades de riesgo como diabetes mellitus e
hiperuricemia,* similar a nuestros resultados. En contraste,
GOAmez reporta varios casos asociados a pie zambo, artritis
psoriasica y tres con diagnoéstico previo de calcificacion del
tendon.®

De la toma de medicamentos en forma habitual, encon-
tramos 16.3% de fluoroquinolonas y corticoides sistémi-
cos en 50% y 37.5% respectivamente. Medrano, Mauri y
Bruscas presentaron cinco casos de tendinopatias inducidas
por fluoroquinolonas, Combalia no reportd ningtn paciente
sometido a corticoterapia y/o otros medicamentos.*’ Ante-
cedente de uso de infiltraciones con el mismo nimero de
pacientes que presentaron tendinitis. Habitualmente ocurre
lesién del tenddn tras aplicacion de corticoide inyectable
poniendo en peligro su integridad.? Combalia encontrd 2%
del total de pacientes quienes habian recibido infiltraciones
locales de esteroides en su tenddn.*

Caracteristicas clinicas: mecanismo de lesidn, tipo in-
directo 91.8%, 61.2% durante la préctica de algin depor-
te predominantemente el fltbol, coincidiendo con Cutire,*
Chuquihuayta®® y Miranda.'” En contraste, Gomez muestra
que el mecanismo mas frecuente fue el espontaneo en 45%
y el deporte con 30%.° EI mecanismo directo en 8.2%, todos
por traumatismo tipo contusion sobre el tendon, resultado
similar al de Combalia.*

Lateralidad de la lesion: lado izquierdo 57.1%, derecho
42.9%, lo que corresponde a la literatura que describe ma-
yor frecuencia de lesion izquierda.! Puede tener relacion
con la dominancia derecha en la mayoria, condicionando el
impulso de despegue dominante con la pierna izquierda en
el deporte.? En contraste, Gdmez describe predominancia
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Figura 3: Distribucion segun el tipo de técnica/sutura.
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derecha 58%,° Mejia y colaboradores reportan también el
lado derecho en 56.8%.*

Tiempo de enfermedad, periodo desde la lesién hasta la
consulta médica y su diagndstico, clasificamos en tres apar-
tados: aguda (< una semana), subaguda (de dos a cuatro
semanas) y cronica (de cuatro a seis semanas). De las lesio-
nes, 75.5% fueron agudas, 14.3% subagudas y 10.2% cro-
nicas. Redouane Hani consider6 ocho dias como punto de
cohorte entre lesién aguda y cronica, obteniéndose 81.6%
de lesiones agudas;® Lopez 90% que consultaron en periodo
menor de una semana, 10% en subagudo y ningun paciente
mas alla de cuatro semanas.®

Respecto al tratamiento, en s6lo 4.1% se optd por trata-
miento conservador por trombosis venosa profunda y para
evitar el tratamiento quirdrgico con inmovilizacion yeso
tibio-pédico por seis a ocho semanas. Se asemeja a los des-
critos por Gomez, quien instalé el tratamiento conservador
a 3%, dejando el tratamiento quirdrgico para el resto de le-
siones.® Combalia tratamientos quirdrgicos 77.7% versus 35
conservadores 22.3%.%° A nivel nacional Chang*® durante
el afio 2016; Ldpez® y Delgado* 100% de pacientes fueron
sometidos a una intervencién quirdrgica con técnicas va-
riables. Estos resultados a favor del tratamiento quirGrgico
pueden explicarse por metaanalisis que dan incremento en
riesgo de reruptura con el tratamiento conservador.

El tratamiento quirdrgico fue en 95.9%, todos por cirugia
abierta, lo que coincide con trabajos de Lopez® y Delgado,*
Lara'® concluye no encontrar diferencia significativa de re-
sultados funcionales entre la sutura percutanea y abierta,
Riaz Khan no encuentra diferencia significativa respecto a
reruptura entre los dos tipos de cirugia.?®

La técnica anestésica es poco mencionada en las diferen-
tes publicaciones, la espinal fue utilizada en 81.6 y 12.2%
blogueo de nervio sural. En la mayoria de investigaciones
la anestesia raquidea es la méas utilizada, 100% de casos de
Ahmed® y 65.8% de Hani.® Monteagudo y colaboradores
sugieren que el uso de anestesia local del nervio sural dismi-
nuye las complicaciones y ahorra costos.?

Las rupturas parciales se observaron en 4.3y 95.7% pre-
sentaron ruptura completa del tendén, Gomez® evidencio
90% de rupturas totales, Miranda'’ report6 84.85%. Ubica-
cion de la ruptura del tendon de Aquiles: entre 2-5 cm res-
pecto a su insercion en el calcaneo en 66%, resultados simi-
lares obtuvieron Cutire,** Delgado y colaboradores:* donde
la ruptura se localizd mayormente a 2 y 6 cm de su insercion
en el calcaneo.”®

En 95.7% el tipo de sutura méas utilizado fue el vycril
y 4.3% supersutura, igualmente Rhoulam Ahmed refiere
usarlo en todos, Yafiez analizé las suturas de polietileno
trenzado y poliéster, concluyendo que este material no ab-
sorbible demostraba gran resistencia a la elongacién, bajo
indice de fallas y pronta rehabilitacion.?” De las técnicas
descritas, la tenorrafia fue en 83% afrontamiento térmi-
no-terminal y plastia de refuerzo 17%. Punto o sutura de
Kessler modificado 51% y Krackow 19.2%. Semejante
al estudio de Gémez.> Mejia, Pérez y Pedraza evaluaron
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la técnica de Kessler en 2010 obteniendo buenos resulta-
dos y minimas complicaciones.? Por Gltimo, en Barcelo-
na en 1994: plastias de refuerzo 81.6% y suturas simples
18.4%.° Se menciona que no existe evidencia respecto a
mejores resultados usando técnicas de refuerzo en compa-
racion con la sutura simple.?

No se encontraron lesiones asociadas: fracturas, luxacio-
nes, lesiones musculares, vasculares o nerviosas, 2% de uso
habitual de fluoroquinolonas, reportandose en sala opera-
ciones de avulsion de insercion del tenddn de Aquiles. La
presencia de otras lesiones dificulta el tratamiento.?

Inmovilizacidn postquirdrgica: 98% yeso tibio-pédico y
2% muslo-pedio; 91.9% por seis a ocho semanas. Lépez:
67% de intervenidos fueron inmovilizados con yeso tibio-
pédico.® Otros trabajos: Delgado,* Hani,* Ahmed# y Charis-
soux’ inmovilizan el tobillo por seis semanas. La evidencia
cientifica actual refiere innecesaria la inmovilizaciéon que
incluya la rodilla en este tratamiento.?

Se intervino quirdrgicamente a 57.4% entre uno y tres
dias desde su ingreso con una media de 3.62 dias y 36.2%
esperaron de cuatro a seis dias; coincidiendo con Ahmed,
quien muestra un tiempo entre uno y cuatro dias con una
media de 2.25 dias;?* mientras que en el Hospital Regional
Zaragoza se operaron en menos de siete dias desde su ingre-
50.% Delgado refiere que todos fueron operados dentro de
las 24 horas a partir de su ingreso.”

La estancia hospitalaria media fue 4.96 dias, 91.5% es-
tancia inferior a una semanay 8.6% mas de ocho dias. Lo-
pez reporta una media de tres dias, 90% de alta antes de una
semana con un rango de hasta 26 dias por complicaciones
en el postoperatorio.® La asociacion de estas dos Gltimas
variables tiene relacion estadistica significativa (p < 0.05),
mostrando que a mayor tiempo de espera quirdrgica la es-
tancia hospitalaria se prolonga. A 51.1%, cuyo tiempo hasta
la intervencidn oscil6 entre uno y tres dias, se les hospitali-
z6 durante dos a cuatro dias.

Conclusion

La edad promedio fue 44.1 afios con predominio de va-
rones. La mayoria negd antecedentes de ruptura de tenddn.
Menos de la mitad no presenté comorbilidad y un menor
porcentaje, consumo de medicamentos. El lado mas afec-
tado fue el izquierdo. Sintoma predominante: dolor subito,
casi la mitad refirieron tirén/golpe a nivel de pantorrilla. Las
imagenes auxiliares fueron solicitadas a menos de la mitad,
importante mencionar que el diagnostico estuvo basado en
buena anamnesis y examen fisico.
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Concordancia interobservador en la clasificacion de Paprosky
en un hospital de un pais de una economia emergente

Inter-observer agreement in the Paprosky classification in a
hospital in a country of an emerging economy

Macedonio-Garcia A,* Rivera-Villa AH,* Quiroz-Williams J,8 Aguilera-Martinez PT

Hospital de Ortopedia de la UMAE «Dr. Victorio de la Fuente Narvaez».

RESUMEN. Introduccién: La evaluacion y manejo de
la pérdida 6sea acetabular en la artroplastia total de cade-
ra es un desafio para los cirujanos ortopédicos, deseamos
en este estudio determinar la concordancia interobservador
en la clasificacion de Paprosky para defectos acetabulares.
Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo,
longitudinal, prospectivo. Se realizé utilizando las radiogra-
fias anteroposteriores de cadera de pacientes programados
para artroplastia total de cadera primaria o de revision con
defecto 6seo acetabular, sistema de rayos X local Sinapse,
se valoraron 20 radiografias por observador tomadas de ma-
nera aleatoria (médicos adscritos al servicio de reemplazos
articulares con experiencia minima de cinco afios) utilizan-
do la clasificacion de Paprosky de manera espontanea (sin
clases previas) de defectos acetabulares, se evalu6 la con-
cordancia interobservador mediante el coeficiente de kappa
de Cohen. Resultados: Se obtuvo una concordancia inte-
robservador en promedio para la clasificacion de Paprosky
de defectos acetabulares utilizando el coeficiente de kappa
de Cohen, el analisis de concordancia se hizo empleando

ABSTRACT. Introduction: The evaluation and
management of acetabular bone loss in total hip arthroplasty
is a challenge for orthopedic surgeons, we wish in this
study to determine the inter-observer concordance in the
Paprosky classification for acetabular defects. Material
and methods: Observational, descriptive, longitudinal,
prospective study. It was performed using anteroposterior
hip radiographs of patients scheduled for primary total hip
arthroplasty or revision with acetabular bone defect, Sinapse
local X-ray system, 20 X-rays were assessed per observer
taken randomly (doctors assigned to the joint replacement
service with minimum experience of five years) using the
Paprosky classification spontaneously, (without previous
classes) for acetabular defects, inter-observer concordance
was assessed using Cohen’s Kappa coefficient. Results:
An interobserver agreement was obtained on average for
the Paprosky classification of acetabular defects using the
Cohen’s Kappa coefficient, the concordance analysis was
done using the statistical program statistical package for
the social sciences of 0.237. Conclusions: Both the null
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el programa estadistico Statistical Package for the Social
Sciences de 0.237. Conclusiones: Tanto la hipdtesis nula
(kappa mayor de 0.80 valor considerado 6ptimo) como la
hipdtesis alternativa (kappa de 0.41 a 0.80 valor igual a mo-
derada a buena) no concordaron con nuestro estudio (kappa
igual a 0.237) valor igual a leve, ademas se demostr6 que a
mayor defecto acetabular menor es la concordancia interob-
servador en cirujanos en nuestra institucion.

Palabras clave: Paprosky, defecto acetabular, concor-
dancia, protesis de cadera.

Introduccion

Las expectativas del aumento de la demanda de la ar-
troplastia total de cadera primaria durante las préximas dé-
cadas aseguran el incremento de las artroplastias totales de
cadera de revisién.! Se proyecta que las revisiones aumen-
ten de 40,800 casos en 2005 a 96,700 casos en 2030.? La
revision del componente acetabular contabiliza para mas de
50% de los casos y las causas comunes de estos procedi-
mientos son inestabilidad, infeccion, desgaste de polietileno
y aflojamiento aséptico.® La pérdida Osea severa resulta de
la osteodlisis asintomatica, stress shielding y migracién del
componente.” Uno de los aspectos mas desafiantes de la ar-
troplastia total de cadera primaria y de revision es el manejo
de la pérdida 6sea acetabular que compromete la estabilidad
y la fijacion del implante, una situacion que se volvera mas
comun en un futuro cercano. La clasificacién de Paprosky
descrita por primera vez en 1994 es una de las clasificacio-
nes de defectos acetabulares mas ampliamente utilizada.®

Se han disefiado multiples sistemas de clasificacion para
describir los defectos 6seos acetabulares previamente a la
cirugia: Paprosky,® D’Antonio’ o American Academy of
Orthopaedic Surgeons (AAOS); Saleh,® Gustilo,® Bruto,*
Parry** y Engh por mencionar sélo algunas, siendo la mas
utilizada en nuestra unidad la clasificacion de Paprosky.

Los defectos se clasifican de acuerdo a la presencia o au-
sencia de paredes acetabulares intactas y la capacidad de las
columnas anterior y posterior para soportar un implante; los
hallazgos preoperatorios en la radiografia anteroposterior de
la pelvis se usan para calcular el tipo de defecto y la plani-
ficacidn de la técnica reconstructiva adecuada; hay cuatro
criterios para evaluarla: migracion superior del centro de la
cadera, osteolisis del isquion, ostedlisis de la lagrima y posi-
cién del implante en relacién a la linea de Kohler.

Existen tres tipos de defectos acetabulares basicamente
segun Paprosky: los defectos tipo 1 tienen s6lo un minimo
de pérdida dsea, ausencia de migracion de los componentes
y paredes acetabulares intactas. Los defectos de tipo 2 tienen
una pérdida 6sea moderada con distorsion del hemisferio
acetabular a excepcién de la preservacion de las columnas
acetabulares anterior y posterior. La destruccion involucra a
los muros superiores y/o medial y se basa en su ubicacidn,
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hypothesis (Kappa greater than 0.80 value considered
optimal) and the alternative hypothesis (Kappa from 0.41
to 0.80 value equal to moderate to good) did not agree
with our study (Kappa equal to 0.237) value equal to mild,
in addition , it was shown that the greater the acetabular
defect, the lower the interobserver agreement in surgeons
in our institution.

Keywords: Paprosky, acetabular defect, concordance,
hip prosthesis.

los defectos de tipo 2 se subclasifican en 2A (afectacion su-
perolateral), 2B (superomedial) y 2C (medial). Los defectos
tipo 3 muestran una pérdida Gsea severa, destruccion mayor
del borde acetabular y las estructuras de soporte; estos son
subclasificados en 3A y 3B. Los defectos tipo 3A incluyen
destruccion moderada de la pared medial y columna pos-
terior, mientras que los defectos tipo 3B muestran destruc-
cién completa de la pared medial y destruccion severa de la
columna posterior. Basado en el tipo de defecto acetabular,
Paprosky determiné un algoritmo de tratamiento."*

A pesar de su popularidad mundial, en nuestro hospital
sigue habiendo disputa sobre la confiabilidad y la validez
de la clasificacion de Paprosky, ya que para los médicos con
poca familiaridad con la clasificacion se presenta de manera
compleja el poder determinar el tipo de defecto acetabular
y hay discrepancia entre los mismos, ademas un analisis
estructurado podria mejorar su confiabilidad interobser-
vador.”® En nuestra institucion, IMSS y en México no hay
estudios que valoren la concordancia interobservador y los
que se han realizado fueron hechos en Canadé, Estados Uni-
dos y Australia reportando una concordancia de moderada a
buena para esta clasificacion.*141°

La clasificacion apropiada del defecto acetabular preope-
ratorio sigue siendo discutible. Un sistema vélido de cla-
sificacion preoperatoria confiable puede ayudar en la pla-
nificacion preoperatoria efectiva y permitir asi una mejora
en el tratamiento evitando eventualidades transquirdrgicas
y posquirurgicas.'®t’

Material y métodos

Tipo de estudio observacional, descriptivo, longitudi-
nal, prospectivo. El universo de trabajo se realizé utili-
zando las radiografias preoperatorias anteroposteriores en
pacientes programados para artroplastia total primaria o de
revision de cadera, se valor6 un total de 20 radiografias de
la plataforma «SINAPSE» del Departamento de rayos X
del HOVFN por médicos dedicados al manejo del reem-
plazo articular de cadera adscritos al Servicio de Endopro-
tesis del Departamento de Reemplazos Articulares con una
experiencia minima de cinco afios haciendo reemplazo de
cadera primaria y de revision.
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1. Se invit6 al médico, previa descripcion del estudio y firma
de consentimiento informado.

Se aplicd el cuestionario mostrando las 20 imagenes radiogra-
ficas anteroposteriores de pacientes programados a reemplazo
articular de cadera primaria o de revision tomadas del sistema
virtual SINAPSE, dichas iméagenes fueron clasificadas de
acuerdo a la clasificacion de Paprosky por un monitor experto
en el tema; se mostraron en una tablet sin previo aviso de la
fecha en que se les realizaria el test, anotando sus observa-
ciones cada médico en el formato especifico.

3. Se valoro el grado de concordancia interobservador.

4. Andlisis de concordancia.

2.

Para determinar la concordancia interobservador se uti-
liz6 la prueba estadistica kappa de Cohen, que es la indi-
cada para evaluar la concordancia entre dos observadores
en variables nominales dicotomicas. Se evalu¢ la concor-
dancia absoluta con un intervalo de confianza (IC) al 95%.
La interpretacion del coeficiente kappa se realiz6 al corre-
lacionar su valor con una escala cualitativa que incluye seis
niveles de fuerza de concordancia: «pobre» (k = 0), «leve»
(k= 0.01-0.2), «aceptable» (k = 0.21-0.4), «moderada» (x
= 0.42-0.6), «buena o considerable» (k = 0.61-0.8) y «casi
perfecta» (k= 0.81-1).1"1

El coeficiente de kappa se usa para evaluar la concordan-
cia o reproducibilidad de instrumentos de medida cuyo re-
sultado es categdrico (dos 0 mas categorias). En este estudio
no se calcula el tamafio de la muestra por el tipo de varia-
ble a determinar. Una vez obtenido el coeficiente de kappa
de Cohen mediante el programa SPSS se tiene el grado de
acuerdo a la escala Sackett D y colaboradores.

Resultados

Participd un total de seis médicos que reunieron los cri-
terios de inclusion. Se realizé un andlisis con el programa
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) previo al
archivo de los datos en programa Excel.

Para obtener el resultado de la concordancia interobser-
vador se utilizo la valoracion radiografica por parte de los
especialistas de 20 radiografias con patologia acetabular
elegidas aleatoriamente.

Los resultados por observador se agruparon en la Tabla
1, obteniéndose una concordancia interobservador en pro-

Tabla 1: Resultados por observador.

Resultado kappa Grado
Observador de Cohen de acuerdo
1 0.203 Pobre
2 0.062 Pobre
3 0.169 Pobre
4 0.430 Moderado
5 0.315 Leve
6 0.245 Pobre
Promedio Kappa = 0.237
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Tabla 2: Nivel de acuerdo seguin Sackett D, et al.?®

Valor de Kappa Grado de acuerdo

0 Ninguno
0.01-0.20 Pobre
0.21-0.40 Leve
0.41-0.60 Moderado
0.61-0.80 Bueno
0.81-0.99 Optimo

medio para la clasificacion de Paprosky de defectos aceta-
bulares de 0.237, lo cual equivale a un grado leve segin
Sackett (Tabla 2).%

Discusion

La clasificacion apropiada para valorar los defectos aceta-
bulares preoperatorios sigue siendo discutible.*”**?%? Un sis-
tema de clasificacion valido y confiable puede ayudar en una
planificacion preoperatoria efectiva, permitir comparaciones
y hacerse mediante diferentes técnicas.' La clasificacion ori-
ginal de Paprosky se basa en el analisis de radiografias AP de
la pelvis y por lo tanto, intenta clasificar estructuras tridimen-
sionales complejas usando una imagen bidimensional. Areas
pequefias o la lisis no se aprecian bien en las radiografias,
la clasificacion ahora se ha perfeccionado con cuatro para-
metros radiograficos especificos que proporcionan criterios
para clasificar cada defecto con precision aparentemente.?
Varios estudios se han realizado para determinar la confian-
za interobservador asi como la validez de dicha clasificacion
obteniendo resultados que van de moderados a buenos (coefi-
ciente de kappa de Cohen de 0.41 a 0.80).113151

Este estudio tiene varias limitaciones, hay una limitacion
en el grado de informacién obtenida de una comparacion
entre datos categdricos y cuantitativos; sin embargo, es evi-
dente que los defectos radiograficos de mayor grado, segin
la clasificacion de Paprosky, estan asociados con mayor su-
perficie de defectos de area en las paredes acetabular ante-
rior, medial y superior; de igual modo para valorar la region
posterior se requiere el uso de radiografias (rx) oblicuas de
entrada y salida pélvica; sin embargo, la clasificacion asi lo
dictamina, usando solo radiografias AP; ademaés, ninguno
de los médicos tuvo sesiones académicas previas al estudio
con respecto al uso de esta clasificacion, dado que la cono-
cian y aplicaban rutinariamente.

En Mexico no se encuentran estudios de concordancia
interobservador que valoren esta clasificacion, motivo por
el cual se decidid realizar este estudio, ademas los resulta-
dos obtenidos no se habian reportado en la literatura, ya que
encontramos una concordancia de coeficiente de kappa de
Cohen de 0.237 siendo ésta un grado de concordancia leve
segun Sackett,'® por lo cual consideramos sumamente im-
portante el desarrollo de una clasificacion mas sencilla para
mejorar la valoracion preoperatoria de esta patologia asi
como los resultados transquirdrgicos y postquirdrgicos en
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beneficio de los pacientes y que como toda buena clasifi-
cacion debe ser diagnostica, prondstica y terapéutica. Ya en
otros estudios se ha mencionado que la capacitacion con va-
rias sesiones académicas (a partir de una a tres sesiones) es
necesaria para poder emplear de mejor manera la clasifica-
cion de Paprosky; sin embargo, el resultado de la concordan-
cia sigue siendo el mismo, incluso se menciona que el uso de
la tomografia puede ser muy util, como lo es en las fracturas
acetabulares, para realizar una mejor planeacion preopera-
toria.’® La discordancia observada podria disminuir quizés
con la definicién de parametros mas claros para evaluar la
presencia de algun hallazgo. Esto se podria conseguir con
criterios objetivos basados en mediciones comparativas o
proporcionales, ya que se considerd que no es factible reali-
zar una planeacioén de una estructura anatémica tan compleja
con un estudio que valora sélo en dos planos (radiografias
APy lateral, u oblicuas), siendo el acetabulo una estructura
tridimensional seria mejor utilizar una tomografia compu-
tarizada con reconstruccidn tridimensional para una mejor
planeacion quirdrgica.

Otro factor importante a sefialar es que a mayor grado de
lesion y experiencia del cirujano menor es la concordancia,
como lo mencionan Campbell y colaboradores,*® quienes in-
formaron que incluso Paprosky encontré sélo un buen resul-
tado, destacando atin mas la dificultad de analizar la pérdida
de hueso acetabular por alguien maximamente familiariza-
do con el esquema de clasificacion.

Este estudio servira de base para el disefio y posterior eva-
luacidén estadistica de nuevas estrategias para la definicion
objetiva al evaluar los defectos 6seos en la patologia acetabu-
lar en beneficio de los pacientes de nuestra institucion.

Conclusiones

Tanto la hip6tesis nula (Kappa mayor de 0.80 valor con-
siderado 6ptimo) como la hipétesis alternativa (Kappa de
0.41 a 0.80 valor igual a moderada a buena) no concordaron
con nuestro estudio, ya que el resultado fue Kappa igual a
0.237 valor igual a leve.
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Efecto de las lesiones condrales asintomaticas en la recuperacion
del paciente laboral tras una lesion traumatica de rodilla

Effect of asymptomatic chodral on the recovery of the working
patient after a traumatic injury of the knee

Jorda-Gomez P,* Ferras-Tarrag6 J,* Part-Soriano J,* Sanchez-Alepuz E*$

Hospital IMED Valencia.

RESUMEN. EI objetivo principal del estudio fue ana-
lizar la asociacion entre la presencia de lesiones cartilagi-
nosas asintomaticas en pacientes con lesiones traumaticas
de rodilla y su tiempo de baja y gasto mutual. Los objetivos
secundarios fueron describir la prevalencia y epidemiologia
de estas lesiones y analizar si se asocian con la presencia
de obesidad y un peor resultado final. Material y métodos:
Revision retrospectiva de una cohorte de todos los pacien-
tes a los que se les realizé una artroscopia de rodilla tras
una lesion traumatica en un centro mutual en el afio 2018.
Se recogieron datos demograficos, diagndstico, patologia
condral concomitante, tratamiento, clinica al alta, tiempo
total de baja y el gasto derivado de ésta. Resultados: Fue-
ron analizados 123 pacientes con una media de edad de 47
afios, no se encontraron diferencias entre sexos ni respecto
a la obesidad entre los grupos con y sin lesion condral. Las
lesiones cartilaginosas fueron diagnosticadas en mas de un
tercio de los pacientes valorados (35.25%), la mayoria entre
48 y 53 afios. La presencia de patologia condral no fue un
condicionante que aumentara los dias de baja o el gasto total
(p > 0.05). En pacientes con meniscectomia, la lesion con-
dral aumenta el tiempo de baja (p = 0.03). Los tratamientos
enfocados en la lesion condral no produjeron diferencias en
cuanto a la duracion de la baja ni en el gasto. Conclusion:

ABSTRACT. The objective of this study was to
investigate the prevalence and epidemiology of knee
cartilage lesions in the work environment, and to assess
whether they increase the patient’s work leave and thus
also cost. We also analyzed the prevalence of concomitant
pathology and how it affected recovery and final outcome.
Material and methods: Monocentric retrospective cohort
of patients with occupational injuries who underwent knee
arthroscopy during 2018. Demographic data, diagnosis,
concomitant chondral pathology, treatment, symptoms and
signs at discharge, work leave and total cost were collected.
Results: 123 patients were analyzed, with a mean age of
47 years. No differences were found between sexes or with
respect to obesity. Asymptomatic chondral lesions were
found in 35.25% of the patients, primarily the older ones
(48-53 years). The presence of cartilaginous pathology did
not increase days of work leave or total cost (p > 0.05).
In patients with meniscopathy in whom meniscectomy is
performed, the chondral lesion increased the number of
days of work leave (p = 0.03). There were no differences in
the number of days of work leave nor total cost for different
treatments of chondral pathology. Conclusion: The
management of a concomitant chondral knee lesion is still
controversial. These lesions might convey poorer functional
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El manejo de una lesion condral concomitante a nivel de la
rodilla sigue presentando controversia. Podria implicar un
factor de mal pronéstico de recuperacion en pacientes con
meniscopatia y las terapias actuales no han mostrado un be-
neficio claro en estos pacientes del entorno laboral.

Palabras clave: Rodilla, artroscopia, lesion cartilago,
traumatica, lesion laboral.

Introduccion

Las meniscopatias y la patologia del ligamento cruzado
anterior son dos de las lesiones mas prevalentes en pacien-
tes del mundo laboral, es decir, en individuos activos de me-
diana edad. Las lesiones meniscales representan alrededor
de 15% de la patologia de la rodilla, incidencia que aumenta
cuando hay también una lesion del ligamento cruzado ante-
rior, llegando al rango de 22 a 85%.*

La patologia del cartilago articular también es frecuente
en este grupo poblacional. Diversos estudios basados en ar-
troscopias de rodilla reportan una prevalencia de alrededor
de 65% en pacientes de mediana edad.? Ademas, tan sélo un
tercio de los casos suele aparecer una lesion del cartilago de
forma aislada, siendo mas comun que se asocie a lesiones
del menisco medial (alrededor de 40%) y a lesiones del liga-
mento cruzado anterior (36%).°

El manejo de estos pacientes en el entorno laboral pre-
senta ciertos condicionantes, ya que es de vital importancia
una pronta recuperacion con la mejor funcionalidad posible
del paciente para que se reincorpore a su puesto de trabajo.

Hay que tener en cuenta que pueden existir lesiones con-
drales focales en pacientes de edad laboral que se presenten
de forma asintomatica.” La existencia de este tipo de lesio-
nes al tratar una lesion meniscal o ligamentaria de rodilla,
podria condicionar una rehabilitacion méas prolongada y una
demora en la recuperacion del paciente.®

El objetivo principal de este estudio fue analizar la aso-
ciacion entre la presencia de lesiones cartilaginosas de rodi-
Ila asitomaéticas en pacientes con lesiones traumaticas labora-
les y el tiempo de baja y gasto mutual de estos pacientes. Los
objetivos secundarios fueron describir la prevalencia y epi-
demiologia de estas lesiones y analizar si se asocian con la
presencia de obesidad, asi como evaluar su repercusion en el
resultado final y determinar si habia diferencias dependiendo
del tratamiento aplicado a la lesién condral. Nuestra hipote-
sis era que la existencia de lesiones condrales condiciona una
demora en la recuperacion y vuelta al trabajo del paciente.

Material y métodos

Se realiz6 una revision retrospectiva de todos los pacien-
tes de nuestro centro mutual con edad comprendida entre
16 y 67 afios a quienes se les habia realizado una artros-
copia de rodilla en el afio 2018 con diagnaéstico previo de
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prognosis in patients with meniscopathy. Current therapies
have not shown a clear benefit in work injuries.

Keywords: Knee, arthroscopy, cartilage injury,
traumatic, occupational injury.

patologia meniscal, ligamentosa o condral. Se excluyeron
aquellos pacientes a los que se les realiz6 una artroscopia
para tratamiento de una fractura o lesion multiligamentosa y
pacientes con un seguimiento menor de tres meses.

En todos los casos se realizd un diagnostico y manejo ini-
cial por parte del equipo traumatolégico mediante exploracion
fisica y pruebas de imagen complementarias como radiogra-
fias y resonancia magnética (RM). Se recogieron las varia-
bles demograficas de sexo, edad y la presencia de obesidad
(IMC > 30), asi como el mecanismo de lesion y el diagnostico
prequirdrgico: meniscopatia, lesion de ligamento cruzado an-
terior (LCA), lesion condral (diagnosticada previamente por
RM) o lesion combinada (patologia meniscal y ligamentosa).

Se incluyé también el procedimiento artroscopico para
la patologia meniscal o ligamentosa, la existencia de lesion
condral, el grado de lesion de la misma mediante la escala
ICRS® y el procedimiento quirtrgico aplicado a la patolo-
gia condral. Se recogi6 la localizacion de las lesiones en la
superficie articular patelar, troclea, condilo femoral medial
y lateral y a nivel de la meseta tibial. La superficie afecta-
da fue estimada mediante el uso del palpador artroscépico.
Cuando se diagnosticaba una lesion condral, se trataba de
forma expectante, con un desbridamiento, con microperfo-
raciones o con microperforaciones e infiltracion de acido
hialurénico a criterio del cirujano.

Finalmente, el paciente era seguido en consultas externas
por el traumatdlogo y el médico rehabilitador. Se recogio la
clinica que presentaba en el momento del alta laboral y el
namero de dias de baja que habia ocasionado el proceso. El
departamento econdmico del centro proporcion6 los datos
relevantes al coste total del periodo de baja del paciente asi
como su profesion.

Todos los anélisis estadisticos fueron realizados utili-
zando el software libre R Commander 3.4.3. Se analizo6 la
normalidad de la distribucion de la variable edad mediante
los test de Shapiro-Wilk'y de Lilliefors (Kolmogorov-Smir-
nov). El estudio analitico de los pardmetros cualitativos se
realiz6 mediante el test x? y para los datos cuantitativos se
utilizé el t-Student. Los resultados arrojados por los test es-
tadisticos se consideraron significativos cuando la p < 0.05.

Resultados

Se identificaron 123 pacientes, con edad media de 47
afios (IC 95% 45.75-49.69 p valor < 2.2e-16). La edad pre-
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sent6 una distribucion normal (p > 0.05). El diagnostico mas
frecuente fue el de lesién meniscal (82 pacientes, 67.2%),
seguido de lesiones combinadas (32 pacientes, 26.2%) vy le-
siones del LCA (ocho pacientes, 6.5%). La causa de la le-
sion fue en todos los casos un evento traumatico.

Los pacientes con lesiones condrales presentaron una
edad media significativamente mayor (49 afios vs 42 afios
sin lesion condral, p < 0.05). Las lesiones condrales asin-
tomaticas fueron mas frecuentes en pacientes de edad com-
prendida entre 48 y 53 afios (con un IC 95% entre 48.7-
53.5 afios, con un p-valor < 0.05). No hubo diferencias en la
prevalencia de lesiones condrales entre sexos (p = 0.58) ni
entre pacientes obesos vs no-obesos (p = 0.54), si bien hubo
una baja prevalencia de obesidad (cinco pacientes, 0.04%).
La distribucion de las lesiones condrales encontradas en
cada grupo de diagndéstico fue homogénea, sin detectarse
diferencias significativas entre ellos (p = 0.08) (Tabla 1).

Las lesiones cartilaginosas fueron diagnosticadas en mas
de un tercio de los pacientes valorados (35.25%). De éstas,
67.3% afectaron al condilo femoral medial y 18.5% a la ro-
tula, siendo en su mayoria grado Il1-111 de la ICRS (Tabla
2). Destaca también que las lesiones condrales a nivel de
la meseta tibial y de la region troclear siempre fueron con-
comitantes con otras lesiones o a nivel condilar o a nivel
rotuliano.

Al comparar la existencia de lesiones condrales con
respecto a los dias de baja totales, se observa que los pa-
cientes con el cartilago afectado presentan mayor duracion
(154 dias), respecto a los no afectados (125 dias), sin ha-
llarse diferencias estadisticamente significativas (p = 0.11).
Lo mismo ocurre con el gasto, donde los pacientes con le-
sion presentaron un gasto total de 4,712.49€ respecto a los
4,399.66€ de los no afectados, de nuevo sin significancia
estadistica (p = 0.61).

En todos los casos de lesién condral se realizo algin
tipo de actitud terapéutica. El desbridamiento de la zona
afectada se realizé en 69.7%, las perforaciones en 23.3%
y la infiltracién con acido hialurénico tras perforaciones
en 6.9%. No hubo diferencias significativas en cuanto a la
duracion de la baja (Pr (F) = 0.21) entre los tres tratamien-
tos (Figura 1). No se pudo estratificar por gravedad de la
lesion condral por falta de potencia estadistica. Tampoco
observamos diferencias de significacion en el gasto total
del tratamiento en funcidn de la terapéutica elegida para la
lesion condral (Pr (F) = 0.6). La lesién condral si aumento

Tabla 1: Lesiones condrales diagnosticadas

respecto al tipo de lesion del paciente.

Lesion del cartilago, n

Diagndstico No Si
Ligamento cruzado anterior 8 0
Lesion combinada 19 13
Meniscopatia 52 30
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Tabla 2: Tipos de lesiones condrales.

Lesion condral (condropatia) n (%)
Grado IIl CFM 15 (34.8)
Grado Il CFM 14 (32.5)
Grado IlI rotuliana 5 (11.6)
Grado IV CFM 4(9.3)
Grado |11 meseta tibial (concomitante) 4(9.3)
Grado Il rotuliana 3(6.9)
Grado Il troclear (concomitante) 3(6.9)
Grado Il CFE 1(2.3)
Grado 11l CFE 1(2.3)

Las lesiones de meseta tibial y de la zona troclear fueron en todos los casos
concomitantes a otras lesiones condrales.
CFM = céndilo femoral medial, CFE = céndilo femoral externo.

el tiempo de baja significativamente en aquellos menisco-
patas en los que se realizé meniscectomia (p = 0.03, IC
95% 82-4) (Figura 2).

Al valorar la clinica del paciente al alta de forma general,
no se observaron diferencias significativas entre el grupo
con lesién cartilaginosa y el grupo sin ella, pero se vio una
tendencia a un mayor riesgo de clinica residual en el grupo
de lesion condral diagnosticada (p = 0.06).

Discusion

Las lesiones en pacientes del entorno laboral, al igual
que los atletas’®#° o profesionales militares,'* presentan
fuertes condicionantes a la hora de plantear cudl es el tra-
tamiento mas idoneo, ya que van a estar muy influenciadas
por factores internos y externos al paciente. Ahi reside la
importancia de intentar detectar e individualizar cada uno
de estos factores para poder tratar con éxito este tipo de pa-
tologia y conseguir una rapida recuperacion del paciente.

Las lesiones meniscales o del LCA es muy comun que
asocien algun tipo de lesion cartilaginosa****!* que podria
afectar la rehabilitacion posterior y una precoz vuelta al en-
torno laboral.*? En nuestro estudio los defectos en el cartila-
go fueron hallados en méas de un tercio de los pacientes, un
porcentaje algo menor que el aproximado 50% de los casos
reportados en la literatura.?*1516

Ni la presencia ni la gravedad de las lesiones condrales
se asocié con un aumento en el gasto ni el tiempo de baja en
nuestra cohorte. Este resultado no se corresponde con nues-
tra percepcion de la practica clinica y lo atribuimos a que:
1. Los pacientes de nuestra cohorte habian sido remitidos
por dolor tras un traumatismo en un contexto laboral de
forma aguda, no por sospecha de patologia degenerativa,
por lo que se consideraron estas lesiones condrales como
hallazgo casual en contexto de otra lesion.

. La edad de nuestra poblacién fue joven en relacion a la
edad media de inicio de sintomas artrdsicos.

. Si se estratifica por el grado de lesion condral, nuestra
cohorte carece de potencia estadistica suficiente para
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encontrar diferencias en el tiempo de baja o el gasto en el
caso de que las hubiera.

Asi, dado que la lesion condral no fue la causa de la baja,
es concebible que no sea un condicionante primario para
la recuperacion de este tipo de pacientes especificamente.
No obstante, también es posible que la presencia de una le-
sion condral en el contexto de una lesion laboral sintomética
(LCA, meniscopatia o lesién combinada) si condicione el
pronostico de esta lesidn laboral como se ha reportado pre-
viamente.**** En especial, en casos de lesién meniscal: una
publicacién sobre meniscopatias en el entorno laboral hizo
referencia a una posible relacion de los defectos osteocon-
drales con las lesiones meniscales;* otro grupo, al observar
factores que predisponian a artroplastia de rodilla tras ar-
troscopia, se destaco la meniscectomia y las lesiones con-
drales mayores de grado I1.*” Nuestra cohorte si apoya estos
datos, pues al observar al grupo de pacientes que recibio
meniscectomia, objetivamos un aumento significativo en el
tiempo de baja en aquéllos que tenian lesiones condrales.

Para el manejo de las lesiones condrales se utilizaron
tres diferentes actitudes terapéuticas (desbridamiento/hia-
lurénico/microperforaciones), ya valoradas en otros estu-
dios.8192021 No observamos diferencias significativas en
cuanto a la duracion de la baja. Un sesgo destacable en este
analisis seria el probable factor de confusion (gravedad de la
lesion condral), por el que no se pudo corregir por falta de
potencia en el analisis estratificado. En cuanto al gasto, tam-
poco se observaron diferencias, posiblemente por una mayor
relacién del gasto con el tratamiento de la lesién primaria
traumatica y no por la lesion condral. La posibilidad de rea-
lizar terapias regenerativas en este tipo de lesiones podria fa-
vorecer su recuperacion, tal como indican algunos estudios.?

Uno de los objetivos secundarios era observar si la obe-
sidad podia ser otro factor que afectara la recuperacion, sin
que obtuviéramos resultados concluyentes. Atribuimos este
resultado a que si bien la obesidad predispone a la artrosis
y las lesiones condrales, lo hace habitualmente después de
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Figura 1: Duracion de la baja en pacientes con lesion condral en funcion
del tratamiento administrado.
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Figura 2: Duracion de la baja en funcion de la presencia o no de la lesion
condral en pacientes con lesion meniscal en los que se realiza una menis-
cectomia.

una media de edad de 47 afios de nuestra cohorte.” Asi, es
improbable que en el grupo poblacional estudiado la obesi-
dad hubiera llegado a producir lesiones condrales. Adicio-
nalmente, la prevalencia de obesidad en nuestra cohorte fue
muy baja. Por todo ello, aunque la relacion de la obesidad
con las lesiones condrales es conocida, nuestro estudio care-
ci6 de potencia como para que dicha relacion se viese refle-
jada en nuestros resultados.

Entre las limitaciones de esta investigacion se incluyen
su cardacter retrospectivo y la existencia de maltiples facto-
res confusores exdgenos, por ejemplo, la colaboracién y vo-
luntad de reincorporacion laboral. Entre las fortalezas des-
taca una fuerte validez interna gracias a que fue un mismo
equipo quirdrgico el que trat6 a todos y un protocolo intenso
y homogéneo de rehabilitacion.

Conclusion

La existencia de una lesién condral concomitante a nivel
de la rodilla es una patologia de manejo dificil y controver-
tido. Podria ser un factor de mal prondéstico funcional en
pacientes con meniscopatia. Las terapias actuales no han
mostrado un beneficio claro en estos pacientes del entorno
laboral. Un nuevo enfoque con terapias mas dirigidas a una
recuperacion de la lesién tiene el potencial de ofrecer resul-
tados més satisfactorios.
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Fractura periprotésica acetabular intraoperatoria

Intraoperative acetabular periprotesic fracture

Marqués-Lépez F,* Nieto-Alvarado S,* Tey-Pons M,% Ledn-Garcia-Vao A,* Molina-Cuevas LC'

Unidad de Cadera Hospital del Mar.

RESUMEN. Las fracturas intraoperatorias acetabulares
(FIA) son una complicacion rara con incidencia de 2 a 5%.
Presentamos la revision de una serie de 13 casos, que aborda
diagnéstico, tratamiento y resultados. Material y métodos:
entre 2006 y 2018 realizamos 4,800 artroplastias primarias
de cadera (ATC). En nuestro hospital identificamos 13 casos
con FIA con un seguimiento de 38.3 meses. Resultados:
Dos casos fueron estables con manejo conservador; 11 ca-
sos inestables: en siete casos colocamos trabecular metal, en
un caso aumentamos didmetro acetabular, en un caso recam-
bio de cotilo, en un caso revision con anillo tipo Ganz y un
caso no acepto tratamiento. El uso de trabecular metal es un
implante que ayuda eficazmente y con buenos resultados en
FIA. Conclusion: Estas fracturas son raras, conocer el im-
plante a utilizar es imperativo, ya que si los implantes estan
sobredimensionados, con mayor rigidez o hemisféricos, los
pacientes tienen mayor riesgo de sufrir esta complicacion.

Palabras clave: Fractura, acetabular, protesis de cadera,
tratamiento.

ABSTRACT. Intraoperative acetabular fractures
(1AF) is a rare complication with an incidence 2% - 5%.
We present the review of a series of 13 cases, discussing
diagnosis, treatment and results. Material and methods:
Between 2006 and 2018, we performed 4800 primary
hip arthroplasties (THA) In our hospital, we identified 13
cases with FIA with a follow-up of 38.3 months. Results:
Two cases were stable with conservative management; 11
unstable cases: seven cases we placed trabecular metal, one
case we increased acetabular diameter, one case acetabular
replacement, one case revision with Ganz type ring and one
case do not accept treatment. The use of trabecular metal
is an implant that helps effectively and with good results
in FIA. Conclusion: These fractures are rare, knowing the
implant to use is mandatory because if the implants are
oversized, with greater rigidity or hemispheric, patients
have increased risk of suffering from this complication.

Keywords: Fracture, acetabular, hip prosthesis,
treatment.

Introduccion con 2005,% con un aumento en la tasa de revisiones de hasta
137% para 2030 por mdltiples fallas.?®
La artroplastia total de cadera (THA) tiene un éxito a 10 Springer y colaboradores encontraron que la inestabili-

afios en 90% de los pacientes,' en Estados Unidos se espe-  dad es la causa principal de revision de THA (35%), seguida
ra que la THA aumente 175% para 2030, en comparacion  de aflojamiento aséptico (30%) e infeccion (12%).
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Fractura periprotésica acetabular intraoperatoria

Las fracturas intraoperatorias del acetabulo son una com-
plicacién extremadamente rara, puede producirse durante
la exposicion acetabular, luxacidn cadera transquirdrgica,
fresado del acetabulo o impactacion del cotilo press fit.
Estudios previos demuestran que el fresado excesivo del
acetabulo y la impactacion de un componente acetabular
sobredimensionado puede predisponer a una fractura intrao-
peratoria.>®"®

La incidencia de fracturas periprotésicas va en aumento
debido a mayor prevalencia de artroplastia total de cadera
y al uso de técnicas de fijacion sin cemento.’ De todas las
revisiones de THA encontramos que 2-5% se deben a frac-
turas periprotésicas acetabulares.*° Con una prevalencia de
< 0.02% en protesis cementadas y de 0.4% en protesis no
cementadas, la eleccidn de implante demostro que el uso de
un cotilo monoblock aumenta hasta 3.5% el riesgo y con el
uso de hemisféricos disminuye a 0.009%.*

Factores de riesgo: pacientes que padezcan comorbi-
lidades como artritis reumatoide,® osteoporosis, osteope-
nia,®*> antecedentes de infiltraciones acetabulares,*? enfer-
medad de Paget.**

Fracturas intraoperatorias: Callaghan y colaboradores
en un estudio in vitro reportaron una tasa de fractura supe-
rior a 50% cuando el sobrefresado era de mas de 4 mmy
de 12% cuando se limit6 a 2 mm.* Las fracturas también
pueden ocurrir debido a una combinacidn de exceso fresado
y fuerza de impacto de la copa en presencia de un acetabulo
debilitado o deficiente debido a la ostedlisis u osteoporosis.
Més comunmente situada en el fondo del acetabulo.

Kim y colaboradores® reportaron que en cadaveres con
la insercion de copas sobredimensionadas > 2 y 4 mm au-
mentaban las fracturas acetabulares, asi como el uso de una
fuerza de impactacion de 500 a 1,000 N no logra bajar un
cotilo acetabular sobredimensionado, por lo que se aumenta
la fuerza de 2,000 a 3,000 N para asentar el cotilo sobredi-
mensionado de > 2 a 4 mm.

Las fracturas deben reconocerse durante la cirugia y
evaluadas con una exposicion amplia del sitio de fractura,
reconocer las paredes y columnas afectadas. Debe ponerse
énfasis en la importancia de la toma de radiografias intrao-
peratorias a pesar de la visualizacion directa de la fractura
para comprobar su extension. Las fracturas acetabulares son
lesiones raras y se reporta que su manejo es complejo, ya
que requiere comdnmente recambio de la copa acetabular.*®

Clasificacion: el sistema de clasificacion de Vancouver
de fracturas periprotésicas se puede utilizar en la evaluacion
y el manejo de fracturas periacetabulares en protesis de ca-
dera:*” grado | fractura no desplazada que no compromete
el cotilo, grado Il fractura no desplazada que compromete
el cotilo potencialmente (fractura transversal del acetabu-
lo o una fractura oblicua que separa la columna anterior y
ctpula de la columna posterior), grado 11 fractura despla-
zada. Callaghan“ en un estudio in vitro incluyo fracturas de
pared anterior, transversas, labio inferior y pared posterior.
Pascarella®® clasifica de acuerdo con el momento traumatico
(Tabla 1).
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Tratamiento: fractura intraoperatoria. El tratamiento
conservador para implante estable consiste en ocho semanas
sin descarga o realizar fijacion con tornillos para aumentar
estabilidad primaria del componente acetabular en diferen-
tes orientaciones (ileon, isquion y pubis).

En implantes inestables con un desplazamiento de 2 mm,
el tratamiento es a base de reduccion de fractura y fijacion
interna. El objetivo de la fijacion sera la estabilidad del im-
plante. En algunos casos se colocan anillos de reforzamien-
to 0 copas cementadas y en algunos casos se requiere la re-
vision de implantes.

Fractura traumatica. En implantes estables se da ma-
nejo conservador, ocho semanas sin descarga. Se requiere
fijacion interna si encontramos un fragmento impactado en
el implante o inestabilidad del mismo.

En implantes inestables, se requiere considerar trata-
miento con fijacion interna con tornillos o placas, uso de
anillo de reforzamiento, revision de implante, megacopas,
anillos de reforzamiento + injerto éseo.

Objetivo: el objetivo fue una revision de la base de datos
de nuestro hospital durante un periodo de 12 afios, en el cual
se revisaron todas las fracturas periprotésicas de acetabulo.
Identificar factores de riesgo del paciente, la técnica quirar-
gica realizada, el material protésico, su tratamiento y resul-
tados funcionales.

Material y métodos

Entre 2006 y 2018 cinco cirujanos de cadera realizaron
4,800 artroplastias primarias de cadera, de las cuales se
identificaron 13 casos que habian sufrido fractura intrao-
peratoria acetabular transquirtrgica (0.27%). Los pacientes
fueron localizados mediante nuestro registro total en frac-
turas periacetabulares; se estudiaron los motivos de la ciru-
gia, de los cuales los mas frecuentes fueron por osteoartritis,
fracturas, secuelas de Perthes, Paget y epifisiolisis (Tabla 2).

Las copas acetabulares utilizadas fueron CSF plus en su
mayoria, Trilogy, U Motion, FH Ortopedic, GT doble mo-
vilidad.

El diagnostico de la fractura fue transquirirgico y pos-
tquirdrgico con radiografia inmediata, en algunos no se lo-
gro estadificar la fractura, por lo cual se solicitdé tomografia
computarizada, su clasificacion para tratamiento fue acorde

Tabla 1: Clasificacion de fracturas periprotésicas

de acetébulo por Pascarella, 2018.

Diagnostico de fractura Estabilidad protesis

Intraoperatoria a) Estable
b) Inestable
Postoperatoria/traumatica a) Estable

b) Inestable, movilizacion al
momento del trauma

c) Inestable, movilizacién antes del
trauma (osteolisis, pérdida dsea)
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a Pascarella en estable e inestable utilizando como trata-
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fecto cortical central sobre lamina cuadrilatera. Clasificamos
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Fractura periprotésica acetabular intraoperatoria

A

Figura 1:

A) Protrusion acetabular transquirdrgica,
By C) resultado asociado al apoyo de

la extremidad, D) resolucién con anillo
de refuerzo con gancho tipo Ganz.

las fracturas periprotésicas segun Pascarella y se realizé el
siguiente tratamiento: dos con cotilo estable (Cotilo Shy Or-
bimet y G7 Zimmer), en las cuales el manejo fue conser-
vador por ocho semanas en reposo y 11 inestables, uno de
los pacientes no acepto tratamiento y en siete el manejo fue
con sistema Trabecular Metal Acetabular Revision System
(Figura 1), en uno se cambi6 cotilo CSF PLUS de 52 a 60
mm, en uno se realiza recambio de cotilo U Motion por un
Zimmer Doble Movilidad, se realiza revision a un paciente
con anillo tipo Ganz.

El seguimiento promedio fue de 38.3 meses (rango de uno
a siete afios), La escala de Merle Postel D’ Aubigne. (MPD)
11 pacientes con excelentes resultados con puntaje obtenido
en sus cinco rubros mayor de cinco puntos, uno de ellos ma-
los resultados ya que no logra marcha y continua con dolor.

El seguimiento promedio fue de 38.3 meses (rango de uno
a siete afios), la escala de Merle Postel D’ Aubigne. (MPD) 11
pacientes con excelentes resultados con puntaje obtenido en
sus cinco rubros mayor de cinco puntos, uno de ellos tuvo ma-
los resultados, ya que no logra la marcha y continua con dolor.

El seguimiento radioldgico fue de dos, cuatro y ocho
semanas y posteriormente bimensual con los siguientes re-
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sultados: 12 de las 13 fracturas tuvieron una consolidacion
y s6lo un paciente presentd protrusion y aflojamiento del
cotilo, pero no acepté tratamiento quirdrgico, los 13 pacien-
tes tuvieron una minima migracion vertical con una media
de 2.6 mm y 2.1 migracién horizontal a excepcién de un
paciente con més de 1.1 cm de migracion.

Las complicaciones en este estudio fuero: un solo aflo-
jamiento y dos luxaciones, las cuales se resolvieron con
reduccion bajo sedacion, dos infecciones que remitieron y
posteriormente se reintervinieron y se coloco6 anillo de re-
forzamiento.

Discusion

Las fracturas intraoperatorias acetabulares son una
complicacién extremadamente rara. De todas las revisio-
nes de THA encontramos que 2-5% se deben a fracturas
periprotésicas acetabulares.**° En nuestro estudio encon-
tramos una tasa de incidencia de .23%, las 13 fracturas
fueron en protesis no cementadas, lo que se corrobora
con la literatura que indica que se presentan mayormen-
te en protesis no cementadas.® La eleccion de implante
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como punto importante demuestra que el uso de un cotilo
hemisférico rigido aumenta 3.5% el riesgo y con el uso
de hemisféricos disminuye a 0.009%.** En nuestro caso
encontramos una alta incidencia con el uso de un cotilo
CSF plus, que es 53%. El cotilo CSF plus fabricado con
aleacion de titanio Ti-6Al-4V recubierta con ceramica de
hidroxiapatita cuenta con un disefio esférico para fijarse
a presion, ya que su diametro ecuatorial es ligeramente
superior al diametro nominal,*® esto conlleva a que el ci-
rujano al momento de impactarlo y querer llegar al fondo
acetabular tenga una fractura acetabular.

Conclusion

Estas fracturas son raras, conocer el implante a utilizar es
imperativo, ya que el reconocer que estén sobredimensiona-
dos, con mayor rigidez o hemisféricos tienen mayor riesgo
de sufrir fracturas acetabulares. El tratamiento conservador
con ocho semanas tiene un alto grado de consolidacion y
resultados funcionales excelentes, mientras que las fracturas
inestables aumentan el riesgo de protrusiones acetabulares o
de mas cirugias de revision.
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Prevalencia de lesion del ligamento colateral medial de
la rodilla valorada por resonancia magnética

Prevalence of injury of the medial collateral ligament of the knee assessed by magnetic resonance

Aguirre-Rodriguez VH,* Valdés-Montor JF,* Valero-Gonzalez FS,5 Santa-Maria-Gasca NE,*
Gomez-Pérez MG,"Sanchez-Silva MC,! Zliiga-lsaac C,! Pérez-Mora HE,!Mejia-Terrazas GE**

Hospital Angeles Pedregal.

RESUMEN. Introduccion: El ligamento colateral me-
dial (LCM) es uno de los principales estabilizadores de la
rodilla, pero su lesion se presenta en conjunto con otras le-
siones ligamentarias. Objetivo: Determinar la prevalencia
de lesiones del LCM por resonancia magnética, sus grados
y lesiones asociadas en nuestra institucion. Material y mé-
todos: Estudio retrospectivo de Enero a Abril de 2018, se
evaluaron resonancias magnéticas de rodilla donde se pre-
sento lesion del LCM para evaluar grado y tipo de lesiones
asociadas. Resultados: Se incluyeron 368 estudios, pre-
valencia de lesion aislada del LCM de 3.07%, una grado
I y una grado Il, la prevalencia de lesiones de LCM con-
comitantes fue de 17.66%, grado | (75%), grado Il (15%)
y grado 111 (3%). Las lesiones asociadas fueron lesion del
menisco medial (46.15%), lesion del ligamento cruzado
anterior (30.7%), contusion 6sea aislada (18.46%), lesiones
condrales (37.58%), lesion de vasto medial (14.51%), le-
sion del retinaculo medial patelar (14.51%), lesion del vas-
to lateral (9.23%), lesion del ligamento cruzado posterior
(6.15%), lesion del menisco lateral (4.61%), tenosinovitis
banda iliotibial (4.61%), fractura de avulsion de la faceta

ABSTRACT. Introduction: The medial collateral
ligament (MCL) is one of the main stabilizers of the knee,
but its injury occurs in conjunction with other ligaments.
Objective: To determine the prevalence of MCL lesions by
magnetic resonance imaging, their degrees and associated
lesions in our institution. Material and Methods:
Retrospective study from January to April 2018 where
KNEE MRIs were evaluated where the MCL lesion was
presented to evaluate the degree and type of associated
injuries. Results: We included 368 studies, prevalence
of isolated MCL lesion of 3.07%, grade | and grade II,
prevalence of concomitant MCL lesions was 17.66% grade
I (75%), grade Il (15%) and grade Il (3%). Associated
injuries were medial meniscus injury (46.15%), anterior
cruciate ligament injury (30.7%), isolated bone contusion
(18.46%), chodral injuries (37.58%), medial vastus injury
(14.51%), patellar medial retinacular injury (14.51%),
vastus lateral injury (9.23%), posterior cruciate ligament
injury (6.15%), lateral meniscus injury (4.61%), iliotibial
band tenosynovitis (4.61%), medial facet avulsion fracture
(3.07%), Pes Anserine tenosynovitis (3.07%). Conclusion:

Nivel de evidencia: 1V
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medial (3.07%), tenosinovitis de la Pes Anserinus (3.07%).
Conclusion: Prevalencia de 17.66% de lesiones del LCM
en nuestro hospital por resonancia magnética, predominan
los dos primeros grados con un espectro amplio de lesiones
asociadas de la rodilla.

Palabras clave: Ligamento colateral medial, esquina
posteromedial, prevalencia, lesion.

Introduccion

El ligamento colateral medial es uno de los principales
estabilizadores mediales de la rodilla, su estructura esté
constituida por tres haces, el ligamento colateral medial
superficial, ligamento colateral medial profundo y el liga-
mento posterior oblicuo.*?? Secundariamente este comple-
jo ligamentario también proporciona estabilidad rotatoria y
anteroposterior.*

El ligamento posterior oblicuo refuerza la capsula pos-
terior y es una extension fibrosa de la porcion distal del se-
mimembranoso, entre 0° y 30° de flexion de la rodilla es un
estabilizador medial secundario y actlla también como un
rotador interno. A medida que la flexion de la rodilla au-
menta, al realizar rotacion interna la carga es transferida al
LCM superficial recibiendo este ultimo la mayor carga en
rotacion interna a 90° de flexion.*

El ligamento colateral medial profundo es un estabiliza-
dor secundario de las fuerzas en valgo; a 60° de flexion la
porcidén menisco tibial es la que proporciona mayor estabi-
lidad, en el resto de los grados de flexion su mayor estabili-
dad sera dada por la porcion menisco femoral.*®

La incidencia de las lesiones del ligamento colateral me-
dial van desde 0.24 en poblacion general hasta 18.65 por
cada 1,000 habitantes en grupos de personas que se encuen-
tran en un &mbito deportivo, siendo de 7.27 en la serie de
Roach y colaboradores para las lesiones aisladas del LCM y
de 5.36 para la poblacion femenina.*®

Las lesiones del LCM segun la Asociacion Médica
Americana (AMC por sus siglas en inglés), se dividen en
tres grados: el grado | se presenta con hipersensibilidad,
pero sin hiperlaxitud. El grado Il se manifiesta con sen-
sibilidad localizada y desgarro parcial del LCM y de las
fibras oblicuas del ligamento posterior, las cuales con-
tindan opuestas, puede existir laxitud no patologica. En
el grado Ill las fibras tienen una disrupcion completa y
existe hiperlaxitud al aplicar una fuerza en valgo. Esta
clasificacion puede ser subjetiva, ya que depende de la
capacidad de relajacidn del paciente y la capacidad del
médico para aplicar la fuerza en valgo.'” También se pue-
den clasificar radioldgicamente cuando se compara la
apertura medial de la articulacion contra la extremidad
contralateral. El grado | presenta una diferenciade 3a5
mm, el grado Il va de 6 a 10 mm vy el grado Il con una
diferencia > 10 mm.
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Prevalence of 17.66% of the MCL injuries in our hospital
by magnetic resonance, the first 2 degrees predominate,
with a wide spectrum of associated knee injuries.

Keywords: Medial collateral ligament, posteromedial
corner, prevalence, injury.

En nuestro grupo de trabajo consideramos que las lesio-
nes del LCM de rodilla son muy frecuentes y su diagndstico
imagenoldgico podria pasar desapercibido, las lesiones ais-
ladas que requieren tratamiento quirdrgico son raras, las le-
siones del LCM por lo regular estan relacionadas con otras
lesiones ligamentarias, lesiones osteocondrales y/o menis-
cales y éstas normalmente son tratadas de forma quirurgica.

Nuestro objetivo es determinar la prevalencia de una le-
sion del LCM de la rodilla en la poblacidn que acudio6 al
servicio de resonancia magnética del hospital; conocer los
grados e identificar las lesiones asociadas.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y obser-
vacional de acuerdo a Méndez y colaboradores 2001.2 Para
el procesamiento de la informacion se elaboré una base de
datos en Excel de Microsoft y el analisis estadistico se reali-
z6 con el paquete computacional Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) version 24.°

Se identificaron de forma retrospectiva todos los estudios
de resonancia magnética de rodilla en el periodo de Enero a
Abril de 2018 en el Servicio de Resonancia Magnética del
hospital. Se realizaron los estudios en un resonador Phillips
3 Tesla o en el resonador General Electric de 1.5 Tesla de
forma independiente.

Se incluyeron todos los casos de rodilla, de ambos gé-
neros y se separaron los estudios que tuvieran lesiones
LCM de cualquier grado, aisladas o combinadas con otras
patologias. Se excluyeron todas las rodillas que presenta-
ban inmadurez esquelética. Los protocolos en ambos reso-
nadores constan de secuencias axiales, coronales y sagi-
tales potenciadas en T1, T2, saturacion grasa, secuencias
especiales de patela y secuencias especiales para ligamen-
to cruzado anterior.

EL método de valoracidn en resonancia magnética que
se utilizo fue de acuerdo a la clasificacion internacional de
lesiones de ligamento medial*® (Tabla 1).

Las interpretaciones en imagenologia fueron realizadas
exclusivamente por la profesora titular del curso de alta es-
pecialidad en medicina de resonancia magnética de cuerpo
completo. Esta documentado en la literatura que la reso-
nancia magnética en lesion del ligamento colateral medial
muestra una sensibilidad de 94.4%, especificidad de 100% y
precision de 95%," dependiendo de quien la revise.



Lesion del ligamento colateral medial de la rodilla

Tabla 1: Clasificacién internacional de lesiones de ligamento colateral medial de la rodilla.

Lesion

| Ruptura microscéscopica del lig, sin inestabilidad. Tensién y direccion

conservadas con liquido periligamentario

1 Ruptura parcial de las fibras menor de 80%. Existe edema asociado a partes

blandas, periligamentarios e inestabilidad
11 Ruptura de las fibras mayor de 80%

IRM = imagen de resonancia magnética.

Grado | Grado 11

Resultados

Se examinaron 368 estudios de resonancia magnética
de rodilla realizados en nuestro hospital, de los cuales sélo
65 (17.66%) presentaron una lesion del ligamento colateral
medial.

Tuvimos 37 casos (56.9%) de género masculino y 28
casos (43.1%) femeninos, la edad promedio de los pa-
cientes fue de 45.64 afios (con un rango de 19-80 afios),
existia un predominio de lateralidad mayor del lado iz-
quierdo con 38 casos (58.46%). Las lesiones encontra-
das de grado | fueron en 49 casos (75.38%), de grado
I, 10 casos (15.38%) y de grado Ill, se detectaron dos
casos (3.07%), se presentaron cuatro casos (6.15%) de
tendinosis del LCM (Figura 1). Las lesiones asociadas
halladas fueron lesiones del menisco medial en 30 casos
(46.15%), de las lesiones condrales juntas se hallaron 24
casos (36.91%), de fémur fueron 11 casos (16.92%), le-
sién condal de tibia en nueve casos (13.84%) y lesiones
condales de la rotula en cuatro casos (6.15%), lesion del
LCA en 20 casos (30.76%), la contusion dsea se observo
en 12 casos (18.46%), de la lesién de vasto medial y le-
sion del retinaculo medial se encontraron en nueve casos
cada una (13.84%), la lesién del vasto lateral en seis ca-
s0s (9.23%) y la lesién del LCP en cuatro casos cada una
(6.15%), la lesion del menisco lateral y la tenosinovitis
de la banda iliotibial se observaron en tres casos (4.61%),
fractura de avulsion de la faceta medial y la tenosinovitis
de la Pes Anserinus en dos casos (3.07%) y las lesiones
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IRM
Hipointenso en T1 e hipertenso en T2 y sat grasa
Hipertensas en sec T1, T2 y Sat. Grasa

Intensidad de sefal de las fibras suele estar retardas

Grado 111
Figura 1:

Composicion de los diferentes grados
de lesion del ligamento colateral
medial por resonancia magnética.

del vasto medial, del cuadriceps, lesion del tendén popli-
teo, tenddn patelar, ruptura del semimembranoso, de la
capsula articular asi como las fracturas de la cabeza del
peroné y del polo inferior de la patela s6lo se encontraron
en un caso (1.53%) cada uno. S6lo se detectaron dos ca-
sos (3.07%) que presentaban exclusivamente una lesién
aislada del ligamento colateral medial y fueron uno de
grado | y uno de grado Il respectivamente.

Discusion

La literatura refiere que el mayor niimero de lesiones del
LCM se presenta en pacientes jovenes, de sexo masculino
que practican deportes de contacto, el deporte asociado a un
mayor nimero de lesiones es el fatbol americano, seguido
de otros deportes como lucha, hockey, fatbol soccer, rugby,
esqui, basquetbol, etc. En mujeres se asocia con mas fre-
cuencia a deportes como el rugby.* Son lesiones asociadas
principalmente a deportes de contacto ocasionadas por una
contusion directa 0 maniobras con el pie fijo en el piso que
provocan una deformidad en valgo de la rodilla, cuando se
suma una fuerza rotacional se asocia a lesiones del ligamen-
to oblicuo posterior.

La incidencia reportada de las lesiones del ligamento
colateral medial va desde 0.24 en poblacién general hasta
18.65 por cada 1,000 habitantes en grupos de personas que
se encuentran en un &mbito deportivo, siendo de 7.27 en la
serie de Roach y colaboradores para las lesiones aisladas del
LCM vy de 5.36 para la poblaciéon femenina.**¢
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La mayor parte de las lesiones son de bajo grado, segun
Roach y colaboradores en su serie éstas representaron 73%
del total de las lesiones aisladas del LCM, 23% correspon-
dieron a lesiones de grado Il y sélo 4% se asocid a lesiones
de grado I11.*

En nuestro estudio pudimos observar que tenemos una
prevalencia de las lesiones del ligamento colateral medial
por imagen en 17.66%. Una debilidad del estudio es que no
fue posible determinar los antecedentes deportivos, su nivel
de actividad fisica y mecanismo de lesion. Sabiendo que es
una de las lesiones que mas frecuentemente se asocia a de-
portes de contacto, en nuestra serie de casos se observé que
75% de las lesiones del LCM eran grado I, seguidas de 15%
de grado Il y 3% de grado Ill, muy parecida a la obtenida
por Roach y colaboradores.

Para la valoracion imagenoldgica del ligamento colate-
ral medial, la mejor adquisicion es la proyeccion coronal, la
cual nos permite valorar la morfologia, intensidad de sefial,
tension, direccion y la insercion tibial y femoral. El liga-
mento colateral medial o ligamento colateral interno se ob-
serva hipointenso en todas las secuencias.

Las lesiones asociadas a desgarros del LCM deben ser
siempre valoradas para definir prondstico, tratamiento y
tiempo de reintegracion a la actividad deportiva.' Aproxi-
madamente 78.1% de las lesiones de grado 111 se asocian a
lesiones de otras estructuras, de éstas 95% corresponden a
lesiones de LCA, se han encontrado asociadas hasta en 88%
de los casos, siendo de vital importancia valorar la estabili-
dad del LCA previo a establecer un tratamiento definitivo.**
Otras estructuras como meniscos, cartilago y estructuras
Oseas pueden verse afectadas en combinacion con las lesio-
nes de LCM.® Las lesiones meniscales susceptibles de repa-
racion pueden ser tratadas mediante técnicas de reparacion,
de lo contrario se puede realizar meniscectomia.®

Clinicamente podemos encontrar edema, hipersensibili-
dad y equimosis en la region medial de la rodilla, cuando se
asocia a hemartrosis es importante pensar en lesiones multi-
ligamentarias.® Ademas de la evaluacion de la estabilidad en
valgo, existen dos maniobras para valorar la integridad del
LCM, la prueba de cajon anteromedial que se realiza flexio-
nando la rodilla a 90° mientras se rota el pie externamen-
te entre 10° y 15° y se aplica una fuerza anteromedial a la
rodilla. También podemos apreciar aumento en la rotacion
externa con la rodilla a 30° y 90° de flexion.*

Diferentes estudios han detectado una abundante vascu-
laridad en el LCM que le confiere una alta tasa de cicatriza-
cion en el modelo clasico que comprende hemorragia, infla-
macion, reparacion y remodelamiento. Existe un consenso
que recomienda tratamiento conservador para las lesiones
grado 1 o 1l con buenos resultados reportados en diferentes
series en las que se complementa con ortesis, que limitan
la flexion y la rotacion externa, acompafiado de distintos
programas de rehabilitacidn fisica.! El tiempo de reincor-
poracion a la actividad fisica varia segln el grado de lesidn,
oscilando en diferentes series entre 10.6 dias y 2.4 meses
para tratamiento conservador.!2#1°
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Para las lesiones de grado Il agudas, el tratamiento con-
servador puede ofrecer buenos resultados, en caso de ines-
tabilidad severa o lesiones crénicas que coexisten con sin-
tomatologia se recomienda tratamiento quirtrgico asi como
para pacientes con lesiones combinadas.* En los casos de
lesiones de LCA asociados se ha observado que los resulta-
dos no ofrecen ninguna diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre el tratamiento quirdrgico de ambas lesiones y la
reparacion sdlo del LCA.

Este estudio identifico en las lesiones del menisco medial
una prevalencia de 46.15% de nuestros casos, seguida de las
lesiones del LCA en 30.76% y posteriormente la contusion
Osea en 18.46%, pero si sumamos las lesiones condrales de
fémur, tibia y patela éstas pueden alcanzan hasta 36.91% en
los casos encontrados, siendo mas frecuentes que las lesio-
nes del LCA. No contamos con estudios prospectivos mas
grandes y nuestra serie de casos estuvo limitada a un corto
tiempo, lo que nos hace pensar que en un gran nimero de
patologias en los esguinces de rodilla no se hace resonancia
magnética.

Existe una nueva clasificacion para las lesiones del li-
gamento colateral media basada en resonancia magnética y
hallazgos clinicos, una guia para la seleccion de pacientes y
de intervencion temprana*? que empezaremos a utilizar en
nuestro grupo.

Conclusion

Es nuestro primer reporte sobre las lesiones del ligamen-
to colateral medial basado en la resonancia magnética de un
hospital privado; su deteccion por imagen fue de 17.66%,
principalmente los dos primeros grados, con un espectro
amplio de lesiones asociadas como la meniscopatia medial,
la lesidn del ligamento cruzado anterior y por supuesto, las
lesiones condrales.
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Recambios de artroplastia de rodilla en el Uruguay en un
periodo de 10 afios: supervivencia y resultados

Knee arthroplasty revision in Uruguay over a 10-year period: survival and results

Pintos-Demichelis B,* Pache S,* Francescoli L*

Universidad de la Republica.

RESUMEN. Introduccion: Segun el FNR (Fondo Na-
cional de Recursos) se ha observado un aumento del nu-
mero de recambios de ATR (artroplastia total de rodilla) en
nuestro pais. No hay estudios que evalten sus resultados. El
objetivo del estudio fue analizar la supervivencia, evaluar
resultados y analizar la poblacion de los recambios de ATR.
Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo de
cohorte observacional y descriptivo de 156 casos de recam-
bio de ATR registrados en el FNR, entre 2004 y 2014. El
analisis del porcentaje acumulado de supervivencia se reali-
26 con el método de Kaplan-Meier, utilizando la re-revision
como evento de interés. Se utiliz6 el puntaje WOMAC,
KOOS y SANE para evaluar los resultados funcionales. Re-
sultados: El porcentaje acumulado de supervivencia fue de
85% a 10 afios. Los puntajes promedio fueron: KOOS 61.5,
WOMAC 29.8 y SANE 65. Se registraron complicaciones
en 25% de los casos (infeccion 14.10%). El promedio de
edad fue de 71 afios y 60.9% de los casos fueron en muje-
res. De los recambios, 62.82% fue de causa aséptica y en la
gran mayoria (89.1%) se utilizd prétesis constrefiida. Con-
clusion: El porcentaje acumulado de supervivencia de los
recambios de ATR fue de 86% a 10 afios segun el método
de Kaplan-Meier. S6lo 51% de los recambios era funcional
a 10 afios. Hemos de ser precavidos al interpretar los resul-
tados obtenidos con este método. Se registraron resultados
funcionales aceptables comparados con otros registros, aun-

ABSTRACT. Introduction: According to the NRF
(National Resource Fund) there has been an increase in the
number of TKA (total knee arthroplasty) in our country.
There are no studies evaluating their results. The objective
of the study was to analyze survival, evaluate results and
analyze the population of ATR replacements. Material and
methods: A retrospective observational and descriptive
cohort study of 156 cases of ATR turnover registered in the
NRF was conducted between 2004 and 2014. The analysis
of the cumulative percentage of survival was performed
with the Kaplan-Meier method, using re-revision as an
event of interest. The WOMAC, KOOS and SANE score
were used to assess functional outcomes. Results: The
cumulative percentage of survival was 85% at 10 years.
The average scores were: KOOS 61.5, WOMAC 29.8
and SANE 65. Complications were recorded in 25% of
cases (infection 14.10%). The average age was 71 years
and 60.9% of the cases were in women. 62.82% of the
replacements were of aseptic cause and in the vast majority
(89.1%) constricted prostheses were used. Conclusion: The
cumulative percentage of survival of revision TKA was
86% at 10 years according to the Kaplan-Meier method.
Only 51% of revisions were functional at 10 years. We must
be cautious when interpreting the results obtained with this
method. Acceptable functional outcomes were recorded
compared to other registries, although patient satisfaction
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Recambios de artroplastia de rodilla

que el grado de satisfaccion de los pacientes fue bajo en
mas de un tercio de los casos y existié un alto porcentaje de
complicaciones. Se observo una tendencia hacia el aumento
de la tasa de recambio entre 2004 (1.4%) y 2014 (2%).

Palabras clave: Artroplastia de rodilla de revision, su-
pervivencia, resultados clinicos.

Introduccion

La artroplastia total de rodilla (ATR) ha aumentado en
los Ultimos afios en forma considerable, dada su probada se-
guridad y efectividad para el tratamiento de la gonartrosis en
sus etapas finales. En Estados Unidos, la incidencia de ATR
primaria ha aumentado de 51 por cada 100,000 habitantes
en 1990, a 215 por cada 100,000 en 2008.* Por otra parte,
en Suecia ha aumentado de 115 por cada 100,000 en 2007
a 135 por cada 100,000 en 2011, mientras que en Noruega,
de 35 por cada 100,000 en 1999 a 90 por cada 100,000 en
2011.7245 En nuestro medio el uso de ATR ha aumentado de
904 en 2004 a 2,178 en 2016, segun el registro del Fondo
Nacional de Recursos (FNR).? Esta es una institucion pu-
blica no estatal que brinda cobertura financiera a procedi-
mientos de medicina altamente especializada para toda la
poblacidn residente en nuestro pais.

Con un aumento de la poblacion de adultos mayores y el
uso de ATR en pacientes cada vez mas jovenes, el aumento
de ATR persistira, al igual que el volumen de recambios de
ATR."® Por ejemplo, en Noruega la razén entre la tasa de
revision y el numero total ATR ha aumentado de 6.9% en
1994 a 8.5% en 2011.” Si bien sabemos que la ATR primaria
tiene una supervivencia mayor de 95% a 15 afios, poco se
sabe sobre la supervivencia de la ATR de revision, aunque
algunos estudios muestran supervivencias bajas de hasta
60% en menos de 10 afios.*

En nuestro medio, si bien el nimero de recambios anua-
les de ATR ha ido en aumento en los ultimos afios, aun no
existen estudios sobre la supervivencia de las mismas y la
tasa de recambio.

Nuestro objetivo principal fue analizar retrospectivamen-
te la supervivencia de los recambios de ATR realizados en
el periodo comprendido entre 2004 y 2014 en el pais, segun
los registros del FNR. Como objetivo secundario buscamos
describir y analizar la poblacion y valorar los resultados
funcionales de éstos.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de cohorte observacional y descrip-
tivo de los pacientes operados a través del FNR de recambio
de ATR en el periodo comprendido entre 2004 y 2014 en
nuestro pais. Se excluyeron otros tipos de revision como la
colocacién de espaciadores o retiro parcial de algiin com-
ponente. En una primera instancia se analizaron los datos
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was low in more than one third of cases and there was a high
percentage of complications. A trend towards an increase in
the turnover rate was observed between 2004 (1.4%) and
2014 (2%).

Keywords: Revision knee arthroplasty, survivorship,
clinical outcomes.

aportados por el FNR desde el punto de vista epidemiologi-
co destacando las siguientes variables: edad, sexo, motivo
principal del recambio primario, tipo de protesis utilizada,
mortalidad de los pacientes durante el estudio, comorbilida-
des y tasa de recambio anual. Los motivos de recambio se
dividieron en dos grandes grupos: sépticos 0 asépticos. A su
vez este Ultimo grupo se dividid en las siguientes categorias:
aflojamiento, desgaste y ruptura (D y R), inestabilidad, frac-
tura y otros. Ninguna de estas categorias es excluyente. Si
el motivo de recambio fue séptico en combinacion con otras
causas, se tomo la primera como la causa principal.

En una segunda etapa se contacto telefonicamente a los
pacientes y se aplicé un cuestionario preestablecido para de-
terminar supervivencia, resultado funcional, satisfaccion y
complicaciones.

El andlisis de la supervivencia se realiz6 con el método
de Kaplan-Meier, mientras que el resultado funcional fue
estudiado mediante el puntaje de KOOS (Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score), (KOOS en espafiol) y el
WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Os-
teoarthritis Index).*>** A su vez se determiné el puntaje de
satisfaccion postoperatorio SANE (Single Assessment Nu-
meric Evaluation) para cada caso.* Se defini6 revision como
la remocion, adicion o cambio parcial o total del implante
por primera vez. «Re-revision» se definié como la revision
de la revision de la ATR. «Recambio» se definié como la
sustitucion del implante por otro por primera vez, mientras
que el «re-recambio» fue la sustitucion del recambio. Defini-
mos como fracaso a aquellos casos en los que fue necesario
una revision. Las limpiezas quirdrgicas aisladas no cuentan
como revision, re-revision o fracaso del recambio.
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Figura 1: Tasa de recambio de artroplastia total de rodilla.
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Recambios de ATR
realizados entre 2004 y
2014 segun registro FNR

en Uruguay
N=176 . -
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‘L q de inclusién
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Recambios de ATR
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Figura 2: Flujograma de recoleccion de casos.
ATR = artroplastia total de rodilla, FNR = Fondo Nacional de Recursos.

Resultados

El FNR nos aport6 datos sobre 176 recambios en sus
registros. Vale destacar que este nimero representa el total
de recambios realizados en nuestro pais en los tres centros
especializados existentes. La tasa de recambio de ATR en
2004 fue de 1.4% y aumento hasta 2% en 2014 (Figura 1).
De éstos, se descartaron cinco casos por no cumplir los cri-
terios de inclusion (dos resurfacing, un re-recambio y en
dos no se realizé el recambio pese a haber llenado el for-
mulario) quedando 171 casos en 169 pacientes. De éstos,
logramos comunicarnos con 154 pacientes o familiares, con
156 recambios de ATR (Figura 2). Se obtuvo entonces una
pérdida de 8.7% de los casos. EI promedio de edad de estos
pacientes al momento de la cirugia fue de 71 afios (26-90
afios). Durante el periodo de estudio se registré una mor-
talidad total de 23.72%, siendo de 5.13, 12.82 y 21.15% a
dos, cinco y 10 afios respectivamente. Hubo 81 casos de ro-
dilla derecha y 75 de rodilla izquierda. En cuanto al sexo,
95 (60.9%) fueron mujeres, mientras que 61 (39.1%) fueron
hombres. Hubo 139 casos (89.1%) de proétesis de tipo semi-
constrefiido no abisagrado (TC3, Johnson & Johnson), 13
(8.33%) fueron protesis no constrefiidas, una prétesis mo-
dular tumoral (0.64%) y en dos de los casos (1.28%) no se
registraron datos.

En lo que respecta a la indicacion registrada por el FNR,
98 casos (62.82%) fueron por causa aséptica y 58 (37.18%)
casos por causa séptica. Dentro de las asépticas, en nueve
casos (9.28%) no se especifico la causa, 43 casos (43.88%)
fueron por aflojamiento aséptico, 25 casos (25.51%) por
DyR, por inestabilidad 17 casos (17.35%) y cuatro casos
(4.08%) por fractura periprotésica. El seguimiento promedio
fue de 6.7 afios con un minimo de 0 y maximo de 14 afos.

La estimacion de la supervivencia con los intervalos
de confianza a 95% para dos, cinco y 10 afios fueron 93%
(89.4; 97.7), 89% (83.8; 94.3), 85% (80; 91.6), respecti-
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vamente (Figura 3). Cabe destacar que a dos, cinco y 10
afios existieron 148, 132 y 113 pacientes en riesgo respec-
tivamente. Este porcentaje a 10 afios de seguimiento fue de
86.87% para causa aséptica y 85.96% para causa séptica, sin
diferencia significativa (p = 0.902).

Se registraron 39 complicaciones postoperatorias (25%),
dentro de las cuales hubo 22 casos de infeccion del sitio
quirdrgico, lo cual constituye 14.10% de los casos. Hubo 11
complicaciones, en las cuales no se realizé reintervencion
quirurgica. Dentro de éstas hubo tres infecciones, dos aflo-
jamientos, dos casos de deterioro general severo, una HDA,
una fractura periprotésica y un caso de rigidez.

Hubo 28 reintervenciones quirdrgicas (18% del total de
recambios), de las cuales 21 fueron re-revisiones (13.5%)
(Figura 4). De éstas, 12 fueron artrodesis, cinco re-recam-
bios, tres retiros y espaciador solamente y una amputacion
supracondilea por infeccién periprotésica grave. De estas
21 re-revisiones, 15 casos fueron de causa séptica (9.6%
del total de recambios). Vale destacar que nueve de las
re-revisiones sépticas eran recambios previamente asépti-
cos (60%). El resto de las reintervenciones (siete) fueron
cuatro limpiezas quirdrgicas, una reparacion de rotura del
aparato extensor, una amputacion transfemoral por oclusion
arterial aguda (OAA) y una osteosintesis periprotésica. De
las causas asépticas de re-revision se registraron seis casos
(28.6%), dos casos se debieron a inestabilidad, dos casos
por falla de implante, una caso por malalineacién y un caso
por aflojamiento.

En cuanto a los resultados funcionales, se obtuvieron
datos de 98 casos. EI KOOS promedio fue de 61.5, sien-
do 74.9 para la subcategoria sintomas, 72.3 para dolor, 64.0
para AVD, 20 para deporte y recreacion y 50.6 para calidad
de vida. Se obtuvo un WOMAC promedio de 29.8 (normali-
zado 68.96) y un SANE de 65. Se registré 32% de pacientes
con un SANE menor o igual a 50.

Se buscd relacionar estadisticamente la causa del recam-
bio con los puntajes funcionales y la supervivencia. Se ob-
servo una asociacion estadisticamente significativa entre la
subcategoria sintomas del KOOS (p = 0.041) y SANE (p =
0.044) en lo que respecta al motivo del recambio, siendo

Kaplan-Meier de supervivencia de recambios de ATR
1.00
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Figura 3: Tabla de supervivencia de recambios de artroplastia total de rodilla.
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Figura 4: Flujograma de las revisiones.
Ap. Extensor = aparato extensor.

mejores los resultados funcionales en casos asépticos frente
a sépticos. No se encontrd relacién estadistica entre las va-
riables analizadas y la supervivencia y complicaciones.

Discusién

El hallazgo mas importante de este estudio fue que el
porcentaje acumulado de supervivencia de recambio de
ATR fue de 93, 89 y 85% a dos, cinco y 10 afios respecti-
vamente, con un promedio de seguimiento de 6.7 afios. No
obstante, si tomamos en cuenta los fracasos de recambio
junto con los fallecidos, destacamos que existe una proba-
bilidad de que solamente 51% de los recambios seran fun-
cionales a 10 afios (paciente vivo sin re-revision) (Tabla
1). Esto se debe a que la poblacion estudiada es afiosa, con
un promedio de edad de 71 afios y por lo tanto, una tasa de
mortalidad mas alta que la poblacidn general. Pese a que
el analisis de supervivencia de Kaplan-Meier es el método
mas comunmente utilizado por los registros internaciona-
les, creemos que se deben interpretar estos resultados con
precaucion, dadas las caracteristicas de la poblacién estu-
diada. Es probable que si estudiaramos la supervivencia de
los recambios en una poblacion méas joven y por ende, con
una menor tasa de mortalidad, los resultados de superviven-
cia serian distintos. Otros estudios previos han mostrado ta-
sas de supervivencia a 10 afios de entre 52 y 97%.15161718.19
Segun el registro australiano el porcentaje acumulado de
re-revision de ATR a los cinco afios fue de 16.6% (> 80
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afios) y 22.9% (< 80 afios) y a los 10 afios 18.3 y 28.1%
respectivamente. Segln el registro britanico, la tasa acumu-
lada de re-revision a 10 afios fue de 16.62%.% Otro registro
como el neozelandés publico una supervivencia de 77.80%
a 10 afos.?* Mientras tanto, Sierra 'y colaboradores en 2004
encontraron una tasa de supervivencia de 84% a cinco afos
74% a 10 afios y 66% a 15 afios.'>* Sheng y su equipo en
2006 presentaron una supervivencia de 95% a los dos afos,
89% a cinco afios y 79% a 10 afios, mientras Mortazavi en
2011 mostr6 una tasa de supervivencia de los recambios de
causa aséptica de 78% a ocho afios y esta tasa disminuyo a
73% cuando se incluyeron todas las causas de recambio.*¢
Mientras tanto, en un estudio reciente del registro noruego
por Leta y colegas presentaron una cohorte de 145 recam-
bios de ATR con una tasa de supervivencia de 85, 78 y 71%
a los cinco, 10 y 15 afios respectivamente.*

En algunos estudios se ha observado una asociacion en-
tre la supervivencia de los recambios de ATR y el sexo y/o
la edad. Nuestro estudio no mostr6 asociacion significativa
entre estas variables (p = 0.311; p = 0.419 respectivamen-
te). Segun Sheng, Mabry, Suarez y Leta la edad menor de
60 afios y el sexo masculino son factores de riesgo de re-
revision.*%1.2% Sin embargo, Ong y colaboradores no en-
contraron asociacion entre edad y riesgo de re-revision.?
Segun Leta y su equipo, el riesgo de re-revision es el doble
en hombres que en mujeres con un riesgo relativo de 2.0.*
Otros autores no detectaron diferencias entre sexos, lo cual
se puede atribuir a que presentan menor tamafio muestral
y una mayor proporcion de mujeres en la muestra (178 vs
18).

Caracteristicas de la poblacién estudiada

La edad promedio de los pacientes en nuestro estudio a
la hora de la cirugia fue de 71 afios y 60.9% de la poblacion
fue de sexo femenino. Estas caracteristicas son similares a
las reportadas en otros trabajos.*#*%

En cuanto al tipo de protesis utilizada para el recambio
y su supervivencia, es dificil encontrar resultados con dife-
rencias estadisticamente significativas, dado que en su gran
mayoria fueron de tipo semiconstrefiido no abisagrado tipo

Tabla 1: Recambios funcionales/total de recambios.

NUmero de Seguimiento Probabilidad de
recambios (afios) recambio funcional (%)
156 1 93.59 [IC: 89.43-97.75]
156 2 91.67 [IC: 87.01-96.32]
156 3 87.82 [IC: 82.37-93.27]
156 4 83.33 [IC: 77.17-89.50]
127 5 80.32 [IC: 73.01-87.62]
110 6 73.64 [IC: 64.95-82.33]
88 7 67.05 [IC: 56.66—77.67]
74 8 66.22 [IC: 54.73-77.67]
61 9 62.30 [IC: 49.31-75.28]
49 10 51.02 [IC: 36.00-66.04]
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TC3. Recordamos a su vez que los recambios Unicos del
componente patelar, como del inserto de polietileno, fueron
excluidos de este trabajo. Por otra parte, todas las protesis
fueron cementadas y no hubo casos de protesis abisagrada.

Segun Meijer y colaboradores en una cohorte retrospec-
tiva de 69 recambios de ATR, las principales indicaciones
fueron debido a causa séptica en 30% de los casos, 25%
por aflojamiento aséptico y 25% desgaste-osteolisis de la
artroplastia primaria.?® Segin el FNR se registré un com-
portamiento similar, siendo 37.18% de las indicaciones de
recambio por causa séptica.

Caracteristicas de re-revisiones

De un total de 156 recambios, hubo 21 re-revisiones, de
las cuales 15 fueron de causa séptica (9.6% del total de re-
cambios). Recordamos que la tasa total de infeccion, ya sea
tratada con antibidtico, limpieza quirdrgica y/o re-revision
fue de 14%. De estas re-revisiones sépticas, 60% eran pre-
viamente asépticas. Esto nos hace pensar si alguno de estos
aflojamientos asépticos se debid a una infeccion a bajo rui-
do no diagnosticada. Méas de la mitad de las re-revisiones
se trataron mediante artrodesis (12 casos), de los cuales so-
lamente dos casos fueron re-revisiones asépticas. Mientras
tanto, hubo cinco re-recambios en los cuales sdlo un caso
fue re-revision de causa séptica.

En cuanto a la causa de fracaso del recambio de ATR, en
nuestro estudio se observé un predominio de la causa infec-
ciosa, siendo 71.4% de las re-revisiones, concordando con
otros trabajos similares.*"181° | eta y colaboradores en su
cohorte de 145 recambios de ATR, 28% fracasé por causa
séptica. Cabe destacar que en esta serie de pacientes, el moti-
vo de recambio fue de causa aséptica en todos los casos.” En
nuestro estudio este porcentaje alcanzé 60%. Mientras tanto,
el resto de los autores citados incluyeron recambios sépticos
y asépticos en sus resultados, por lo cual obtuvieron tasas in-
cluso més altas de fracaso de causa séptica de recambios de
ATR. Al igual que otros autores, creemos que el riesgo au-
mentado de fracaso séptico del recambio se debe a la poca
vascularizacion del tejido luego de varias cirugias, el mayor
tiempo quirdrgico, implantes mas grandes, comorbilidades y
el aumento de la edad promedio de estos pacientes.?#

Resultados funcionales

El principal objetivo de la ATR tanto primaria como del
recambio es calmar el dolor, restaurar la funcién y la mo-
vilidad de la rodilla. En nuestro estudio se obtuvo un WO-
MAC promedio de 29.8 (normalizado 68.96). Ghomrawi y
colaboradores en 2009 evaluaron 221 casos de recambios de
ATR donde se obtuvo un WOMAC promedio a dos afios de
seguimiento de 33.1.% Mas recientemente Baier y su equi-
po en 2013 revisaron 78 casos con un seguimiento promedio
similar al nuestro (6.75 afios), el cual obtuvo un WOMAC
promedio de 34, mostrando también resultados similares a
nuestro estudio.*® Mientras tanto, otros autores presentaron
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resultados WOMAC entre 62 y 79 para una escala norma-
lizada de 0 a 100.%**? En cuanto al KOOS, menos trabajos
utilizan este puntaje para valorar el resultado funcional de los
recambios de ATR. Nosotros obtuvimos un puntaje promedio
de 61.5 (sintomas: 74.9; dolor: 72.3; AVD: 64.0; DYR: 20.0
y calidad de vida (CV): 50.6). Mientras tanto, Goldstein y
colaboradores presentaron resultados similares segln las sub-
categorias descritas para el KOOS 34. Leta y colegas en otro
trabajo en 2016 obtuvieron puntuaciones promedio de KOOS
en sintomas 47, dolor 55, AVD 57, DYR 35y CV 61 en 768
recambios de ATR. La principal diferencia con respecto a
nuestro estudio se observa en la subescala de sintomas.** Si
bien no encontramos estudios que utilicen el puntaje SANE
para recambios de ATR, nosotros obtuvimos un promedio de
65, siendo menor o igual a 50 en un tercio de los casos. Esto
puede significar que pese a que el resto de las puntuaciones
funcionales obtenidas son similares a las reportadas en la lite-
ratura, la percepcion del paciente no es del todo buena.

Limitaciones

Como limitaciones de este trabajo destacamos que se tra-
ta de un estudio retrospectivo, con un nivel de evidencia IV,
donde no se pudo realizar un puntaje preoperatorio igual al
postoperatorio. A su vez, comparado con otros registros y
estudios, presentamos un tamafio muestral pequefio y un se-
guimiento que podria considerarse como de mediano plazo.
Dado que no fue posible realizar una entrevista personal con
cada paciente, los puntajes utilizados no fueron objetivos,
lo cual puede generar sesgos en los resultados funcionales.
Creemos que la principal fortaleza de este trabajo es que se
basa en un registro nacional, incluyendo todos los recambios
realizados en el pais durante el periodo mencionado. A su vez
se trata de un trabajo multicéntrico, de mdltiples cirujanos in-
volucrados y analizado por personas ajenas a los equipos qui-
rdrgicos actuantes en cada caso. Por otra parte, destacamos
que la pérdida de seguimiento fue menor de 10% de los casos.

Conclusion

Sélo la mitad de los recambios realizados segun el regis-
tro nacional de artroplastias de rodilla permanecieron fun-
cionales a 10 afios.

El grado de satisfaccion de los pacientes fue bajo en
mas de un tercio de los casos. Existio un alto porcentaje de
complicaciones (25%), siendo la infeccion la mas frecuente
(14%) y una frecuencia de re-revision de 13.5%.
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Cervical arthroplasty in a professional kick-boxing fighter, 7 years follow-up

Artroplastia cervical en un luchador profesional de kick-boxing, 7 afios de seguimiento

Lindi-Sugino R,* Hartl R,* Klezl Z¢

Neurosurgery Department, New York-Presbyterian Hospital.

ABSTRACT. Spinal surgery in professional athletes is a
topic of much discussion. Anterior cervical discectomy and
fusion (ACDF) is the standard procedure used by surgeons,
and other techniques used to treat athletes includes
foraminotomies, laminoplasties and total disc replacement.
Total disc replacement is an unusual technique used to treat
athletes in general and is becoming a more important issue
in full contact sports. This case report illustrates a 34 years
old professional fighter that suffered a cervical injury that
evolved with cervical axial pain and irradiated pain and
numbness. She was submitted to total disc replacement
(TDR) at the C5-6 level, returning to competitive sports
after and with a seven-year follow-up. To the date she
remains symptom free and besides having an anterior
foramen, the spine was able to keep movement at that level.
TDR may be a safe and trustworthy technique when treating
elite athletes.

Keywords: Spinal surgery, athlete, arthroplasty, sport,
cervical spine.

Introduction

Spinal surgery in professional athletes is a topic of much
discussion not only because they are a population that
exceeds normal physiological stress, but also because they
do not respect pain, an important early sign that something

Level of evidence: IV

RESUMEN. La cirugia de columna en atletas
profesionales es un tema de mucha discusion. La discectomia
y fusion cervical anterior es el procedimiento estandar
utilizado por los cirujanos, y otras técnicas utilizadas para
tratar a los atletas incluyen foraminotomias, laminoplastias y
reemplazo total de disco. El reemplazo total del disco es una
técnica inusual utilizada para tratar a los atletas en general
y se esta convirtiendo en un tema mas importante en los
deportes de contacto completo. Este informe de caso ilustra
a una luchadora profesional de 34 afios que sufrié una lesion
cervical que evolucion6 con dolor axial cervical y dolor
irradiado y entumecimiento. Fue sometida a colocacion de
protesis de disco en el nivel C5-6, regresando a los deportes
competitivos y con un seguimiento de siete afios. Hasta la
fecha permanece libre de sintomas y ademas de tener un
foramen anterior, la columna vertebral fue capaz de mantener
el movimiento a ese nivel. La cirugia puede ser una técnica
segura y confiable cuando se trata a atletas de élite.

Palabras clave: Cirugia de la columna vertebral, atleta,
artroplastia, deporte, columna cervical.

could be wrong. In contact sports like American football,
rugby and fighting, the level of attention needed is extreme
because the consequences due to lack of concentration can
be devastating.! Besides the risk, athletes operated on the
cervical spine are able to return to professional practice,
without any loss in their performance compared with the
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non-operated.? Anterior cervical discectomy and fusion
(ACDF) is the standard procedure used by surgeons and
many authors see no contra indication to return if the
radiographs shows a solid arthrodesis, with no neurological
deficits and a preserved cervical range of motion.® The return
may not compromise the surgical outcome, however it has
a higher risk of developing adjacent disc disease.* Other
techniques used to treat athletes includes foraminotomies,
laminoplasties and total disc replacement.® Total disc
replacement is an unusual technique used to treat athletes
in general and is becoming a more important issue in full
contact sports.® When we consider both the increasing
interest of the population for sports and the new modalities
of treatment for pathologies, it is certain that surgeons will
come across this rationale of choosing the best treatment
for their patients, reducing risks and collateral damage. In
general population, total disc replacement when compared
to ACDF may offer superior results.” We present a case of
a former champion, professional Kick-boxing fighter where
total disc replacement was performed in the cervical spine,
with seven year follow up. This report has been waived from
IRB approval once it is a case report and does not contain
identifiable patient’s information. The consent of the patient
was obtained.

Case report
Clinical history

This is the case of a 34-year-old female professional
fighter. In the past during her preparations for national
championship, she suffered a spinning hook kick to the
head followed by some neck discomfort. After defending
her national title, she noticed numbness in her left arm,
slowly progressing to complete numbness, occasion when
she decided to seek medical assistance. During that period
her neck discomfort got worse and an arm pain appeared,
symptoms which she was struggling with during her
practice.

Figure 1: Pre-operative radiograph of cervical AP and profile.
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In June 2011 she was referred for an orthopedic
review. In July the same year she was diagnosed with a
C5-6 left foraminal herniation and started non-operative
treatment with physiotherapy. The herniation was
compressing left C6 nerve root as seen on MRI (Figures
1 and 2). During the treatment she stated that just mild
relief was achieved during neck traction, worsening
immediately after. She did seek spinal specialist opinion
in August 2011, suffering from an intensive neck and left
arm pain with sensitivity loss and transient motor deficit.
The motor deficit would occur during her practice when
she raised her arm toward the head for protection. Every
time the guard was set, a sudden pain would appear with
loss of power in the arm and hand, dropping both and
dismounting her protection. This deficit would put her in
further danger from a blow struck from her opponent to
the head.

Treatment

The patient was told that the pain would eventually get
better over time with a probable collateral of muscle atrophy
in her left arm. Conservative treatment would at that point
take her out of competition, may have generated atrophy in
the arm and the loss of sponsorship. After considering risks
and benefits of surgical- and non-surgical treatment, she
decided on operative management so that she could compete
in the next important championship in three months. The
procedure of choice at that moment was cervical total
disc replacement (TDR). The potential benefits of this
treatment over traditional ACDF that had been considered
was the motion preservation in a young and active patient.
A posterior foraminotomy was considered, but the hernia
was right anterior to the nerve root and that position would
risk leaving herniated fragments from a posterior approach.
Anterior approach would also avoid too much manipulation
over nerves and spinal cord.

In early September, a C5-6 TDR with transverse neck
incision from the right side was performed. During her
surgery four steps were specially addressed:

1. Minimize collateral damage to longus coli: carefully

mobilized so that the blades of the retractor fit. The muscle

plane was also well developed.

. Avoid damage to the endplates: No larger than No. 2
curettes were used to remove cartilaginous endplate.

. PLL Posterior Longitudinal Ligament was only partially
resected: just enough to allow safe and complete removal
of the disc fragment.

. Select the largest dimension of foot plate and adequate
height: until facets were parallel on radiographs. A 6.75 mm
prosthesis was inserted in the C5-6 space and the patient
was discharged the next day.

No adverse events were observed neither during the
procedure nor during hospitalization.
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Figure 2:

Cervical MRI showing disk
herniation in left C5-6 foramen
(blue arrow).

Outcomes

Three weeks after procedure, with a healed wound and
a stable TDR (Figure 3 A-D) she was allowed to return to
training along with a rehabilitation program. Three months
after surgery the patient competed in the world champion
winning a medal, losing only the title fight and at that time
and more importantly, having no symptoms during and after
that event.

The patient has completed seven years follow up,
did not stop training, and has become a coach, a natural

Acta Ortop Mex. 2021; 35(3): 282-285

Figure 3:

A-D) Post-operative dynamic
cervical radiograph images showing
a stable implant. E-F) Seven

years post-operative dynamic
cervical radiographs showing
movement besides anterior
calcification (blue arrow).

path of progression for a fighter. Up to this last follow-
up visit patient is symptoms free from arm, neck pain
and has intact neurological exam. At the level C5-6 there
was anterior calcification, but still allowing movement
and without clinical relevance. The dynamic radiographs
showed a ROM of 13° (Figure 3 E and F) and in physical
exam there was full ROM in her neck. Although C4-5
had slightly increased motion in flexion, the adjacent
levels displayed preserved intervertebral disc height. No
complications or adverse events related to the TDR were
observed.
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Patient’s perspective

«This surgery made it possible for me to compete in my
last top-ranking championship fights, allowed me to fulfill
my contractual agreements which formed the base for my
current business of running a gym and continue in the sport
I love. | was invited to train to be a boxing coach in 2014,
and | went on to be assistant coach to the University boxing
team before taking on students at my own gym. | feel so
grateful that I could carry on my fighter career long enough
to gain so much experience that | can now pass on to others.
Nobody would ever guess | have a disc replacement, | train
hard and feel very well»!

Discussion

Cervical spine surgery in athletes is always a challenge
because they push their bodies to the limit and beyond at
all times. Optimal conditioning of their bodies is essential
for their profession, sometimes dedicating their whole life
for that purpose and involving complex relations with their
families, friends, fans, sponsors and themselves. It is always
a subject of discussion when is it safe for these patients to
return to sports after cervical surgery. More data is present
for the safer and standard ACDF for full contact sports,
where return-to-sport criteria is almost like a consensus in
a scenario where playing safe is almost a rule and aversion
to risk is extreme.>® Literature shows however that for one
level disease in a young patient without severe degenerative
disease TDR may show better results compared to traditional
ACDF but still a subject of study.?%12% In the case
presented we have a professional fighter suffering from disc
herniation on the left side at C5-6. When basics principles are
followed and care is taken before, during and after surgery,
TDR can be an excellent option of treatment over ACDF.
It is not the first time or case where TDR is the option of
choice over ACDF and decision must be shared with the
patient and risks and benefits must be discussed. Literature
showing athletes where TDR was performed didn’t include
contact sports like fighting.** It is the first published case of
our knowledge that a professional female fighter was treated
with TDR, a sport where sudden and violent blows are given
to the head and an immense force is directed toward cervical
spine structures. Although the findings, the results reported
in this study should be interpreted considering the limitation
that this is just a report of one case.

This is a case showing a patient where surgery in the
cervical spine was performed with TDR over ACDF
where patient could continue with her career without any
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symptoms after seven years of follow up. TDR may be
considered in well-selected cases even for elite athletes.
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Complicacion en recambio de protesis tumoral no convencional

Complication in replacement of unconventional tumor prosthesis

Jiménez-Garcia LM,* Chavez-Valenzuela A,* Caballero-Lépez CG,% Lopez-Ortiz DB

Hospital Universitario de Puebla, BUAP.

RESUMEN. Las metastasis dseas de un cancer prima-
rio de cualquier parte del cuerpo son la forma mas comdn
de tumor éseo maligno constituyendo aproximadamente
70% de ellos. Siendo el fémur proximal la localizacion ex-
travertebral mas comdn para su localizacion; 10% de los
pacientes presentan alguna fractura patoldgica, lo que es
una grave complicacion. En la actualidad, los objetivos del
tratamiento de una fractura patoldgica son: reseccion con
margenes oncolégicos adecuados, que el paciente sobreviva
la intervencion quirdrgica, mantener la funcionalidad, que el
implante colocado tenga un tiempo de vida mas largo que el
del paciente. El uso de prétesis de cadera no convenciona-
les es una excelente opcién de tratamiento cumpliendo los
cuatro objetivos establecidos, por ello se presenta este caso
en el que se realiza una hemiartroplastia de cadera derecha
bipolar con una proétesis no convencional donde se cursa
con una complicacion y se realiza la cirugia de resolucion.

Palabras clave: Tumor, fractura, cadera, complicacion,
hueso.

Introduccion

Las fracturas de cadera en general representan un impor-
tante gasto en la salud publica a nivel internacional, se estima
que en los Estados Unidos de América se producen cerca de
280,000 fracturas de cadera al afio, se espera que se dupli-
que para el 2050. Cerca de nueve de 10 fracturas de este tipo

ABSTRACT. Bone metastases from a primary cancer
of any part of the body are the most common form of
malignant bone tumor constituting approximately 70% of
them. The proximal femur being the most common extra-
vertebral location for its location; 10% of patients have
some pathological fracture, which is a serious complication.
Currently the objectives of the treatment of a pathological
fracture are: resection with adequate oncological margins,
that the patient survives the surgical intervention, maintain
the functionality, that the placed implant has a longer life
time than the patient. The use of non-conventional hip
prostheses is an excellent treatment option fulfilling the 4
established objectives, therefore this case is presented in
which a right bipolar hip hemiarthroplasty is performed
with a non-conventional prosthesis where it was treated
with a described complication and the surgery of resolution.

Keywords: Tumor, fracture, hip, complication, bone.

se producen en pacientes mayores a los 65 afios, siendo mas
frecuentes en pacientes femeninos que en masculinos en una
relacion 3:1; otros factores de riesgo para este tipo de fractu-
ras son raza caucasica, déficit neuroldgico, malnutricion, pro-
blemas visuales, tumores malignos y escasa actividad fisica.*

El céncer es la segunda causa de mortalidad en adultos
con cerca de 565,650 muertes. Las metéstasis 6seas son

* Residente de tercer afio de Traumatologia y Ortopedia.
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causa comun de morbilidad en pacientes con tumores ma-
lignos, cuyas consecuencias pueden ser dolor refractario a la
mayoria de los analgésicos convencionales, desordenes me-
tabolicos, fracturas patoldgicas y afeccidn espinal que pue-
de producir una compresion severa.? Las metastasis 6seas
de un cancer primario de cualquier parte del cuerpo son la
forma mas comun de tumor éseo maligno, constituyendo
aproximadamente 70% de ellos;?* asimismo son reportadas
como la primera manifestacion de malignidad en 5 a 20%
de los pacientes con cancer de origen desconocido.?

El esqueleto, después de los pulmones y el higado, es
el tercer sitio méas frecuente de la enfermedad 6sea metas-
tasica,>*° siendo el fémur proximal la localizacion extra-
vertebral mas comuin para su localizacion; 10% de los pa-
cientes presentan alguna fractura patoldgica, lo que es una
grave complicacion, ya que deteriora la calidad de vida
por el aumento del dolor y la incapacidad funcional que
éstas producen, incrementando incluso el riesgo de muerte
en 20%.°

Los objetivos del tratamiento quirdrgico de la lesion son
cuatro: 1) reseccién con margenes oncoldgicos adecuados;
2) que el paciente sobreviva a la intervencion quirurgica; 3)
mantener la funcionalidad; y 4) que el implante colocado
tenga un tiempo de vida mas largo que el del paciente.*>° En
1940, Austin Moore y Harold Bohlman realizaron el primer
reemplazo femoral proximal para un tumor éseo. El primer
reporte de protesis femoral total metalica fue realizado por
Buchman en 1965 y en los afios 80 se desarrollaron los sis-
temas protésicos modulares.®

La region por debajo del trocanter menor es el limite ana-
tomico para la aplicacion de un sistema convencional versus
un sistema no convencional.” Las indicaciones son: lesiones
neopldsicas, pérdidas traumaticas, infecciones, ostedlisis
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masiva por enfermedad del cemento, prétesis convenciona-
les con fractura por debajo del véstago, etcétera.’

Las protesis no convencionales comparten caracteristi-
cas como disefio individual. En la prétesis RIMAG® existe
la posibilidad de dos vastagos: V1 tiene el propdsito de re-

Figura 1: Radiografia anteroposterior de cadera derecha con solucion
de continuidad transcervical, adecuada congruencia articular coxofe-
moral.

Figura 2:

Tomografia simple de cadera derecha
donde se observan multiples lesiones
liticas en sitio de fractura.
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Figura 3: Radiografia postquirdrgica. Anteroposterior de cadera con com-
plicacidn transquirurgica tipo fractura periprotésica por torsion Vancouver
tipo 2 y con osteosintesis insuficiente.

construir el area vecina al trocanter menor o calcar femoral
disefiado para reconstruir sélo los primeros 11 cm proxi-
males del fémur y el V2 tiene la finalidad de reconstruir el
fémur a partir de los 12 cm distales a la cabeza femoral, un
objetivo importante es evitarse brazos de palanca que pue-
dan inducir fracturas.’

Presentacion de caso

Mujer de 66 afios con antecedentes de diabetes mellitus
tipo 2, fractura cerrada de tobillo derecho de cuatro afios
de evolucién con tratamiento quirdrgico, adecuada evolu-
cion, fascitis necrotizante posterior a laparatomia explora-
dora con tratamiento y resolucion quirurgica, tabaquismo
de 50 afios a razdn de tres diarios. Inicia su padecimiento
actual al intentar pararse del inodoro, escucha chasquido
y crujido en cadera derecha, que se acompafié de dolor
intenso 10/10 de EVA, incapacidad funcional y caida de
plano de sustentacion. A la exploracién fisica extremidad
pélvica derecha con hipotrofia de cuadriceps, sin aumen-
to de volumen, equimosis o deformidad, dolor a la palpa-
cion, arcos de movimiento y fuerza no valorable por dolor,
acortamiento de 1 cm, actitud de rotacién externa. Se rea-
liza radiografia simple (Figura 1) y tomografia simple de
cadera derecha (Figura 2), donde se observa solucion de
continuidad trazo simple oblicuo transcervical, asimismo
se observan maultiples lesiones liticas en sitio de fractura,
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por lo que previo a interconsulta a servicios oncologicos
se solicita gammagrafia 0sea, la cual descarta proceso
infeccioso, por lo que con estudios de extension refieren
enfermedad Gsea metastasica avanzada con primario des-
conocido. Decidimos tratamiento con hemiartroplastia bi-
polar con protesis no convencional para cadera (RIMAG®
R2-V2), con reseccion 20 cm de fémur proximal, tuvimos
como complicacion transquirdrgica una fractura peripro-
tésica (Figura 3) por torsion en diafisis femoral distal su-
pracondilea Vancouver tipo 2, se intentd corregir sin éxito
colocando cerclajes. Por lo que se program6 a un segundo
turno quirtrgico para reduccion abierta y fijacion interna
con colocacion de placa anatdmica LC-DCP de fémur dis-
tal derecho y cable quirdrgico colocandose en defecto dseo
distal injerto 6seo heter6logo, también se realiza cambio
de espaciador y tornillo de extension de protesis tumoral
no convencional, con adecuada reduccién postquirdrgica
y recuperacion de longitud y orientacion femoral (Figura
4). Muestra patoldgica de fémur proximal reporta metés-
tasis de adenocarcinoma moderadamente diferenciado con
patron papilar en zona de cuello e intertrocantérica que
condicion fractura con bordes y limites quirGrgicos libres
de neoplasia.

Discusion

En la actualidad, es controvertido el tratamiento definiti-
vo de las fracturas de cadera en terreno patologico, ya que

Figura 4: Radiografia postoperatoria anteroposterior y lateral de fémur dere-
cho colocacion de placa anatomica LC-DCP de fémur distal derecho y cable
quirdrgico colocandose en defecto dseo distal injerto 6seo heterdlogo.
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en la literatura se habla de artroplastia u osteosintesis, con
sus limitantes y beneficios. Sin embargo, debido a que la
osteosintesis presenta un tiempo estimado de 4.5 meses en
generar consolidacion*y la no remision de dolor postquirdr-
gica, se ha optado por la artroplastia en tiempos recientes
debido a la posibilidad de cumplimiento de los tres objeti-
vos para tratamiento de pacientes de este tipo.*° La implan-
tacion de una prétesis total de tipo tumoral con reseccion
Osea de toda la lesion metastésica se reserva en el caso de
personas con buen estado general, con esperanza de vida
mayor o igual a un afio, con la region acetabular sana.

Las principales complicaciones de la artroplastia son:
recurrencia local, infeccion, aflojamiento aséptico, falla me-
canica y fractura (protesis o hueso),® por lo que pese a la
simplificacion de la colocacion de la protesis, las complica-
ciones son un factor importante a tomar en cuenta, ya que,
aunque en bajo porcentaje, son capaces de cambiar el pro-
nostico mecano-funcional y de supervivencia del paciente
y, por lo general, la resolucion de las mismas no es sencilla,
ya que influyen diferentes factores especificos. En términos
de supervivencia de la persona, es muy dificil estimar el
papel de tratamiento quirdrgico o la eleccién del implante,
algunos autores reportan 12% de decesos durante el primer
mes postquirdrgico,® de igual manera para optar por un tra-
tamiento de este tipo se debe tener en cuenta el factor eco-
nomico, ya que comparado con la osteosintesis, es mucho
mas elevado el costo.

Existen pocos estudios para el tratamiento de las compli-
caciones de la colocacion de protesis no convencionales de
cadera. Se debe tener en cuenta el tipo de caso y el estado
general del mismo para la eleccion de tratamiento definiti-
VO, ya sea un implante tipo artroplastia u osteosintesis. Los
pacientes con fractura en terreno patolégico deben ser indi-
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vidualizados, bien estudiados y con un amplio conocimiento
del sistema a utilizar para reducir al maximo las posibles
complicaciones a generarse.
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Seudoaneurisma de arteria peronea distal

Distal peroneal artery pseudoaneurysm

Cristiani-Winer M,* Mangupli M,* Allende-Bartolomé L,* Aguirre-Gerardo L,* Robles-Cristian O*

Instituto Allende de Cirugia Reconstructiva Sanatorio Allende, Cérdoba, Argentina.

RESUMEN. Introduccién: Los aneurismas y seu-
doaneurismas de las arterias del pie y tobillo son entida-
des clinicas poco frecuentes. En la mayoria de los casos
ocurren a los meses o afios del trauma inicial, las com-
plicaciones en las situaciones antes mencionadas son muy
infrecuentes; sin embargo, deben descartarse en los con-
troles médicos. Presentaremos un caso clinico en el cual se
produjo seudoaneurisma de la arteria peronea distal como
consecuencia de una luxofractura de tobillo. Caso clinico:
Paciente de 60 afios de edad con trauma en tobillo dere-
cho, su estudio radiografico de tobillo derecho evidencio
luxofractura del mismo. Se decide tratamiento quirtrgico
cuatro dias después de la lesion. En el postoperatorio pa-
deci6 edema, ambos circulatorios de forma anormal que
amerité complemento imagenolégico y se realiz6 arte-
riografia, la cual indica presencia de seudoaneurisma de
28 x 30 mm aproximadamente en arteria peronea distal
ameritando tratamiento especifico con adecuado control de
sintomas. Conclusion: Creemos que es de suma importan-
cia la correcta valoracion y examen fisico de los pacientes
sometidos a cirugia de tobillo en los controles postquirur-
gicos sucesivos para detectar de manera precoz este tipo
de complicaciones y tratarlos a tiempo.

Palabras clave: Seudoaneurisma, tobillo, complicacion,
diagnéstico, embolizacion.

ABSTRACT. Introduction: Aneurysms and
pseudoaneurysms of the arteries of the foot and ankle
are rare clinical entities. In most cases occur within
months or years of the initial trauma, complications in the
aforementioned situations are very uncommon, however,
they should be ruled out at medical check-ups. We will
present a clinical case in which pseudoaneurysm of the
Distal Peroneal Artery occurred as a result of a fracture-
dislocation of the ankle. Clinical case: Patient of 60 years
of age with trauma in right ankle, his radiographic study of
the right ankle evidencing fracture- dislocation of the same.
Surgical treatment is decided four days after the injury. In
the postoperative course with edema, circulatory changes
of abnormal form that merited imaging complement and
arteriography was performed which indicates the presence
of pseudoaneurysm of approximately 28 x 30 mm in distal
peroneal artery meriting specific treatment with adequate
control of symptoms. Conclusion: We believe that it is of
the utmost importance the correct assessment and physical
examination of patients undergoing ankle surgery in
successive post-surgical controls to detect these types of
complications early and treat them in time.

Keywords: Pseudoaneurysm, ankle, complication,
diagnosis, embolization.

Introduccién yoria de los casos ocurren a los meses o afios del trauma
inicial. Se producen como consecuencia a un traumatismo
Los aneurismas y seudoaneurismas de las arterias del pie  como esguince de tobillo, luxacion o fractura del mismo,

y tobillo son entidades clinicas poco frecuentes.” En la ma-  fractura de Lisfranc, iatrogenia por artroscopia de tobillo,
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Figura 1:

Proyecciones radiograficas: A)
mortaja, B) anteroposterior y C)
lateral, en las que se evidencia
luxofractura de tobillo derecho.
Tanto en A como en B se puede
apreciar espicula del peroné de
posible causante de la lesion.

amputacién o artrodesis.* Las complicaciones en las situa-
ciones antes mencionadas son muy infrecuentes; sin embar-
go, deben descartarse en los controles médicos. En primera
instancia, las alteraciones por lesién neuroldgica son las
mas comunes y luego se encuentran las complicaciones vas-
culares, con la formacion de aneurismas o seudoaneurismas
entre las posibles lesiones.?

Presentaremos un caso clinico en el cual se produjo seu-
doaneurisma de la arteria peronea distal como consecuencia
de una luxofractura de tobillo.

Caso clinico

Paciente de 60 afios de edad que consulta en guardia
de emergencias por traumatismo de tobillo derecho como
consecuencia de caida de propia altura. Presenta como
antecedentes patoldgicos personales hipertensién arterial,
dislipemia, hipotiroidismo y angioplastia transluminal co-
ronaria con colocacion de tres stents. Todas las patologias
se encontraban bajo control mediante la administracion de
medicacion correspondiente.
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Figura 2:

Imégenes radiolégicas
postreduccion. Proyecciones
radiograficas de A) mortaja,
B) anteroposterior y C) lateral.

Al examen fisico presenta impotencia funcional de
tobillo derecho que impide la marcha. Se observa defor-
midad 6sea e importante edema de partes blandas. Buen
relleno capilar, pulsos periféricos positivos, movilidad li-
mitada y sensibilidad con parestesias. Se decide realizar
estudio radiografico de tobillo derecho evidenciandose
luxofractura del mismo (Figura 1), que corresponderia
a una 44-B3 dentro de la clasificacion AO. A continua-
cion, se procede a la reduccion cerrada, inmovilizacion
con valva corta de yeso en miembro inferior y posterior
radiografia de control de la reduccion (Figura 2). Se de-
cide tratamiento quirdrgico programado cuatro dias des-
pués, por lo que se indica tratamiento anticoagulante con
enoxaparina 40 mg y suspensién del mismo un dia previo
a la cirugia.

Después se realizé procedimiento quirdrgico con reduc-
cion y osteosintesis de maléolo lateral con tornillo inter-
fragmentario y placa de reconstruccién de huesos planos de
ocho orificios; maléolo medial con tornillo rosca parcial con
arandela; reduccion de sindesmosis y colocacidon de tornillo
transindesmal a través de placa. Inmovilizacién con férula
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de yeso. Paciente tolera la cirugia sin complicaciones con
alta sanatorial al dia siguiente.

El primer control postquirdrgico se realiz6 a los seis
dias de la cirugia, donde se constatan heridas con buena
evolucion sin signos de infeccion ni flogosis (Figura 3).
La paciente no presentaba dolor pero si intenso edema de
miembro inferior con pulsos periféricos y sensibilidad con-
servada, por lo que se solicita ecografia Doppler que ma-
nifiesta signos en favor de trombosis venosa aguda focal y
segmentaria. Aquel estudio se inform6 de manera errdnea,
ya que lo ubicaba en topografia de vena tibial posterior, sin
signos de recanalizacion. Se modifica medicacion anticoa-
gulante: rivaroxaban 15 mg cada 12 horas y se inmoviliza
con bota corta de yeso.

Se cita siete dias después para control ecografico ya con
ausencia de signos de trombosis venosa pero se evidencia
linfedema infrapatelar severo acompafiado de formacion
circular de 2.56 x 2.62 cm de diametro con contenido hi-
poecogénico y sefial Doppler de flujo sistodiastélico en cara

Figura 3: Par radiografico de tobillo, proyecciones de mortaja y lateral
postquirdrgicos.
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posterior de tercio distal de pierna. La mayor parte de esta
formacidn permanecia vascularizada salvo la porcion mas
caudal que estaba trombosada, lo cual representa signo su-
gestivo de seudoaneurisma parcialmente trombosado.

Se instaura rivaroxaban nuevamente a 20 mg/dia. Se in-
dica vendaje y bota Walker y se programa arteriografia, la
cual indica presencia de seudoaneurisma de 28 x 30 mm
aproximadamente en arteria peronea distal. Se realiza em-
bolizacion de la misma con 4 coils y se controla con nueva
angiografia que evidencia completa oclusién de la arteria en
cuestion y la exclusidn total del seudoaneurisma (Figura 4).
Se punzo0 arteria femoral de manera anterograda, ademas de
retirar set introductor sin complicaciones. Se indica reposo
absoluto de la pierna.

Discusion

Los seudoaneurismas de las arterias del pie y tobillo son
complicaciones raras con una incidencia baja, por lo que
existe gran escasez de literatura cientifica.** En particular
sobre la afectacion de la arteria peronea distal, no hemos
encontrado reportes a diferencia de otras arterias del pie
como la arteria dorsalis pedis, arteria tibial anterior, entre
otras. La localizacidn de la lesién depende del mecanismo
del trauma.*

Dentro de la literatura encontrada, Abdullah Alhaizaey y
colaboradores propusieron una clasificacion segun la etiolo-
gia de los aneurismas en dos grandes categorias: aneurismas
verdaderos y seudoaneurismas. Los primeros ocurren en pa-
cientes de mayor edad con ateroesclerosis como patologia
de base; mientras que los segundos se producen secundarios
a lesion traumatica, por lo cual en muchas ocasiones no se
diagnostican. La localizacion de estos Gltimos dependera
del mecanismo lesional.®

Por otro lado, Marcin K Kolber y su equipo establecieron
una clasificacion de los seudoaneurismas, también seglin su
etiologia, en postraumaticos a partir de esguinces o trauma
directo, intraoperatorios como consecuencia de cirugia ar-
troscopica o de Lisfranc y postquirdrgicos producidos por

Figura 4:

Iméagenes de arteriografia. Ay B)
Muestran la posible relacion entre el
fresado que se realiz6 para colocar
el tornillo méas proximal y el nivel
de seudoaneurisma. C) Imagen
postratamiento en coils.
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la fijacion interna que se utilizo para tratamiento de alguna
fractura en la region.®

En nuestro caso clinico, consideramos que el seudoaneu-
risma se pudo haber producido como consecuencia al tipo
de luxofractura, la cual presentaba una pequefa espicula,
con la posibilidad de que en el momento de la fractura o du-
rante la maniobra de reduccion de la misma se haya dafiado
la indemnidad de la pared vascular. También es importan-
te no descartar la posibilidad de que la lesion sea fruto de
la perforacion dsea realizada con mecha de 2.7 mm para la
colocacion del tornillo mas proximal en la placa de recons-
truccion, debido a la proximidad de la punta del mismo con
el origen del seudoaneurisma.

Las opciones para establecer el diagndéstico incluyen
Eco-Doppler, tomografia computarizada, angiografia y ar-
teriografia. ElI Eco-Doppler permite confirmar cudl es la
arteria que origina la masa, mientras que la tomografia y
la resonancia magnética permiten definir la localizacién
topografica del seudoaneurisma y planificar la cirugia. La
arteriografia tiene utilidad diagnostica y terapéutica.*

Las estrategias de tratamiento que deben manejarse du-
rante la evaluacion del paciente en los casos de seudoa-
neurismas deben incluir embolizacidn percuténea, ligadura
0 excisién quirdrgica con reanastomosis. La seleccion del
tratamiento adecuado incluye varios factores como la anato-
mia vascular del pie y tobillo, presencia o ausencia de ramas
colaterales y asociacion a fistula arteriovenosa.>®
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Conclusion

Creemos que es de suma importancia la correcta valora-
cion y examen fisico de los pacientes sometidos a cirugia
de tobillo en los controles postquirdrgicos sucesivos para
detectar de manera precoz este tipo de complicaciones y
tratarlos a tiempo, asi como tener en cuenta que el fresado
del hueso con las mechas son posibles agentes lesivos de
las paredes vasculares y, por ende, introducir la mecha mas
alla de la cortical distal puede tener repercusiones clinicas
importantes.
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Informacion e instrucciones para los autores

Comité Editorial

1) Politicas editoriales generales.

Acta Ortopédica Mexicana (La Revista) recibe todos
los manuscritos originales e inéditos que contribuyan a
enriquecer el conocimiento y desarrollo de la ortopedia y
traumatologia musculoesquelética provenientes de todas
las fuentes y todos los paises. También recibe manuscritos
enviados por autores con especialidades o materias rela-
cionadas con la Ortopedia. El Editor en Jefe se reserva
el derecho de someter el manuscrito a revision, definir la
pertinencia, su aceptacion o rechazo segun el consenso del
Comité y/o Consejo Editorial.

La Revista tiene una politica general incontrovertible de
revision por pares anénima.

Los articulos publicados y sus ilustraciones son exclusivos
de La Revista que es propietaria de los derechos de copia
(Copyright).

La Revista recibe para publicar articulos que representen
la epidemiologia, el desarrollo técnico y cientifico, las
innovaciones, los logros y el pensamiento de la Ortopedia
y Traumatologia de las instituciones, hospitales y paises
donde se genera el articulo.

Las opiniones, criterios, manifestaciones y resultados de
los estudios, investigaciones o comunicaciones publicadas
por La Revista son responsabilidad absoluta de los autores
firmantes y de ninguna manera representan una posicién
o respaldo oficial de La Revista ni del Colegio Mexicano
de Ortopedia y Traumatologia.

El Editor en Jefe de La Revista puede solicitar datos
adicionales relacionados con el trabajo a publicar; en
estos casos, los autores deben proporcionar a La Revista
los datos disponibles para su revision de una manera
oportuna.

En los casos donde se mencione un producto con marca
registrada, solo se permite la mencidn de la marca una sola
vez; las menciones subsecuentes acerca del producto de-
beran hacerse por su nombre genérico (Ejemplo: implante,
fijador, clavo, etc.) o por el nombre de la sal (en el caso de
sustancias farmacologicas).

En ocasiones, los autores o los revisores pueden tener
conflictos por algtin tipo de interés con respecto al tema
del manuscrito. En tales circunstancias, todos los escritos
se someteran al Editor en Jefe y en ciertos casos al Consejo
Editorial, quienes no deberan tener ningun interés cono-
cido con respecto del tema. Cualquiera de éstos tomara la
decision final con respecto a la aceptacion o el rechazo de
los manuscritos.

2) Aspectos éticos.

Todos los manuscritos que involucren seres humanos,
deberdn incluir una declaracién en la que se especifique
que los individuos involucrados otorgaron un consen-
timiento informado para participar en el estudio y
que el protocolo o proyecto ha sido aprobado por un
Comité Examinador Etico y Cientifico Institucional o
por uno similar en el sitio donde se efectu6 el estudio.
La declaracidn debe incluir la expresa aceptacion de los
involucrados en el articulo de que los datos relaciona-
dos con la investigacién pueden ser publicados en La
Revista. Todos los estudios se deben realizar conforme
a los acuerdos adoptados por las asociaciones médicas
mundiales plasmadas en la declaracion de Helsinki
publicada en JAMA 2000;284:3043-5.2

Debe protegerse la confidencialidad del paciente y
de los datos proporcionados por éste. Se recomienda
apegarse a los estandares del Cadigo de Etica Médica
del Colegio Mexicano de Ortopedia http//www.smo.
edu.mex,® del «Acta de Portabilidad y Responsabilidad
de Seguros Médicos Norteamericanos» [U.S. Healt In-
surance Portability and Acconutability Act (HIPAA).
http//www.hippa.org/]* o por normatividades similares
en cada pais.

Todos los manuscritos que involucran experimentos
en animales deben incluir una declaracion por el autor
de que el estudio ha sido aprobado por un Comité de
Regulacion para la utilizacion de animales o por una
estructura sucedanea en cada institucién o pais. La
declaracion debe expresar que hubo supervision para
el adecuado trato y buen manejo del sufrimiento de los
animales.

3) Procedimiento de envio del manuscrito a La Revista.

Paso 1. Registro del manuscrito.

Para registrar el manuscrito el autor correspondiente debe
efectuarlo via Internet a la direccién aonevista@gmail .com.

Paso 2. Notificacion del registro al autor.

Por la misma via La Revista le enviara al autor co-
rrespondiente un folio y si ha sido o no aceptado. No
se proporcionara ninguna informacion telefénica ni
personal.

www.medigraphic.com/actaortopedica
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Paso 3. Envio del manuscrito a La Revista.
Cuando envie un articulo para su evaluacion editorial,
incluya las siguientes secciones:

3.1

3.2

3.3

34

35

Hoja frontal: En una hoja independiente del resto
del articulo, mencione el titulo del manuscrito y
los nombres completos de los autores en el orden
en el cual deben aparecer, con las acreditaciones
académicas o profesionales que desee se publiquen
y los datos completos del autor correspondiente.
Manuscrito anénimo: La Revistatiene una politica de
revision por pares anénima; por lo tanto, el manuscrito
que se envie para someterlo a evaluacion editorial no
debe contener ninguna mencion delosnombresdelos
autores, susiniciales, ni de la institucion, servicio o
pais en el cual fue hecho el estudio. El encabezado
del cuerpo del escrito puede incluir titulo, pero no los
nombres de los autores, ya que éstos se encuentran
referidos en la hoja frontal. Seran devueltos los
manuscritos que no cumplan con esta politica de
anonimato.

Aprobacion de los Comités de Investigacion en cada
institucién o pais (Cl): La Revista requiere una copia
de la carta que concede la aprobacién del estudio o
reporte por el CI. En caso que aplique, también debera
incluirse otra carta del Comité para la Utilizacion de
Animales de Experimentacion. Si no existen estos
comités, debe obtenerse una aprobacion por un comité
externo a la institucion o pais donde se llevo a cabo la
investigacion o de un similar sustituto.

Cesion de derechos y acuerdos con el Autor: Los
escritos médicos que aparecen en La Revista estan
cubiertos por derechos de copia (Copyright). Todos los
autores deben firmar una carta en donde manifiestan
estar de acuerdo en ceder los derechos de copia del
manuscrito a La Revista. El texto de la carta debe in-
cluir el titulo del manuscrito, los nombres y firmas de
cada autor. Esta carta de cesion de derechos se enviara
al autor en el momento del registro del trabajo y debe
ser regresada por correo, por fax o en formato «pdf»
via Internet a las oficinas de La Revista.

Conflicto de intereses: Todos los autores deben firmar
una declaracién de que no existe ningtin conflicto de
intereses en el momento que se envia el manuscrito
o el articulo a La Revista. El autor o autores deben
tener la seguridad de que esta declaracion no influye
en la decision editorial para publicar o no el articulo,
ya que el fallo siempre se basara en el valor intrinseco
que represente el articulo para los lectores. Se requiere
que la declaracién esté firmada por cada autor. No se
publicara ningln articulo hasta que la forma de con-
flicto de intereses se haya incorporado al expediente
del manuscrito en la oficina de La Revista. Las decla-
raciones vertidas por el autor o autores acompafaran al
articulo publicado. Las formas requeridas se enviaran
al autor correspodiente una vez registrado el trabajo.

Acta Ortop Mex. 2021; 35(3): 294-298

295

4) Preparacion del manuscrito original.

Para la preparacion de un manuscrito, los autores deben
seguir las recomendaciones generales hechas por el Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas. La version
actualizada se encuentra disponible en: www.icmje.org,® en
general reconocidas como «estilo Vancouver».

5) Contenido del manuscrito original.

El cuerpo del manuscrito debe estar escrito a doble es-
pacio, con letra Times New Roman de 12 puntos con mér-
genes de 25 mm por los cuatro lados. Las paginas deben
contener un maximo de 4,000 palabras y cada seccidn debe
comenzar en una hoja por separado. Al final deben incluirse
los anexos (tablas, cuadros y figuras con sus listas de titulos
y pies). Las paginas deben numerarse secuencialmente.

El articulo debe incluir:

51

52

53

54

55

Un resumen estructurado en inglés y espafiol de no
mas de 250 palabras, que incluya cinco parrafos, con
los encabezados: Antecedentes (que indica cual es la
pregunta primaria de la investigacion), Métodos, resul-
tados, conclusioneso discusiony Nivel delaevidencia
(para los articulos clinicos). Para la seccion de Nivel
de evidencia, describa el tipo de estudio y asigne el
nivel de evidencia que clasifica a la pregunta primaria
de la investigacién, segun los criterios en la tabla 1.
Introduccion: Indique el problema que indujo el es-
tudio, incluyendo una revision sucinta de la literatura
relevante. Muestre la hipotesis o el propésito del
estudio.

Materialesy métodos: Describa el disefio del estudio
usando términos metodoldgicos estandar. Todos los
disefios de estudios deben incluir informacion sobre
la muestra que contengan: cémo fue tomada, cémo
se identifican los criterios de inclusion, exclusion y
eliminacion y cdmo se calcul6 el tamafio de la mues-
tra; debe indicarse si fue tomada a discrecién o si
fue estimada con una base estadistica. Las revisiones
sistematicas (Systematic reviews) y los meta-analisis
(Meta-analysis) deben incluir una descripcion de las
fuentes de datos usadas para el estudio y los métodos
empleados para su seleccion.

Métodos estadisticos: Los métodos deben describirse
con detalle, hacer un particular énfasis en la estrategia
utilizada para analizar los datos. También deben des-
cribirse prolijamente las justificaciones para el uso de
estrategias estadisticas complejas.

Identifique software estadistico, a menos que un cierto
aspecto del analisis fuera Unicamente dependiente
en ese paquete de software en particular. La Revista
estimula que siempre que sea posible se utilicen ins-
trumentos de validacion de resultados. Las escalas
novedosas de medicién sélo deben usarse si se juzga
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Tabla 1. Niveles de evidencia para preguntas de investigacion primaria’
Tipos de estudios

Estudios terapéuticos - Investigan
los resultados de los estudios

Estudios prondsticos - Investigan
el efecto de las caracteristicas de
un paciente sobre los resultados
de la enfermedad

Estudios de diagndstico - Inves-
tigan una prueba diagnostica

Economia y anilisis de decision
- Desarrollan un modelo econ6-
mico de decision

Costos y alternativas sensibles;
valores obtenidos de muchos
estudios; andlisis de sensibilidad
multivariados (multiway)
Revision sistematica? de estudios
Nivel-I

Costos y alternativas sensibles;
valores obtenidos de estudios
limitados; andlisis de sensibilidad
multivariados (multiway)
Revision sistematica? de estudios
Nivel 11

Andlisis basados en alternativas
y costes limitados; estimaciones
pobres

Revision sistematica 2 de estu-
dios Nivel 111

Ningtn andlisis de sensibilidad

Opinién de expertos

Nivel I ¢ Ensayo controlado selecciona- Estudio prospectivo de alta cali- * Prueba de criterios de diagndstico
do al azar de alta calidad, con dad* (todos los pacientes fueron previamente desarrollados en
diferencia estadisticamente sig- enrolados en el mismo punto de series consecutivas de pacientes
nificativa o ninguna diferencia laenfermedad con seguimiento de (con aplicacion de referencias
estadisticamente significativa, 80% de los pacientes listados) con estandar de «oro» universa-
pero con intervalos de confianza Revision sistemética? de estudios les)
estrechos Nivel-I e Revision sistemética? de estudios

e Revision sistemdtica? 0 ensayos Nivel-I
controlados Nivel-I selecciona-
dos al azar (cuando los resultados
del estudio sean homogéneos®)

Nivel Il «  Estudio controlado seleccionado Estudio retrospectivo® ¢ Desarrollo de criterios diag-
al azar, de poca calidad (ej.: 80% Controles no tratados de un estudio nosticos con base en pacientes
de seguimiento, no cegado o con controlado seleccionados al azar consecutivos (Con aplicacion a
inadecuada seleccion al azar Estudio prospectivo de poca cali- referencias con estandar de «oro»

e Estudio prospectivo* comparativo® dad (Ej.: Pacientes enrolados en universales)
e Revision sistematica? de estudios diferentes estadios de suenferme- ¢  Revision sistematica? de estudios
del Nivel-II o de estudios Nivel-I dad o < de 80% de seguimiento) Nivel 11
con resultados contradictorios Revision sistematica 2 de Nivel
11 de estudios
Nivel 11 «  Estudios de casos control’ Estudios de casos control” ¢ Estudios de pacientes no conse-
e Estudio retrospectivo® compara- cutivos (sin estandar de «oro»
tivo® constantemente aplicado)
e Revisién sistematica? de estudios e Revision sistematica? de estudios
Nivel 111 Nivel 111
Nivel IV ¢ Serie de casos® Serie de casos® e Estudios casos control
e Estandar de pobre referencia
Nivel V'«  Opini6n de expertos Opinién de expertos e  Opinion de expertos
1. Hacen una evaluacién completa de la calidad de estudios mediante la valoracion critica de todos sus aspectos de disefio
2. Estudian la combinacién de resultados a partir de dos 0 més estudios anteriores
3. Los estudios proporcionan resultados consistentes
4. El estudio fue comenzado antes de que se enrolara al primer paciente
5. Serefiere a pacientes tratados de una forma comparada contra los que se trataron de otra manera (Ejemplo: una artroplastia de cadera cementada vsuna artroplastia
de cadera no cementada) en una misma institucion
6. El estudio fue empezado después de que se enrol6 al primer paciente
7

troles» que no tienen los mismos resultados (Ej.: artroplastia total de cadera exitosa)
8. Pacientes tratados de una forma sin un grupo de comparacion con pacientes tratados de otra manera

Compara a pacientes con base a sus resultados. Los denominados «casos» (Ej.: artroplastia total de cadera total fallida). Se comparan con los denominados «con-

Esta tabla fue adaptada por JBJS del material publicado por el centro para la Medicina Basada en Evidencias, Oxford, Reino Unido. Para méas informacion por

favor vea http//www.cebm.net/

que las escalas existentes son de cierta manera inexac-
tas para las necesidades del estudio. Deben incluirse
referencias de las nuevas escalas utilizadas como por
ejemplo las relacionadas con la confiabilidad.
Resultados: Proporcione un informe detallado de los
datos obtenidos durante el estudio. El editor toma la
decision final sobre la suficiencia del seguimiento
reportado en estos casos. Los datos del texto de todo el
manuscrito deben concordar, incluyendo ilustraciones,
leyendas o tablas. Las medidas deben expresarse usando
términos convencionales y con las unidades soportadas ¢
por el Sistema Internacional de Mediciones.

Discusion: Sea sucinto. ¢Qué demuestra su estudio?
(Su hipdtesis se confirma o se refuta? Discuta la im-
portancia de los resultados y conclusiones del articulo

56

57
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con respecto a la literatura relevante mundial. Analice
reflexivamente sus datos y discuta las fortalezas, debi-
lidades y limitaciones del estudio.

6) Tablas e ilustraciones.

Las tablas, figuras e ilustraciones deben enviarse elec-

tronicamente a aomrevista@gmail.com acompafiando al
articulo.

Cada figura debe titularse y enviarse como archivo separado.
No deben enviarse mas de 10 figuras. La Revista apreciard
no enviar figuras o ilustraciones que se hayan publicado en
otra parte; sin embargo, cuando se juzgue necesario usarlas,
el autor debe incluir una carta, en la que el propietario origi-
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nal del derecho de autor le concede permiso a La Revistade
reimprimir lailustracion o en su defecto debe colocarse al pie
de la figura la leyenda «tomada de, con la cita bibliogréfica
que refiera su procedencia». Debe incluirse una informacion
completa acerca de donde fue publicada y la pagina en la
cual aparecid la ilustracion. Las ilustraciones que acompa-
fian el manuscrito deben ser enviadas con formatos JPG
con resolucién de 300 pdi. Cualquier manipulacion digital
de una imagen (color, contraste, brillo, etc.) debe aplicarse
a la imagen completa y no debe dar lugar a una deficiente
representacion de laimagen original. Es inaceptable el realce
o la alteracién de una parte de la imagen, sin una justificacién
claray explicita en la leyenda.

* LaRevista no publica reproducciones en color.

e De acuerdo con la obligacién de la Revista de proteger
la confidencialidad del paciente y de los datos propor-
cionados por éste, retire cualquier escritura que pueda
identificar al paciente (Ej.: nombres, iniciales, nimeros
de pacientes, etc.).

e La resolucién de las imdgenes electrénicas es critica y se
relaciona directamente con la calidad en que apareceran
cuando estén impresas o se publiquen por Internet. Las
imagenes en escala de grises, incluyendo radiografias,
deben tener una resolucién minima de 300 ppi. Los dibujos
0 creaciones artisticas deben tener una resolucién minima
de 1,200 ppi. Es preferible un tamafio original de laimagen
de 127 x 178 milimetros (5 x 7 pulgadas).

e Sitiene dudas con respecto al envio electrénico de image-
nes, pongase en contacto con aomrevista@gmail.com

* Incluya leyendas en todas las ilustraciones y mencione el
orden en que se presentan. La leyenda debe explicar lo que
se muestra en cada ilustracion. Si hay microfotografias, es-
pecifique a qué amplificacion se presentan. Defina todas las
flechas y otros indicadores que aparezcan en la ilustracion.
Siuna ilustracion corresponde a un paciente que se identifica
por nimero del caso, incluya ese nimero en la leyenda.

7) Bibliografia.

No deben incluirse citas de resimenes de reuniones
con mas de tres afos. Las referencias se deben numerar
conforme al orden de aparicion en el texto (no alfabé-
ticamente) y deben estar en el formato de PubMed/Index
Medicus (para ver un ejemplo, dirijase al sitio Web del Cen-
tro Nacional para Informacion biotecnoldgica o al National
Center for Biotechnology Information [NCBI] (www.ncbi.
nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi). Todas las referencias de-
ben estar citadas en el texto. Incluir articulos publicados en
AOM en los dtimos 5 afos.

8) Estilo.

Utilice un formato estilo Vancouver, preferentemente
conforme los «Recomendaciones para la preparacion, pre-
sentacion, edicién y publicacién de trabajos académicos

en revistas médicas» [«Recommendations for the Conduct,
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Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in
Medical Journals»] emitido por el Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas. La version actualizada se en-
cuentra disponible en: www.icmje.org.® Para las pautas de
estilo, utilice «Estilo y formato cientificos. Manual CBE
para los autores, editores y editoriales 6a ed.» [«Scientific
Style and Format. The CBE Manual for Authors, Editors,
and Publishers, 6th ed.»] publicado por la Cambridge. Uni-
versity Press.!?

Tenga presente lo siguiente:

1. El reporte de porcentajes debe incluir numerador y deno-
minador. Redondee el porcentaje cuando el denominador
sea menor a 200. Los porcentajes no deben ser utilizados
cuando el valor de «n» es menor de veinte.

2. No debe usarse ninguna abreviatura o sigla. Hagalo con
muy pocas excepciones.

9) Autoria.

El orden de los nombres de los participantes en el estudio
unicamente refleja un acuerdo entre los autores, ya que cada
autor debe haber contribuido significativamente en la elabo-
racion del articulo y debe estar dispuesto a asumir una res-
ponsabilidad publica para con uno 0 més aspectos relativos
al estudio, como podrian ser: disefio, adquisicién de datos,
analisis e interpretacion de los mismos, etc. Todos los auto-
res deben haber estado implicados activamente en el disefio
y revision critica del manuscrito y cada uno debe aprobar la
version final a publicarse. Los participantes que han contri-
buido sélo en una seccion del manuscrito o Unicamente con
casos, deberan recibir acreditaciones y reconocimientos en
una nota aparte al pie de pagina.*®

10) Agradecimientos.

Este punto es opcional. Si desea incluir agradecimientos,
éstos deben anexarse en un archivo separado, no deben in-
cluirse en el texto del manuscrito.

11) Cartas al Editor.

Son bienvenidos comentarios de los lectores con respecto
a los articulos publicados. Las cartas serdn aceptadas y co-
rregidas a discrecion del Editor. Las cartas seleccionadas y
las respuestas del autor serdn publicadas en forma impresa
en forma bimestral.

12) Revisién de manuscritos.

Los manuscritos seran evaluados por el Editor de La Re-
vista 'y se enviaran a revisores pares. El tiempo entre la re-
cepcion de un manuscrito y la decision de su publicacion se
hara en un promedio de seis semanas 0 mas tiempo, segun sea
cada caso en particular.
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Correspondencia:

Edificio World Trade Center, Montecito 38, piso 25,
Oficinas 23-27, Col. Népoles, 03810.

Tel. +52 (55) 9000-2790 al 94, ext.108.

E-mail: revista@smo.edu.mx

www.smo.edu.mx
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