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Editorial

doi: 10.35366/104562

Los reportes de caso, una perspectiva

Case reports, a perspective

Encalada-Diaz MI*

Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatologia A.C.

Los informes de casos se definen como la documentacion
cientifica de una sola observacion clinica, tienen una tradi-
cion rica y consagrada en medicina y publicacion cientifica.’

Un informe de caso es una herramienta poderosa para
difundir informacidn sobre sindromes clinicos inusuales,
asociaciones de enfermedades, efectos secundarios inusua-
les a la terapia o respuesta al tratamiento y es aplicado a
todas las especialidades de la medicina. Pero en los tltimos
afios, nuestra revista se ha encontrado con un incremento
importante de reportes de caso y con una disminucion signi-
ficativa de trabajos de nivel I, IT y aun de las series de casos.

Desafortunadamente, aunque muchos de estos manuscri-
tos son académicamente dignos, estan demasiado mal escri-
tos para merecer la aceptacion.

Los datos de un solo caso, y cualquier conclusion o es-
peculacidn extraida de él, claramente no tienen el peso de
los hallazgos de los otros tipos de estudios de investigacion,
como ensayos clinicos, estudios retrospectivos y encuestas.?

El informe de caso aceptable hace una contribucion al
ilustrar un nuevo enfoque Util para el diagnostico o el trata-
miento de una afeccidn u ofrecer una nueva visién de la pa-
togénesis de una enfermedad;** especialmente en los casos

quirargicos, debe destacar una solucion extra o una modifi-
cacién viable del abordaje y no considerar ciertas «fallas»
técnicas, de disponibilidad o usos inapropiados de otros re-
cursos durante la cirugia. Debemos continuar utilizando el
reporte de caso, pero deben comprender sus limitaciones y
utilizar otros enfoques para aumentar sus antecedentes bi-
bliograficos con mejor evidencia cientifica.

En este nimero seleccionamos cinco reportes de caso
que, esperamos, lean con avidez y con mucho sentido cri-
tico.

Espero que lo disfruten.
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Comportamiento de pacientes con fracturas del pilon
tibial tratados mediante fijacion externa

Behavior of patients with tibial pilon fractures treated by external fixation

Alvarez-Lopez A, * Fuentes-Véjar R, Soto-Carrasco SR,® Garcia-Lorenzo YC'

Hospital Universitario «Manuel Ascunce Domenech», Camagtley, Cuba.

RESUMEN. Introduccion: Las fracturas del pildn ti-
bial constituyen lesiones de dificil manejo por su situacion
anatomica, mecanismo de produccion y dafio de las partes
blandas que la rodean. El tratamiento quirGrgico es el mas
empleado, la fijacion externa puede utilizarse de forma tran-
sitoria o definitiva. Objetivo: Evaluar el uso de la fijacion
externa en pacientes con fracturas del pil6n tibial. Material
y métodos: Se realiz6 un estudio con un nivel de evidencia
1V, grado de recomendacion B, en 34 pacientes con fractura
del pilon tibial, atendidos de Enero de 2014 a Febrero de
2020. Desde el punto de vista estadistico se utilizd la dis-
tribucion de frecuencias absolutas y relativas para variables
cualitativas y para las cuantitativas la prueba de t Student.
Resultados: El promedio de edad general fue de 45.8 afos,
predomind el sexo masculino con una razénde 1.4aly la
fractura cerrada-abierta 1.8 a 1. Predominaron las fracturas
tipo A segun la clasificacion del grupo AO. En relacion a las
fracturas abiertas predominaron las de tipo 3A. Se detectd
significacion entre un antes y un después al aplicar las es-
calas Olreud C y Molander H de la Sociedad Americana del

ABSTRACT. Introduction: Tibial pylon fractures are
difficult to manage injuries due to their anatomical situation,
mechanism of production, and damage to the surrounding
soft tissue. Surgical treatment is the most widely used,
including external fixation that can be used temporarily or
permanently. Objective: To evaluate the use of external
fixation in patients with tibial pylon fractures. Material
and methods: A pre-experimental study with a level of
evidence Il, recommendation grade B, was carried out in
34 patients with tibial pylon fracture, treated from January
2014 to February 2020. From the statistical point of view,
the distribution of absolute and relative frequencies was
used for qualitative variables and for quantitative variables,
the Student’s t test. Results: The general average age was
45.8 years, the male sex predominated with a ratio of 1.4 to
1 and the closed-open fractures 1.8 to 1. Type A fractures
predominated according to the classification of the AO
group. In relation to open fractures, 3A types predominated.
Significance between a before and after was detected when
applying the Olreud C and Molander H scales, from the

Nivel de evidencia: 1V
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Fracturas del pilon tibial tratadas con fijacion externa

Tobillo y Pie y el Ankle Scoring System. Las complicaciones
del procedimiento quirtrgico fueron minimas. Conclusio-
nes: La fijacion externa en pacientes con fracturas del pilon
tibial es un método efectivo que puede emplearse de forma
inmediata y definitiva en pacientes con fracturas abiertas y
cerradas.

Palabras clave: Fracturas del pilon tibial, fracturas
abiertas, fijacion externa.

Introduccion

Las fracturas de las extremidades inferiores son entida-
des frecuentes, entre ellas estan las que afectan el pilén ti-
bial. Las caracteristicas mas representativas de esta afeccion
traumatica son su mecanismo de produccidn, que por lo ge-
neral es de alta energia y la mala cobertura cutanea de esa
zona. Ambas caracteristicas aumentan la probabilidad de
fracturas abiertas y/o lesiones de partes blandas asociadas
que demoran la estadia hospitalaria.***

Aunque los elementos clinicos de esta entidad son evi-
dentes, la radiografia simple y la tomografia axial computa-
rizada son de gran ayuda para definir el patrén de fractura.
Un elemento muy importante durante la exploracién fisica
del enfermo lo constituye la evaluacion del estado vascular
y de los nervios de la extremidad.*®

En el enfrentamiento terapéutico de esta afeccion trau-
maética se conjugan métodos conservadores y quirdrgicos.
El primer grupo esté justificado en enfermos con fracturas
alineadas y cerradas; en caso de no cumplir estos requisitos
esta justificado el tratamiento de tipo quirtrgico.®"?

Las modalidades de tratamiento quirargico incluyen el
uso de placas y tornillos, fijacion percutanea con clavos o
alambres y la fijacion externa (FE), que puede emplearse de
forma independiente o combinada con los otros métodos de
osteosintesis de forma tanto transitoria como definitiva.®*

Los fijadores externos tienen multiples ventajas en pa-
cientes con fracturas del pilén tibial y pueden colocarse en
diversas posiciones geomeétricas de las barras y los clavos
para garantizar la estabilidad y alineacion.*>%®

Debido a la frecuencia de esta entidad traumatica en la
actualidad y la necesidad de un método para el tratamiento,
los autores de esta investigacion tienen como objetivo rector
evaluar el uso de la fijacion externa en pacientes con fractu-
ras del pilon tibial (FPT).

Material y métodos

Se realizé un estudio en pacientes con FPT de Enero de
2014 a Febrero de 2020. La poblacion de estudio estuvo
conformada por 34 pacientes tratados mediante FE, mayo-
res de 18 afios de edad, enfermos con indicacién quirtrgica
segun los criterios de Borrelli Jy Ellis E.** Se excluyeron
enfermos con signos de infecciones locales y generales an-

Acta Ortop Mex. 2021; 35(5): 390-393

American Ankle and Foot Society, and the Ankle Scoring
System. The complications of the surgical procedure were
minimal. Conclusions: External fixation in patients with
tibial pylon fractures is an effective method that can be used
immediately and definitively in patients with both open and
closed fractures with few complications.

Keywords: Pilon tibial fractures, open fractures,
external fixation.

tes de la cirugia. Como criterio de salida se establecio la au-
sencia a la consulta de seguimiento de al menos dos meses.

Los criterios quirdrgicos planteados por Borrelli J y Ellis
E' son: desplazamiento articular mayor de 2 mm, inestabi-
lidad de la articulacidn, alineacién axial inaceptable (10° o
mas), fracturas abiertas y lesion vascular.

La fijacion interna del peroné asociada a la FE se efectuo
en pacientes con acortamiento mayor de 10 mm y desplaza-
miento mayor de 75% del didmetro del perone.

Desde el punto de vista estadistico se utilizé la distribu-
cién de frecuencias absolutas y relativas para variables cua-
litativas, razon sexo masculino-femenino, fractura cerrada-
abierta, tobillo derecho e izquierdo, media aritmética para
variables cuantitativas como la edad, escala de Olreud C y
Molander H* de la Sociedad Americana del Tobillo y Pie y
el Ankle Scoring System. Se emple6 la prueba de t Student
para variables cuantitativas. Se consider¢ significativo todo
valor por debajo de p < 0.05. Para los célculos se utilizo el
paquete estadistico SPSS en su version 21.0. Los expedien-
tes clinicos fueron la fuente primaria de la informacion.

Resultados

De los 34 pacientes, 20 pertenecieron al sexo mascu-
lino y 14 al femenino, con una razon sexo masculino-
femenino de 1.4 a 1, el resto de la informacion se muestra
en la Tabla 1.

Las fracturas cerradas se observaron en 22 pacientes
(64.7%) al aplicar la clasificacion de Tscherne H citada por
Valderrama Molina CO y colaboradores,* el tipo cero se de-
tectd en tres pacientes (8.8%), el tipo | en ocho (23.5%), el
tipo 11 en nueve (26.4%) y el tipo 111 en dos enfermos (5.9%).

Tabla 1: Comportamiento de casos (N=34).

Razén

Masculino-femenino 1.4 a1 (20/14)

Fractura cerrada-abierta 1.8a1(22/12)

Tobillo derecho-izquierdo 1.2a1 (19/15)
Promedio de edades

En general 45.8 (33-61)

Masculino 43.3 (33-52)

Femenino 49.4 (42-61)

Fuente: expedientes clinicos.
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De los enfermos, 35.2% presentd fractura abierta 'y su
comportamiento segun la clasificacion de Gustilo RB y An-
derson JT* fue de un paciente en el tipo | (2.9%), en el tipo
I dos enfermos, en el tipo I11A siete enfermos y en el tipo
I11B dos enfermos (5.8%).

La Figura 1 mostr6 el comportamiento segun la clasifi-
cacion del grupo AO donde predomind el tipo A en 14 casos
(41.7%), los tipos B y C se encontraron en 12 y ocho pa-
cientes respectivamente.

Se detecto significacion (p = 0.000) entre los valores ini-
ciales y a los 12 meses, segln las escalas de Olreud C y
Molander H* de la Sociedad Americana del Tobillo y Pie 'y
el Ankle Scoring System al aplicar la prueba estadistica de t
Student para muestras pareadas (Tabla 2).

El comportamiento cualitativo de las clasificaciones em-
pleadas a los 12 meses mostrd la mayor cantidad de pacien-
tes en las categorias de bueno y excelente (Figura 2).

Los dafios asociados se detectaron en tres pacientes
(8.8%), de ellos predomin6 en dos pacientes la fractura
de la columna vertebral no desplazada y sin compromiso
neurolégico. Las fracturas de la meseta tibial ipsilateral y
la luxofractura de Lisfranc se encontraron en un paciente
cada una.

Cinco pacientes (14.7%) presentaron complicaciones y
dos enfermos mas de una, la méas frecuente fue la infeccion
en el trayecto de los alambres. Dos pacientes desarrollaron
artritis postraumatica a los 12 meses y en uno se detectd
atrofia 6sea de Sudeck a los ocho meses.

Tipo C
8 (23.5%)
Tipo A
14 (41.7%)

Figura 1: Comportamiento segun clasificacion del grupo AO.
Fuente: expedientes clinicos.

Tabla 2: Comportamie

De los 34 pacientes intervenidos, 14 necesitaron de fija-
cién interna del peroné, nueve con placa AO de 3.5 mmy
cinco con clavo de Rush.

Discusion

La mayoria de los pacientes afectados por FPT pertene-
cen al sexo masculino y las fracturas son provocadas por
traumas de alta energia, segin Egol KAy colaboradores,*®
por lo que la investigacion coincide con este autor. Por otra
parte, el promedio de edades en la investigacion es ligera-
mente inferior al planteado por Lavini Fy su equipo*® con 52
afos. Las diferencias entre los promedios de edades del sexo
masculino y femenino responden a que el primero esta ex-
puesto a una mayor probabilidad de traumas de alta energia.

La razon fractura cerrada-abierta segin Danoff JR y co-
legas® es de 2.8 a 1, un resultado similar, aunque ligera-
mente superior en el estudio de este autor, la investigacion
realizada coincide en que predomina la fractura cerrada so-
bre la abierta. En relacion al grado segin la clasificacion de
Tscherne H, predoming el grado 11 en los estudios de Kilian
O y colaboradores,? por lo que la investigacién se corres-
ponde con estos autores. La mayor incidencia de fractura
cerrada sobre la abierta en esta entidad responde en especial
al mecanismo de produccion indirecto, que por lo general es
por compresidn axial y no el directo. Sin embargo, una gran
cantidad de enfermos sufren mecanismos de alta energia
con patrones combinados tantos indirectos como directos.?

Las fracturas abiertas tipo 2 y 3A predominaron en las
series consultadas, por lo que la investigacion esta en co-
rrespondencia con esta afirmacion, en especial con el tipo 2.
La region distal de la pierna tiene mala cobertura de partes
de blandas, de alli la probabilidad de fractura abierta.?24%

Segln Lin MS?®y colaboradores las FPT tipo A son las
mas detectadas en 53.3% de sus pacientes estudiados, de alli
que la investigacion estd en correspondencia con este autor
al aplicar la clasificacion del grupo AO.

Las escalas de Olreud C y Molander H* de la Sociedad
Americana del Tobillo y Pie y el Ankle Scoring System per-
mitieron la evaluacién en diferentes momentos evolutivos
de la investigacion y ayudé a demostrar la efectividad de
la FE en pacientes con FPT, ya sean abiertas o cerradas, los
resultados coinciden con lo planteado por Garcia-Balderas
Ay colaboradores.?

titativo de las escalas empleadas en la investigacion en varios momentos evolutivos.

Meses
Clasificacion Comienzo 3 6 9 12 Significacion
Olreud C y Molander H 0 43.7 63.5 75.6 89.2 0.000
Sociedad Americana del Tobillo y Pie 0 45.2 65.5 78.9 92.3 0.000
Ankle Scoring System 0 443 65.9 79.1 90.2 0.000

Fuente: expedientes clinicos.
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Fracturas del pilon tibial tratadas con fijacion externa
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Figura 2: Comportamiento cualitativo de las clasificaciones empleadas a
los 12 meses.
Fuente: expedientes clinicos.

En relacion a los dafios asociados, se encontraron lesio-
nes traumaticas que son causadas por el mismo mecanismo
de produccién como la compresidn axial, entre ellas, las
fracturas de los cuerpos vertebrales y la meseta tibial.?®

Aunque en la actualidad existen ciertas controversias en
cuanto a la fijacion o no del peroné, queda demostrada en esta
investigacion la posibilidad de obtener buenos resultados en
este tipo de afeccion traumatica, donde se realizo la fijacion
del peroné cuando existe acortamiento y desplazamiento.?**

Conclusiones

La fijacién externa en pacientes con fracturas del pilon
tibial es un método efectivo que puede ser empleado de for-
ma inmediata o definitiva tanto en pacientes con fracturas
abiertas o cerradas con un minimo de complicaciones.
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Tratamiento de las fracturas supracondileas de humero en nifios con
fijacidn interna percutanea versus reduccion sin fijacion interna

Treatment of supracondylar fractures of humerus in children with percutaneous
internal fixation versus reduction without internal fixation

La-O Lafai I,* Bazan-Quintana M,* Rodriguez-Reyes O, Cedefio-Gomes L®

Hospital Provincial «Carlos Manuel de Céspedes». Bayamo, Granma, Cuba.

RESUMEN. Introduccion: Las fracturas supracondileas
de himero constituyen el segundo tipo de fracturas mas fre-
cuente en nifios. Objetivo: Describir los resultados del tra-
tamiento, los pacientes segun edad, sexo, complicaciones y
resultados finales. Material y métodos: Se realiz6 un estudio
descriptivo retrospectivo, en pacientes con fracturas supra-
condileas de himero durante los afios 2018-2019. Se calcu-
laron frecuencias absolutas y porcentajes. Resultados: Las
fracturas fueron mas frecuentes en el sexo masculino (69.6%)
y en el grupo de edad de seis a 10 afios para ambos sexos.
60.8% de las fracturas se trataron con reduccion mas fijacion
interna con agujas de Kirschner, en el grupo con fijacion in-
terna predominan las tipo IV y en el grupo que no necesitd
fijacion interna predomino el tipo I, la complicacion mas fre-
cuente fue la pérdida de la reduccion en el grupo que no se
fij6 con agujas. Se obtuvieron mejores resultados cuando se
realizo la reduccion combinada con fijacion interna (91.2%).
Conclusiones: Las fracturas predominaron en el sexo mascu-
lino y en el grupo de edad de seis a 10 afios, fue mas frecuen-
te la reduccion mas fijacion interna con agujas de Kirschner,
en el grupo con fijacion interna predomina las tipo IV, predo-
mino la pérdida de la reduccion en el grupo que no se fijo con
agujas. Se obtuvieron mejores resultados cuando se realizo la
reduccion combinada con fijacion interna.

Palabras clave: Fracturas supracondileas de humero,
nifios, resultados, fijacion.

ABSTRACT. Introduction: Supracondylar fractures of
humerus are the second most frequent type of fractures in
children. Objective: To describe the results of the treatment,
the patients according to age, sex, complications, and final
results. Material and methods: A retrospective descriptive
study was conducted in patients with supracondylar fractures
of humerus during the years 2018-2019. Absolute frequencies
and percentages were calculated. Results: Fractures were
more frequent in males (69.6%) and in the age group of six to
10 years for both sexes. 60.8% of the fractures were treated
with reduction plus internal fixation with Kirschner needles,
in the group with internal fixation type IV predominates and
in the group that does not need internal fixation predominate
type I, the most frequent complication was the loss of
reduction in the group that was not fixed with needles. Better
results were obtained when the reduction was performed
combined with internal fixation (91.2%). Conclusions:
Fractures predominated in the male sex and in the age group
of six to 10 years, the reduction was more frequent more
internal fixation with Kirschner needles, in the group with
internal fixation predominates type IV, predominated the loss
of reduction in the group that was not fixed with needles.
Better results were obtained when reduction was performed
combined with internal fixation.

Keywords: Supracondylar fractures of humerus,
children, results, fixation.
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Fracturas supracondileas de htimero en fijacion interna percutanea versus reduccion sin fijacion interna

Introduccion

Las fracturas supracondileas de himero (FSH) son el
tipo mas comun de fracturas en la articulacion del codo du-
rante la infancia, con un pico de presentacion entre los cinco
y siete afios. Ademas constituyen el segundo tipo de fractu-
ras mas frecuente en la poblacion pediatrica en general.’ La
prevalencia mundial oscila entre 3 y 16%, predominando en
varones; 90-95% corresponde a lesiones por extension; la
urgencia de una atencion inmediata radica en la prevencion
de complicaciones y secuelas.?

La FSH es definida como la pérdida de solucion de con-
tinuidad de la metafisis distal del htimero, por encima de los
condilos y proximal a la linea fisiaria, sitio que es mas delga-
do por la localizacion de las fosas coronoidea y olecraneana.

Para la clasificacion de fracturas supracondileas humera-
les existen varias opciones; actualmente, la clasificacion de
Gartland es la mas usada, a pesar de las modificaciones en
los Gltimos afos y el desarrollo de otras como la de AO y
Holmberg. Rockwood sefial6: «la clasificacion de Gartland
es la mas usada debido a su amplia prevalencia en la litera-
tura médicay; esto significa que probablemente sea la mas
reproducible, pero no la clasificacion que tenga mejor vali-
dez anatémica y mejor acuerdo. El mecanismo de lesion que
produce el trazo de fractura es directamente proporcional
a la posicion del codo y el antebrazo en el momento de la
lesion y a la energia aplicada; para esto, se considera un es-
pacio tridimensional, caracteristica que dicha clasificacion
no toma en cuenta.’

O’Hara y Leich modificaron la clasificacion de Gartland
y la hicieron mas completa; entre otras, toman categorias
como la inestabilidad multidireccional o el contacto 6seo
entre fragmentos. O’Hara considerd la rotacion del compo-
nente distal, descripcion que Holmberg ya habia tomado en
cuenta en su articulo original.®

Clasificacion de Gartland

Tipo I: no desplazada, se puede ver la linea de fractura o
el signo de cojinete graso en la radiografia lateral.

Tipo Il A: con desplazamiento posterior, con periostio
conservado. La angulacion normal del capitellum (30°) pue-
de disminuir y la linea humeral anterior que normalmente
secciona al capitellum en su tercio medio puede ubicarse en
el tercio distal o, incluso, no atravesarlo.

Tipo 11 B: fractura Il A que ademas tiene un componente
rotacional del desplazamiento o traslacion de los fragmentos.

Tipo I11: se pierde todo contacto del periostio, lo que hace
la fractura inestable con alto riesgo de lesion neurovascular
o de tejido blando. Se subdivide en A si tiene desplazamien-
to posteromedial o B si tiene desplazamiento posterolateral.

Tipo IV: fractura tipo 11 que ademas tiene inestabilidad
rotacional con mayor riesgo de lesiones asociadas.*

El mecanismo tipico de la lesion es una caida desde la
altura del paciente sobre la palma de la mano con el codo en
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hiperextension. El diagndstico se basa en la sospecha clini-
ca, segun el mecanismo de la lesion y la edad del paciente,
ademas de la radiografia simple del codo en dos proyec-
ciones. Se debe sospechar una fractura supracondilea en un
nifio menor de 10 afios, en el contexto de una caida sobre
la mano con el codo en extension. La presentacion clinica
depende de la magnitud del desplazamiento y de la lesion de
estructuras neurovasculares.

El conflicto en cuanto al tratamiento se establece en el
hecho de que, para dar estabilidad en forma incruenta, es
necesario mantener el codo en flexion acentuada, con el
consiguiente riesgo de trastornos vasculares, que llevaria a
la tan temible secuela descripta por Volkmann en 1978.*

Siendo el tratamiento conservador el de eleccion cuando
no existe desplazamiento (fractura tipo I y 11 a de Gartland),
ha planteado mayor controversia el tratamiento de la frac-
tura supracondilea desplazada, variando desde la manipu-
lacion e inmovilizacion hasta la reduccion abierta y fijacion
interna, pasando por la traccion de partes blandas o traccion
esquelética e inmovilizacion enyesada.'*

El tratamiento quirdrgico recomendado para las frac-
turas Gartland II B, IIT y IV es la reduccion cerrada con
fijacion mediante pines percutaneos, pues son fracturas
con desplazamientos que requieren correccion para evitar
las complicaciones,' y en ocasiones, cuando no es posible
la reduccién cerrada, se impone hacerla abierta y fijacion
interna.

Hoy en dia, la reduccion cerrada y fijacion percutdnea con
agujas de Kirschner parece la técnica de eleccion, con varian-
tes técnicas en cuanto a la introduccion de estas agujas.'® El
método de fijacion mas comun es con la configuracion de cla-
vos cruzados, donde uno de los clavos (lateral) se inserta por
el epicondilo y el otro (medial) por la epitroclea. Este método
da una estabilidad satisfactoria a la fractura, pero existe el
riesgo de lesionar el nervio cubital, aunque sélo se ha reporta-
do paralisis incompleta y temporal.®

Otros plantean que los objetivos se logran mediante la
reduccion incruenta y enclavado percutaneo, con dos alam-
bres de Kirschner introducidos por el lado externo, acom-
pafiado de un yeso braquipalmar en 90°. Consideramos que
el enclavado por via externa proporciona una buena esta-
bilidad sin el riesgo de las lesiones del nervio cubital que
pueden producirse con la colocacién de clavijas cruzadas.*

Los objetivos propuestos son: describir los resultados del
tratamiento de las FSH en nifios con fijacion interna per-
cutanea versus reduccion sin fijacion interna, describir los
pacientes segln edad, sexo, tipo de tratamiento empleado,
complicaciones, asi como resultados finales obtenidos.

Material y métodos

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo longi-
tudinal, en pacientes con diagnostico de fracturas supra-
condileas de himero en menores de 15 afios atendidos en
nuestro hospital desde Enero 2018 a Diciembre 2019. El
universo estuvo constituido por todos los pacientes con
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diagnostico de fracturas supracondileas de humero y la
muestra fue conformada por quienes se le realiz6 reduc-
cion cerrada y que cumplieron con los criterios de inclu-
sion y exclusion.

Criterios de inclusion:

1. Paciente con diagnostico de fracturas supracondileas de
hamero.
2. Menores de 15 afios a los que se le realizo reduccion cerrada.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes que no cumplen con los criterios de inclusion.
2. Pacientes cuyas historias clinicas no retiinan todos los datos
para el estudio.

Técnica quirurgica. Todos los pacientes son llevados
al quir6fano con anestesia general y en dectbito supino,
traccion en extension con semiflexion del codo; se realiza
la maniobra de Jones para la reduccion de la fractura. De
esta manera, cuando la fractura esta reducida, se obtiene la
flexion del codo pasando los 90°. Cuando la flexion no es
posible, la fractura no esta reducida, debiendo repetirse la
maniobra desde el principio.

Las agujas utilizadas son Kirschner de 1.5 a 2 mm, que
deben atravesar las dos corticales del himero. Mantenien-
do el htimero al cenit, con el codo en maxima flexién y
el antebrazo en pronacion o supinacién, segun el tipo de
fractura, se inserta el primer clavo a 0.5 mm por dentro
del epicondilo con un angulo de aproximadamente 40° con
la diafisis. Si no se tiene la sensacion clara de atravesar la
cortical del himero proximal, se debe retirar la clavija y
reorientarla. Frecuentemente, el error es «irse para atrasy.
Una vez colocada la primera, se inserta la segunda a nivel
del pico de la epitréoclea teniendo cuidado de alejarse del
surco del nervio cubital. Se obtienen nuevas radiografias,
se cortan y se doblan las agujas que quedan fuera de la
piel, se lleva el codo a 90°, se controla el pulso y perfusion
subungueal.

Para este estudio se confeccion6 una planilla de recolec-
cion de datos que incluy6 variables modificables y no modi-
ficables como son: edad, sexo, tipo de fractura, tratamiento
empleado, complicaciones y resultado final.

Tabla 1: Distribucion de pacientes con FSH segiin edad y sexo.

Masculinos Femeninos Total
Edad (afios) n (%) n (%) n (%)
0-5 7(12.5) 2(3.5) 9(16.2)
6-10 25 (44.5) 10 (17.8) 35 (62.3)
11-15 7 (12.6) 5(8.9) 12 (21.5)
Total 39 (69.6) 17 (30.3) 56 (100)

FSH = fracturas supracondileas de himero.
Fuente: historias clinicas individuales.
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Tabla 2: Distribucién de pacientes con FSH segun tipo

de fracturas y métodos quirdrgicos utilizados.

Reduccion Reduccion

sin fijacion con fijacion
Clasificacion interna interna Total
de Gartland n (%) n (%) n (%)
| 11 (19.7) 0(0) 11 (19.5)
1A 7 (12.5) 2(3.5) 9 (16.3)
1B 3(5.3) 4(6.9) 7 (12.5)
1! 1(1.7) 9 (16.5) 10 (17.8)
\Y 0(0) 19 (33.9) 19 (33.9)
Total 22 (39.2) 34 (60.8) 56 (100)

FSH = fracturas supracondileas de htimero.
Fuente: historias clinicas individuales.

Variables:

1. Edad: la edad bioldgica se agrupd en los siguientes grupos:
menos de cinco afos, de seis a 10 afios y de 11 a 15.

2. Sexo: segun bioldgico: femenino. Masculino.

3. Tipos de fracturas segun clasificacion de Gartland (men-
cionada en la seccion de introduccion).

4. Tratamiento empleado: reduccion con fijacion interna o
sin fijacion interna.

5. Presencia de complicaciones.

6. Resultados finales: se realiza evaluacion subjetiva por parte
de los autores teniendo en cuenta la presencia de dolor,
inestabilidad y estado de la cicatriz tres meses después de
la operacion.

Los datos se obtuvieron a partir de la revision de la his-
toria clinica de estos pacientes y de informes de operacion.
El procesamiento de la informacién incluy¢ el calculo de
medidas de resumen para variables cualitativas, frecuencias
absolutas y porcentajes.

La evaluacion de la técnica quirdrgica se realizé de ma-
nera subjetiva por los autores, tanto de la funcién como de
la estética del codo con el tratamiento quirdrgico, asi como
la presencia de complicaciones y movilidad del mismo.

Resultados

Las FSH fueron mas frecuentes en el sexo masculino con
39 pacientes (69.6%) y en el grupo de edad de seis a 10 afios
para ambos sexos (Tabla 1).

En la Tabla 2 se observa que 60.8% de las FSH se trata-
ron con reduccidon mas fijacion interna con agujas de Kirs-
chner, las fracturas tipo IV de Gartland fueron las que mas
se presentaron, en el grupo con fijacién interna predomina
las tipo IV y en el grupo que no necesit6 fijacion interna
predomino el tipo I de Gartland.

En seis pacientes de los que no se realizo la fijacién in-
terna se presentaron complicaciones, la mas frecuente para
este grupo fue la pérdida de la fijaciéon que motivo reinter-
vencion para realizar una nueva fijacion (Tabla 3).
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Se obtuvieron mejores resultados cuando se realizo la re-
duccion combinada con fijacion interna (91.2%) que cuando
no se fij6 con material de osteosintesis; ademas, dos pacien-
tes en quienes no se fijaron las fracturas terminaron con ma-
los resultados (Tabla 4).

Discusion

Las FSH ocurren casi exclusivamente en los 10 prime-
ros afios de la vida, siendo propias del esqueleto inmaduro,
disminuyendo su incidencia hasta los 15 afios y siendo casi
nulas a partir de entonces.® Estas son consideradas como la
fractura mas frecuente en nifios y adolescentes (57.5%), re-
presentando en Per( 68.9% de las fracturas de codo presentes
en los nifos. Su mayor incidencia se presenta en el esqueleto
inmaduro del nifio, caracteristica de la primera década de la
vida; por lo que es mas frecuente entre los cinco y siete afios
de edad, en mayor ntimero en el sexo masculino (relacion
3/2).5 Las FSH fueron més frecuentes en el sexo masculino
con 39 pacientes y en el grupo de edad de seis a 10 afios para
ambos sexos, resultados similares a otros estudios.®

La clasificacion de Gartland es la més usada para esta-
blecer la gravedad de la fractura y guiar el tratamiento. Las
fracturas Gartland I sin conminucion, se inmovilizan luego
de reducida con el codo en flexion mayor a 90° y el ante-
brazo en posicion neutra. Se acepta un leve desplazamiento
posterior con tal de que la linea humeral anterior intercepte
al capitellum en algun punto.

El manejo de las fracturas Gartland II es controversial. Al-
gunos recomiendan tratamiento quirdrgico y fijacion interna,
mientras que otros afirman que algunas se pueden tratar con
reduccion cerrada e inmovilizacion (manejo conservador).

Las fracturas Gartland 111 y IV son fracturas inestables
que necesitan fijacion interna, si con maniobras cerradas se
logra una reduccion aceptable se puede realizar fijacion per-
cutanea con agujas de Kirschner que pueden ser una, dos o

Tabla 3: Distribucién de pacientes con

FSH segiin complicaciones.

Reduccion sin -~ Reduccion con
fijacion interna  fijacion interna Total
N =22 N =34 N =56
n (%) n (%) n (%)
Reintervencion 3(13.6) 1(2.9) 4 (8.9)
por pérdida de la
reduccion
Rigidez de codo 2(9.0) 1(2.9) 3(5.3)
Cibito varo 1(4.5) 0(0) 1(1.7)
Cibito valgo 0(0) 0(0) 0(0)
Contractura isquémica 0(0) 0(0) 0(0)
Migracion 0(0) 1(2.9) 1(1.7)
Infeccion superficial 0(0) 1(2.9) 1(1.7)
Neurologicas 0(0) 0(0) 0(0)
Total 6 (27.2) 4(11.7) 11 (19.6)

FSH = fracturas supracondileas de himero.
Fuente: historias clinicas individuales.
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Tabla 4: Distribucion de pacientes con

FSH segiin resultados finales.

Reduccion sin Reduccion con

fijacion interna fijacion interna Total
n (%) n (%) n (%)
Buenos 15 (68.2) 31(91.2) 46 (82.2)
Regulares 5 (22.7) 3(8.8) 8 (14.3)
Malos 2(9.1) 0(0) 2 (3.5)
Total 22 (100) 34 (100) 56 (100)

FSH = fracturas supracondileas de himero.
Fuente: historias clinicas individuales.

mas agujas; Pifieiro recomienda el método de reduccion in-
cruenta y enclavado percutaneo con dos clavijas, por el lado
radial (epicondileo) como un método confiable y seguro y
reporta buenos resultados con esta técnica.* Y no en la parte
interna para evitar las lesiones del nervio cubital, en este
estudio se obtienen buenos resultados con esta técnica. En
nuestro estudio, la fijacion con agujas de Kirschner cruza-
das desde epicondilo y epitroclea, seglin la técnica descrita
por Swenson y Casiano, tratando que las agujas atraviesen
la cortical opuesta para mayor fijacion. Obteniendo buenos
resultados y no se reportan lesion del nervio cubital (Figura
1), resultados similares a lo reportado por Juan Garcia,® en
su serie, fue ésta la técnica que mas utilizo.

Un desplazamiento grave de los fragmentos 6seos puede
lesionar el musculo y, por ende, la arteria. Existen tres ner-
vios importantes al nivel del codo: el mediano pasa anterior
al codo en estrecho contacto con la arteria braquial; es por
esto por lo que una fractura con desplazamiento posterola-
teral puede lesionar la arteria braquial y el nervio interéseo
anterior, rama del mediano.*

Segun estudios, la complicaciéon mas comun es la neu-
ropraxia del nervio mediano. Otras complicaciones son la
lesion de la arteria braquial, el sindrome compartimental,
la isquemia de Volkmann, el deslizamiento de los pines y
el cubito varo,* resultado que no se corresponde con los de
nuestra investigacion en la que fue mas frecuente la pérdida
de la fijacion que motivo reintervencion para realizar una
nueva fijacion en los casos que no se fijaron, en el grupo en
que si se realizo la fijacion percutanea, las complicaciones
fueron minimas.

Se reporta que las causas de las secuelas por malos resul-
tados se debieron a: a) deficiente reduccion: por mala inter-
pretacion radiologica pre- o intraoperatoria. Interposicion
de partes blandas o edemas, b) desplazamiento secundario:
por no enclavar fracturas inestables. Por usar una sola clavi-
ja. Por no atravesar la cortical proximal.*

Se obtuvieron mejores resultados cuando se realiz6 la re-
duccion combinada con fijacion interna (91.2%) similar a
otras investigaciones.”

Como principal limitacion de este estudio, se plantea que
la muestra es muy pequefia y el seguimiento solo se pudo
hacer hasta seis meses.
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Figura 1: Fotografia transoperatoria de codo en vista lateral en paciente
con fractura supracondilea con fijacion percutanea con agujas de Kirschner
cruzados.

Se recomienda estandarizar el uso de la fijacion en todas
las FSH, incluyendo las tipo I, 111 y IV de Gartland para
prevenir complicaciones y secuelas.

Conclusiones

Las FSH fueron més frecuentes en el sexo masculino
(69.6 %) y en el grupo de edad de seis a 10 afios para am-
bos sexos. El 60.8% de las FSH se trataron con reduccion
mas fijacion interna con agujas de Kirschner, en el grupo
con fijacion interna predomina las tipo IV y en el grupo que
no necesito fijacion interna predomino el tipo I, las compli-
caciones mas frecuentes fue la pérdida de la reduccion en
el grupo que no se fijo con agujas. Se obtuvieron mejores
resultados cuando se realizé la reduccién combinada con fi-
jacion interna (91.2%).
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Cirugia de escoliosis en pacientes con mielomeningocele

Scoliosis surgery in patients with myelomeningocele

Bosio S,* Puigdevall M,* Maenza R*

Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN. Objetivo: Evaluar en forma retrospectiva
los resultados obtenidos y las complicaciones presentadas en
el tratamiento quirdrgico de pacientes con escoliosis neuro-
patica secundaria a mielomeningocele. Material y métodos:
Entre Julio de 1991 y Julio de 2018 fueron tratados quirdrgi-
camente 40 pacientes consecutivos con diagnostico de esco-
liosis neuropatica secundaria a mielomeningocele, a quienes
se les realizo artrodesis vertebral. Resultados: El promedio
de observacion fue de 10 afios (rango de 2-27 afios). Fueron
19 pacientes masculinos y 21 femeninos, con un promedio de
edad de 13 afios. La magnitud promedio de la curva escolioti-
ca fue de 90° en el prequirtrgico y de 43° en el tltimo control.
Correccion promedio de 52%. La magnitud promedio de la
oblicuidad pélvica fue de 19° en el prequirdrgico y de 9° en
el ultimo control. Correccion promedio de 53%. La magnitud
preoperativa del balance coronal fue de 28.4 mm, al Gltimo
control fue de 17 mm. Correccion promedio de 40%. La mag-
nitud promedio de la cifosis fue de 50° en el prequirdrgico y
de 41° en el Gltimo control. Correccion promedio de 18%.
El balance sagital prequirdrgico fue de 63.3 mm, al Gltimo
control fue de 38.3 mm. Correccion promedio de 40%. Hubo
13 complicaciones (32.5%), la infeccion fue la complicacion
observada con mayor frecuencia. Conclusion: Los principa-
les objetivos de la estabilizacion quirdrgica en pacientes con
mielomeningocele son obtener una columna estable, balan-
ceada y sin dolor. Sin embargo, el tratamiento quirtrgico de
estos pacientes contintia siendo dificil y estd asociado a un
alto porcentaje de complicaciones.

Palabras clave: Escoliosis neuromuscular, mielomenin-
gocele, tratamiento quirdrgico, complicaciones.

ABSTRACT. Objective: The aim of the study was to
evaluate the outcomes and complications in patients with
myelomeningocele who have undergone spinal fusion
for neuromuscular scoliosis. Material and methods:
Retrospective study of 40 consecutive patients with
myelomeningocele with neuromuscular scoliosis who
underwent spinal arthrodesis, treated at our center between
July 1991 and July 2028. Results: Mean follow up was 10
years. There were 19 male and 21 females. The average age
at operation was 13 years. The mean preoperative scoliosis
curve was 90°. At last follow up, the mean scoliosis curve
was 43°. Mean correction of 52%. The average of pelvic
obliquity was 19°. At last follow up de obliquity was 9°.
Mean correction of 53%. The mean preoperative coronal
balance was 28.4 mm. At the last follow up it was 17
mm. Mean correction of 40%. The mean preoperative
kyphosis was 50°. At the last follow up it was 41°. Mean
correction of 18%. The mean preoperative sagittal balance
was 63.3 mm. At the last follow up it was 38.3 mm.
Mean correction of 40%. There were 13 complications
(32.5%), with infection being the most frequently observed
complication. Conclusions: The goals of the spinal surgery
in patients with MMC are to obtain a stable, balanced and
painless spinal fusion. Although the surgical treatment of
these patients remains difficult, it is associated with high
complication rate.

Keywords: Neuromuscular scoliosis, myelomeningocele,
surgical treatment, complications.
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Introduccion

La Scoliosis Research Society (SRS) define como esco-
liosis neuropatica (EN) a toda deformidad espinal originada
por lesion de la motoneurona superior o inferior, siendo el
mielomeningocele (MMC) la patologia mas frecuente de le-
sion de la motoneurona inferior. EI MMC es una malforma-
cién congénita grave que tiene un gran impacto en la vida
de los pacientes."?? Este se produce por fallo en el cierre
del tubo neural al final del primer mes de la vida embriona-
ria.* Una de las complicaciones esqueléticas mas frecuente
y grave observada en estos pacientes es la escoliosis, la cual
puede provocar compromiso respiratorio, disminucién de
la movilidad, Ulceras por decubito, problemas para sentar-
se y deambular y en algunos casos empeorar los sintomas
neurolégicos.® La incidencia de escoliosis en pacientes con
MMC varia ampliamente. De acuerdo con lo publicado en
la literatura, ésta puede ser entre 25y 85%, dependiendo
del nivel de disrafismo vertebral y del nivel de la lesion
medular. La causa de escoliosis en estos pacientes suele ser
multifactorial, siendo la debilidad de los musculos paraes-
pinales y de los miembros inferiores, las malformaciones
vertebrales (hemivértebras, vértebras en cufia, etcétera), la
espasticidad muscular, la oblicuidad pélvica y la luxacion
de cadera, los factores mas importantes que contribuyen al
desarrollo de la escoliosis.”?

El tratamiento ortésico es de resultado impredecible, esta
indicado con el objetivo de retrasar la fusion definitiva en
pacientes esqueléticamente inmaduros.®*° La cirugia es el
tratamiento de eleccidn en pacientes con deformidades es-
pinales severas, los objetivos principales de ésta son lograr
una adecuada correccion, estabilizacion y una artrodesis s6-
lida de la deformidad para conseguir un correcto balance del
tronco y de la pelvis, evitar la progresion de la escoliosis,
mejorar la sedestacion y evitar las complicaciones inheren-
tes a la misma. Sin embargo, la tasa de complicaciones in-
tra- y postoperatoria inmediata y tardia es muy alta, habién-
dose reportado una incidencia entre 20-70%.%'12

El objetivo de este trabajo es evaluar en forma retrospec-
tiva los resultados obtenidos y las complicaciones presenta-
das en el tratamiento quirGrgico de pacientes con escoliosis
neuropatica secundaria a MMC.

Material y métodos

Se evalud retrospectivamente a todos los pacientes con
diagnostico de escoliosis neuropatica secundaria a mielome-
ningocele que fueron tratados quirGrgicamente para corregir
su deformidad espinal entre Julio de 1991 y Diciembre de
2018. Se incluyeron en el estudio: 1) pacientes menores
de 18 afos de edad, 2) que no habian tenido cirugia previa
para el tratamiento de la escoliosis, 3) con un seguimiento
postoperatorio minimo de dos afios, y 4) que tuvieran tres
espinogramas como minimo (realizadas antes de la cirugia,
en el postoperatorio inmediato y a los dos afios de la ciru-
gia) y que incluyeran la totalidad de la columna y la pelvis.
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Se indic6 tratamiento quirdrgico en aquellos pacientes en
quienes se observo progresion clinica y radiografica de la
deformidad espinal, aumento de la oblicuidad pélvica, dolor
por compresion de las costillas con la pelvis y deterioro im-
portante del estatus funcional.

Se realiz6 evaluacion de la historia clinica y de las ima-
genes radiograficas de donde se extrajeron los siguientes
datos: demograficos (sexo y edad al momento de la cirugia),
clinicos, estatus neuroldgico (se utilizo la clasificacion de
CANeO [Capitulo Argentino de Neuroortopedia]), tipo de
curva escoliotica, cirugia realizada, niveles fusionados y las
complicaciones postquirdrgicas observadas hasta el tltimo
control. Todos los pacientes son evaluados previamente
por el Servicio de Neurocirugia a fin de evaluar su estatus
neuroquirurgico (necesidad de cirugias previas, funcion val-
vular, etcétera). Las complicaciones fueron clasificadas de
acuerdo con el sistema modificado de Clavien-Dindo para
cirugia ortopédica.’® Este sistema clasifica las complicacio-
nes en cuatro tipos: I: no requiere tratamiento; Il: requiere
tratamiento farmacoldgico; I11: requiere admision o trata-
miento quirdrgico; 1V: complicacion con riesgo de vida.

Para el analisis radiografico se realizaron espinogramas
de frente y perfil, sentado o parado segun el estatus neurold-
gico del paciente. Se incluyeron: el espinograma prequirdr-
gico, el postquirdrgico inmediato y el del altimo control (Fi-
guras 1y 2). Se utiliz6 el método de Cobb para la medicion
de las curvas en el plano coronal y sagital. Los pardmetros
analizados en plano frontal fueron: magnitud de la curva es-
colidtica, oblicuidad pélvica (angulo formado entre la linea
tangencial entre ambas espinas iliacas anterosuperior y la
paralela al piso) y balance coronal global (distancia hori-
zontal desde la linea de la plomada del centro del cuerpo de
C7 respecto de la linea vertical sacra media).

En el plano sagital se analizd: la cifosis dorsal (desde el
platillo cefalico de T3 hasta el platillo caudal de T12) y el
balance sagital global (distancia horizontal desde la linea
de la plomada desde C7 respecto del &pex posterior de S1).
También se evalud la integridad y posicion de los implantes.

Resultados

Se realizo una evaluacion retrospectiva y descriptiva de
una serie de casos. La serie consto de 40 pacientes (19 de
sexo masculino y 21 de sexo femenino). El promedio de
edad al momento de la intervencion quirdrgica fue de 13
afios (rango de 8-18 afios). De acuerdo con la clasificacion
de CANeO, 75% de los pacientes correspondian al grupo 0
y 25% al grupo 1. Todos los pacientes dependian de la silla
de ruedas, por lo cual todas las radiografias se tomaron con
los pacientes sentados. El patron de curva fue toracico en
ocho pacientes (20%), toracolumbar en ocho (20%), doble
curva en 14 (35%) y lumbar en 10 (25%). EIl seguimien-
to promedio postquirdrgico fue de 10 afios (rango de 2-27
afios). Todos los pacientes de la serie eran alérgicos al latex,
por lo que la cirugia espinal se realizd en quir6fanos prepa-
rados para esta situacion.
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En 16 pacientes se realizo una fusion anteroposterior,
utilizando solamente en seis pacientes instrumentacion an-
terior, debido al importante disrafismo que presentaban. En
10 pacientes se realizaron los dos tiempos quirdrgicos en
un mismo dia, mientras que en los otros pacientes las ci-
rugias fueron realizadas en diferentes dias. En los 24 pa-
cientes restantes se realizé una artrodesis vertebral posterior
instrumentada (AVPI). En todos los pacientes se incluyd la
pelvis en la artrodesis, en 15 (37.5%) se utilizé la técnica de
Luque-Galveston y en los 25 pacientes restantes (62.5%) se
realiz6 la fijacion a la pelvis con tornillos iliacos. En todos
los casos, el tiempo quirdrgico anterior se realizé median-
te un abordaje toracoabdominal retroperitoneal, realizando
remocion de los discos intervertebrales y se utilizd injerto
6seo autologo tomado de costilla para realizar la artrodesis
anterior y se utilizo injerto alogénico de banco de huesos
para realizar la artrodesis vertebral posterior. En los pacien-
tes que se les realiz6 una artrodesis vertebral posterior ins-
trumentada como Unico gesto quirdrgico, se utilizo para la
artrodesis injerto 6seo aut6logo e injerto alogénico de banco
0seo.

Los resultados obtenidos son los siguientes:
1. Plano frontal
a. Curvaescoliotica: lamagnitud promedio preoperatoria

de la curva escolidtica mayor fue de 90° (rango 43-
137°). El promedio en el postoperatorio inmediato fue

Figura 1: Pre- y post-Rx. Artrodesis vertebral posterior instrumentada.
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de 39° (rango 5-75°). Correccion promedio de 56%. La
deformidad promedio observada en el dltimo control
fue de 43° (rango 5-75°). Correccion promedio de 52%
con respecto al prequirdrgico.

Balance coronal global: la magnitud promedio preope-
ratoria del balance coronal fue de 28.4 mm (rango 0-76
mm) en el prequirdrgico, de 14.5 mm (rango 0-40 mm)
en el postquirtrgico inmediato y de 17 mm (rango 0-44
mm) en el Gltimo control. Correccion promedio de 40%
con respecto al prequirdrgico.

Oblicuidad pélvica: lamagnitud promedio prequirdrgica
de la oblicuidad pélvica fue de 19° (rango 0-48°) en el
prequirdrgico y de 7° (rango 0-23°) en el postquirtrgico
inmediato. Correccion promedio de 63%. En el Gltimo
control la oblicuidad pélvica fue de 9° (rango 0-27°).
Correccion promedio de 53% con respecto al prequi-
rargico.

2. Plano sagital

a. Cifosis: lamagnitud promedio prequirdrgica de la cifo-
sis toracica fue de 50° (rango 5-151°) en el prequirtrgico
y de 37° (rango 5-70°) en el postquirdrgico inmediato.
Correccion promedio de 26%. En el Gltimo control la
cifosis fue de 41° (rango 5-75°). Correccion promedio
de 18% con respecto al prequirdrgico.

Balance sagital: la magnitud promedio preoperatoria del
balance sagital fue de 63.3 mm (rango 15-115 mm) en
el prequirurgico, de 30.4 mm (rango 4-114 mm) en el
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Figura 2: Pre- y post-Rx. Artrodesis vertebral anterior y posterior instrumentada.

postquirdrgico inmediato y de 38.3 mm (rango 4-160
mm) en el Gltimo control. Correccion promedio de 40%
con respecto al prequirdrgico.

3. Complicaciones: hubo 13 complicaciones en 13 pacientes
(32.5%), ocho (61.5%) presentaron infeccion de la herida
quirargica. En cinco casos la infeccion fue superficial, se
traté con antibidticos de amplio espectro y con la coloca-
cién de sistema de aspiracién continuo hasta el cierre total
de la herida. Tres pacientes necesitaron nuevas cirugias
por presentar infecciones profundas. Los organismos
bacterianos cultivados fueron todos gramnegativos (E.
coli, Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus). En un
solo caso fue necesario realizar el retiro del instrumental,
mientras que en los otros casos se coloco, luego de realizar
las toilettes quirtrgicas correspondientes, un sistema de
aspiracion continuo hasta el cierre de la herida.

En todos los casos se utilizaron antibidticos de amplio
espectro; primeramente, se realiz6 tratamiento intravenoso
por 15 dias hasta tener la sensibilidad del cultivo y luego
se les rotd a antibidticos especificos via oral por un mes.
En ninguno de los pacientes infectados fue necesario reali-
zar colgajos para el cierre de la herida. En todos los casos
se utilizo el sistema de aspiracién continuo hasta el cierre
de la herida.

En tres pacientes (23%) se observé falla del instrumental
quirurgico, lo cual se podria interpretar por falla o falta de con-
solidacién 6sea (pseudoartrosis). Un paciente operado con la
técnica de Luque-Galveston presentd ruptura de los alambres
con desacople de la barra, por lo cual fue necesario el retiro
del instrumental. Los otros dos pacientes presentaron desaco-
ple de la barra de los tornillos pélvicos, en ellos fue necesario
realizar nueva cirugia para solucionar dicho problema. En nin-
guno de los tres casos fue necesario colocar injerto éseo.
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Dos pacientes (15.3%) presentaron disfuncion de la valvu-
la de derivacion ventriculo peritoneal después del mes de la
cirugia, por lo cual fue necesario realizar el recambio de éstas.

Segtn la clasificacion de Clavien-Dindo para cirugia orto-
pédica, cinco pacientes fueron del grupo 11 (se manejaron con
tratamiento farmacoldgico), seis pacientes del grupo Il (fue
necesario realizar cirugia para el manejo de la complicacion
sin riesgo de vida) y dos pacientes fueron del grupo IV (que
fueron los pacientes que presentaron la disfuncion valvular y
que necesitaron cirugia para el recambio de éstas).

Discusion

Las deformidades espinales son un problema frecuente
en pacientes neuromusculares, su incidencia es mucho mas
alta que en la poblacion normal. Estas, por lo general, invo-
lucran toda la columna, comprometiendo la pelvis en la ma-
yoria de los casos. Debido a ello se producen desbalances
importantes del tronco, tanto en el plano coronal como en
el plano sagital. Tienden a progresar rapidamente en la ado-
lescencia e inclusive luego de la maduracion esquelética,
principalmente en pacientes con un compromiso neurolégi-
co mas severo. A diferencia de lo que ocurre en la escoliosis
idiopatica, el tratamiento ortésico es inefectivo. La utiliza-
cién de ortesis puede ayudar a mantener el balance de senta-
do, pero en la mayoria de los casos no evita la progresion de
la curva escolidtica. Generalmente, estos son poco tolerados
y pueden causar ulceraciones en la piel 225791

El tratamiento quirdrgico es de eleccién en pacientes con
deformidades espinales progresivas. Por lo regular, se reali-
zan fusiones espinales largas, que en la mayoria de los casos
incluye la pelvis. Los principales objetivos de la estabiliza-
cion quirdrgica son: evitar la progresion de la deformidad
escolidtica y de la oblicuidad pélvica, mejorar el balance del
tronco y disminuir el dolor. Esto permite mejorar el balance
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de sentado, la capacidad cardiorrespiratoria, la movilidad
de miembros superiores y evitar Glceras por decubito.***
La fusion espinal segmentaria instrumentada con inclusion
de la pelvis es considerada la cirugia estandar para el tra-
tamiento de las deformidades espinales en pacientes con
mielomeningocele. Diferentes autores han documentado la
eficacia de esta técnica, logrando fusiones espinales sélidas
con mejoria de la oblicuidad pélvica y del balance del tron-
co.181"18 Estas cirugias estan asociadas a un porcentaje alto
de complicaciones peri- y postoperatorias. La incidencia va-
ria, segun las diferentes publicaciones, entre 25y 75%. La
infeccion es una de las complicaciones mas frecuentes. 202
Por lo general, esta asociada con el grado de compromiso
neuroldgico que presenta el paciente, la mala calidad de la
piel en la regidn lumbosacra, poca higiene personal, desnu-
tricion e infecciones del tracto urinario.?>#

Con respecto a la oblicuidad pélvica, la técnica de Lu-
que-Galveston es ampliamente utilizada desde que fue des-
cripta en 1984, siendo considerada, en su momento, como el
«estandar de oro» para la correccion de las deformidades es-
pinales en pacientes neurologicos. En la actualidad, avances
en la fusion espinal segmentaria han permitido la utilizacion
de tornillos pediculares para corregir este tipo de deformi-
dad e inclusive permite realizar la combinacién de la técnica
de Luque-Galveston con instrumental de tercera generacion.

De acuerdo con los resultados obtenidos en esta serie de
pacientes, el tratamiento quirdrgico mejoré el balance del
tronco y la oblicuidad pélvica. Se observd también una me-
jor correccidn de la curva escolidtica en el plano coronal,
asi como una mejor correccion de la oblicuidad pélvica en
los pacientes que fueron fusionados hasta la pelvis, indepen-
dientemente si se les realiz6 o no un tiempo anterior,?26:27.2

Los pacientes tratados solamente por via posterior pre-
sentaron menor tiempo quirdrgico y menor estadia hospi-
talaria, mientras que los pacientes tratados mediante una
doble via quirdrgica presentaron mayor tiempo quirurgico,
mayor estadia hospitalaria y mayor incidencia de complica-
ciones, especialmente infecciones superficiales y profundas.

El porcentaje de correccion en el plano coronal fue de
42% para la curva escoliotica y de 44% para el balance co-
ronal. En el plano sagital, la cifosis toracica y el balance
sagital presentaron una correccion promedio de 21 y 41%,
respectivamente, resultados que son comparables con estu-
dios publicados en la literatura. Benson y colaboradores*?
reportan un porcentaje de correccion de 65% en pacientes
tratados, mayormente, con una doble via de abordaje y fu-
sion posterior con la técnica de Luque-Galveston. Phillips y
su equipo reportan una correccion promedio de 48% utili-
zando instrumental de tercera generacion.”

En nuestra serie de pacientes la correccion promedio
obtenida de la oblicuidad pélvica fue de 43% en el Gltimo
control. Gau y colaboradores?” reportan 58 pacientes trata-
dos con la técnica de Luque-Galveston con una correccion
promedio de la oblicuidad pélvica de 53%. Lenke y cole-
gas® publicaron una serie de pacientes con deformidades
neuromusculares en donde comparan la técnica de Luque-
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Galveston con la de tornillos iliacos para la correccion de la
oblicuidad pélvica, se observo que los tornillos iliacos tie-
nen la misma capacidad para corregir la deformidad pélvica
presentando menos complicaciones.

En el dltimo control de nuestra serie, se observd leve pér-
dida de la correccion de la escoliosis, la cifosis y la oblicui-
dad pélvica con respecto al postoperatorio inmediato, simi-
lar a lo publicado en la literatura, manteniendo, en todos los
casos, un buen balance en el plano coronal y sagital.

La incidencia de complicaciones en nuestra serie fue
de 32.5%, la infeccidn fue la complicacion mas frecuen-
te.?2303132 | as infecciones mas severas ocurrieron en los
pacientes a los que se les realiz6 una doble via de abordaje
para el tratamiento de la deformidad espinal, posiblemente
esto esté asociado a mayor tiempo quirdrgico, mayor pérdi-
da sanguinea, una mayor hospitalizacion y deformidades se-
veras. En un solo caso fue necesario el retiro del instrumen-
tal. La falla de instrumental se observo en tres pacientes,
un desacople de los alambres a nivel toracico en uno de los
pacientes que se utilizo la técnica de Luque-Galveston y dos
desacoples de los tornillos pélvicos. La falla del material de
osteosintesis se podria interpretar como falta de fusion ver-
tebral o pseudoartrosis, de todos modos, en ninguno de los
casos fue necesario colocar injerto 6seo. Este estudio pre-
senta algunas limitaciones: es un trabajo retrospectivo en el
que se usaron varias vias de abordaje al igual que diferentes
instrumentales.

Conclusion

Los resultados obtenidos en esta serie sugieren que los
pacientes con mielomeningocele que presentan deformida-
des espinales progresivas se benefician con la cirugia es-
pinal. Estas son cirugias muy demandantes y con alta in-
cidencia de complicaciones. El objetivo principal de éstas,
independientemente del instrumental que se use o la técnica
quirdrgica aplicada, es lograr una fusion vertebral estable,
bien balanceada y sin dolor, mejorando asi la calidad de
vida de estos pacientes.
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Acute distal biceps repair using double incision technique:
results of a standardized home rehabilitation protocol

Reparacién aguda del biceps distal mediante técnica de doble incision:
resultados de un protocolo estandarizado de rehabilitacién domiciliaria

Forns GM,* Simone JP,* VVaraona JM*

Hospital Aleméan, Buenos Aires, Argentina.

ABSTRACT. Introduction: Distal biceps tear can
lead to loss in flexion and supination strength. Early
repair in active patients is recommended. Postoperative
rehabilitation varies according to surgeon experience
and surgical technique used. The aim of this study
is to present the results of a series of patients using
a standardized home rehabilitation protocol after a
distal biceps repair with double incision technique.
Material and methods: This is a retrospective case
study. We registered 21 patients with distal biceps tear,
surgically treated using a double incision technique and
transosseous suture fixation, followed by a home-based
exercise program. Patients were evaluated using MEPS
score, DASH questionnaire, and the subjective/objective
scoring system of Andrews and Carson. Radiographic
assessment was done for heterotopic bone formation.
Results: Mean MEPS was 95 (range 70 to 100), DASH
score 0.4 (range 0 to 4.2), and subjective and objective
Andrews and Carson score was 99 (range 90 to 100). Two
patients developed heterotopic ossifications. Range of
motion was recovered in every patient. All patients went
back to their previous surgical activities. Conclusions:

RESUMEN. Introduccion: Las lesiones del biceps distal
pueden generar pérdida de fuerza de flexion y supinacion.
En pacientes activos, se recomienda la reparacion temprana.
La rehabilitacion postoperatoria varia de acuerdo con la
experiencia del cirujano y la técnica quirdrgica utilizada.
El objetivo del estudio es presentar los resultados de una
serie de pacientes utilizando un protocolo de rehabilitacion
estandarizado posterior a la reparacion del biceps distal
mediante la técnica de doble abordaje. Material y
métodos: Este es un estudio retrospectivo. Se registraron
21 pacientes con lesion del biceps distal, que fueron tratados
quirdrgicamente utilizando un doble abordaje y fijacion
transésea con suturas, seguido de un programa de ejercicios
en el domicilio. Los pacientes fueron evaluados utilizando el
score de MEPS, el cuestionario DASH y el puntaje subjetivo/
objetivo de Andrews y Carson. Se realizaron radiografias
para evaluar osificaciones heterotdpicas. Resultados: La
media del MEPS fue 95 (rango de 70 a 100), del DASH
0.4 (rango 0 a 4.2) y del score de Andrews y Carson fue 99
(rango 95 a 100). Dos pacientes desarrollaron calcificaciones
heterotopicas. El rango de movilidad se recuperd en todos
los pacientes. Todos volvieron a sus actividades previas
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Patients treated with double incision repair for distal
biceps tear can undergo a home rehabilitation protocol,
expecting normal range of motion and strength recover.

Keywords: Distal biceps, sports medicine, double
incision, rehabilitation, heterotopic ossification.

Introduction

Acute distal biceps rupture has an estimated incidence of
1.2 to 5.35 per 100,000 patient-years.>? An untreated distal
biceps rupture may lead to an average 30% loss in flexion
peak torque and up to 60% loss in supination strength,
whereas normal or near to normal strength can be expected
after acute repair.>*>% Overall literature supports early repair
in active patients with consistent and reliable results.®’
There is debate regarding whether a single incision or a
double incision approach is best for patients. Both have
potential risks. The most common reported complication in
the single-incision group is lateral antebrachial cutaneous
nerve neurapraxia, while the double-incision group has
greater rates of heterotopic ossification.®® Fixation methods
are also variable, ranging from transosseous sutures,
anchors, interference screws and cortical buttons.®'° Despite

Proximal

Lateral Medial

Distal
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a la cirugia. Conclusiones: Los pacientes que fueron
tratados mediante un doble abordaje por lesiones del biceps
distal pueden realizar un protocolo de ejercicios en su
domicilio, siendo esperable un rango de movilidad normal y
recuperacion de la fuerza muscular.

Palabras clave: Biceps distal, medicina deportiva, doble
incision, rehabilitacion, osificacion heterotopica.

approach and fixation differences, functional results are
similar allowing surgeons to choose their preferred approach
and fixation methods according to their own surgical criteria
and experience.’

Our surgical preference is a double incision approach and
transosseous fixation technique. It provides a reproducible
anatomic fixation of the distal biceps. It is a low-cost
procedure with no implant related complications.®'* There
is no standardized guideline to postoperative rehabilitation
for distal biceps tendon repair. Experienced surgeons vary
immobilization time and rehabilitation methods according
to their own preference and experience. Some allow for
immediate active range of motion, others immobilize
patients and keep them in braces for a determined period,
and some refer patients to physical therapy.®*?131415

The purpose of this study is to present the results of a
series of retrospectively evaluated patients after repair

Figure 1:

A) The tendon is then prepared with two Krackow running sutures.
B) A curved clamp is used to drive through the forearm to the
proximal posterolateral area of the forearm. C) The tuberosity is
dissected. D) A high-speed burr is used to create a defect in the
tuberosity into which the tendon is then inserted and fixed with
trans osseous sutures. E) Tendon is transferred from the anterior
incision out the posterolateral incision. F) Tendon is fixed to bone.
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Table 1: Demographic information.

Elbow Dominant Time to
Case Age (side) side Sex surgery (days)
1 37 Right No M 8
2 38 Left No M 6
3 36 Left No M 8
4 85 Right Yes M 5)
5 46 Left No M 6
6 58 Right Yes M 16
7 32 Right Yes M 9
8 56 Left No M 8
9 21 Left No M 13
10 64 Right Yes M 13
11 53 Left Yes M 7
12 40 Left No M 9
13 54 Left No M 3
14 43 Right Yes M 14
15 47 Left No M 14
16 45 Right No M 14
17 50 Right Yes M 18
18 43 Left No M 11
19 45 Left No M 9
20 46 Right Yes M 8
21 49 Right Yes M 7
M = Male.

of acute distal biceps lesions using a standardized self-
rehabilitation protocol. The main outcomes assessed
were clinical function, heterotopic ossification findings
(radiological and clinical) and return to previous activities.

Material and methods

This is a retrospective case study of the outcome of a
series of patients with a complete distal biceps tear repaired
with double incision technique and bone tunnel fixation.
Exclusion criteria were partial thickness tears, previous
elbow surgery or previous elbow fractures and less than 12
months follow up. All patients referred a history of sudden
pain and asymmetry at the bicep’s muscle bulk after an
eccentric contraction of the elbow with the forearm in full
supination. The hallmark clinical finding for all patients was
an abnormal hook test.*°

Surgical technique: our surgical technique is based
on the two-incision modified Mayo technique.'” A 3 cm
transverse incision is made at the center of the elbow crease.
The lateral antebrachial cutaneous nerve is identified and
protected. The distal tendon biceps sheath is opened and the
distal end of the biceps tendon is identified. Any adhesions
are carefully released, and the tendon is delivered from the
wound. The tendon is then prepared with two Krackow
running stitches using nonabsorbable sutures (5 Ethibond
Excel, Ethicon INC) leaving four free strands of suture
(Figure 1A).

A curved clamp is used to drive through the forearm
within the remaining biceps sheath or tract passing
immediately medial to the biceps tuberosity with the
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forearm in supination. As the elbow is flexed and the
forearm is pronated, the tip of the clamp is advanced tenting
the skin in the proximal posterolateral area of the forearm.
A 4 cm skin incision is done, and the tuberosity is dissected
(Figure 1B-C). A high-speed burr is used to create a defect
in the tuberosity into which the tendon is then inserted and
fixed with trans osseous sutures (Figure 1D-F).* Thorough
irrigation is used while working on the tuberosity.

Postoperative regimen: after surgery, patients are
immobilized for two weeks with a posterior splint at 90° of
elbow flexion and neutral forearm position. For prevention of
heterotopic ossification formation, all patients are encouraged
to take indomethacin 75 mg per day for two weeks as
tolerated.*®*° Initial follow up visits are held at two, four, eight
and 12 weeks. At two weeks, stiches and splint are removed.
Patients are instructed for passive range of motion exercises,
gravity assisted motion and gentle stretching with the other
hand. Patients are encouraged to do passive stretching
exercises which consisted of maximum flexion, extension,
supination and pronation until discomfort followed by
holding the discomfort position for 30 seconds. Two sets of
exercises with 10 repetitions per day. At four weeks postop,
free range active motion is allowed with a weight restriction
of lifting nothing heavier than a cell phone or a cup of tea.
Patients can use their hand actively for personal hygiene,
dressing and feeding. Aerobic physical activity is limited to
stationary bicycle to avoid any sudden muscle contracture
and avoid a fall. Scapular posture and shoulder girdle range
of motion is emphasized to avoid any shoulder pain and
stiffness. At eight weeks, isometric shoulder girdle exercises
are allowed and jogging or running. Patients are advised not
to lift heavier objects than 2 kilograms at this point. At 12
weeks postop strengthening activities are progressed such as
return to gym (weightlifting) and swimming if the patient was
used to that activity prior to surgery. Patients are educated
in avoiding abrupt eccentric contraction of the repaired
tendon. Contact sports or racket playing sports involving the
injured arm are delayed until six months postop. No patient is
referred to physiotherapy.

Outcome assessment: clinical outcome was assessed
based on return to normal activities and the following scores:
Mayo Elbow Performance Score (MEPS), Disabilities of
Arm Shoulder and Hand (DASH) scores and objective and
subjective Andrews and Carson score at the latest follow
up visit. Patients were asked if there was any difficulty in
following postoperative protocol. Radiographic assessment
was done with front and lateral view x-rays obtained at one-
year follow-up for heterotopic bone formation according
to Hastings’ classification.?® Descriptive statistics included
absolute counts and percentages for categorical data and
means and ranges for continuous data.

Results

Patient population: twenty-eight patients were
screened for eligibility. After applying exclusion criteria 21
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patients formed the basis of this study. Sixteen patients had
postoperative x-rays at 12 months or later for heterotopic
bone assessment. Demographic information is summarized
in Table 1. The mean age at the time of surgery was 44 years
(range, 21-64). Sixteen patients (76%) were age 50 or less.
All patients were male. Eleven cases were right elbows
(52%) and nine cases (43%) involved the non-dominant
arm. Mean follow up time was 32 months (range 12 months
to four years). Mean time between injury and surgery was
nine days (range 3 to 18). Mean surgical tourniquet time
was 58 minutes (range 47 to 67).

Outcomes: outcome score results are summarized in
Table 2. Mean MEPS was 95 (range 70 to 100). Based on
the MEPS, 16 patients had an excellent score; 4, good; and
1, fair. Mean DASH score was 0.4 (range 0 to 4.2). Mean
objective and subjective Andrews and Carson score was 99
(range 95 to 100) giving all excellent results. Two patients
developed minimal radiographic heterotopic ossification
(HO) at the biceps tuberosity, with no resultant loss of elbow
or forearm rotation (Hastings class 1). All patients were
back to their previous work related activities without any
restrictions by three months postop (Figure 2). No patient
had any problems or difficulty in following postoperative
instructions.

There was one complication (no further surgical
treatment required) related to the surgical procedure. One
patient had a transient lateral antebrachial cutaneous nerve
dysesthesia for two months which resolved spontaneously.

Table 2: Outcomes.

Anderson
Case DASH  Subjective  Objective MEPS HO
1 0 100 100 100 0
2 0 100 100 100 |
3 0 100 100 100 0
4 0.8 95 100 85 0
5 0 100 100 100 0
6 0 100 100 100 0
7 0 100 100 100 0
8 0 100 100 100 0
9 0 100 100 100 0
10 4.2 95 100 70 0
1 0 100 95 100 0
12 0.8 95 100 100 UN
13 0 100 100 100 0
14 0 100 100 100 0
15 0 100 100 100 |
16 1.7 95 100 85 0
17 0 100 100 100 0
18 0 95 95 85 UN
19 0 100 100 100 UN
20 0 100 100 100 UN
21 0.8 95 95 85 UN

DASH = Disabilities of Arm Shoulder and Hand; MEPS = Mayo Elbow
Performance Score; HO = Heterotopic Ossification (Hasting’s classification);
UN = Unavailable data.
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Discussion

Multiple repair techniques and postoperative protocols
are described for distal biceps tendon injuries. There are
overall good to excellent outcomes for any technique
applied properly. Whenever there are several techniques
with the same outcome available, it is our preference to use
the least expensive one. In our medical setting, transosseous
suture fixation does not generate any added cost to the
patient (in contrast to using fixation devices). Nonetheless,
transossoeus suture fixation requires a bigger working space
than fixation with most devices, thus requiring a double
incision. The posterolateral approach for provides direct
exposure to the biceps tuberosity allowing for a comfortable
and anatomic transosseous fixation. The main downside of
the double incision technique is the increased risk of HO as
opposed to a single anterior approach with risk of forearm
synostosis. In our series we had 12.5% of our patients
presented with minimal and asymptomatic HO.

Epidemiological data in our study is similar to the rest
of the published papers on distal biceps tendon ruptures.*
Average age of injury is usually between 40 and 50 years
after a forceful eccentric extension of a flexed elbow. This
age group involves healthy and active patients which are
eager to recover strength and endurance. Surgery in this
setting is recommended. Interestingly, hand dominance is
not a predictor of injury as in most cases, 50% of the injured
side is the dominant one. This pathology is almost exclusive
for male patients. Reports of distal biceps tendon tears in
women are extremely rare where age and mechanism of
injury is different to that of men.*

All patients studied in this series returned to their daily
activities with no restrictions as prior to injury. No patient
required referral to physical therapy, and they all found the
postoperative regimen easy and simple to follow. One of
the greatest features of this postoperative approach is that
it is low cost and efficient. There is no orthotics (except for
the postoperative splint) nor referrals required. Patients go
along as symptoms allow with limited and clear restrictions
such as passive motion and stretching from week two till
week 12.

There are limited studies that outline a specific
postoperative program. Most are variable and some use
repair specific physical therapy. Logan CA and colleagues®
presented a detailed rehabilitation protocol following
distal biceps repair. This rehabilitation program progresses
through phases with objective criterion requirements in a
stepwise fashion. Though useful and effective, it requires
a treating therapist supervision and protective brace. Is
referral to a physical therapist necessary? Spencer EE and
colleagues® presented a retrospective review comparing
patients with supervised therapy and unsupervised therapy
after two weeks of splinting for distal biceps repair using
a button device fixation technique. The final outcome was
the same but there was a significant difference favoring full
range of motion more rapidly in the unsupervised. If the
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Acute distal biceps repair using double incision technique

Figure 2: Six weeks postoperative range of motion and cosmetic skin in-
cisions.

patient is engaged in high performance sports activity, he/
she might benefit from physical therapy to maintain the rest
of the body in shape. But the operated elbow itself in our
opinion, can be self-rehabilitated if the patient is compliant
and follows instruction.

Recommended time to start motion after surgery
varies from surgeon to surgeon. There is published data
on immediate elbow mobilization. Smith JR*® reported
on 22 distal biceps tendon repairs using an anterior single
incision and cortical button system fixation. Immediately
after surgery, patients were encouraged to engage in
active flexion/extension and pronosupination of the elbow
and referred to physiotherapy. There were no wound
complications or fixation failures. Grewal R and his team™
presented a randomized clinical trial of patients treated with
single and double incision technique. They also encouraged
motion within the first few days postoperatively, but with an
extension limit depending on the intraoperative tension at
the tendon repair and a resting splint for six weeks.

It is our preference to protect patients in a splint for
two weeks rather than letting them move immediately.
The rationale behind this is, is so that: 1) postoperative
pain is kept to a minimal. Patients are comfortable during
soft tissue healing and confident when the motion phase
starts. 2) By starting with a short period of immobilization,
patients are also aware that recovery consists of a series of
phases and time instances that must be respected. Tendon
re-rupture rates range from 0.04% to 5%.%4?2 Although re-
rupture rates are low, they tend to occur during early phases
of rehabilitation so patients must be counseled to take care
and comply with restrictions.*

There are limitations to our study. Several patients
were lost to follow up which is a risk factor for sample
bias. There is a low number of cases and the analysis of
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our data is retrospective. It is our personal experience that
after three months follow up, patients feel well, are back to
daily activities and are less likely to come back for follow
up visits. Nevertheless, our patient population data and final
outcomes are similar to those of larger published series, so
we feel comfortable in drawing conclusions from our study
series of patients.

Conclusions

Patients treated for a distal biceps tendon tear using a
double incision technique and transosseous suture fixation
can undergo a home rehabilitation protocol. It is safe and
easy to follow, although it requires compromise. Patient
must understand and comply with restrictions and the
treating surgeon must be able to have a one-on-one chat
with the patient and reassure understanding. Follow up
visits at two, four, eight and 12 weeks are required with no
braces or physical therapist intervention.
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Resultados clinicos del tratamiento de la metatarsalgia
mecanica sin afectacion del primer metatarsiano

Clinical results of treatment of mechanical metatarsalgia without first metatarsal involvement

De Prado-Ripoll J,* De Prado M,* Forriol F*

Hospital San Carlos, Quirén, Murcia.

RESUMEN. Objetivo: Analizar los resultados clinicos
de las metatarsalgias tratadas con osteotomias metafisarias
metatarsales distales (DMMO) por via percutanea. Material
y métodos: Estudio prospectivo y continuo de 29 pacientes
afectados de metatarsalgia mecanica aislada unilateral, in-
tervenidas con una DMMO, con un seguimiento medio de
38 meses. La edad media de los pacientes fue 58 (rango: 50-
67) afios y s6lo dos hombres. Utilizamos la escala AOFAS,
anotamos la formula digital y metatarsiana sobre la radio-
grafia. Registramos la valoracion subjetiva del cirujano y
del paciente al final del tratamiento. Resultados: La mejoria
de la puntuacion final supero los 80 puntos en todos los me-
tatarsianos (p = 0.000), con una mejoria significativa del do-
lor (p = 0.000) y de las callosidades (p = 0.000), mejorando
la estabilidad articular metatarso-falangica e interfalangica
y la alineacion de los metatarsianos. El tipo del calzado no
cambio6 después de la cirugia, no encontramos variacion de
la movilidad, ni en las articulaciones metatarso-falangicas
(p = 0.382), ni en las interfalangicas (p = 0.672). Después
de la cirugia aumentaron los pies cuadrados (p = 0.027). La
formula metatarsiana sufrié pocas modificaciones, 96% de
los pacientes y de los cirujanos se mostraron «muy satisfe-
chos» o «satisfechos». Conclusién: La DMMO consigue un
alto grado de satisfaccion en pacientes y también en el ciru-
jano, elimina el dolor y la hiperqueratosis bajo la cabeza de

ABSTRACT. Objective: To analyze the clinical
results of metatarsalgia treated with percutaneous distal
metatarsal metaphyseal osteotomies (DMMO). Material
and methods: Prospective and continuous study of 29
patients with isolated unilateral mechanical metatarsalgia,
operated on with DMMO, with a mean follow-up of 38
months. The mean age of the patients was 58 (range: 50-
67) years and only two men. We use the AOFAS score, we
obtained the digital and metatarsal formulas on the X-rays.
We record the subjective assessment of the surgeon and
the patient at the end of the treatment. Results: The
improvement in the final score exceeded 80 points in
all cases (p = 0.000), with a significant improvement
in pain (p = 0.000) and calluses (p = 0.000), improving
metatarsal-phalangeal joint stability and interphalangeal
and metatarsal alignment. The type of footwear did not
change after surgery, we found no variation in mobility,
neither in the metatarsophalangeal joints (p = 0.382), nor
in the interphalangeal joints (p = 0.672). After surgery
increased the square foot morphology (p = 0.027) but the
metatarsal formula underwent few modifications. Patients
and surgeons were in 96% of the cases «very satisfied» or
«satisfied». Conclusion: DMMO achieves a high degree
of satisfaction in patients and in the surgeon, pain and
hyperkeratosis under the head of the painful metatarsals
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los metatarsianos dolorosos que mejora significativamente
la capacidad funcional de los pacientes.

Palabras clave: Metatarsalgia, pie, osteotomias
metafisarias metatarsales distales, hiperqueratosis.

Introduccion

La metatarsalgia refiere el dolor localizado o generaliza-
do de la parte distal del pie, en la zona de apoyo de las cabe-
zas del segundo, tercer y cuarto metatarsianos y los dedos."?
Las causas de la metatarsalgia pueden ser primarias, secun-
darias o iatrogénicas. En 90% de los casos la metatarsalgia
es de origen mecanico,® diferenciando entre metatarsalgias
«estaticas» y «propulsivas».*

Los factores que pueden desencadenar una metatarsalgia
son muchos y variados, pueden influir las alteraciones en
la biomecénica de la marcha, una actividad fisica excesiva
o alteraciones morfoldgicas de la extremidad inferior.* Es
frecuente la asociacion de la metatarsalgia con patologias
del primer radio, hallux valgus o hallux rigidus, aunque
son patologias bien diferenciadas. La evolucion de la me-
tatarsalgia puede provocar una luxacién o subluxacion de
las articulaciones metatarso falangicas (MTF) que despla-
zan distalmente la almohadilla plantar con un aumento de la
presidn sobre las cabezas de los metatarsianos (M), aumen-
tando la sintomatologia.

El tratamiento quirtrgico se plantea cuando falla el tra-
tamiento conservador o presenta una causa que puede ser
resuelta y su objetivo es restaurar la biomecanica y la dis-
tribucion normal de las presiones plantares del antepié. Para
ello se disponen de diferentes técnicas quirdrgicas, habién-
dose publicado mas de 20 tipos diferentes de osteotomias,®
variando el punto de corte (base, diafisarias o subcapitales)
y la actuacion sobre las partes blandas.

Por otra parte, los abordajes varian, desde una cirugia
amplia a procedimientos localizados que se realizan de for-
ma abierta o percutanea.

Durante los ultimos afios y tras los estudios de Maestro®
se ha considerado como objetivo del tratamiento quirtrgico
de la metatarsalgia mecéanica el restablecimiento de la for-
mula metatarsal; pero la longitud de los metatarsianos no es
el Unico factor responsable de las alteraciones biomecanicas
del antepié. Nuestra hipétesis es que la cirugia percutanea
del antepié puede resolver la metatarsalgia mecanica, sin
necesidad de buscar la armonia metatarsal del antepié. El
objetivo quirdrgico debe ser devolver la forma y la biome-
canica del antepié a las condiciones de cada paciente.

En el presente estudio analizamos las metatarsalgias
tratadas con osteotomias metafisarias metatarsales distales
(DMMO) percutaneas y evaluamos los resultados clinicos,
la morfologia del pie y la formula metatarsal, asi como la
satisfaccion de los pacientes intervenidos y del cirujano des-
pués de la cirugia y en la Gltima revision.
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disappear and that significantly improves the functional
capacity of patients.

Keywords: Metatarsalgia, foot, distal metaphyseal
metatarsal osteotomu, hyperkeratosis.

Material y métodos

Efectuamos un estudio entre Junio de 2014 y Abril de
2017, prospectivo y continuo, de 29 pacientes afectados de
metatarsalgia aislada unilateral, operados por un Unico ci-
rujano.

Se controlaron los pacientes antes y después de la inter-
vencién, con controles a los tres y seis meses y una Ultima
revision a partir del afio. La edad media de los pacientes fue
de 58 (DE = 5; rango 50-67) afios; 15 pies eran del lado iz-
quierdo y 14 del derecho y en nuestra muestra sélo tuvimos
dos hombres. El seguimiento medio fue de 38 (DE = 12;
rango 18-71) meses.

Recogimos los datos preoperatorios, de la cirugia y
postoperatorios. Todas las metatarsalgias eran mecanicas,
una de las condiciones de inclusion en el estudio, ademas
de ser unilateral, era que todos los pacientes hayan seguido
un tratamiento conservador previo, al menos durante seis
meses. Excluimos los casos con tabaquismo, tratamiento de
corticoides, neuroma de Morton, enfermedades reumaéticas,
metatarsalgias bilaterales o con deformacion en el primer
radio ya sea por hallux valgus o hallux rigidus. Todos los
pacientes firmaron el consentimiento informado antes de la
cirugia.

Para la exploracién clinica y la valoracidn de los resul-
tados seguimos la escala The American Orthopaedic Foot
& Ankle Society (AOFAS),” antes de la cirugia y durante el
seguimiento. Anotamos la formula digital, clasificando los
pies, segun la longitud del primer y segundo dedo en: pie
griego, pie egipcio o pie cuadrado, antes y después de la
cirugia y apuntamos la patologia asociada en otros dedos
(M2, M3, M4, M5), asi como la movilidad de la MTF, plan-
tar y dorsal, de los dedos laterales. En el examen clinico
se estudid la cadena posterior, anotamos la existencia de un
acortamiento de los gemelos (diferencial > 15°) y un posible
tendon de Aquiles corto. Dentro de la estatica global, nos
fijamos en la posible existencia de un genu valgo, genu varo
o alteracion rotacional de los miembros inferiores. En dos
pacientes detectamos un genu valgo (> 10°), en otro un genu
varo (> 10°) y una tibia vara.

Sobre el podoscopio miramos si la huella plantar era si-
métrica, fisiolodgica o asimétrica y clasificamos los pies en
normal (seis pies), plano (dos pies) o cavo (21 pies).

En el examen radiografico, pre- y postquirurgico estudia-
mos la relacion de la longitud de los metatarsianos primero
(M1) y segundo (M2), clasificados como Plus-Minus (M1
= M2), Minus (M1 < M2) o Plus (M1 > M2). En el examen
radiografico también observamos posibles luxaciones M-F.
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Todas las metatarsalgias fueron tratadas con una DMMO.
La DMMO de M2 + M3 + M4 se realizé en 20 (68.9%) oca-
siones, de los cuatro metatarsianos laterales en ocho pies y
de M2 + M3 en uno. En ocasiones se asociaron artrodesis
o artroplastia de la articulacién interfalangica (IF), osteo-
tomias de la primera o de la segunda falange percutaneas o
acortamientos. Seis cirugias se acompafaron de una osteo-
tomia de la falange proximal, tres en el segundo radio, dos
en el tercer radio, una en el cuarto y otra en el quinto.

Los tendones flexores de los dedos, corto y largo o ex-
tensores, corto y largo, requirieron ser seccionados en ocho
ocasiones en M2, en cinco ocasiones en M3y M4 y en cua-
tro ocasiones en M5. Antes de la cirugia encontramos en dos
pies una luxacion de la MTF2 y otro de la MTF3.

Se anoto la valoracion subjetiva del cirujano (0-10) in-
mediatamente después de la cirugia y en la dltima revision,
ademas la del paciente al final del tratamiento.

Técnica quirudrgica

La anestesia se efectué con un boqueo del tobillo, infil-
trando el nervio tibial, las ramas cuténeas dorsales del ner-
vio peroneo superficial, el nervio safeno, sural y peroneo
profundo, con mepivacaina (2%) y bupivacaina (0.75%) a
50% por su rapida accion y duracion prolongada.

Las DMMO percutaneas® se realizaron con una incision
en el espacio o espacios intermetatarsianos correspondien-
tes, despegamos, con la raspa DPR, el periostio de la cara
externa del cuello del metatarsiano y después introdujimos
la broca Shannon «44» larga para realizar las osteotomias.
Con el fin de evitar la aparicion de metatarsalgias por trans-
ferencia, no realizamos la osteotomia sdlo en el metatarsia-
no correspondiente a la hiperqueratosis, seguimos la for-
mula de Levanten;® con una hiperqueratosis plantar bajo la
cabeza de M2 efectuamos las osteotomias en M2 y M3. En
caso de hiperqueratosis plantar bajo la cabeza de M3 reali-
zamos osteotomias en M2, M3 y M4. Con una hiperquerato-
sis plantar bajo la cabeza de M4, realizamos las osteotomias
de M3y M4. Indicamos la realizacién de osteotomias en los
tres metatarsianos centrales salvo en casos excepcionales de
hiperpresion sobre la cabeza de un solo metatarsiano, nor-
malmente M4, cuando eran metatarsalgias por descenso de
dicho metatarsiano.

El cirujano valoraba, con fluoroscopia, la orientacion de
la osteotomia dando una inclinacidn de 45° respecto al plano
del suelo y efectuando un movimiento de supinacién con
la mano para no cambiar la direccion del gesto quirdrgico.
Una vez realizada la osteotomia, se suturaron las incisiones,
con monofilamento 4-0.

Se lavé el pie y se coloco un vendaje de traccion de los
dedos hacia medial y con una cincha metatarsiana, reco-
mendando un zapato quirdrgico, de suela recta y rigida. La
retirada de los puntos se realizé a la semana ensefiando al
paciente a cambiar su vendaje tras el aseo diario. Se pro-
hibié andar descalzo, sin el zapato y sin el vendaje, para
evitar el desplazamiento de las osteotomias. Pasado un mes,
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se realizo la revision con control radiografico y si existia
suficiente callo fibroso se autorizaba otro tipo de calzado,
siempre ancho, con suela resistente y cordones, durante dos
a tres meses despueés de la cirugia.

Estadistica

Realizamos un estudio estadistico analitico descriptivo.
Utilizamos la t de Student para las variables continuas con
distribucion normal, ? para las variables cualitativas. Todos
los valores p < 0.05 se consideraron estadisticamente signi-
ficativos.

Resultados

La valoracién prequirdrgica y postquirdrgica de la escala
AOFAS se presenta en la Tabla 1. La mejoria de la pun-
tuacion final fue evidente, llegando después de la cirugia
a una puntuacion superior a los 80 sobre 100 en todos los
metatarsianos desde una puntuacion inicial de 50 puntos (p
= 0.000). Observamos una mejoria significativa del dolor
(p = 0.000) y de las callosidades (p = 0.000), mejorando la
estabilidad articular M-F e I-F y la alineacion de los meta-
tarsianos. La exigencia del calzado no cambi6 después de la
cirugia, no encontramos variacion en la movilidad ni de las
articulaciones metatarso-falangicas (p = 0.382) ni tampoco
en las interfalangicas (p = 0.672).

La movilidad de la articulacion MTF de los dedos inter-
venidos se midi6 la flexion dorsal y flexion plantar. Antes y
después de la cirugia, ambas disminuyeron ligeramente con
la cirugia en todos los radios intervenidos y los valores fue-
ron muy similares en todos ellos. La flexion plantar antes de
la cirugia fue 75° (DE = 10°; rango 90°-50°) y 76.07° (DE =
9.16°; rango 90°-70°) en el dltimo control, sin encontrar di-
ferencias (p = 0.416). Por su parte, la flexion dorsal antes de
la cirugia fue 67.14° (DE = 11.17°; rango 80°-40°) y 65.71°
(DE = 11.99% rango 80°-40°) en el Gltimo control, sin hallar
diferencias (p = 0.382).

El tipo de pie present6 antes de la cirugia una mayoria de
pies egipcios (60%), seguido de pies griegos (28%) y por ul-
timo pies cuadrados. Después de la cirugia, la proporcién de

Tabla 1: Evolucion de la escala de AOFAS,

antes de la cirugia y en el Gltimo control.

Antes de la cirugia ~ Ultimo control p

Total 38.67 (14.42) 69-14 78.75 (9.04) 95-58 0.000
Dolor 6.43 (9.51) 37.85 (4.17) 0.000
Limitacion funcional 3.93 (1.35) 9.46 (1.17) 0.000
Calzado 6.07 (2.09) 6.78 (2.79) 0.641
Movilidad MTF 6.25 (2.20) 6.25 (2.20) 0.715
Movilidad IF 3.75 (2.20) 3.39 (2.38) 0.473
Estabilidad 4.46 (1.57) 4.82 (0.94) 0.383
Alineacion 7.61 (3.84) 10 (3.22) 0.013

MTF = metatarso falangicas, IF = articulacion interfalangica.
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Morfologia del antepié
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Figura 1: Evolucion de la morfologia del pie, antes y después de la cirugia.

pies cuadrados (56.2%) aument6 de forma significativa (p =
0.027), disminuyendo los pies egipcios (37.1%) (Figura 1).

El indice metatarsiano M1 < M2 fue la féormula mas fre-
cuente antes de la cirugia (80%). Tras la cirugia hubo una
redistribucion, 64% siguieron siendo M1 < M2 y el resto se
dividio a partes iguales, entre M1 = M2 (16%) y M1 > M2
(20%) (Figura 2).

La media de la satisfaccion del cirujano fue de 8.11 (DE
= 0.6; rango 7-9) puntos antes de la cirugia y pasé a 8.64
(DE = 0.69; rango 8-9) puntos después de la cirugia (Ta-
bla 2). Encontramos pocos casos de pacientes (10%) o de
cirujanos (5%) decepcionados o muy decepcionados. Los
pacientes manifestaron estar muy satisfechos en 51.7% de
los casos, porcentaje inferior en los cirujanos, 35.3%.

Encontramos una correlacion significativa y positiva en-
tre la satisfaccion del paciente y la del cirujano (p = 0.000)
(rho de Spearman = 0.705). Como es logico, la satisfac-
cién de los pacientes y del cirujano se correlacionaron con
la puntuacidon obtenida en la escala AOFAS, p = 0.000, r =
0.708 en los pacientes y p = 0.000, r = 0.479 para el ciruja-
no. La satisfaccion de los pacientes no se correlacion6 con
el tipo de pie (p = 0.664).

En cuanto a las complicaciones, no tuvimos ningln acor-
tamiento, pero encontramos dos retrasos de consolidacion,
uno en M2 y otro en M3, una recidiva y una metatarsalgia
de transferencia que requirié la osteotomia posterior de M5.
La luxacién en M2 fue en un caso que ya estaba luxado an-
tes de la cirugia.

Discusion

En la metatarsalgia hay una sobrecarga sobre una zona
localizada del antepié producida por una alteracién mecani-
ca de la estructura del pie. Segun algunos autores,>*° la me-
tatarsalgia esta asociada con mucha frecuencia con un hal-
lux valgus. Incluso la metatarsalgia podria ser consecuencia
del hallux valgus que produce una sobrecarga mecéanica en

la cabeza de los metatarsianos por insuficiencia del primer
radio; sin embargo, no hay evidencia de que esto sea asi.
Hofmann y colaboradores* observaron presiones plantares
mayores en los pies con hallux valgus debajo de las cabezas
metatarsianas M2, M3, M4 y M5 que en los pies sin alte-
raciones del primer radio. Las presiones bajo el hallux no
mostraron diferencias.

La cirugia debe enfocarse para cambiar la zona de carga
y redistribuir las presiones sobre la planta del pie. Para ello,
se han propuesto osteotomias sobre los metatarsianos late-
rales para cambiar y mejorar el apoyo del antepié durante la
estatica y la marcha,**? aunque no siempre es facil determi-
nar el nimero de huesos a osteotomizar.

Insistimos en que el objetivo de la cirugia no debe ser
restaurar la «forma anatomica ideal o armonica del ante-
pié»,° pues cada persona tiene una morfologia diferente y
los criterios de Maestro pueden ser Utiles para calcular el
acortamiento de los metatarsianos, pero la morfologia armo-
nica ideal se encuentra en pocos pies y carece de valor pre-
dictivo en los resultados clinicos® y, ademas, no garantiza
la redistribucion de las presiones plantares ni la eliminacion
del dolor.*

En el desarrollo de la metatarsalgia mecanica no sélo im-
porta la longitud de los metatarsianos. Hay otros factores
que influyen de manera directa en el origen de la metatar-
salgia que no se resuelven con el acortamiento de los meta-
tarsianos o el descenso de alguno de ellos. La insuficiencia
de la musculatura intrinseca del pie es un factor a tener en
cuenta en el desarrollo de la metatarsalgia mecanica.*

La cirugia percutéanea ha evolucionado, desarrollando
nuevas técnicas'® mas precisas y seguras si se siguen indi-
caciones correctas. Ademas, el tiempo quirdrgico es méas
corto, la recuperacidn mas répida, la anestesia puede ser
local, las tasas de complicaciones son mas bajas,*° la estan-
cia hospitalaria se reduce y los tiempos de recuperacion son
mas rpidos, con tasas de morbilidad mas bajas y procuran

Férmula metatarsiana radiografica
23 (79%)

14 (50%)

8- 7 (25%) 7(25%)

5(17%)

1 (4%)

Post Pre Post

M1 > M2

Pre  Post
M1 < M2

Pre
M1 =M2

Figura 2: Evolucidn de la formula metatarsiana, antes y después de la
cirugia.
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Resultados clinicos del tratamiento de la metatarsalgia mecanica

Tabla 2: Satisfaccion del paciente en el Gltimo control y del

cirujano, después de la cirugia y en el altimo control.

Final tratamiento

Después cirugia

Cirujano Cirujano Paciente
Muy satisfecho 64 72 76
Satisfecho 36 24 20
Decepcionado 0 4 4
Muy decepcionado 0 0 0

Todos los datos se muestran en porcentaje.

un apoyo inmediato.'” Las posibles desventajas de la cirugia
percutanea son la necesidad de equipos especificos, requiere
fluoroscopia, un manejo postoperatorio especifico® y, sobre
todo, se precisa de una larga curva de aprendizaje.'** Tam-
bién se ha sefialado que los abordajes abiertos tradicionales
en el tratamiento de la metatarsalgia provocan mayor fre-
cuencia de rigideces.”*

Aunque de Prado y colaboradores® recomiendan operar
sélo un pie cada vez para asi favorecer la marcha del pa-
ciente durante el postoperatorio y aumentar la carga, lo que
tedricamente mejoraria una mas rapida consolidacion de las
osteotomias, no hay estudios publicados que confirmen esta
indicacion.

Biz y su equipo® analizaron la DMMO viendo la mejo-
ria clinica, 76.3% habian consolidado a los tres meses y el
morfotipo armonico ideal se restablecié en muy pocos pies
(3.2%), con 12.9% de complicaciones. De Prado y su grupo®
revisaron los resultados de 84 pies intervenidos quirdrgica-
mente mediante DMMO con cirugia percutanea, obtenien-
do 90.47% de los resultados buenos y muy buenos; 92.9%
consolid6 en los tres primeros meses, 5.9% tuvo un retardo
de consolidacion y solo 1.2% presentd una seudoartrosis,
14.28% de los casos presentd alguna complicaciéon como
edema persistente, hiperqueratosis residual o metatarsalgia
por transferencia. Magnan y colaboradores® evaluaron las
DMMO con mejoria de la puntuacion en la escala AOFAS y
una satisfaccion de 98.6% de los pacientes. Haque y colabo-
radores,” en 30 pacientes sometidos a DMMO percutanea,
s6lo dos empeoraron después de la operacién. Tuvieron cua-
tro complicaciones, una seudoartrosis y un retardo de con-
solidacion, una metatarsalgia de transferencia y un caso de
osificacion de tejidos blandos. Johansen y su equipo? com-
pararon de forma aleatoria 45 osteotomias de Weil con 73
osteotomias DMMO. Seis semanas después de la operacion
presentaron edema del antepié¢ 66.7% de las osteotomias de
Weil y 73.3% de las DMMO que desaparecio con el tiempo,
pero la rigidez postoperatoria y el déficit en el rango de mo-
vimiento no cambiaron en el transcurso del tiempo. El EVA
mejoro para ambos grupos. El tiempo de isquemiay el de
cirugia fueron mas bajos y las dosis de radiacion mas altas
en el grupo DMMO.

La DMMO es una técnica extraarticular con poco riesgo,
a diferencia de la osteotomia de Weil que puede producir

Acta Ortop Mex. 2021; 35(5): 411-416

una rigidez* y tiene tasas de complicaciones mas bajas de-
bido a su ubicacidn extraarticular y su naturaleza minima-
mente invasiva.” Con la DMMO se establece la longitud
del metatarso automaticamente al soportar el peso del pie.
El retroceso de la cabeza del metatarso fue idéntico en cada
radio en el grupo DMMO,% aunque logra menor grado de
acortamiento que la osteotomia de Weil.?® A los tres meses,
el edema y la metatarsalgia de transferencia fueron signifi-
cativamente mayores en el grupo DMMO con unas medi-
ciones radiograficas comparables.?

Rivero Santana y colaboradores?® revisaron la bibliogra-
fia sobre la eficacia y seguridad de la osteotomia de Weil
comparada con la DMMO e identificaron cuatro estudios
retrospectivos, sin encontrar diferencias significativas en
la efectividad clinica o la satisfaccion de los pacientes. El
tiempo de consolidacion 6sea fue mas largo en la DMMO,
aunque la osteotomia de Weil mostré mas problemas con las
heridas y rigidez de la articulacion MTF.

Segun Nieto-Garcia y colaboradores,?” las tenotomias
asociadas a las osteotomias de falange incompletas propor-
cionan peores resultados clinicos, mayores tasas de compli-
caciones y un mayor tiempo de recuperacion en compara-
cidn con cirugias similares en el antepié sin tenotomias.

Las complicaciones mas comunes de las osteotomias
metatarsianas intraarticulares son rigidez debido a cicatri-
ces 'y, en consecuencia, dedos en martillo. Estos riesgos se
minimizan con las técnicas percutaneas.?’ Una de las com-
plicaciones mas frecuentes tras una osteotomia metatarsiana
central es la aparicion de deformidades digitales, como el
dedo flotante,* pero conviene recordar que la mayoria de
estos dedos son flotantes antes de la cirugia.'®??°

La metatarsalgia recurrente se debe, a menudo, a una téc-
nica deficiente o una comprension deficiente del problema
subyacente que tiene una etiologia multifactorial.

El desarrollo de la metatarsalgia de transferencia se ha
asociado con la correccidn y acortamiento del primer ra-
dio.*® En el caso de las metatarsalgias sin deformidad del
primer radio, la transferencia se puede producir por no in-
tervenir el nimero de metatarsianos adecuado, para evitarlo
recomendamos seguir las indicaciones de Levanten.’

La DMMO consigue un alto grado de satisfaccion en pa-
cientes y también en el cirujano, elimina el dolor y la hiper-
queratosis bajo la cabeza de los metatarsianos dolorosos y
mejora significativamente la capacidad funcional.
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Inestabilidad anterior de hombro con defecto 6seo no
critico: ¢Bankart-Remplissage o Latarjet?

Anterior shoulder instability with non critical bone loss: Bankart-Remplissage or Latarjet?

Rojas-Viada JT,* Aguila-Miranda R,* Oyarzun-Martinez A,* Nieto-Garrido M,® Coda-Echenique S,*
Carrefio-Anriquez H,* Gana-Hervias G,* Cuzmar-Grimald D,* Canals-Cifuentes A," Viacava-Sanchez A*

Clinica Santa Maria, Chile.

RESUMEN. Introduccién: Los defectos dseos se
asocian a inestabilidad de hombro recidivante. Bankart-
Remplissage (B+R) y Latarjet (L) son alternativas de tra-
tamiento. Pocos estudios comparan ambas técnicas. Obje-
tivo: Comparar evolucién funcional, complicaciones y tasa
de recidiva, entre B+R y L en pacientes con inestabilidad
glenohumeral anterior con defecto 6seo no critico. Material
y métodos: Estudio retrospectivo de cohortes, en pacientes
operados entre 2010 y 2018. Ciento siete pacientes fueron
reclutados, de éstos, se obtuvo informacion desde su ficha
clinica. Se midi6 tamafio de Hill-Sachs (HS) y defecto gle-
noideo en tomografia axial computarizada (TAC). Se envi6
encuesta remota evaluando funcionalidad con SSV, WOSI,
EVA y gDASH. Cuarenta y ocho pacientes completaron el
seguimiento remoto (26 B+R y 22 L). Media de seguimien-
to de 3.8 afios. Resultados: Al comparar ambos grupos no
hubo diferencias significativas en WOSI, EVA, qDASH ni
SSV. No hubo diferencia en el nimero de complicaciones
(B+R: 13 [18.8%], L: 5 [13.2%], p = 0.16), reoperaciones
(B+R: 4 [5.7%], L: 1 [2.6%], p = 0.41) ni reluxacion (B+R:
4 [5.7%], L: 1 [2.6%], p = 0.41). En pacientes que realizan
deporte de contacto o colision, L tuvo mejor SSV (92.5 vs
72.5 p =0.048) y WOSI total (98.3 vs 67.3 p = 0.043). B+R
en extremidad dominante present6 mayor tasa de complica-
ciones (50 vs 9.1% p = 0.038). No se encontré asociacion

ABSTRACT. Introduction: Significant Hill-Sachs
lesions are associated with recurrent shoulder instability.
Bankart-Remplissage (B+R) and Latarjet (L) are valid
treatments for these injuries. Few studies compare both
techniques. Objective: To compare functional outcome,
complications and recurrent instability rate between B+R
and L in patients operated for anterior shoulder instability
(ASI) with significant Hill-Sachs (HS) lesions and non
critical glenoid bone loss (NC-GBL). Material and
methods: Retrospective cohort study with patients operated
between 2010 and 2018 for ASI. 107 met inclusion criteria.
Demographic data, complications, recurrence rate and
subsequent procedures were obtained from their medical
records. CT scan imaging was used to assess humeral and
glenoid bone loss. Online questionnaires were sent for
assesing functional outcomes with SSV, WOSI, VAS and
gDASH. 48 patients completed the online assessment (26
B+R, 22 L). The mean follow-up was 3.8 years. Results:
Comparing both groups, there were no differences in
WOSI, SSV, EVA and gDASH. There was no difference
in complication rate (B+R: 13 [18.8%], L: 5 [13.2%], p =
0.16), revisions (B+R: 4 [5.7%], L: 1 [2.6%], p = 0.41) and
recurrent instability (B+R: 4 [5.7%], L: 1 [2.6%], p = 0.41).
L in subgroup who practiced collision sports had better
SSV (92.5 vs 72.5 p = 0.048) and WOSI (98.3 vs 67.3 p =
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para complicaciones y reluxacion segin defecto glenoi-
deo o nimero de luxaciones previo a cirugia. Conclusion:
Bankart-Remplissage y Latarjet tienen similar resultado
funcional y tasa de reluxacion en nuestros grupos estudia-
dos. Latarjet muestra mejor resultado funcional subjetivo en
deportistas de contacto y menores complicaciones en extre-
midad dominante.

Palabras clave: Inestabilidad glenohumeral anterior,
defecto 6seo, Remplissage, Latarjet.

Abreviaturas:
B+R = Bankart-Remplissage.
L = Latarjet.
ASI = Anterior Shoulder Instability (inestabilidad anterior de hombro).
NC-GBL = Non critical glenoid bone loss (defecto 6seo no critico).

SSV = Subjective shoulder value (valor subjetivo de hombro).
WOSI = Western Ontario Shoulder Instability Index (puntaje de inesta-
bilidad de la Universidad Western Ontario).
EVA = Escala visual analoga del dolor.
gDASH = Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand questionnai-
re (puntaje de discapacidad de extremidad superior abreviado).
TAC = Tomografia axial computarizada.
RM = Resonancia magnética.

Introduccion

El manejo de la inestabilidad glenohumeral anterior re-
cidivante esta alin en debate. Depende principalmente de
factores asociados al paciente, como edad, laxitud y prac-
tica deportiva que realiza y del defecto 6seo asociado a la
inestabilidad.*

Las lesiones de Hill-Sachs (HS) estan presentes entre 40
a 90% de las luxaciones glenohumerales®® y representan un
mayor riesgo de reluxacién cuando se comportan como le-
siones enganchantes.”

Las lesiones 6seas de glenoides suceden incluso hasta
en 90%;*° al producirse estas lesiones, sean aisladas o en
asociacion, pueden presentar mayor riesgo de luxacion y/o
recidiva tanto en manejo ortopédico como artroscépico.®’

Las dos técnicas mas frecuentemente utilizadas y valida-
das en la literatura para corregir defectos 6seos enganchan-
tes corresponden a la cirugia de transposicion osteotendino-
sa de «Latarjet» (L) y la reparacion artroscopica de lesion
labral anterior, «Bankart», asociada a capsulotenodesis de
«Remplissage» (B+R).%1°

Un compromiso ¢seo mayor a 20-25% de la superficie
glenoidea es considerado un defecto critico® y hay consen-
so en la literatura en que debe realizarse una cirugia que
incluya aporte de injerto en la zona del defecto, como es el
caso de la transferencia osteotendinosa de Latarjet’ o aporte
de injerto libre como la cirugia de Eden Hybinette.'* Para
defectos 6seos enganchantes con defecto glenoideo menor
a 20% existe escasa literatura que compare B+R y L.12131415
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0.043). B+R in dominant extremity had worst complication
rate (50 vs 9.1% p = 0.038). Association was not found
between complications and recurrent instabillity according
to glenoid bone defect or previous dislocation episodes.
Conclusion: Significant Hill-Sachs lesions with NC-GBL,
both Bankart-Remplissage and Latarjet achieve satisfactory
results, with similar recurrent instability and functional
outcomes. Latarjet has better subjetive funtional results in
collision sports and less complication in dominant extremity
compared to Bankart-Remplissage.

Keywords: Shoulder anterior instability, bone loss,
Remplissage, Latarjet.

Nuestro objetivo primario es comparar la evolucion fun-
cional, complicaciones postoperatorias y tasa de recidiva en
pacientes con inestabilidad glenohumeral anterior, asocia-
dos a defecto dseo no critico, operados con cirugia de B+R
versus L.

Material y métodos
Seleccidn de pacientes

Estudio de cohorte, no aleatorizado, retrospectivo y uni-
céntrico, realizado en pacientes operados por inestabilidad
glenohumeral anterior, con defecto 6seo enganchante no
critico, entre Enero de 2010 y Diciembre de 2018. Fueron
comparados pacientes operados con cirugia de B+R versus L.

Los criterios de inclusion fueron: 1) inestabilidad an-
terior; 2) evaluacién preoperatoria con TAC o RM; 3) sin
defecto éseo glenoideo o defecto < 20%; 4) lesion de HS
enganchante definida intraoperatoriamente’ 0 aquellas con-
sideradas off-track;'® 5) seguimiento postoperatorio minimo
de dos afos.

Los criterios de exclusion fueron: 1) pacientes con ines-
tabilidad multidireccional con lesiones del labrum posterior
0 superior; 2) pacientes con lesiones ipsilaterales asociadas,
como lesiones del manguito rotador.

Ciento siete pacientes cumplieron criterios de inclusion
(38 Ly 69 B+R). Tres pacientes del grupo B+R fueron revi-
sados a Latarjet, sin embargo, se les considerd Unicamente
en el grupo de B+R. Para todos los pacientes que cumplie-
ron con los criterios de inclusion se recolect6 informacion
demografica, evolucion y complicaciones postoperatorias
desde su ficha clinica. Estos pacientes fueron contactados
para evaluacion funcional. De éstos, 48 completaron la eva-
luacion funcional completa, 22 en el grupo de Latarjet y 26
en el grupo de Bankart-Remplissage con una mediana de
seguimiento de 3.8 afios.

Técnica quirdrgica

La cirugia de B+R fue realizada de acuerdo con la técni-
ca descrita por Wolf EM.*" La cirugia de L fue realizada en
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todos los casos con cirugia abierta segtn la técnica modifi-
cada por Patte.*®

La decisidn del tipo de cirugia realizada fue determinada
por el cirujano tratante con base en sus propias preferencias,
en concordancia con las lineas de trabajo del equipo. Esta
decisidn no sigue un patron rigido y se basa, entre otros,
en factores incluidos en el puntaje de ISIS* (edad, laxitud,
deporte realizado, nivel de competencia en deporte, defec-
to de HS y defecto 6seo glenoideo), la cuantificacion del
defecto 6seo glenoideo y humeral y la decision del propio
paciente. La decision de realizar B+R es, por lo general, en
pacientes con puntaje de ISIS < 7, con defectos glenoideos
pequefios que cuentan con lesion de HS enganchante eva-
luado preoperatorio o intraoperatorio. La indicacion de L
es, generalmente, en pacientes con puntaje de ISIS > 6 0
con defectos glenoideos mayores. La ausencia de defectos
glenoideos, asi como puntajes de SIS menores de 6, no
descarta el uso de L, pudiendo utilizarse, por ejemplo, en
deportistas competitivos que realizan deporte de colision.

Medicion de defecto 6seo

Para la medicion del defecto dseo se utilizd TAC o RM en
el caso de que la primera no estuviera disponible. Se utilizé la
técnica de Sugaya y colaboradores,® expresandose como por-
centaje afectado del didmetro glenoideo. El defecto humeral se
calculd en corte axial e incluy6 el intervalo completo de HS.*5%°

Se considera lesion ésea enganchante aquellos que pre-
sentan una lesion de HS off-track®® en medicién preope-
ratoria o intraoperatoria o aquellas en que por maniobras
intraoperatorias en posicion funcional se evidencia un HS
paralelo a borde anterior de la glena, con un riesgo inminen-
te de enganche de la lesion de HS.”

Para el calculo del track glenoideo se calcula 83% del
didmetro glenoideo menos el defecto glenoideo. Para deter-
minar si la lesion es enganchante se mide el intervalo de
HS, que corresponde al borde medial del defecto hasta la
insercion del manguito rotador. Si el intervalo de HS es ma-
yor que el track glenoideo se considera lesion off-track y se
considera una lesion enganchante. Si el intervalo de HS es
menor al track glenoideo se considera on-track.*®

Recoleccion de datos

Del total de pacientes que cumplieron los criterios de in-
clusion, se realiz6 la medicién del tamafio del defecto 6seo
y se recopild informaciéon demografica, complicaciones y
reluxaciones postoperatorias desde su ficha clinica.

Se les invitd, a través de llamada telefdnica, a contestar
una encuesta de funcionalidad via e-mail. La encuesta de
funcionalidad contenia los puntajes subjetivos EVA, SSV,
WOSI#22y qDASH. Estos puntajes fueron elegidos por
su validez y amplio uso en la literatura y la posibilidad de
aplicarlos de manera remota. Ademas, se realizaron pregun-

Tabla 1: Comparacion de las caracteristicas demograficas segun el tipo de cirugia.*

Latarjet (N = 38)

Variable n (%)
Edad 30 (24-34)
Sexo
Femenino 1(2.6)
Masculino 37 (97.4)

Tamafio Hill-Sachs
Diametro de glenoides
Defecto glenoideo

% defecto de glenoides
Lado operacion

17.6 (14.8-21.6)
27.8(25.1-29.3)
3.4 (2.5-4.5)
12.0 (9.2-15.5)

Derecho 15 (68.2)

lzquierdo 7 (31.8)
M. dominante 11 (50.0)
Realiza deporte 19 (86.4)
Tipo de deporte

Competitivo 3(15.8)

No competitivo 16 (84.2)

Tipo de deporte

Colision 1(5.3)

Contacto 10 (52.6)

Otro 8 (42.1)
Episodios luxacién hombro

1 0(0.0)

2 4(19.1)

3+ 17 (80.1)

Remplissage (N = 69)

n (%) p
30 (24-35) 0.886*
0.216¢
6(8.7)
63 (91.3)
15.8 (13.4-17.9) 0.001*
27.0 (24.7-28.4) 0.103*
1.8 (1.0-2.3) <0.001*
6.7 (3.8-8.6) <0.001¢
0.328¢
15 (57.7)
11 (42.3)
15 (84.4) 0.404¢
22 (84.6) 0.597¢
3(13.6) 0.594¢
19 (84.4)
3(13.6)
8 (36.4)
11 (50.0)
0.036¢
7(26.9)
3(11.5)
16 (61.5)

*Las variables cuantitativas se describieron mediante mediana y rango intercuartilico y las variables categoricas mediante frecuencias absolutas y porcentuales. En

negrita variables con significancia estadistica.
#Test de Wilcoxon-Mann-Whitney.
¢ Prueba exacta de Fisher.
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Tabla 2: Comparacién de complicaciones y

reoperacion, segun el tipo de cirugia.*

Latarjet Remplissage
(N =38) (N =69)
Variable n (%) n (%) pt
Complicaciones: 5(13.2) 13 (18.8) 0.160
Reluxacion 1(2.6) 4(5.8) 0.415
Dolor 3(7.9) 2(2.9) 0.481
Rigidez 0 (0.0) 3(4.3) 0.168
Sensacion de inestabilidad 1(2.6) 4 (5.8) 0.415
Reoperacion: 1(2.6) 4 (5.7) 0.151
Cirugia inestabilidad 1(2.6) 3(4.3) 0.415
Cirugia no inestabilidad 0 (0.0) 1(1.4) 0.264

* Las variables se describen mediante frecuencias absolutas y porcentuales.
*Prueba exacta de Fisher.

tas sobre dominancia de extremidad, deportes realizados,
cirugias postoperatorias de hombro, sintomas subjetivos e
inestabilidad persistente, caracterizandose desde «sensacion
de inestabilidad» hasta episodios francos de reluxacion con
necesidad de reduccion.

Anélisis de datos y comité de ética

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables es-
tudiadas para los grupos de cirugia de L y de B+R. Las
variables cuantitativas se describieron con mediana y
rango intercuartilico y las variables categ6ricas median-
te frecuencias absolutas y porcentuales. Se estudié la
normalidad de variables cuantitativas mediante el test de
Shapiro-Wilk. Se compararon variables cuantitativas con
el test de Wilcoxon-Mann-Whitney y mediante la prueba
exacta de Fisher para variables categéricas. Para todos los
analisis se considerd un nivel de significancia de 0.05 y se
utilizo el software Stata 13.

El estudio cuenta con la aprobacion del comité de ética
clinica de nuestra institucion.

Resultados
Anélisis preoperatorio

La mayoria de los casos fueron hombres (> 90% en
ambos grupos), con una mediana de edad de 30 afios. En
cuanto al defecto 6seo preoperatorio, tanto el defecto de HS
como el defecto 6seo glenoideo fueron significativamente
mayores en el grupo de L. EI nimero de episodios de lu-
xacion previo a la cirugia también presentd una diferencia
significativa en el grupo de L (Tabla 1).

Recurrencia, revision y complicaciones

En cuanto al nimero global de recurrencia no hubo dife-
rencia significativa entre el grupo de B+R y L. No se evi-
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denci6 diferencia significativa en las cirugias de revision
por inestabilidad ni tampoco al analizar las no relacionadas
con inestabilidad. No se observaron diferencias en la tasa
de complicaciones globales (Tabla 2). Se realizo regresion
logistica univariada para determinar si existe relacion en el
riesgo de reluxacion en relacién al defecto dseo, no se en-
contrd una diferencia en el riesgo dependiendo del grado de
defecto 6seo, ni glenoideo ni humeral (Tabla 3).

Analisis de funcionalidad

Para ambos grupos no hubo diferencia significativa en
puntajes de escala EVA, gDASH, SSV ni WOSI. Tampo-
co hubo diferencias en el analisis de subgrupo de WOSI
(Tabla 4). Se realiz6 un analisis estratificado por el defecto
glenoideo, en el cual no se observaron diferencias signifi-
cativas (Tabla 4). En un analisis de funcionalidad por tipo
de deporte realizado (Tabla 5), observamos que pacientes
que desarrollan deportes de contacto o colision, y que fue-
ron operados con L, tienen significativamente mejor puntaje
de WOSI total, WOSI fisico y SSV en comparacién con el
grupo B+R.

Factores asociados a complicaciones y reluxacion

En el analisis de factores asociados a complicaciones, se
observd un nimero significativamente mayor de complica-
ciones en pacientes operados con B+R en aquellos que pre-
sentaban lesién en su extremidad dominante (Tabla 6). En
pacientes con cirugia en mano dominante existe un mayor
porcentaje de complicaciones cuando la cirugia es en B+R
comparado a L (9.1 vs 50%, p = 0.038). No se encontrd
asociacion en cuanto al déficit 6seo glenoideo ni en el nu-
mero de luxaciones, previo a la cirugia, para ambos grupos.
Tampoco se encontraron factores asociados a reluxaciones
(Tabla 7).

Discusion

Este estudio muestra que en poblacion general, la ci-
rugia de Latarjet y Bankart-Remplissage podrian utilizar-
se en lesiones enganchantes con defecto 6seo no critico,
dando resultados funcionales similares en todas las escalas
de evaluacion utilizadas. Cabe destacar que pacientes que
realizan deporte de contacto o colision y que se les reali-
z0 cirugia B+R presentan escalas de evaluacion funcional
significativamente menores en WOSI total, WOSI fisico y

Tabla 3: Resultados de regresiones logisticas

univariadas para la prediccion de reluxacion.

Variable OR (IC 95%) p

Edad 0.92 (0.79-1.07) 0.287
Tamafio de Hill-Sachs 0.91 (0.73-1.14) 0.416
% defecto glenoideo 0.01 (0.00-6.3 x 10°) 0.592
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Tabla 4: Comparacion de resultados de la evaluacion funcional entre cirugias*, segin el porcentaje del defecto glenoideo.

Total pacientes Latarjet (N = 22) Remplissage (N = 26) pt
SSV 90.0 (90-95) 90.0 (80-95) 0.555
EVA 1.0 (0-1) 0.0 (0-2) 0.935
gqDASH 6.8 (5.0-9.1) 4.5(2.3-22.7) 0.594
WOSI 91.9 (86.5-95.3) 91.3 (70.0-97.1) 0.494
WOSI fisico 94.5 (89.1-98.3) 92.1 (76.6-97.0) 0.326
WOSI deportivo 95.5 (87.5-100.0) 92.5 (73.3-98.5) 0.165
WOSI estilo de vida 88.0 (75.8-97.5) 87.5 (52.8-100.0) 0.824
WOSI emocional 94.0 (85.7-100.0) 98.3 (73.3-100.0) 0.946
% defecto glenoideo de 0 y menor o igual a 10 (N=6) (N =16)

SSV 90.0 (90.0-95.0) 90.0 (77.5-92.5) 0.639
EVA 1.0 (0.0-1.0) 1.0 (0.0-2.5) 0.598
gqDASH 6.8 (6.8-9.1) 11.4 (2.3-25.0) 0.534
WOSI 92.4 (83.6-98.9) 82.9 (55.9-96.1) 0.216
WOSI fisico 95.5 (91.5-98.5) 84.3 (67.3-95.3) 0.173
WOSI deportivo 98.5 (87.5-100.0) 88.9 (61.5-97.6) 0.158
WOSI estilo de vida 95.8 (78.5-97.5) 81.3 (38.8-100.0) 0.771
WOSI emocional 93.7 (83.7-99.0) 85.7 (69.8-99.5) 0.383
% defecto glenoideo > 10% (N =16) (N=5)

SSV 90.0 (87.5-95.0) 82.5 (52.5-90.0) 0.092
EVA 1.0 (0.0-1.0) 0.0 (0.0-2.5) 0.389
gqDASH 8.0 (4.8-11.4) 4.5 (3.4-30.7) 0.339
WOSI 91.7 (86.7-94.9) 92.2 (53.9-97.8) 1.000
WOSI fisico 93.6 (88.6-97.1) 94.9 (58.7-99.8) 0.925
WOSI deportivo 94.6 (87.4-100.0) 85.0 (51.4-93.4) 0.153
WOSI estilo de vida 86.8 (73.0-96.3) 86.9 (47.6-95.5) 0.776
WOSI emocional 94.2 (86.7-100.0) 99.3 (49.3-100.0) 0.562

*Las variables cuantitativas se describieron mediante mediana y rango intercuartilico.

*Test de Wilcoxon-Mann-Whitney.

SSV = Subjective shoulder value (valor subjetivo de hombre), EVA = Escala visual analoga del dolor, gDASH = Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand ques-
tionnaire (puntaje de discapacidad de extremidad superior abreviado), WOSI = Western Ontario Shoulder Instability index (puntaje de Inestabilidad de la Universidad
Western Ontario).

Tabla 5: Comparacion de resultados de la evaluacion funcional entre cirugias®, segun el tipo de deporte.

Realiza deporte de contacto de colision Latarjet (N = 11) Remplissage (N = 11) p*
Complicaciones, n (%) 0.0 (0.0) 3.0 (18.2) 0.262
Reluxacion, n (%) 1.0 (9.1) 1.0 (9.1) 1
SSV 92.5 (90.0-98.0) 72.5 (60.0-77.50) 0.048
EVA 1.0 (0.0-1.0) 0.0 (0.0-2.0) 0.818
gqDASH 8.0 (4.5-9.1) 4.5 (2.3-25.0) 0.831
WOSI 98.3 (96.0-100.0) 67.3 (60.7-78.9) 0.034
WOSI fisico 91.6 (86.5-100.0) 58.5 (45.4-76.3) 0.034
WOSI deportivo 97.8 (89.5-100.0) 85.8 (73.3-99.8) 0.073
WOSI estilo de vida 94.1 (81.8-100.0) 80.0 (50.5-100.0) 0.188
WOSI emocional 98.5 (94.3-100.0) 96.3 (73.3-100.0) 0.426
No realiza deportes de contacto ni de colision (N=12) (N =15)

Complicaciones, n (%) 1.0 (8.3) 2.0 (13.3) 0.352
Reluxacion, n (%) 0.0 (0.0) 1.0 (6.7) 0.560
SSV 90.0 (80.0-90.0) 90.0 (75.0-100.0) 0.844
EVA 1.0 (0.0-2.0) 0.5 (0.0-3.0) 0.885
gDASH 6.8 (5.0-11.4) 5.7 (2.3-22.7) 0.620
WOSI 87.0 (83.7-93.0) 95.7 (70.0-97.1) 0.681
WOSI fisico 94.5 (89.1-96.0) 93.0 (77.6-97.0) 0.913
WOSI deportivo 93.8 (80.0-98.5) 93.8 (67.8-97.8) 0.681
WOSI estilo de vida 78.5 (69.3-88.5) 95.3 (52.8-100.0) 0.424
WOSI emocional 87.7 (80.3-94.0) 98.7 (73.0-100.0) 0.404

* Las variables cuantitativas se describieron mediante mediana y rango intercuartilico y variables categéricas con n'y porcentaje.

*Test de Wilcoxon-Mann-Whitney para variables cuantitativas y test exacto de Fisher para variables categéricas.

SSV = Subjective shoulder value (valor subjetivo de hombre), EVA = Escala visual analoga del dolor, gDASH = Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand ques-
tionnaire (puntaje de discapacidad de extremidad superior abreviado), WOSI = Western Ontario Shoulder Instability index (puntaje de Inestabilidad de la Universidad
Western Ontario).
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SSV en comparacion a L. Estos resultados son concordantes
con lo publicado en la literatura. Yang y Mazzocca y co-
legas** compararon 98 pacientes de cirugia B+R contra 91
pacientes de L, no encontrando diferencias significativas en
evaluaciones funcionales. Cho y su equipo*? realizaron un
estudio retrospectivo, con seguimiento minimo de dos afos
para dos grupos de 37 (B+R) y 35 (L), sin encontrar diferen-
cias en el rango de movilidad, fuerza ni distintos puntajes
funcionales.

La cirugia de B+R mostrd un porcentaje mayor de relu-
xacion (2.6 vs 5.8 p = 0.45) y reoperacidn; sin embargo, esta
diferencia no result6 significativa. Resultados similares son
los que muestra la literatura. Cho y su grupo*? presentan una
tasa de recidiva de 5.5% para ambos grupos, sin diferencia
significativa. Yang, por su parte, muestra porcentaje de lu-
xacion de 5.1% en el grupo B+R y de 3.3% en el grupo L,
sin diferencia significativa.

En cuanto a las complicaciones, este estudio mostro
mayor porcentaje de complicaciones globales en el grupo
de B+R; no obstante, esta diferencia no fue significativa.
Al analizar cada tipo de complicacién, el grupo L presenta
mayor dolor residual mientras que el grupo B+R muestra
mayor sensacion de inestabilidad y rigidez, siendo estas
diferencias no significativas. Al analizar dirigidamente los
factores asociados a complicaciones, se verifica que la ci-
rugia de B+R en extremidad dominante esta asociada a una
mayor tasa de complicaciones en comparacion a L.

La evidencia muestra resultados dispares. Cho y su equi-
po y Yang y colegas muestran mayores complicaciones en
pacientes operados por L en comparacion con B+R (14.3
vs 0%, p = 0.017 y 12.1 vs 1%, p = 0.02, respectivamen-
te). Por otra parte, Bah y colaboradores,** que compararon

Tabla 6: Presencia de complicaciones segiin distintos factores.*

Latarjet Remplissage
(N=22) (N =26)
Variables n (%) p* n (%) p*
Cirugia en mano dominante
Si 1(9.1) 7 (50.0)
No 2000 242 191 AN
Tipo de deporte
Colisioén 0(0.0) 2 (66.7)
Contacto 0 (0.0) 0.147 0 (0.0) 0.059
Otro 3(37.5) 3(30.0)
Luxaciones previas
1 - 2(33.3)
2 0 (0.0) 0.491 2 (66.7) 0.392
3+ 3(18.8) 4 (25.0)
% déficit glenoideo
0-10 1(18.8) 14 (29.8)
> 10 4(14.8) 0.545 1(12.5) 0.227

* Las variables se describen mediante frecuencias absolutas y porcentuales.
*Prueba exacta de Fisher.

Se excluy® el grupo sin defecto glenoideo, ya que correspondian Gnicamente a
cirugia Remplissage.
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Tabla 7: Presencia de reluxacion segiin distintos factores.*
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Latarjet Remplissage
(N=22) (N =26)
Variables n (%) p* n (%) p*
Cirugia en mano dominante
Si 0(0.0) 0.500 2(13.3) 0.323
No 1(9.1) 0(0.0)
Tipo de deporte
Colision 0(0.0) 1.000 0(0.0) 0.619
Contacto 1(10.0) 0 (0.0)
Otro 0(0.0) 2(18.2)
Luxaciones previas
1 0(0.0) 0.810 1(14.3) 0.138
2 0(0.0) 1(33.3)
3+ 1(5.9) 0(0.0)
% déficit glenoideo
<10 1(9.1) 0.289 4 (6.6) 0.604
>10 0 (0.0) 0(0.0)

* Las variables se describen mediante frecuencias absolutas y porcentuales.
*Prueba exacta de Fisher.

43 pacientes en cada grupo, encontraron mayor pérdida de
rango de movilidad en rotacién externa y mayor porcentaje
de pacientes con dolor residual (21 vs 9%) en pacientes del
grupo de reparacion B+R. En un estudio biomecanico, reali-
zado por Degen y Athwal y colegas,” en el que compararon
ambas técnicas, se encontrd que ambas fueron satisfactorias
en mantener reducida la articulacion en un modelo con pér-
dida 6sea glenoidea de 25% y no se encontro6 diferencias en
cuanto a la rigidez que producen.

Respecto al defecto 6seo como factor de riesgo para re-
luxacion, varios autores han publicado que el defecto 6seo
seria factor de riesgo de reluxacion incluso hasta 13.5% del
didmetro de la glenoides.?*?* Yang y colaboradores muestran
mayor riesgo de luxacion en pacientes que realizan deporte
de colision y aquellos que presentan un defecto glenoideo
mayor al 15%. En este estudio se realizd una regresion lo-
gistica para determinar si el defecto 6seo glenoideo o de HS
es un factor de riesgo para reluxacion; sin embargo, no re-
sulté con diferencia significativa. Por otra parte, se realizo
analisis estratificado de defecto 6seo glenoideo y no se en-
contraron diferencias significativas en los distintos grupos.

En los Gltimos afios, se ha descrito la posibilidad de com-
binar las cirugias de Remplissage y Latarjet para defecto
6seos significativos. Esto se puede realizar con técnica mix-
ta’®?” o completamente artroscopica.’® En este trabajo no se
agregan pacientes que presenten esta asociacion, pero po-
dria ser una alternativa no so6lo para fallas de manejo quirdr-
gico de inestabilidad, sino también para cirugias primarias.

Limitaciones
Nuestro estudio presenta limitaciones propias de estudios

retrospectivos como son el sesgo de seleccion y subregis-
tro de outcomes. Por otra parte, sélo se consiguid un segui-
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miento completo en 48 pacientes, lo que podria (al ser un
tamafio muestral pequefio) influir en la no significancia de
nuestros resultados.

Al comparar ambos grupos de estudio, presentaron dife-
rencia significativa del defecto 6seo glenoideo y en el nimero
de luxaciones previo a la cirugia, siendo mayor en el grupo
de L. Ambas variables representan algunos de los principa-
les factores asociados a falla del manejo quirdrgico,* por lo
que esta diferencia podria haber influido en los resultados ob-
tenidos. Para ello, se realiz6 una regresion logistica, lo cual
mostro que en esta serie el defecto dseo glenoideo o humeral
no esté asociado a reluxacion. Ademas, al realizar un andlisis
estratificado, principalmente del defecto glenoideo, no se ob-
tienen diferencias significativas en este estudio.

Por otra parte, la mayoria de la evaluacion fue con base
en puntajes de funcionalidad subjetiva y percepcion de
complicaciones del propio paciente. Si bien se realizan pre-
guntas especificas para evaluar sensacion de rigidez, ines-
tabilidad u otros, las cuales estan validadas e incluidas en
puntajes de evaluacion funcional como el WOSI, no se rea-
liz6 una medicién objetiva de rango de movilidad, fuerza u
otros.

Conclusiones

Este estudio muestra que en defecto dseo subcritico tan-
to la cirugia de Bankart-Remplissage como la cirugia de
Latarjet serian alternativas validas, ya que presentan tasas
de reluxacion, reoperacion y complicaciones similares. La
cirugia de Latarjet presenta mejores resultados funcionales
subjetivos en pacientes que realizan deporte de contacto o
colisién y menor tasa de complicaciones que afecta la extre-
midad dominante.
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Reconstruccion del ligamento patelofemoral medial
con autoinjerto de tendon cuadricipital

Reconstruction of the medial patellofemoral ligament with quadricipital tendon autograft

Romo-Rivera J,* Rangel-Pérez LJ*

Hospital Angeles Lomas. Ciudad de México. México.

RESUMEN. Introduccion: Las alteraciones de la
articulacion patelofemoral son una de las causas méas co-
munes de dolor e inflamacion asi como de dafio articular
e inestabilidad de la rodilla. La inestabilidad patelofemo-
ral es una entidad comdn multifactorial que requiere de una
realineacion mediante técnicas proximales, distales o una
combinacion de ellas. Entre los procedimientos proxima-
les en tejidos blandos se encuentra la plastia del ligamento
patelofemoral medial (LPFM), la cual tiene como objetivo
realinear la patela hacia medial y restaurar la anatomia entre
el tendon cuadricipital, patela y tubérculo de la tibia. Obje-
tivo: Demostrar que la plastia del LPFM con autoinjerto de
cuadriceps es una técnica efectiva y con bajo nivel de com-
plicaciones. Material y métodos: Estudio observacional,
longitudinal, retrospectivo, descriptivo, basico y clinico. Se
presenta una serie de 15 pacientes operados con esta técnica
entre Octubre de 2014 y Septiembre de 2019. Resultados:
La plastia del LPFM con autoinjerto del cuadricipital es una
técnica segura que no utiliza implantes, lo cual reduce el
riesgo de complicaciones y restaura la anatomia del apara-
to extensor de la rodilla. Conclusion: Nuestra técnica con
autoinjerto de cuadriceps es segura, con buenos resultados
a mediano plazo y baja incidencia de complicaciones. Los
pacientes han regresado a sus actividades deportivas previas
sin episodios de reluxacion.

Palabras clave: Plastia, ligamento patelofemoral me-
dial, autoinjerto cuadriceps.

ABSTRACT. Introduction: Alterations of the
patellofemoral joint are one of the most common causes of
pain and inflammation as well as joint damage and instability
of the knee. Patellofemoral instability is a common
multifactorial entity, requiring realignment by proximal,
distal, or a combination of techniques. Within the proximal
procedures in soft tissues, is the medial patellofemoral
ligament plasty (MPFL), which aims to realign the patella
medially and restore the anatomy between the quadricipital
tendon, patella and tubercle of the tibia. Objective: To
demonstrate that the plasty of the LPFM with quadriceps
autograft is an effective technique with a low level of
complications. Material and methods: Observational,
longitudinal, retrospective, descriptive, basic and clinical
study. We present a series of 15 patients operated with this
technique between October 2014 and September 2019.
Results: LPFM plasty with autograft quadricipital is a safe
technique, which does not use implants, which reduces
the risk of complications and restores the anatomy of the
extensor apparatus of the knee. Conclusion: Our technique
of repair of the medial patellofemoral ligament, with
quadriceps autograft is a safe, reproducible technique, with
good results in the medium term, as well as a low incidence
of complications. Patients have returned to their previous
sports activities without episodes of re-dislocation.

Keywords: Reconstruction, medial patellofemoral
ligament, quadriceps autograft.
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Introduccion

La inestabilidad patelofemoral es una alteracién que
presenta episodios de luxacién o subluxacion recurren-
te de la patela, en la mayoria de los casos lateralmente
y se considera como una de las alteraciones funcionales
mas incapacitantes, ya que los pacientes refieren insegu-
ridad y gran desconfianza al movilizar la rodilla por la
experiencia desagradable y dolorosa que ocasionan estos
episodios. Las alteraciones patelofemorales son frecuen-
tes en la practica clinica y sus causas son diversas. Son
mas frecuentes en pacientes jovenes con predominio del
sexo femenino. La incidencia es de 5.8 por cada 100,000
en la poblacion general, llegando a 27 por cada 100,000
en pacientes entre 10 y 17 afios.” En la biomecéanica de
la inestabilidad patelar interactian de manera compleja
musculos, ligamentos, la morfologia patelofemoral y la
alineacion del miembro pélvico.? Entender la anatomia
funcional y los mecanismos béasicos de la articulacion
femoropatelar es fundamental para comprender la bio-
mecanica en la inestabilidad de la patela y para ofrecer
tratamientos dirigidos a estabilizarla. EI funcionamiento
normal de la articulacién femoropatelar esta basado en
estabilizadores pasivos (huesos y ligamentos) y estabili-
zadores activos (muUsculos extensores). EI masculo cua-
driceps es el estabilizador dinamico de la articulacion
femoropatelar. El surco troclear y el ligamento femoropa-
telar medial (complejo estabilizador medial) forman parte
de los estabilizadores pasivos.® Los ligamentos estabiliza-
dores mediales previenen el desplazamiento lateral de la
patela durante la flexion. Los mas importantes son el re-
tinaculo patelar medial y el ligamento femoropatelar me-
dial.* EI LFPM es una estructura medial que se inserta en
el borde superior medial de la patela, aproximadamente 6
mm por debajo del borde superior. Se origina a lo largo

Figura 1:
Incision.
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Figura 2:

Toma del injerto
cuadricipital.

del aspecto anterior del condilo femoral y tiene una longi-
tud media de 5-6 cm. El borde inferior se localiza cerca de
la porcién media de la patela.® Las primeras descripciones
anatomicas del ligamento patelofemoral medial (LPFM)
fueron publicadas en 1979 por Warren y Marshall. En su
estudio describen tres capas anatémicas en la zona ante-
romedial de la rodilla: la capa uno, que corresponde al
retinaculo superficial medial; la capa dos, intermedia, y la
capa tres; profunda que corresponde al ligamento patelo-
meniscal medial.® Las alteraciones en los tejidos blandos
son mas frecuentes, aunque pueden estar asociadas con
una displasia 6sea, lo cual complica el diagnéstico y tra-
tamiento. Dichas alteraciones se pueden clasificar como
1) disfuncidn del mecanismo extensor con displasia del
vasto oblicuo medial, 2) alteraciones del vasto lateral con
retraccion de la capsula lateral, 3) alteraciones ligamen-
tarias con avulsion o dafio del ligamento patelofemoral
medial (LPFM) y 4) dafio a estabilizadores pasivos como
el ligamento meniscopatelar medial o el ligamento pate-
lotibial medial. La luxacion de patela produce dafio en el
ligamento patelofemoral medial (LPFM) hasta en 94%,
siendo la insercion femoral la mas afectada y en segundo
lugar las lesiones intrasustanciales. Factores predisponen-
tes; criterios de Dejour:” 1) mayores: distancia tréclea-
TAT, displasia troclear, altura de la rotula, inclinacion
patelar y ruptura del LPFM, y 2) menores: anteversién
femoral, rotacién tibial, genu valgo y genu recurvatum.

Se han descrito mas de 100 técnicas para abordar la pro-
blematica de la luxacidn recidivante de rétula dependiendo
de la base anatomopatolégica condicionante.® Se han des-
crito diversas técnicas, cada una varia respecto a la eleccion
del injerto, posicion de los tiineles y fijacion. La tasa de éxi-
to varia de 83 a 93%. La plastia de ligamento patelofemoral
medial con autoinjerto de cuadriceps esté indicada tanto en
luxaciones agudas como en recidivantes.®
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Material y métodos

Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo,
descriptivo, basico y clinico. Se presenta una serie de
15 pacientes operados con esta técnica entre Octubre de
2014 y Septiembre de 2019. Los pacientes fueron estu-
diados mediante examen clinico, radiografias (AP, la-
teral, axiales y eje mecanico), resonancia magnética y
TAC con reconstruccidn. Se analizaron todos los facto-
res predisponentes como patela alta, displasia troclear,
distancia TT-TG, trastornos rotacionales femorales y/o
tibiales e hiperlaxitud. De los 15 pacientes, 11 fueron
mujeres y cuatro hombres. Criterios de inclusion: 1) pa-
cientes con al menos un episodio de luxacién, 2) dis-
tancia TT-TG menor de 20 mm. Criterios de exclusion:
1) pacientes con distancia TT-TG mayor de 20 mm, 2)
pacientes con malalineaciones 0seas, 3) pacientes con
artrosis patelofemoral GIV.

Técnica quirtrgica: se realizo artroscopia de la rodilla
para diagnosticar y tratar lesiones asociadas. Posterior-
mente se verifica la posicion de la patela, su movilidad de
medial a lateral y su desplazamiento asi como su superficie
articular. Se evalla la traslacion de medial a lateral de la
patela a 0° y 30° de flexion. Una traslacion lateral mayor
de 50% de la patela indica incompetencia del LPFM. El
segundo tiempo (abierto) se realiza con incisién en borde
medial de la patela de 5-6 cm, el cual se extiende 1-2 cm
proximalmente al polo superior. Diseccién roma sobre el
aspecto medial de la rodilla en la regién del epicondilo en
el tendon del aductor. Se realiza incision sobre el retina-
culo medial a 5 mm del borde medial de la patela desde el
borde superior al borde inferior de la misma (Figura 1).

Se toma injerto de espesor completo del tenddn del cua-
driceps medial de 60-70 mm de largo, 6-8 mm de ancho
y 10 mm de profundidad, dejando 5 mm del tend6n del

Figura 3:

Diseccion de
retinaculo
medial y
apertura

del orificio
tubérculo
aductor.
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Figura 4:

Plicatura
retinaculo
medial y
fijacion

del injerto
cuadricipital
en el tubérculo
del aductor.

vasto medial para el cierre y la insercion del injerto intacta
(Figura 2).

Unir la incision del tendon del cuadriceps con la incision
del retindculo medial. Realizar una diseccion subperidstica
cuidadosa del injerto del cuadriceps en el aspecto medial y
proximal de la patela en la insercion del LPFM nativo. Se
diseca el retindculo medial hasta llegar al epicondilo medial
en el sito del tendon aductor y se realiza un orificio por don-
de se pasa el injerto del cuadriceps (Figura 3).

Posteriormente con la rodilla a 30° de flexion y con la
patela sobre la troclea se imbrinca el retinaculo medial con
suturas simples, sin dejar sobretension medial y se cierra el
tendon cuadricipital. Por Gltimo se sutura el injerto del cué-
driceps al tendon del aductor con puntos simples (Figura 4).
Se verifica artroscopicamente el desplazamiento de la patela
sobre la troclea en su arco de movilidad.

Resultados

En ningln paciente se presentd luxacion postoperatoria,
la fuerza y musculatura del cuadriceps se recupera, regre-
sando a su actividad fisica previa. Todos los pacientes se
evaluaron a los seis meses de realizada la cirugia con una
escala IKDC mayor de 89 puntos. Dentro de las ventajas de
esta técnica se encuentran: 1) no se realizan tineles 6seos
en patela ni en el cdndilo medial, con lo que se evitan las
fracturas transquirdrgicas o postquirdrgicas, 2) no se utili-
zan tornillos ni anclas y 3) el injerto es suturado a lo largo
del recorrido del LPFM nativo por una fijacion flexible a
los tejidos blandos. Entre las desventajas de esta técnica, se
presenta dolor temporal del cuadriceps por la toma del injer-
to en comparacion con otras técnicas donde se usan aloin-
jertos. Faltd medicion objetiva de los arcos de movilidad y
no se registraron los tiempos de recuperacion de fuerza del
cuadriceps en el postoperatorio.
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Discusion

La reconstruccion del LPFM ha ganado gran popularidad
para el tratamiento de la inestabilidad patelofemoral. Se tra-
ta de un procedimiento quirdrgico que ha evolucionado la
técnica con el objetivo de evitar dafar la patela. Conocer las
diferentes variables en cuanto a la alineacién y rotacion del
miembro inferior es muy importante para definir la combi-
nacion de alternativas quirdrgicas. Los temas de discusion
recurrentes en la bibliografia son el injerto a utilizar, los mé-
todos de fijacion en la insercion patelar, el sitio anatémico
de la insercion femoral, la posicion de la rodilla para fijar
la plastica y las complicaciones que derivan de todas es-
tas variables. Numerosos autores han reportado resultados
clinicos favorables a través de evaluaciones subjetivas de
Kujala e IKDC a mediano y largo plazo. Feller y colegas
reportaron resultados similares en cuanto a la evolucion
clinica y el retorno al deporte, ya sea con reconstrucciones
aisladas del LPFM o asociadas a otros procedimientos con
un seguimiento promedio de tres afios. Nomura y su equipo
en el aflo 2007 presentaron una serie de 22 pacientes con se-
guimiento promedio de 11 afos, en la cual no sélo informan
buenos resultados clinicos, sino también minimos o nulos
cambios degenerativos a través de la evaluacion radiografi-
ca.” La mayoria de las publicaciones y técnicas quirargicas
involucran la reparacion del LPFM con aloinjertos y fijacio-
nes con tornillos; sin embargo, nuestra técnica sélo contem-
pla el uso de suturas libres para la fijacion del autoinjerto
del tendon cuadricipital, lo cual ademas de mejorar la inte-
gracion a los propios tejidos, reduce el costo en implantes
utilizados. También se evitan las complicaciones que se es-
peran de otras técnicas en las que se realizan tlneles 6seos,
lo cual puede originar fractura de la patela.
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Conclusion

La técnica de reconstruccién del ligamento patelofemo-
ral medial con autoinjerto de cuadriceps es una técnica se-
gura, reproducible, con buenos resultados a mediano plazo,
asimismo tiene una baja incidencia de complicaciones. Los
pacientes han regresado a sus actividades deportivas previas
sin episodios de reluxacién.
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Epidemiology of hand and wrist injuries treated in
a reference specialty center over a year

Epidemiologia de las lesiones de mano y mufieca tratadas en un
centro especializado de referencia durante un afo
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ABSTRACT. Introduction: Hand injuries constitute
6.6% to 28.6% of all injuries in the musculoskeletal system.
Little information has been reported on the non-laboring,
non-insured population with no social security. We describe
the epidemiology of hand and wrist injuries treated over a
year in the emergency department of a reference hospital
in Mexico City that treats patients with no social security.
Obijective: To describe the epidemiology of hand and wrist
injuries treated in the ED of a high specialty reference
medical facility over a year. Material and methods:
Medical records for patients treated for hand and wrist
injuries in the emergency department in 2015 were
reviewed. A descriptive statistical analysis was performed.
Results: Hand and wrist injuries constituted 8.9% of all
emergencies treated in the emergency department of INR-
LGII during 2015. Young, male patients, between 21 and
30 years of age were the most commonly affected age
group. Students and housewives constituted almost half
the population treated for hand and wrist injuries. The most
common injuries were fractures, contusions and sprains.

RESUMEN. Introduccion: Las lesiones en las manos
constituyen entre 6.6 y 28.6% de las lesiones del sistema
musculoesquelético. Existe poca informacién en el mundo
sobre las lesiones de las manos en la poblacion sin seguri-
dad social y no trabajadora. Describimos la epidemiologia
de las lesiones de mano y mufieca tratadas durante un afio
en el Servicio de Urgencias de un Centro de Tercer Nivel
de la Ciudad de México que trata a pacientes sin seguridad
social. Objetivo: Describir la epidemiologia de las lesiones
de mano y mufieca tratadas durante un afio en el servicio de
urgencias de un Centro Hospitalario de Tercer Nivel. Mate-
rial y métodos: Revision de expedientes electrénicos de los
pacientes tratados por lesiones de mano y mufieca en el ser-
vicio de urgencias durante 2015. Se llev6 a cabo un analisis
estadistico descriptivo. Resultados: Las lesiones de mano
y mufieca constituyeron 8.9% de todas las emergencias tra-
tadas en el Servicio de Urgencias del Instituto Nacional de
Rehabilitacion «Luis Guillermo Ibarra Ibarra» (INR-LGII)
durante 2015. Los pacientes hombres, jovenes entre 21 y 30
afios de edad fueron el grupo més afectado. Los estudiantes

Level of evidence: IV

* Former hand and microsurgery resident. Hand and microsurgery department.
*Neurological Rehabilitation Department. Chair Instituto Nacional de Rehabilitacion «Luis Guillermo Ibarra».

Correspondence:

Dr. Claudia Arroyo Berezowsky

Former hand and microsurgery resident.

Hand and microsurgery department Instituto Nacional de Rehabilitacién «Luis Guillermo Ibarra Ibarra»,
7° piso Ortopedia,

Calzada México-Xochimilco Num. 289,

Col. Arenal de Guadalupe Tepepan,

Alcaldia Tlalpan, C.P. 14389, Ciudad de México, México.

E-mail: dra.carroyob@gmail.com

Received: 15-05-2021. Accepted: 15-10-2021. E
1

£
How to cite: Arroyo-Berezowsky C, Quinzafios-Fresnedo J. Epidemiology of hand and wrist injuries treated in a reference specialty center s
over a year. Acta Ortop Mex. 2021; 35(5): 429-435. https://dx.doi.org/10.35366/104570 E

www.medigraphic.com/actaortopedica


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Arroyo-Berezowsky C et al.

Conclusion: Hand and wrist injuries are common. There
is currently not enough epidemiological data on non-
laboring hand injuries in Mexico or the world. Hand and
wrist injuries need to receive specialized treatment to avoid
complications and permanent disability.

Keywords: Hand, epidemiology, emergency, fracture,
amputation, mangled hand.

Introduction

Hand injuries are the most frequent lesions in the
body and they constitute between 6.6 and 28.6% of all
musculoskeletal injuries. Economically active, working
class men, under 40 years of age are the most commonly
affected group.*?34567 Patients with hand injuries are
generally treated as outpatients, except in severe cases, like
mangling hand injuries, where there are multiple lesions to
different kinds of tissues. These patients generally require a
prolonged treatment period and they can result in a varying
amount of incapacity and elevated direct and indirect costs
if treated by unqualified personnel.*?2#567

Mangled hand lesions are the majority of work-related
injuries treated in emergency departments (ED) worldwide
and there are little to no reports on these injuries in the
general population.®789° The most common injuries
reported worldwide are lacerations.®1%112 Qther common
lesions are fractures, dislocations, ligamentous injuries,
contusions and amputations.”®1°1121% Taras et al. found that
left-handed workers were 4.9 times more likely to suffer a
digit amputation than right-handed workers.*

The epidemiology of hand and wrist injuries is not well
described in Mexico either in the working population or in
the non-working population and there is no national registry
of hand injuries and subsequent disability>'? The National
Rehabilitation Institute «Luis Guillermo Ibarra Ibarra»
(INR-LGII) is a third level, high specialty medical facility in
Mexico City that treats orthopedic conditions. It has its own
hand and microsurgery department and it is s a reference
center for hand and wrist injuries nationwide. It offers
attention essentially to the non — working, non — insured
population, and informal workers without social security.
The aim of this study was to describe the epidemiology of
hand and wrist injuries treated in the ED of a high specialty
reference medical facility over a year.

Material and methods

This study was approved by the ethics and research board
at the Instituto Nacional de Rehabilitacion «Luis Guillermo
Ibarra Ibarra» under research protocol number INRLGII/
SEM/18/400. We performed a retrospective, observational,
descriptive study by reviewing hospital records for every
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y amas de casa fueron casi la mitad de la poblacion tratada
por lesiones de mano y mufieca. Las lesiones mas comun-
mente tratadas fueron fracturas, contusiones y esguinces.
Conclusion: Las lesiones de mano y mufieca son comunes
y requieren tratamiento especializado oportuno para evitar
complicaciones y discapacidad permanente.

Palabras clave: Mano, epidemiologia, emergencia,
fractura, amputacion, mano traumatica.

patient who presented at the ED of our hospital with a hand
or wrist injury from January 1% to December 31%, 2015.
Incomplete patient records were excluded from this study.
Registered variables wer age, sex, occupation, injured hand
side, injury mechanism, whether the patient was treated
somewhere else before arriving to INR-LGII, diagnosis,
treatment while in the ED and the patient’s final destination
after attention in the ED. Hand dominance was not found to
be recorded on the charts, so it was not included in this study.

Statistical analysis. A descriptive statistical analysis
was performed with SPSS. Quantitative variables were
described as means and medians and qualitative variables
are presented as frequencies and proportions. To determine
association between qualitative and quantitative variables, 2
or U of Mantel and Haenszel, ANOVA test (polychotomous
variables) or t-Student test (dichotomous variables) was
performed. Confidentiality was established at 95% and
statistically significant p < 0.05.

Results

From January 1% to December 31% of 2015, 24,468
patients were admitted to the ED of the INR-LGII.
There were 2,289 records registered with a hand or wrist
injury, 105 charts were excluded from the study for being
incomplete or for having an incorrect diagnosis. There were
2184 patients treated for a hand or wrist injury during this
period. This represents 8.9% of all patients treated in the
ED during 2015. The right hand was injured in 1,252 cases
(57.32%), while the left hand was injured in 908 cases
(41.57%). In 24 cases (1.09%) patients suffered a bilateral
injury. The busiest months in the ED were June, July, and
October.

Average population age was 31.85 years (standard
deviation 18.88) with a range between 1 and 95 years of age.
The most commonly affected age group were patients from
21 to 30 years of age with 460 patients (21.06%), followed
by the 31 to 40 years of age group with 329 patients
(15.06%) and the group between 16 to 20 years of age with
280 patients (12.82%). These three groups constituted 48%
of all patients treated. The rest of the age distribution can be
found in Table 1. Women were usually over 50 years of age
and men were more commonly between 15 and 40 years of
age (p <0.001).
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Of all the patients treated, 33.47% were students, 14.6%
were housewives, 12.82% were workers with an unspecified
occupation, 11.63% were employees, 6.54% were
unemployed, 6.31% were sellers or merchandisers, 2.7%
were infants, 2.79% were drivers or transport operators.
Women were more commonly registered as housewives,
retired, working in vigilance, resident doctors, infants,
religious person, stylist, instructors, and receptionists.
Occupations were registered with the specific name code
used at the INR-LGII for the national registry. The rest of
the occupations can be found in Table 2.

Of the 2,184 patients treated in the ED, 2028 (92.85%)
presented with an acute hand or wrist injury, while
156 (7.42%) presented with chronic or non-traumatic
conditions. The most common injuries were fractures in
750 cases (34.34%), followed by contusions in 606 cases
(27.74%), sprains and ligamentous injuries were present
in 315 cases (14.42%), wounds were present in 115 cases
(5.26%), dislocations in 82 cases (3.75%), 47 mangling
hand injuries (2.15%), 40 extensor tendon injuries (1.83%),
32 amputations (1.46%), 25 flexor tendon injuries (1.14%),
14 wrist ligamentous injuries (0.64%), one firearm injury
and one dog bite (0.45% each one). Of the non-traumatic
lesions, the most common were varied diagnosis in 54 cases
(2.47%), 38 trigger fingers (0.96%), 18 infections (0.82%)
and two cases of Dupuytren’s disease (0.82%). Table 3
shows diagnosis in more detail.

Men presented to the ED more commonly with
amputations, wounds, tendinous injuries, dislocations and
mangling hand injuries. Women presented more frequently
with contusions, sprains or ligamentous injuries, distal
radius fractures, and non-mangling injuries. Association
between sex and diagnosis was statistically significant (p <
0.001). Right hands most frequently presented with finger
amputations, hand contusions, sprains, open and closed
metacarpal and long finger fractures, carpal bone fractures,
lacerating wounds, fingertip injuries, flexor tendon injuries,

Table 1: Age distribution.

Age range n (%)
0-5 85 (3.89)
6-10 129 (5.90)

11-15 252 (11.53)
16-20 280 (12.82)
21-30 460 (21.06)
31-40 329 (15.06)
41-50 226 (10.34)
51-60 213 (9.75)
61-70 143 (6.54)
71-80 47 (2.15)
81-90 17 (0.77)
91-100 3(0.13)
Total 2,184 (100.00)

Number of cases (frequency) and % of the total population are presented for
each age group.
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and finger dislocations. Hand and wrist amputations were
more common for the left side and finger amputations were
almost twice as common in the left hand than on the right
hand. Extensor tendon injuries of the thumb, flexor tendon
injuries in the wrist, and scapholunate injuries were more
common in the left side. Mangling hand injuries were as
common on the right as on the left side.

The most common injury mechanism was a fall (33.56%)
followed by blunt trauma (22.57%). Association between
diagnosis and injury mechanism was statistically significant
(p < 0.001). Direct blunt trauma was most commonly the
cause of finger, hand and wrist contusions, hand and wrist
lacerations, extensor tendon injury, and finger dislocations.
Hyperextension of a joint was the cause of 7.83% injuries,
6.96% were caused by punching an object with a fist. Falls
were the main cause for fractures of all fingers, including
the thumb, metacarpals, and distal radius fractures. Injuries
with doors and injuries with sharp objects happened in
4.21% of cases each. There were 109 patients treated
because of injuries related to doors. Doors caused contusion
of the fingers, fractures of long fingers, fingertip injuries,
and lacerations. Sharp objects caused wounds and flexor
tendon injury in the hand or wrist.

Compression injuries were present in 3.21% of all
cases and they mostly caused wounds, mangling hand
injury, fingertip injuries, open and closed fractures of the
long fingers and two cases of finger amputations. Motor
vehicle injuries caused 2.29% of the cases. They were most
commonly associated with contusions, first metacarpal
and long finger fractures, open fractures of fingers and
metacarpals, distal radius fractures, extensor tendon
injury, carpal dislocation and one case of mangling hand
injury. Industrial machinery caused 1.65% of injuries,
while chainsaws and grinding machines constituted
1.10% of all cases. One or more finger amputations and
mangling hand injuries were mostly caused by industrial
machinery. Chainsaws and grinding machines caused finger
amputations, open fractures of the fingers and metacarpals
and extensor tendon injuries. Torsion injuries with dog
leashes or ropes caused finger and metacarpal fractures,
mangling hand injury, fingertip injury, and flexor tendon
injury. Around 6.50% of all cases did not associate with
a traumatic injury mechanism. Injury mechanisms can be
seen in more detail in Table 4.

Women usually presented with falls and non-traumatic
hand injuries, while men presented with higher energy injury
mechanisms, this association was statistically significant (p <
0.001). Association between hand and injury mechanism was
also statistically significant (p < 0.001). Right hands were
most commonly injured by falling, contusions, punching,
hyperextension, non-raumatic injuries, lacerating wounds
and compression injuries. Left hands were more injured
by chainsaw, automotive vehicle, and chains. Bilateral
hand injuries were most commonly associated with a
non -traumatic injury, falls, contusions, compression, and
explosions.
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Table 2: Occupation.

Occupation* n (%)
Student 731 (33.5)
Housewife 321 (14.7)
Trade 280 (12.8)
Employee 254 (11.6)
Unemployed 143 (6.5)
Trader/salesperson 138 (6.3)
Driver/bus driver 61 (2.8)
Infant 59 (2.7)
Mechanics, artesans, officials 40 (1.8)
Professionist 25(1.1)
Non-qualified worker 23(1.1)
Farmer 22 (1.0)
Retired 22 (1.0)
Workman 21 (1.0)
Stylist 6 (0.3)
Nun 5(0.2)
Resident physician 5(0.2)
Instructor 5(0.2)
Automotor mechanic 4(0.2)
Professor/teacher 3(0.1)
Messenger 2(0.1)
Athlete 2(0.2)
Technician and medium level 1(0.04)
professionist

Trash recollection 1(0.04)
Policeman 1(0.04)
Receptionist 1(0.04)
Scientific or intelectual profes- 1(0.04)
sionists

Editor 1(0.04)
Accountant 1(0.04)
Commerce 1 (0.04)
Capturist 1(0.04)
Vigilance 1(0.04)
Concierge 1(0.04)
Unknown 1(0.04)
Total 2,184 (100.0)

Number of cases (frequency) and % of the total population are presented for
occupation groups.

* Occupations are registered with the specific terms corresponding to codes
used at the INR-LGII for the national registry.

Students were injured more frequently by compression
and crushing, dog bites, contusions, hyperflexion and
hyperextension of a joint, falls, explosions, punching with
a fist, doors, automotive vehicle accidents, and accidents
with a bicycle or motorcycle chain. Workers were more
commonly injured by cutting instruments, chainsaw and
grinding machines, rope or chain torsion, and industrial
machinery. Housewives, on the other hand, presented
more commonly with non-traumatic injuries, falls, and
contusions. These associations between injury mechanism
and occupation were statistically significant (p < 0.001).

Regarding treatment in the ED, 950 cases (43.50%) were
treated only with pain management. Eight hundred and
eight cases (37%) were immobilized (splinted or casted),
150 (6.87%) of the cases underwent a surgical lavage and
debridement plus suture or fixation with pins or hypodermic
needles in the emergency department procedures room under
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local anesthesia. In 103 cases (4.72%) closed reduction and
immobilization was performed and in 78 cases (3.57%)
treatment was not specified. In 41 cases (1.88%) only a
surgical lavage was performed, in 22 cases (1.01%) suture
took place in the procedures room. In 19 cases (0.87%)
amputated fingers were remodeled (either because of
economic reasons, time from initial injury, or anatomic
incapability for replantation). In 10 cases (0.46%) only a
reduction took place with no specified immobilization and
in three cases there was no specified treatment recorded.

Of all the patients who attended the ED, 317 patients
(14.51%) had had a previous evaluation in another health
establishment. Patients who were initially evaluated in
another health establishment included: patients with
amputations of the hand and fingers, open fractures of the
long fingers and metacarpals, flexor tendon lesions in the
wrist and mangling hand injuries. The rest, 1,867 patients
(85.48%), presented initially to the INR-LGII’s ED. These
patients presented mostly with: contusions, finger and wrist
sprains, fractures of the hand and wrist bones, open wounds,
and finger dislocations. After being treated in the ED, 1749
patients (80.08%) were discharged for ambulatory follow
up, 195 (8.93%) were referred to a secondary attention
center or primary care for follow up, and only 126 (5.77%)
patients were admitted for surgical treatment. Patients
who were admitted for surgical treatment were patients
with amputations, fractures that needed osteosynthesis and
mangling hand injuries.

Patients referred to other health establishments presented
with contusions, sprains, metacarpal and phalanx fractures
(including the thumb), distal radius fractures, open wounds
and infections, finger dislocation and mangling hand injuries.
The association between destination after treatment in the
ED and diagnosis was statistically significant (p < 0.001).
Usually, when patients with fractures were referred, it was
due to lack of physical space to admit them for surgical
treatment. Patients who asked for voluntary discharge
usually had a hand or wrist fracture and refused the proposed
treatment. There were also patients with wounds and
tendinous injuries who refused treatment. See Table 5.

Discussion

Hand injuries constitute a high percentage of injuries
treated in emergency departments worldwide. They are
usually work related and they can be underestimated.? There
is some information on the epidemiology and economic
impact of these injuries in workers. However, there is
little information on hand injuries in the non- working
population.®78L15

A revision made in the United States in 2009 showed
that 92,601 upper extremity injuries were treated that year.
The most commonly affected anatomical region of the upper
extremity were the fingers (38.4%) followed by wrists
(15.2%). The most common specific lesions were finger
lacerations (221/100,000 persons/year), wrist fractures
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(72/100,000 persons/year), and finger fractures (68/100,000
persons/year).® They were also the most frequently work-
related lesions treated in the EDs. Global incidence for hand
injuries has been reported as 4 to 11 per 100 workers per
year.® Lombardi et al. identified 1,166 workers with hand
injuries, predominantly males between the age of 25 and 34
years of age, followed by the 35 to 44 years of age group.*®
Grivna described a similar sex and age pattern in the Arab
Emirates.’

There is little information on the epidemiology of hand
injuries in Mexico. A study made at the Lopez-Mateos

Table 3: Diagnosis.

Diagnosis* n (%)
Metacarpal fracture (2nd to 5th) 315 (14.42)
Long finger fracture (2nd to 5th) 267 (12.23)
Hand contusion 248 (11.36)
Finger contusion 226 (10.35)
Wrist sprain 193 (8.84)
Wrist contusion 132 (6.04)
Finger sprain 122 (5.59)
Dislocation of the fingers of the hand 78 (3.57)
Other diagnosis 54 (2.47)
Fingertip injury 48 (2.20)
Mangling hand injury 47 (2.15)
Distal radius fracture 45 (2.06)
First metacarpal fracture 42 (1.92)
Tenosinovitis 38 (1.74)
Lacerating wounds of the fingers 36 (1.65)
Extensor tendon injury in the hand 34 (1.55)
Lacerating wounds of the hand and wrist 27 (1.24)
Open fracture of long fingers (2nd to 5th) 27 (1.24)
Carpal tunnel syndrome 24 (1.05)
Flexor tendon injury in the hand 21 (0.96)
Trigger finger 21 (0.96)
Amputation of a long finger 2,3.4,5 19 (0.87)
Soft tissue infections 16 (0.73)
Open metacarpal fracture (2nd to 5th) 14 (0.64)
Thumb fractures 13 (0.60)
Scapholunate ligament injury 12 (0.55)
Scaphoid fracture 11 (0.50)
Other carpal bone fracture 10 (0.46)
Amputation of more than one finger 8(0.37)
Open fracture of the thumb 6 (0.27)
Extensor tendon injury of the thumb 5 (0.23)
Carpal dislocation 4 (0.18)
Amputation of the hand and wrist 3(0.14)
Flexor tendon injury in the wrist 3(0.14)
Thumb amputation 2 (0.09)
Septic Arthritis 2 (0.09)
Dupuytren’s disease 2 (0.09)
Fingertip injury with fingernail injury 2 (0.09)
Multiple hand and wrist lacerating wounds 2 (0.09)
Triangular fibrocartilage complex injury 2 (0.09)
Extensor tendon injury in the wrist 1 (0.05)
Flexor tendon injury in the thumb 1 (0.05)
Bite injury 1 (0.05)
Firearm injury 1 (0.05)
Total 2,184 (100.00)

Number of cases (frequency) and % of the total population are presented
according to the diagnosis.

* Long finger diagnosis include any phalanx or interphalangeal joint injury for
the index, middle, ring, and small fingers.
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Medical Center a hospital from the State of Mexico Health
Institute (ISEM) found that males between 20 to 29 years of
age were the most affected by hand injuries. Right dominant
hands had a higher injury frequency (54% of all cases).*
Between 1990 and 1993 there were 3,672 patients treated
for hand or wrist injuries in Mexican Petroleum (PEMEX).
Of those, 925 had some degree of resulting disability.* In
1993, 10,191 patients were treated in four major public
hospitals in Mexico City. Hand fractures were present in
11.1% of these patients and the incidence for male and
female patients was similar.’* A report by the Mexican
Social Security Institute (IMSS) in 1999 revealed a 26.51%
rate of hand injury in workers (77.9% of total hand injuries
treated) and males being affected more than women (80 vs
20%). Patients between 20 and 39 years of age constituted
62.48% of all hand injuries.*

Between 2010 and 2015, 4,751 patients were treated by
the plastic surgery service at the «Dr. Manuel Gea Gonzalez»
General Hospital with hand injuries. Most of them were
male and the most affected age group was between 16 and
30 years of age. The most affected side was the right side.
They reported 87% of patients being treated surgically and
the rest as outpatients.*? The most common lesions reported
in Mexican records are lacerations and wounds followed by
different incidence of fractures, dislocations, ligamentous
injuries, tendinous injuries, and amputations. These reports
are very similar to the international epidemiology of hand
injuries in workers,®10:1112.13

In 2015, the IMSS registered 425,063 work related
injuries. Injuries to the hand and wrist constituted 27% of all
cases. Of these 114,919 patients, 84,402 (73.44%) were men
and 30,517 (26.55%) were women. The main affected group
were males between 20 to 24 years of age, followed by males
between 25 and 29 years of age.*” The most common diagnosis
were superficial trauma (24,102 patients), dislocations, tears,
and sprains (12,837 patients), wounds (52,778 patients),
fractures (16,067 patients), contusions (2,545 patients), burns
and chemical corrosion (3,277 cases), and amputations (3,314
patients). Overall, there were 57,452 wounds to the hand and
wrist nationwide, 5,355 of these were treated in Mexico City.
A total of 17,932 hand and wrist fractures were reported
nationwide, of which, 1,586 happened in Mexico City.” The
three occupations with more hand wounds were: warehouse
and storage control personnel (4,556 cases), workers in
the elaboration of meat and fish products (2,743 cases),
and cooks (3,455 cases). The three occupations with more
fractures of the hand and wrist were: sales and commercial
employees (1,636 cases), non-classified fixed industrial
machinery operators (868 cases), and construction workers
(masons) (677 cases). Most accidents were reported as
having happened because of an inadequate use of the limbs,
inadequate use of personal protective equipment, or omission
in using personal protective equipment.*’ For that same year,
the Institute of Social Security and Services for State Workers
(ISSSTE) registered 729,817 emergency consults nationwide.
Of these, 548,333 were treated in Mexico City. During 2015,
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Table 4: Injury mechanisms.

Injury mechanisms* n (%)
Fall 733 (33.56)
Direct blunt trauma 493 (22.57)
Hyperextension of a joint 171 (7.83)
Punching an object with a fist 152 (6.96)
Another non- traumatic 142 (6.50)
mechanism

Door injury 109 (4.99)
Cutting instruments (knife, 92 (4.21)
machete, scissors, glass)

Compression 70 (3.21)
Motor vehicle or motorcycle 50 (2.29)
accident

Industrial machinery 36 (1.65)
Chain saw and grinding 35 (1.60)
machine

Torsion (dog leash, rope) 24 (1.10)
Hyperflexion of a joint 24 (1.10)
Motorcycle or bicycle chain 15 (0.69)
Bite injury 11 (0.50)
Not specified 8 (0.37)
Crushing injury 7(0.32)
Firearm injury 6 (0.27)
Explosion 6 (0.27)
Total 2,184 (100.00)

Number of cases (frequency) and % of the total population are presented ac-
cording to the injury mechanisms.

* Injury mechanisms were grouped according to the most common mecha-
nisms registered.

364,727 patients were discharged from hospitals, and 1,420
patients were hospitalized because of hand or wrist lesions.*
There is no more specific information on hand and wrist
injuries for ISSSTE.

The INR-LGII is a third level high specialty hospital
that treats the uninsured, non-working or informal working
population with no social security. Most emergency
consults are for orthopedic injuries. There are hand
surgeons and hand surgery fellows available at all times
to perform emergency surgeries including replantation
and microsurgical procedures. There are orthopedics
residents and an on-call orthopedist in the ED to evaluate all
emergency consults. In 2015, 2,184 patients were treated for
a hand or wrist injury.

Our population corresponds in age and gender
distribution with international and Mexican reports. Males
between 21 and 40 years of age more commonly presented
to the INR-LGII’s ED with hand and wrist injuries. This
represents 36.12% of all cases. However, only 902 (12.82%)
were workers. Unlike international and national reports, we
found a high number of housewives and students treated for
hand and wrist injuries in the ED. These two groups alone
represented 48% of all hand and wrist emergency consults.

Mexican institutions that treat laborers with social
security, like IMSS and ISSSTE reported that the most
common hand and wrist injuries in 2015 were lacerations,
dislocations, ligamentous injuries, and superficial trauma.

Acta Ortop Mex. 2021; 35(5): 429-435

At our institution we treated more fractures, contusions,
sprains and lacerating wounds. The right hand was the
most commonly injured hand, although we are lacking
information on hand dominance.

There is no more detailed information on anatomical
region or specific diagnosis available from these institutions
to compare more thoroughly. The only hospital with
reported data on hand and wrist injuries is the «Dr.
Manuel Gea Gonzalez» General Hospital. It is located in
the southern part of Mexico City, near the INR-LGII and
also treats hand injuries in a non-working and non-insured
population. However, hand injuries there are treated by
the plastic surgery department, so they don’t treat osseous
lesions. They reported treating patients from 16 to 30
years of age and mostly soft tissue injuries like tendon and
fingertip injuries over 10 years.

Another fact that draws our attention is that, mostly, the
injuries that need urgent care by a hand surgeon and maybe
require microsurgical procedures, were the ones that were
evaluated in another health care establishment before. This
takes precious time away and diminishes the possibility
of performing replantation procedures. The economic cost
of attention probably plays a factor in patient’s decisions
on treatment, since patients need to pay for their attention
(although the cost is adjusted to their socio-economic
status). This was not explored in this analysis because
we did not have enough data, but patients who declined
attention did it mostly because of economic reasons.

Multiple studies have attempted to establish direct and
indirect costs of hand and wrist lesions worldwide.**%
Robinson et al. did a systematic review and extrapolated
costs to 2015 American dollars. They found that indirect
costs represented an elevated proportion, reaching between
60 to 70% of the total cost for the management of these
lesions. The average cost per case of all lesions was
US$6,951 (interquartile range $3,357-$22,274) and $8,297
(interquartile range $3,858- $33,939) for health economy
evaluations.'® This is another reason to support adequate
initial hand and wrist injuries and provide opportune
rehabilitation.

We found that injuries like contusions, that could be
treated in a second level general hospital were the most

Table 5: Patient destination after treatment

in the emergency departments.

Destination n (%)
ED discharge 1,749 (80.08)
Referal to first or second level center 195 (8.93)
Admittance to hospitalization 126 (5.77)
Voluntary discharge 114 (5.22)

Total 2,184 (100.00)
Number of cases (frequency) and % of the total population are presented
according to the patient’s destination after attention in the emergency de-
partments.
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frequent consults in the ED at our institution. Most injuries
were treated in the ED and sent to hand and wrist consult
for follow-up. Many injuries that were referred to secondary
or primary level would need follow-up by a hand surgeon
and early rehabilitation, especially finger dislocations.
Reference between health system levels of attention in
Mexico needs to be to optimized to provide better guidelines
that allow adequate attention of hand and wrist injuries by
a hand surgeon.

There is not enough epidemiological data on non-working
hand injuries in Mexico or any other country. It has been
documented that hand injuries tend to be minimized, and an
incorrect treatment can cause permanent disability.? If there is
an early, adequate treatment by a hand surgeon, the indirect
costs associated to the injury and the number of procedures
decrease.? National registries could be of importance,
especially to identify opportunity areas for prevention in
order to decrease disability due to these injuries.

Conclusion

Hand and wrist injuries are common. There is currently
not enough epidemiological data on non-laboring hand
injuries in Mexico or the world. Hand and wrist injuries need
to receive specialized treatment to avoid complications and
permanent disability and the creation of national registries
could help better design reference guidelines for hand and
wrist injuries in Mexico.
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Resultados funcionales en el tratamiento ortopédico
de las roturas agudas del tenddon de Aquiles

Functional results in the orthopedic treatment of acute ruptures of the Achilles tendon

Bo6-Gustems N,* Lopez-Capdevila L,* Lalanza-Martinez M,* Bolivar-Cuellar LE,* Castro-Alvarez MC,*
Dominguez-Sevilla A,* Verdasco JR,* Santamaria-Fumas A,* Sales-Pérez JIM*

Consorci Sanitari Integral. Sant Joan Despi, Barcelona, Espafia.

RESUMEN. Objetivo: Analizar los resultados clinicos y
funcionales de los pacientes con rotura aguda del cuerpo del
tenddn de Aquiles tratados de forma conservadora mediante
bota ortopédica y carga precoz. Material y métodos: Estudio
observacional prospectivo con 19 pacientes con rotura aguda de
tendon de Aquiles tratados de forma ortopédica. Se analizaron
las variables demograficas, la escala ATRS (Achilles tendon To-
tal Rupture Score), la funcién mediante el test de puntillas, masa
muscular gemelar y el equino en reposo residual. Los registros
clinicos y funcionales se realizaron a las seis semanas, tres, seis
y 12 meses. Se realiz6 un analisis estadistico mediante Stata 14.
Resultados: A los 12 meses, 94% de los pacientes realizaban
puntillas monopodales, la media de la atrofia gemelar fue de
1.03 cm + 0.51 respecto a extremidad contralateral y la diferen-
cia de equino residual respecto el lado sano era de 5.63 grados
+4.17, 83.24% de los pacientes realizaban su practica deportiva
habitual previa a la rotura. La media de ATRS de la muestra era
de 87.41 puntos + 17.78. Se registraron dos rerroturas parcia-
les (11%) a los tres meses de seguimiento que continuaron con
tratamiento ortopédico. Conclusiones: El tratamiento ortopédi-
co funcional mediante bota ortopédica y carga precoz presenta
buenos resultados clinicos y funcionales, considerandolo un tra-
tamiento valido para las roturas agudas del tendén de Aquiles.

Palabras clave: Rotura tendén Aquiles, tratamiento
conservador, rehabilitacion, carga precoz.

ABSTRACT. Objective: The purpose of this study is to
assess the clinical and functional results of patients with acute
middle third of Achilles tendon rupture treated conservatively
by orthopedic boot and early weight-bearing. Material and
methods: This is a prospective observational study with
19 patients with acute Achilles tendon rupture treated by
conservative treatment. Demographic variables, ATRS score,
function using heel-rise test, calf circumference and Achilles
tendon resting angle were analyzed. The clinical and functional
registration was performed at six weeks, three, six and 12
months of injury. A statistical analysis was performed. Results:
At one year follow-up, the 94% of patients were capable of
standing single heel rise, the mean of twin atrophy was 1.03 cm
+0.51 compared to uninjured side and the difference of Achilles
tendon resting angle was 5.63 degrees + 4.17 compared to
contralateral limb. The 83.24% of patients returned to play and
the mean of ATRS score was 87.41 points + 17.78. Two partial
re-rupture (11%) were occurred at three months of follow-up,
which continued with orthopedic treatment. Conclusions:
Based on the results, functional orthopedic treatment using
orthopedic boot and early weight-bearing presents good clinical
and functional outcomes, considering it a valid treatment for
acute Achilles tendon ruptures.

Keywords: Achilles tendon rupture, conservative
treatment, rehabilitation, early weight-bearing.

Nivel de evidencia: 1V series de casos
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Introduccion

La rotura del tercio medio del tendon de Aquiles (TA) es
la lesion tendinosa mas frecuente del cuerpo. La mayoria de
los estudios atribuyen una mayor incidencia de roturas por
el aumento de la participacién de la poblacion en activida-
des deportivas.>??

Histéricamente se consideraba que la reparacion qui-
rurgica era superior al tratamiento ortopédico debido a una
menor tasa de rerroturas a nivel del tercio medio del TA.*®
Los estudios previos no evaluaban la funcion del pacien-
te, siendo su variable principal la tasa de rerroturas y las
complicaciones derivadas del tratamiento quirdrgico como
dehiscencia de herida, infeccién o lesién nerviosa.*®

En los dltimos afios han aparecido estudios que apoyan
el tratamiento ortopédico mediante rehabilitacion funcional
y carga precoz con una tasa de rerrotura y funcién similar
al tratamiento quirudrgico.” El éxito del resultado final en el
tratamiento conservador esta influenciado por el protocolo
de rehabilitacion funcional basado en movilizacion y carga
temprana.t?

El objetivo de nuestro estudio es analizar los resultados
clinicos y funcionales de los pacientes con rotura aguda del
cuerpo del TA tratados de forma conservadora mediante
bota ortopédica y carga precoz.

Material y métodos

Estudio observacional prospectivo de todos los pacientes
con rotura aguda del tercio medio del TA traumatica trata-
dos de forma ortopédica desde Enero de 2018 hasta Junio de
2019 en nuestro centro.

Todos los casos fueron atendidos en el servicio de urgen-
cias, inmovilizados con férula de yeso posterior en equino
y descarga de la extremidad durante 10 dias. El diagnostico
se realizo de forma clinica mediante exploracion fisica en
todos los casos, los cuales presentaron dolor, discontinuidad
a nivel del tendon, imposibilidad de realizar flexion plantar
activa y test de Thompson positivo. Se confirmé el diagnds-
tico mediante estudio ecografico en todos.

Los criterios de inclusion fueron pacientes mayores de
18 afios con rotura aguda del cuerpo del TA, de menos de
10 dias de evolucion y roturas entre 2'y 8 cm de la insercion
calcanea en el estudio ecografico. Se excluyeron a aquéllos
con roturas insercionales de Aquiles, roturas crénicas, avul-
sion calcénea, lesiones abiertas, lesion tendinosaa <2 cm o
> 8 cm de la insercion calcanea y deportistas profesionales.

Se inmoviliz6 a todos los pacientes mediante bota orto-
pédica con 22° de equino y carga inmediata hasta completar
tres semanas. Después se retiraron las cufias cada semana
hasta completar seis. Al quitar la Gltima cufia se permitia re-
tirar la bota ortopédica para el aseo y el descanso nocturno.
A partir de la sexta semana, se retiro la bota a todos los pa-
cientes y se recomendaba el uso de calzado con taloneras de
silicona durante cuatro semanas. En la séptima semana ini-
ciaron tratamiento rehabilitador funcional con ultrasonidos,
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ejercicios isométricos, propioceptivos y bandas elasticas
hasta la semana 12-16. También se recomend¢ la practica de
bicicleta y piscina desde la sexta semana (Tabla 1).

Se analizaron las variables demograficas, la escala ATRS
(Achilles tendon Total Rupture Score),” la funcion median-
te la realizacion de puntillas bipodal y monopodales y per-
manecer en dicha posicion durante tres segundos (Figura
1),"+12 la diferencia de masa muscular gemelar entre ambas
extremidades, la diferencia de equino residual en reposo
comparandola con la extremidad sana*® (Figura 2) y la vuel-
ta a la préctica de actividad deportiva. La muestra total ini-
cial fue de 19 pacientes con seguimiento clinico-funcional a
las seis semanas, tres, seis y 12 meses y la recogida de datos
se realizd a los 6 y 12 meses. Los resultados se analizaron
estadisticamente mediante Stata 14. Se compararon los re-
sultados a los seis y 12 meses mediante el test de McNemar
para las variables cualitativas y la prueba t-Student para las
variables cuantitativas continuas. Las diferencias se consi-
deraron estadisticamente significativas si p < 0.05.

Resultados

Se trataron un total de 19 pacientes con edad media de
47.6 afios (rango 30-63), 96% eran hombres y 4% mujeres.
Se registraron dos pérdidas de seguimiento (Tabla 2).

Alos 12 meses, 94% de los pacientes realizaban puntillas
monopodales, la media de la atrofia gemelar era de 1.03 +
0.51 cm respecto a la extremidad contralateral y la diferen-
cia de equino residual respecto al lado sano era de 5.63 +
4.17 grados, 83.24% de los pacientes realizaban su practica
deportiva habitual previa a la rotura. La media de ATRS de
la muestra al afio de la lesion era de 87.41 + 15.78 puntos.
La complicacion principal fueron dos rerroturas parciales
(11%) diagnosticadas ecograficamente, tras episodio de mal
gesto y dolor a los tres y cuatro meses de seguimiento, con-
tinuandose en estos pacientes el tratamiento ortopédico.

A los seis meses, 11 de los 17 pacientes ya realizaban
puntillas monopodales y a los 12 meses todos menos uno

Tabla 1: Protocolo de tratamiento de

rotura aguda del cuerpo de TA.

Tiempo evolutivo Inmovilizacion

0-10 dias Férula de yeso en maximo equino*
10 dias-3 semana Bota ortopédica + cufas*

3-4 semana Retirada 1 cufia

4-5 semana Retirada 2 cufia

5-6 semana® Retirada 3 cufia

7 semana-12/16 semana’ Calzado con taloneras

* Inmovilizacién en equino con descarga de la extremidad lesionada.

*Inicio de carga completa de la extremidad lesionada con la bota ortopédica y
cufas.

$ A partir de la sexta semana se permite retirar la bota para aseo y descanso
nocturno.

T 1nicio de rehabilitacién y recomendacién de préctica de piscina y bicicleta.
TA = tendon de Aquiles.
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Figura 1: Paciente con rotura TA bilateral, el derecho tratado mediante
tenorrafia abierta y el izquierdo tratado mediante tratamiento ortopédico.
La imagen muestra la capacidad para realizar puntillas de forma A) bipodal
y B) monopodal.

realizaban puntillas monopodales siendo el cambio estadis-
ticamente significativo (p = 0.0253). A los seis meses, los
casos presentaron una diferencia de pérdida de equino re-
sidual de media de 1.63° méas que a los 12 meses (IC 95%
-04.511.25; p = 0.2449), es decir, al afio los pacientes pre-
sentaban una minima mejora en el equino residual. Todos
ganaron una media de 0.28 cm de masa muscular gemelar
entre los seis y 12 meses (IC 95% -0.600.02; p = 0.0657).
Once de los 17 (64.70%) pacientes realizaban préactica de-
portiva a los seis meses y se mantuvo al afio de la lesion. A
los 12 meses, 15 pacientes practicaban su deporte habitual
siendo el cambio de los seis a los 12 meses estadisticamente
significativo (p = 0.0455). Hubo un incremento de la pun-
tuacion de la escala ATRS de media de 14.18 puntos entre
los seis y 12 meses (IC 95% 6.50-21.84; p=0.0012).

Discusion

Nuestro estudio se trata de una serie de 19 pacientes con
rotura aguda de TA tratados de forma conservadora median-
te bota ortopédica, carga precoz y rehabilitacion funcional.
Los resultados obtenidos sugieren que el tratamiento orto-
pédico podria ser una eleccién vélida. Existe controversia
en el manejo de las roturas de TA, pero actualmente hay una
tendencia en la disminucién de la reparacion quirdrgica de
la rotura aguda del TA.*

En nuestro estudio obtuvimos buenos resultados funcio-
nales con una media de ATRS de 83.24 puntos, similar a un
estudio previo® en el cual la media de puntuacién de ATRS
fue de 85.3 puntos y no existian diferencias en el resultado
de la escala ATRS en casos tratados tanto de forma ortopé-
dica como de forma quirargica con el mismo protocolo de
rehabilitacion.’

Muchos de los pacientes presentan la rotura del TA du-
rante la practica deportiva. Hay articulos publicados que
informan que sélo la mitad de los casos regresan a la ac-
tividad deportiva previa al afio de la lesion.'*” La mayoria
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de nuestros pacientes retoman su actividad fisica a los seis
y 12 meses, siendo estadisticamente significativo. Zellers y
colegas®® publicaron un retorno a la actividad fisica de 80%
con un tiempo medio de seis meses, resultado comparable
con nuestra serie.

La realizacidn de un protocolo de rehabilitacion en carga
precoz o tardia también es un tema de debate actual, donde
publicaciones previas recomiendan realizar un tratamiento
con apoyo precoz de la extremidad obteniendo mejores re-
sultados.*?° A pesar de ello, la definicion de la carga tem-
prana es variable en los diferentes estudios publicados, pu-
diendo ser desde apoyo inmediato o a partir de la tercera
semana de inmovilizacidn.'** Nuestros pacientes realizaron
descarga de la extremidad durante 10 dias para un mejor
control del dolor e iniciaron carga con bota ortopédica tras
la retirada de la férula, dandoles una mayor autonomia y
comodidad.

La rotura del TA puede provocar una reduccion de la fun-
cion y una menor resistencia a la flexion plantar causadas
por la elongacion del tendon. La medicion del equino re-
sidual*’?*?? es una medida indirecta, simple y efectiva para
la valoracion de la funcion del TA. A mayor elongacion
del tendon, mayor flexion dorsal del pie y mayor pérdida
de equino residual.? La diferencia media con la extremi-
dad sana de nuestro estudio fue de 5.63 grados de pérdida
de equino residual al afio, con lo cual los pacientes habian
aumentado su flexion dorsal, aunque la mayoria tenian una
correcta funcion al realizar puntillas monopodales. En un
estudio previo publicado, la media de elongacidn del tenddén
al afio de la lesion fue de 1.6 cm vy la diferencia media de
equino residual de 8 grados, relacionandose de forma positi-
va elongacion y equino residual.?

En la literatura publicada recientemente no hay diferen-
cias en la tasa de rerroturas entre el tratamiento quirdrgico y
el tratamiento conservador con carga temprana.®®2° Nuestra
tasa de rerroturas fue de 11%, se trataba de dos pacientes que
presentaron rerroturas parciales del cuerpo del TA, siendo
nuestro resultado comparable a las publicaciones previas.®

Figura 2: Medicion de equino residual pasivo en dectbito prono de
la extremidad lesionada y sana obteniendo la diferencia entre ambas
mediciones.
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Tabla 2: Resultados.

Parametros 6 meses 12 meses Diferencia  p

Test puntillas 63% 94% 31% 0.025*
monopodales

Diferencia medicion 1.21+0.89 1.03+0.51 0.28 0.065
gemelar (cm)*

Diferencia equino 7.06+3.98 5.36+4.17 1.63 0.244
residual (grados)*,®

ATRS (puntos)’,!  72.32+12.33 87.41+15.78 14.18 0.001*
Retorno actividad 63% 83% 20%  0.045*
deportiva'

“p<0.05.

* Los valores representan la media + desviacion estandar.

§ Diferencia del equino residual en reposo entre extremidad lesionada y sana.

T La diferencia de la escala ATRS y el retorno a la actividad deportiva entre los
seis meses y el afo de la lesion fue estadisticamente significativo.

ATRS = Achilles tendon Total Rupture Score.

Conclusiones

Los resultados obtenidos en este estudio sugieren que el
tratamiento ortopédico funcional con carga precoz en la ro-
tura aguda del tercio medio del TA es una opcion valida,
con unos buenos resultados clinicos, funcionales, una tasa
de rerroturas y un retorno a la actividad deportiva similares
a la literatura publicada. Los resultados en la escala ATRS y
en la vuelta a la actividad fisica a los seis meses y al afio de
la lesion fueron estadisticamente significativos, asi como la
capacidad para realizar puntillas monopodales.

Las limitaciones del estudio son las propias de un estudio
observacional descriptivo como el sesgo de medicién y el
sesgo de reporte ademas de un tamafio muestral reducido.
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RESUMEN. Esta es la segunda de dos partes de la
Historia y Desarrollo de la Artroplastia de Cadera. En esta
parte se hace una revision historica del desarrollo de la ar-
troplastia contemporanea de la cadera, dando continuidad a
la primera, donde se analizaron los cuatro primeros perio-
dos. Esta quinta etapa corresponde a la revision de su tltima
etapa que comprende desde 1970 hasta el momento actual.
También se hacen comentarios acerca de nuestras actitudes
en el presente y la ruta que vislumbramos hacia el futuro.

Palabras clave: Historia, desarrollo, artroplastia de ca-
dera, protesis no cementada.

Aquellos que no pueden recordar el
pasado, estan condenados a repetirlo.
George Santayana

Introduccién

En esta segunda parte revisaremos la historia, desarrollo y
posible futuro de la aloartroplastia de cadera contemporanea
tomando como punto de partida el concepto de fijacion biolo-
gica de los implantes no cementados. Se revisan las causas de
por qué algunos modelos de implantes fallaron o dejaron de
usarse y las causas por las que algunas filosofias de disefio de
ciertos implantes se han convertido en legendarias.

ABSTRACT. This is the second of two parts of the
history and development of hip arthroplasty. In this part,
a historical review of the development of contemporary
hip alloarthroplasty is made. The purpose of this part is to
give continuity to the first one where the first four periods
were analyzed. This fifth part corresponds to the revision
of its last stage that includes from 1970 to the present time.
Comments are also made about our attitudes in the present
and the route we envision towards the future.

Keywords: History, development, hip arthroplasty, non-
cemented prosthesis.

Para analizar esta revision retrospectiva se consultaron
como las fuentes de informacion las referencias originales
por Internet, textos donde se hace alusion a la historia de
su desarrollo y en catalogos de informacidn técnica comer-
ciales donde se describen la caracteristicas de disefio y ma-
teriales de fabricacién de los implantes aqui referidos. Se
tomaron como variables de revision los temas siguientes: el
titanio y sus propiedades, la historia y futuro de la fijacion
biolégica. Qué hay en cuanto a la historia de los disefios
de acetabulos y vastagos femorales, como se han clasifica-
do, cudl es la relacién entre estabilidad y disefio de prote-
sis femorales estandar y vastagos cortos no cementados y
cudl es la historia de la modularidad y su actual problema;
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la trunionosis. Se consideraron también como variables la
historia de la resuperficializacion; de la isoelasticidad, como
recurso para mantener un recambio dseo metabdlico salu-
dable; de los disefios encarcelados y de la doble movilidad
como herramientas en contra de la luxacidn; y por ultimo, la
pérdida Gsea progresiva y sus recursos para tratar este serio
problema. Se hace una discusion critica de esta quinta etapa.

Quinta etapa/integracion bioldgica de los implantes
Titanio, material revolucionario

Etapa que actualmente vivimos y la llamamos de la inte-
gracion bioldgica de los implantes, se inicia en 1979, cuan-
do se utiliza masivamente el titanio (Ti) y sus diferentes
aleaciones en la fabricacion de implantes. Aunque 1979 es
la fecha que tomamos como referencia, debe sefialarse que
el Ti se introdujo por primera vez para uso en ortopedia en
la década de 1950, después de haber sido utilizado en odon-
tologia durante una década antes. En 1981, Albrektsson y
colaboradores* publicaron los principios de la «osteointe-
gracion» y los avances desarrollados en ingenieria de ma-
teriales. Estas investigaciones allanaron el camino para el
desarrollo de superficies y recubrimientos que permitieran
la osteointegracion.

Propiedades del titanio

Sin duda alguna, la utilizacion del titanio en la fabrica-
cién de implantes no cementados constituye uno de los hitos
mas importantes en la historia de la aloatroplastia contem-
poranea.

El titanio B (Ti-Al.-Va,) se considera altamente biocom-
patible debido a su elevada resistencia a la corrosion y a la
fatiga, inercia, gran capacidad de osteointegracion, bajo mo-
dulo de elasticidad y capacidad para resistir el duro entorno
interno corporal (Figura 1). Una importante propiedad de
este material es el autopasivado. Este proceso es el resultado
de la formacion de una pelicula protectora de 6xido que se
forma naturalmente en presencia de oxigeno. Esta pelicula
de 6xido esta fuertemente adherida a la superficie de los im-
plantes, es insoluble, heterogénea e impermeable, por lo que
evita reacciones entre el metal y el entorno circundante.? En
general algunos materiales son mejores que otros para pro-
curar la integracion bioldgica.

Historia de la fijacion biologica

En términos generales, podemos decir que hay cuatro
formas tecnoldgicas basicas para promover la integracion
bioldgica: 1) Grit blasted; 2) los revestimentos metéalicos
microporosos; 3) los revestimentos bioactivos; y 4) la im-
presion en 3-D con Ti y otros materiales. De todas estas mo-
dalidades, sélo el Grit blasted y el plasma spray son los que
han permanecido mayoritariamente hasta la actualidad. La
impresion en 3D esta en pleno desarrollo.
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Inicia en 1970 cuando Karl Zweymdiller en Viena utiliza
clinicamente la tecnologia de Grit Blasted que es el proce-
so usado para tratar la superficie de un implante de Ti con
«chorros» de arena a presion (por lo general cerdmicas) para
fabricar una superficie rugosa. El Grit Blasted no es un re-
vestimiento.

La propiedad de biointegracién del Ti fue ampliamente
estudiada por Goldberg y colaboradores,® practicamente al
mismo tiempo que Zweymiller, Jorge Galante en USA in-
troduce el primer revestimiento en la superficie de las prote-
sis con fibras de titanio.

A partir de mediados de los 70 también se desarrollan para
las aleaciones de Co-Cr-Mo diversos tipos de superficies y
revestimentos; como por ejemplo el madrepdrico y mini-ma-
drepdrico. A finales del siglo pasado aparece el Plasma spray
para revestir los implantes ortopédicos. Se aplico inicialmen-
te al titanio y posteriormente a compuestos bioactivos como
la hidroxiapatita y los calcio fosfatos (Figura 2).

Debemos mencionar que el futuro de los revestimentos
y en general de los procesos para promover una mejor in-
tegracion bioldgica hasta ahora desarrollados (la forja y los
revestimentos) es incierto, sobre todo para el acetabulo. De-
cimos lo anterior ante la aparicion de una nueva tecnologia
de fabricacion, la impresion en tercera dimension (3-D), que
es ya una realidad* (Figura 3). En la actualidad, todas las
compafiias fabricantes lideres ya los producen comercial-
mente. Basta decir que en 2018 se colocaron 90,000 caderas
totales en el Reino Unido y que 10% de los disefios acetabu-
lares fueron producidos con impresion en 3-D.°

Aprovecharemos este espacio para mencionar que a finales
de los 70 y principios de los 80 aparecen nuevos materiales
como son las cerdmicas alimina y delta, tantalio, esquitita,
metales ceramizados como el oxinium y otros mas. Asimis-
mo, se desarrollan avances tecnoldgicos en la fabricacion y
aplicacion de este recurso como la ya mencionada impresion

Figura 1:

Crecimiento 6seo
por invasion en
implantes de titanio-
aluminio-vanadio.


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Gomez-Garcia F

D E F

Figura 2: Diversos tipos de superficies y revestimientos. A) Grit Blasted (Ti); B) Fiber Mesh (Ti); C) Madrepdrica (Co-Cr); D) Minimadreporica (Co-Cr);

E) Plasma Spray (Ti) y F) Calcio fosfatos.

Figura 3: Ejemplos de implantes acetabulares y microestructuras fabricadas con impresion 3-D.

en 3-D, la cirugia asistida por computadora (navegacién y ro-
botica), inteligencia artificial, minima invasion, artroscopia
de cadera, nuevas herramientas de planificacion y ejecucion
quirtrgica y modificaciones a las vias de abordaje.

Historia del disefio de los implantes

Sabemos bien que el disefio debe considerarse como uno
de los factores mas importantes en contra de la falla, por lo
que en esta etapa ha aparecido una verdadera explosion en
la cantidad de disefios cementados y no cementados, tan-
to de los acetabulos como en los componentes femorales.
Este crecimiento explosivo ha orillado a ciertos abusos en
el empleo de «nuevos» implantes. Como una muestra de lo
anterior, el registro australiano de artroplastias en su reporte
2012 nos comunica que detect6 2,000 combinaciones entre
diferentes vastagos y acetabulos en 10 afios.®

Disefios acetabulares:

En cuatro décadas de historia del desarrollo de implantes
acetabulares, han ocurrido cambios en materiales, geometrias
y disefios (Figuras 4 y 5); mencionaremos: el polietileno de
alta densidad esterilizado con diferentes métodos, la apari-
cién de diferentes tipos de ceramicas, diversos disefios de
plataformas metélicas, la aparicion de cabezas/insertos con
grandes diametros, de polietilenos de ultra alta densidad con
elevado entrecruzamiento de radicales libres, la integracion
de la ceramica al metal, el surgimiento de modelos totalmente
en cerdmica, la doble movilidad y la impresion en 3-D.

Disefios femorales

Ya se ha mencionado que histéricamente ha habido una
verdadera explosion de disefios de los componentes femo-
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rales cementados y no cementados. Todos han tenido como
objetivo comun tratar de mejorar su buen funcionamiento a
largo plazo a través de atacar diversas variables en su dise-
fio, materiales, fabricacion e instrumentacion. La Figura 6
muestra s6lo algunos ejemplos de la diversidad de disefios
actualmente en desuso.

La enorme diversidad de implantes, tanto cementa-
dos como no cementados, ha obligado a clasificarlos
con la finalidad de diferenciarlos entre si y de hacer se-
guimiento de su comportamiento clinico por familias de
disefio.

Existen multiples clasificaciones, s6lo mencionaremos
en forma genérica que los implantes femorales se pueden
clasificar como: cementados y no cementados; primarios y
de revision; monobloc y modulares; estandar, tumorales y
especiales; geometrias con doble y triple cufia; rectos, cur-
vos y anatdmicos; con revestimiento parcial o total; ultra
cortos; cortos; estandar; largos; protesis totales y hemipro-
tesis (Figura 7).

Disefios femorales cementados

Historicamente los disefios femorales cementados han
estado sujetos a controversias, las mas importantes han
sido: 1) la presencia o no de un collarin (Figuras 8 y 9);
2) el tipo de superficie (lisa o rugosa); 3) tamaiio del gro-
sor del disefio geométrico primario que permita mantos
resistentes de cemento; 4) utilizacién o no de centraliza-
dores y/o separadores que permitan mantos resistentes de
cemento; y 5) tipo de material para su fabricacién. Las
discusiones de las controversias antes mencionadas han
desenbocado en casi un consenso de que las caracteristi-
cas para los vastagos femorales cementados deben ser las
siguientes: a) fabricacion en Co-Cr-Mo o acero inoxidable
con alto contenido de nitrogeno; preferentemente el prime-
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ro; b) cabeza modular; c) geometria que permita mantos de Estabilidad y disefio en modelos no cementados
cemento de entre 2.5 a 3.5 milimetros en la zona del calcar
y de 1.5 a2 mm en el resto del vastago; d) estructura anti- La artroplastia femoral de cadera ha tenido un histori-

rrotatoria; e) superficie lisa o ultrapulida; y f) centralizador co problema, ;coémo mejorar la estabilidad de las protesis
distal (Figura 10). Lo anterior acompafado de una técnica a largo plazo? La estabilidad puede ser primara 0 mecanica
contemporanea de cementado. y secundaria o bioldgica y se obtiene combinando una mul-

Figura 4:
Resumen de la evolucion historica

de cuatro décadas de desarrollo
en acetabulos protésicos.

Figura 5:

Diversos modelos de acetabulos
cementados y no cementados.

Figura 6:

Ejemplos de algunos de los
disefios histdricos de implantes
femorales actualmente en desuso.
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Figura 7: Diversos tipos de vastagos no cementados: A) roscado; B) curvo (PCA/Howmedica); C) anatémico, (Bichat Il BG Benoist Girard & Cir);
D) Recto (FL Multineck/Lima-alto); E) Hecho a la medida transquirdrgico (Evolution/FEHLING Medical AG); F) Con recubrimiento largo, (Solution/
DEPuy); G) Recubrimiento intermedio (AML/DePuy); H) Con recubrimiento corto (MultiLock/Zimmer); 1) Disefio hibrido (Das «Rippen-system»/

Waldemar Link).

Figura 8: Vastagos cementados con collarin.

Figura 9: Ejemplos de vastagos cementados sin collarin.

titud de factores donde los atributos de las protesis juegan
un papel muy importante. Aunque los sistemas cementados
y no cementados comparten este problema, los disefiadores
de cada uno de ellos han buscado diferentes soluciones. Los
sistemas no cementados son los que tienen mayores retos
qué vencer. A continuacién nos referiremos a los disefios de
vastagos no cementados.

Disefios femorales no cementados

Con el objetivo de mejorar la estabilidad, en el desarrollo
histdrico de la artroplastia se han disefiado diversos tipos
de vastagos no cementados; mencionaremos los siguientes:
rectos, curvos, anatomicos, roscados, hechos a la medida,
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Figura 10:

Caracteristicas de un modelo
cementado contemporaneo,
SLA Cementada.

recubiertos totales, intermedios y cortos, hibridos, etcétera
(Figura 7).

Casi a finales del siglo pasado en Estados Unidos (EU)
se desarrollaron varios disefios de implantes no cementados
con diferentes métodos de fijacion. Uno de los primeros
vastagos no cementados que se aprobd por la FDA en 1985
fue el vastago AML® fabricado en Co-Cr-Mo, de geometria
cilindrica distal, con collar, casi totalmente revestido, dise-
fado para la fijacion diafisaria. Los inconvenientes a largo
plazo de este vastago fueron que frecuentemente se presen-
taba dolor en el muslo y por lo general ocurria una pérdi-
da de hueso femoral proximal con hipertrofia distal (Stress
shielding).

En esa misma época también en EU se disefiaron vasta-
gos de titanio con geometria conica y recubrimiento poro-
so proximal que tenian como objetivo obtener una fijacion
metafisaria proximal. Aparecieron tres tipos de disefios:
los de geometria conica simple (aplanados en sentido an-
teroposterior) los de doble geometria, es decir cufias en
sentido anteroposterior y lateral y triple geometria (cufias
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en sentido anteroposterior, lateral y seccidn transversa
acufiada).

Los disefios de geometria cdnica simple y doble cufia sélo
se ajustan y llenan la metafisis mediolateralmente. El vastago
Taperloc® (Biomed) es el primer disefio con doble geometria.
Un inconveniente de esta modalidad geométrica es que tienen
menos estabilidad rotacional que los de triple acufiamiento.

Los disefios con geometria de triple cufia son conos
acufados en tres sentidos, (anteroposterior y mediolateral
y en su seccidn transversa). Esta geometria ofrece ma-
yor estabilidad rotacional. Sin embargo, es conveniente
mencionar que el ajuste y llenado perfecto en todos los
planos es dificil, ya que el fémur tiene una variabilidad
geomeétrica peridstica y endostica muy grande. No obs-
tante estas diferencias, algunos disefios de vastagos tie-
nen un historial excepcional a largo plazo de superviven-
cia y dolor minimo en el muslo.

En la misma época de los 80, en Europa y en paralelo
a los trabajos hechos en Estados Unidos, se disefian dos
tipos de vastagos. Los primeros fueron fabricados en ti-
tanio, con geometria recta y seccion transversa cuadran-
gular, tratados en su superficie con chorro de arena (Grit
Blasted). Estos vastagos buscan una integracion metafi-
sodiafisaria. Los disefios mas populares son los vastagos
CLS-Spotorno® (Protek) en Italia y Zwimiiller (Alloclas-
sic®) en Alemania.

El segundo disefio fue un vastago de aleacion de titanio,
recto, de doble cufia, con cuello de seccion cuadrangular,

Figura 11: A) Ejemplos de vastagos cortos con anclaje cérvico-meta-dia-
fisarios: Nanos (Smith & Nepew); B) Optimus® (R. Mathys), C) Minima®
(Lima), D) Colo-Mis® (Lima), E) Mini Hip® (Corin).

Figura 12: Ejemplos de vastagos «estandar recortados»: A) Profile® (De-
Puy); B) Tri Lock® (De puy); C) Taper Lock Microplasty® (Biomet) y D)
Accollade 11 (Striker).
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Figura 13: Desde 1960 a la fecha se han desarrollado diversos sistemas
modulares. En esta figura se muestran algunos de ellos sefialando sus mar-
cas y la fecha de su aparicion.

totalmente recubierto de hidroxiapatita (HA), inspirado en
el vastago autobloqueante cementado del Maurice Miiller.
El primer vastago con estas caracteristicas es el vastago Co-
rail®. En la actualidad, casi todas las compafiias tienen una
version de este disefio. Todos los vastagos antes menciona-
dos se han convertido en legendarios.

Véstagos cortos no cementados

Recientemente ha aparecido una multitud de vastagos
cortos. En un estudio reciente identificamos 43 diferentes
disefios, fabricados por 16 empresas que pueden agruparse
en siete tipos y 16 familias.” Las Figuras 11 y 12 muestran
un ejemplo de diferentes disefios agrupados por familias.

En estos vastagos las geometrias son muy heterogéneas,
pero los mas usados en la actualidad los podemos dividir en
dos categorias: a) los que respetan parte del cuello femo-
ral (son de anclaje cérvico-metadiafisario); y b) los que no
respetan el cuello (son de anclaje metadiafisario). Por lo ge-
neral, estos Gltimos son vastagos «estandar recortados». La
tendencia actual de casi todos los disefiadores es desarrollar
vastagos cortos, pero no tan cortos ni tan largos. La longi-
tud de los mismos esta determinada por las caracteristicas
enddsticas segun Dorr® y el nivel de altura del istmo femo-
ral.>*° Tendremos que esperar algin tiempo para evaluar sus
resultados a largo plazo.

Historia de la modularidad

Uno de los principales problemas en el disefio de vas-
tagos ha sido la conciliacion geométrica biomecanica de
su ajuste y llenado. El principal problema para «aparear»
geometrias entre implante-hueso es que hay una enorme he-
terogeneidad de las caracteristicas peridsticas y endosticas
femorales. Para tratar de resolver este problema, se ha recu-
rrido al disefio de vastagos modulares. Siwash en la Uni6n
Soviética fue el pionero en este campo, a partir de su idea,
se han desarrollado diversos modelos (Figura 13). Sin em-
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Figura 14: Diferentes didmetros y longitudes de algunos conos.

Figura 15: Diversos modelos de resuperficializacion iniciando en 1927
con la copa de Smith-Peterson hasta los modelos contemporaneos.

bargo, gracias a los adelantos tecnoldgicos, historia 'y expe-
riencias acumuladas durante muchos afios, hemos aprendido
que: 1) a méas modularidad, mayor riesgo de corrosion; 2)
se requiere un mayor stock en cada set de implantes; 3) son
mas caros; y 4) sus resultados clinicos no son superiores a
los vastagos convencionales. No obstante lo anterior, son
muy usados en revision.

Desde la aparicion de la modularidad, uno de sus princi-
pales problemas ha sido la corrosion. Collier* y Gilbert*? a
principios de los afios 90 fueron los primeros en estudiar y
alertarnos sobre este problema. No obstante lo anterior, el
grueso de la comunidad médica volteo a ver este fendmeno
como un problema clinico hasta finales de la ultima década
del siglo pasado. A este problema se le llamd «trunionosis».
Haremos una revision historica de este tema.

Historia de la trunionosis

El «cono morse» (CM) es un principio mecanico basi-
co utilizado por la mayoria de los disefiadores de implan-
tes modulares. El cono original fue inventado por Stephen
Morse en la década de 1860 para la operacién de maquinas/
herramienta.

El ensamble CM entre la cabeza y vastago de las protesis
de cadera fue iniciado a comienzos de la década de 1970, por
las compafiias Sulzer AG (actualmente Zimmer, Winterthur,
Suiza), fabricante de prétesis y Feldmiihle AG (actualmente
CeramTec GmbH, Plochingen, Alemania) fabricante de cera-
mica. El objetivo fue crear una conexion fiable y segura entre
una cabeza de cerdmica y un vastago metalico. En 1974 se
implantd por primera vez una protesis de cadera con ajuste
CM a un paciente. Estos conos se hicieron muy populares
alrededor de 1985 para permitir la combinacién no sélo con
cabezas de ceramica sino también con metélicas.

El disefio del CM inicial consistia en un cono truncado
de 20 mm de longitud con diametros de 14 y 16 mm en cada
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extremo (Cono 14/16). En la década de 1990, las dimen-
siones del cono se redujeron a didmetros y longitudes mas
pequefias (12/14; 11/13 o incluso 9/10, con longitudes de
10 mm). En esa década la International Standard Organi-
zation (ISO, documento ISO/TC150/SC4 N117) se esfor-
z6 sobremanera para lograr un CM Unico (el denominado
«Eurocono») pero fracasd, ignoro si se han continuado estos
esfuerzos para unificarlos. El «Eurocono» 12/14 tiene una
longitud de 10 mm con inclinacion de las paredes del cono
de 5° 42’ 30”. Este disefio se utiliza solo por algunas com-
pafiias, sobre todo en Europa. En la actualidad, existen mas
de 30 disefios diferentes de CM y en algunos casos no es
posible identificarlos. Por otro lado, los diversos CM tam-
bién se diferencian, entre otros elementos, no sélo por su
geometria, sino también por su estructura y las caracteris-
ticas de su superficie. También se debe mencionar que los
intervalos entre las longitudes del cuello «S», «M», «L» y
«XL» tampoco se han estandarizado y pueden variar algu-
nos milimetros entre un fabricante a otro, o algo peor, varian
incluso dentro de la misma empresa (Figura 14).

Como cada fabricante tiene sus propios disefios, los ci-
rujanos debemos solicitar a la industria que hagan esfuerzos
por uniformarlos o bien indicar claramente sus caracteristi-
cas en los empaques de los implantes.

Historia de la resuperficializacion

El concepto de sustituir el cartilago lesionado mediante
la regeneracion del mismo o recubrirlo con materiales bio-
logicos o no bioldgicos que sustituyan a las superficies arti-
culares dafiadas ha sido una obsesién en todas las etapas de
la lucha contra la pérdida del cartilago.

La historia moderna se inicié en 1927 después de haberse
hecho varios intentos para recubrir la cabeza femoral con
diferentes materiales. No fue sino hasta las décadas de los
70 y 80 en que hubo un «Boom» de esta modalidad de tra-
tamiento debido a la aparicion del Vitaliun®, las ceramicas y
de los polietilenos altamente cruzados (Figura 15).

El «Boomy de los afios 70 se colapso a finales de los 90.
Las causas son mdaltiples: 1) emplear un polietileno con un
grosor muy delgado y con deficiente tratamiento para re-
ducir la oxidacion y el desgaste; 2) por deficiencias en el
cementado; 3) por mala seleccidn de los pacientes; 4) el uso
de disefios inadecuados; 5) emplear aleaciones susceptibles
de falla por metalosis y contra terceros cuerpos; 6) reaccio-
nes adversas a los iones metalicos; 7) mal posicionamiento;
8) tamafo de los implantes; y 9) sorprendentemente al gé-
nero en donde se aplican. Existen ain diversos modelos en
el mercado; sin embargo, hay una franca tendencia a desa-
parecer (Figura 16).

El tipo de dafos que se producen a causa de los mate-
riales empleados han recibido diversos nombres, pero los
podemos englobar en «reacciones adversas periprotéticas».
Estos efectos negativos han obligado a las autoridades sa-
nitarias de diversos paises a adoptar recomendaciones ofi-
ciales para la vigilancia de los pacientes portadores de los
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sistemas meta-metal y también ha forzado a diversas com-
pafiias al retiro voluntario de algunos modelos.

Historia de la isoelasticidad

En las décadas de los 80 y 90 aparece este concepto ba-
sado en que el esqueleto no es una estructura rigida, por
el contario, es elastica. Bajo esta realidad, el concepto de
isoelasticidad sond I6gico, ya que tedricamente si igualamos
el modulo elastico entre el fémur y el implante, el resulta-
do seria un mejor remodelamiento dseo, ya que se respeta-
rian los principios y la ley desarrollada por Julius Wolff en
1892.% Bajo este concepto se fabricaron y colocaron varios
modelos utilizando diversos materiales y disefios con resul-
tados poco satisfactorios (Figura 17).

Los modelos de Robert Mathys y de Butel dejaron de
producirse y el modelo fabricado con titanio «eléstico»
tiene advertencias por la FDA (recall), al parecer ya no se
fabrican. El véastago Prodigy Redux Groove/DePuy intento
disminuir la rigidez del vastago (fabricado en Co-Cr-Mo)
disminuyendo la cantidad de metal en la parte media de un
implante similar al AML. Los vastagos biselados en la punta
se disefiaron con el proposito de disminuir la rigidez en la
parte distal de la protesis. Algunos conceptos de isoelastici-

Figura 16: Diversos modelos y casas fabricantes de modelos contempora-
neos de protesis de recubrimiento.

dad se abandonaron desde principios de este siglo pero ac-
tualmente ciertos conceptos se aplican a algunos implantes.
Un hecho afortunado ha sido la aparicidén de la tecnologia
de impresion en 3-D que ha hecho renacer el concepto de
isoelasticidad ya que esta forma de fabricacion permite di-
sefiar estructuras nanogeométricas muy parecidas al hueso.
Esta tecnologia de fabricacion ofrece la ventaja teorica de
que se puede manipular el control del recambio metabdlico
6seo si se combina la forma y gradacion de las propiedades
geométricas del disefio de las estructuras, lo cual permitira
un mejor funcionamiento biomecéanico. Debemos estar aten-
tos a este concepto.

Problemas actuales de la ATC

Los avances y la masificacion de este recurso terapéutico
han traido consigo algunos problemas derivados de la falla
en los implantes. Podemos mencionar principalmente la lu-
xacion, infeccion, pérdida dsea progresiva y el aflojamiento
aséptico entre otros. Para resolver estas complicaciones, se
han desarrollado diversas herramientas.

Luxacion

Para tratar o prevenir los casos de luxacion recidivante
en pacientes con alto riesgo de sufrirla, se han empleado
principalmente los acetabulos con «cejasy», las cabezas de
didmetro grande, los insertos encarcelados y las copas con
doble movilidad. Nos centraremos en al andlisis de los in-
sertos encarcelados y la doble movilidad.

Historia de los disefios encarcelados

Los insertos encarcelados (constrained cups) también lla-
mados insertos restringidos, han tenido cierto grado de éxito
en el combate ante la luxacién'* y la mayoria de las empresas
fabricantes cuentan al menos con un modelo. En general hay
dos modelos de disefios restringidos. La mayoria son mode-
los que basan su disefio de encarcelamiento de la cabeza me-

Figura 17: Diversos modelos isoelasticos: A) modelo fabricado en poliacetal (Robert Mathys); B) el modelo de Butel fabricado en Ti-6Al-4Va (Richards);
C) El modelo Accolade® (Stryker) fabricado en Titanio TMZF (Titanio B-molibdeno-Circonio-Fluoruro) que es 25% mas elastico que el Ti-Al -4Va,); y
D) Uno de maltiples modelos isoelasticos fabricados con impresion 3-D. E) El modelo Prodigy Redux Groove en CO-Cr-Mo se disefié para dar mayor
elasticidad a la parte intermedia del vastago y F) El modelo S-ROM cuenta con una punta bifida para dar mayor elasticidad a la porcion distal del vastago.
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diante un anillo retentivo (Figura 18). También hay modelos
multimodulares, por ejemplo el tripolar constrefiido (Figura
19) y pueden ser cementados y no cementados.

El inicio historico de su utilizacion se pierde en el tiem-
po, al parecer el primer acetabulo constrefiido fue el mode-
lo S-ROM constrained liner desarrollado por Joint Medical
Products, pero ahora se produce por la mayoria de empresas
manufactureras de implantes. Sin embargo, a pesar de las ten-
tativas ventajas que ofrecen estos disefios, también muestran
algunas desventajas. La mas importante es que limitan dra-
maticamente los arcos de movilidad, por lo que el riesgo de
colisiones repetidas entre el borde del acetdbulo y el cuello
del vastago pueden desestabilizarlo. Otros problemas son que
estas protesis requieren gran pericia de los cirujanos que los
colocan, la tasa de revision es alta, pueden luxarse a pesar de
los mecanismos antiluxacidn que poseen y en muchos mode-
los es imposible efectuar una reduccion cerrada, por lo que se
tiene que abrir al paciente para recolocar la cabeza en su sitio.
La tendencia actual es dejar de utilizarlos.

Historia de la doble movilidad

En fechas recientes ha «renacido» el empleo de la doble
movilidad como un recurso antiluxacion. Este concepto no
es reciente, Bousquet y Rambert lo desarrollaron hace 46
afios (Figura 20).

Figura 18: Algunos modelos de acetabulos encarcelados con anillo reten-
tivo: A) R3 (Smith &Nephew), B) Freedon (Zimmer/Biomet), C) Trilogy
Longevity (Zimmer) Trident (Striker), D) Modelo constrefiido, y E) S Rom
(DePuy/Synthes).

En la actualidad se fabrican modelos con baja y alta mo-
dularidad. Debe ponerse especial atencion a los acetabulos
con alta modularidad, ya que se mezclan diversos materiales
metélicos, por lo que el riesgo de corrosion es mayor (Figu-
ra 21).

Los modelos de doble modularidad actuales han incorpo-
rado alta tecnologia, sobre todo en sus insertos de polietile-
no y en los revestimientos de sus copas (Figura 22). Existe
un «Boom» en este concepto, por lo que algunos cirujanos
los emplean como primera opcién en pacientes muy jove-
nes. La historia nos ha ensefiado que estos modelos «rena-
cidos» deben emplearse con mucha cautela, ya que hasta el
momento no contamos con suficientes estudios de resulta-
dos a largo plazo.

Pérdida osea progresiva
Un problema relevante en la aloartroplastia de cadera es la
pérdida Osea progresiva. Si nos preguntaran qué es lo que irre-

mediablemente pasara en la vida in situ de un implante endopro-
tésico, sin duda responderiamos... jla pérdida 6sea progresiva!

Figura 20: Evolucion historica del acetabulo desarrollado por Bousquet
y Rambert.

Figura 21: Modelo de doble movilidad con alta modularidad.

Plataforma metalica (Ti)

Inserto de polietileno

Figura 19:

Componentes de un acetébulo tripolar
constrefiido Stryker (Trident®).
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Inserto de polietileno

Cabeza femoral bipolar
(Co-Cr)
Anillo retentivo componente
bipolar (UHMWPE)

Anillo retentivo
general (Ti)

Inserto bipolar
(UHMWPE)
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Figura 22:

Algunos modelos actuales
de doble movilidad.

Existen multiples causas para que acontezca y éste no es el espa-
cio para analizarlo, lo que si haremos es revisar lo que cirujanos
e industria hemos hecho histéricamente para solucionarlo.

Creacion de Bancos de Hueso

Si lo que se pierde es hueso, la ldgica intuitiva nos reco-
mienda sustituirla con hueso. Por este motivo, y casi toma-
dos de la mano, se ha desarrollado la aloartroplastia con los
Bancos de Tejidos.

La historia de los sustitutos 6seos de banco es muy larga,
inicialmente los fragmentos de hueso se conservaron en so-
luciones antisépticas como el merthiolate, después se refri-
geraron a temperaturas bajas, luego a ultra baja temperatura
y por dltimo en gases criogénicos. Con el advenimiento de
la liofilizacion, ya fue posible procurar y almacenar grandes
cantidades de hueso incluso por afios.

El hueso preservado en liofilizacion o a bajas tempera-
turas sin duda ha sido un gran avance en la sustitucion del
hueso; sin embargo, este recurso sélo es Util en pérdidas
6seas no muy grandes, ya que los injertos segmentarios o
aplicados en grandes cantidades muchas veces fallan por re-
sorcién, osteonecrosis, no integracion o infeccion. Por este
motivo, se han buscado otras alternativas no bioldgicas para
sustituir las grandes pérdidas 0seas.

Aditamentos protéticos para sustitucion
de pérdidas masivas de hueso

Ante el riesgo de falla por los motivos ya mencionados,
se ha desarrollado un gran arsenal para evitar el uso masivo
de injerto 6seo. Destaca sustituir el hueso perdido con adita-
mentos metalicos de metal travecular poroso.

Historicamente la industria ha puesto en el mercado di-
versos dispositivos para reforzar y prevenir colapsos 6seos
por mala calidad dsea, contener los injertos de hueso apli-
cados o restaurar la pérdida. Cada uno de estos dispositivos
tiene ventajas y desventajas.
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Los diferentes dispositivos van desde aditamentos, como
colocar una simple malla para contener la fuga de los injer-
tos, hasta dispositivos de rescate, donde la pérdida es tal que
una reconstruccién tradicional es sumamente complicada
(Figura 23).

Através de la historia de la reposicion 6sea para el aceta-
bulo, se han ideado diversos dispositivos, pero los mas utili-
zados han sido los disefiados por Burch-Schneider y Muller/
Ganz (Figura 24).

Los dispositivos de refuerzo acetabular mas conocidos
fueron los propuestos en 1974 por Hans Beat Buch. Méas
tarde Robert Schneider propuso modificaciones a la idea
inicial de Burch. Schneider postulé que la fijacion con tor-
nillos proximales debe hacerse en direccion a la articulacion
sacroiliaca y que la aleta distal del refuerzo debe impactarse
en el hueso isquiatico. De esta manera la empresa manu-
facturera Suiza Protek comercializo este implante con el
nombre de «Jaula acetabular de Burch-Schneider». Otros
disefios modificados fueron propuestos por Miiller, Ganz y
muchos otros.

Estos implantes metalicos tienen una alta tasa de falla,
por lo que es conveniente dedicarle un espacio al analisis de
por qué histéricamente han fallado y, en consecuencia, por
qué ya no se emplean tanto.

Las causas de falla de estos dispositivos son las siguien-
tes: 1) se emplean en pérdidas masivas de hueso que debe
sustituirse por grandes cantidades de hueso autélogo u homo-
logo de banco. Hemos aprendido que a mayor pérdida dsea
mayor el riesgo de falla. Lo ideal es implantarlos en hueso
nativo y en cantidades moderadas. 2) Ningun dispositivo me-
talico, por fuerte que parezca, esta exento de sufrir fatiga en
ciertos puntos criticos. Debemos identificar donde se encuen-
tran estos puntos para poner mayor atencion en reforzar y
«apuntalar» estos puntos de falla. 3) La cantidad de cemento
es crucial para evitar la falla. En general hay una tendencia
a poner grandes cantidades de cemento para ocupar los es-
pacios donde se ha perdido hueso. Esto no debe hacerse ya
que actualmente hay una multitud de recursos para evitarlo.
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Con mucho, la principal causa de falla en estos dispositivos
es desafortunadamente la resorcion del injerto 6seo; a mayor
cantidad de hueso sustituto, mayor posibilidad de resorcion.
Otro motivo de falla es colocar cemento en forma insuficien-
te, sin olvidar el riesgo de infeccion.

Recientemente han aparecido una multitud de dispositi-
vos fabricados en diferentes metales porosos llamados ge-
néricamente de metal travecular o de alta porosidad.

Infeccion

Recientemente se ha puesto especial atencién al proble-
ma de la infeccion. La Primera y Segunda Reunion Interna-
cional sobre Infecciones Musculoesqueléticas han sido un
gran esfuerzo de la comunidad mundial para buscar solu-
ciones y sobre todo guias de diagndstico y tratamiento para
este flagelo. Es altamente recomendable que se obtenga la
APP «ICM Philly» donde se pueden consultar en espafiol
las guias de diagnostico y tratamiento, el documento com-
pleto del Segundo Consenso y un enorme Banco de Infor-
macion Calificada.

Discusion

Como ya se ha dicho, el desarrollo de la artroplastia de
cadera es una historia que merece contarse, pero sobre todo
analizarse. La estrategia en esta parte para analizar la quinta
etapa de su desarrollo fue buscar informacion que hiciera
énfasis en sefialar por qué algunos implantes fallaron o de-
jaron de usarse y los motivos por lo que algunas protesis se
han convertido en legendarias. En cuanto a las fuentes de in-
formacién, la mayoria de la bibliografia citada en el manus-
crito son referencias originales consultadas en internet o en
textos donde se hace alusion a la historia de su desarrollo.
También se consultd un archivo forense coleccionado por el
autor a través de los afios de los catalogos de los implantes
aqui analizados.

Lo méas importante que nos heredd la etapa de artroplas-
tias de etapa previa a la actual fue que después de haberse

Figura 23: Recursos de reposicion de pérdida 6sea.
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Figura 24: Refuerzos acetabulares de diversos tipos.

hecho intentos con diversos estudios, materiales y disefios,
finalmente se entendieron los principios que dieron paso a
la fijacién no cementada contemporanea. Para que una pro-
tesis permanezca por largo plazo in situ es necesario que se
establezca un equilibrio biolégico y mecanico entre el im-
plante y el hueso que lo rodea. Esto s6lo se logra si existe un
balance satisfactorio y armonico a largo plazo que permita
mantener la estabilidad bioldgica y mecénica de la protesis.
Para alcanzar lo anterior, deben existir ciertas condiciones
en el implante como son: biocompatibilidad, capacidad
para favorecer el remodelamiento éseo, resistencia a la co-
rrosién, fortaleza mecanica, resistencia a la fatiga, que sea
esterilizable, que posea un disefio secundario que permita
una buena fijaciéon mecanica y que cuente con un disefo pri-
mario que por su forma permita una transmisién de esfuer-
zos del implante al hueso y viceversa. Ademas debe contar
con un «maridaje» geométrico lo mas cercano posible entre
implante-hueso, cuya finalidad es que no existan movimien-
tos relativos en su interface. Habria que agregar que sean
faciles de colocar y de remover.

Sabemos bien que el disefio debe considerarse como uno
de los factores criticos importantes contra la falla, por lo que
en esta quinta etapa ha habido una verdadera explosion en
la cantidad de disefios tanto de los acetabulos como en los
componentes femorales. Todos han tenido como objetivo co-
mun tratar de mejorar su buen funcionamiento a largo plazo
a través de atacar diversas variables en su disefio, materiales,
fabricacion e instrumentacion. Existen disefios con una mul-
titud de variables como son: para usarse con cemento y sin
él, totales y hemiprotesis, primarios, de revision y tumorales,
monobok y modulares, de doble y triple cufia, rectos, curvos,
anatomicos y hechos a la medida, con diversos tipos de re-
vestimiento parcial, intermedio o total, tamafios ultracortos,
cortos estandar y largos, roscados, con seccién transversa rec-
tangular, redondeada, hibridos, etcétera.

La artroplastia femoral de cadera ha tenido un problema
historico: ;como mejorar la estabilidad de las protesis a lar-
go plazo? La estabilidad puede ser primaria 0 mecanica o
secundaria o bioldgica y se obtiene combinado una multitud
de factores donde intervienen el cirujano, el paciente, los
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atributos de las protesis, el hospital y la industria. Aunque
todos los sistemas comparten este problema y los disefiado-
res de cada uno de ellos han buscado diferentes soluciones.

En un espacio como éste, no podemos poner atencién
pormenorizada a cada una de las variables existentes de di-
sefio. Lo que si hicimos fue dedicar algo de espacio para
analizar brevemente algunas filosofias de disefio, como son:
la modularidad, resuperficializacion, isoelasticidad, luxa-
cion, el combate a la pérdida 6sea progresiva y a los recur-
sos empleados para solucionar sus fallas.

Desde la aparicion de la modularidad uno de sus princi-
pales problemas ha sido la corrosion. Collier* y Gilbert*? a
principios de los afios 90 fueron los primeros en estudiar y
alertarnos sobre este problema; sin embargo, la comunidad
médica consider6 a este fendmeno como un problema cli-
nico hasta finales de la tltima década del siglo pasado. A
este problema se le llamé «trunionosis», aunque no es un
problema numéricamente importante, lo que hemos apren-
dido hasta ahora es que a m&s modularidad, mayor riesgo de
corrosion. No obstante lo anterior, los modelos modulares
son muy usados en revision o bien para el tratamiento de
casos muy especiales.

En cuanto a la resuperficializacion, mencionamos que el
concepto de sustituir el cartilago lesionado por una superfi-
cie que recubra las superficies articulares dafiadas ha sido
una obsesion.

Hubo un «Boom» de los afios 70 que se colapsé a fina-
les de los 90. Las principales causas fueron: 1) emplear un
polietileno con un espesor muy delgado y con tratamiento
insuficiente para reducir la oxidacion y el desgaste; 2) por
deficiencias en el cementado; 3) por la mala seleccion de
los pacientes; 4) por el uso de disefios inadecuados; 5) em-
plear aleaciones metalicas susceptibles de falla por metalo-
sis y/o en contra de terceros cuerpos; 6) reacciones adversas
a los iones metalicos; 7) mal posicionamiento; 8) tamafio
de los implantes; y 9) sorprendentemente al género en don-
de se aplican (las mujeres son mas susceptibles de falla).
AUn existen diversos modelos en el mercado, sin embargo
hay una tendencia a desaparecer, sobre todo en los modelos
meta-metal.

La isoelasticidad tuvo mucho auge en los 80 y 90, este
concepto se baso en que el esqueleto no es una estructura
rigida; sino por el contario, es elastica. Bajo esta realidad,
el concepto de isoelasticidad sond logico, ya que tedrica-
mente si igualamos los modulos elasticos entre el fémur y el
implante, el resultado seria un mejor remodelamiento 6seo,
ya que se respetarian los principios y la ley desarrollada por
Julius Wolff en 1892.%

Bajo el concepto de isoelasticidad se fabricaron y coloca-
ron varios modelos utilizando diversos materiales y disefios
con resultados poco satisfactorios, por lo cual practicamente
se abandono desde principios de este siglo; sin embargo, la
aparicion de la tecnologia de impresion en 3-D ha hecho re-
nacer el concepto, ya que esta forma de fabricacion permite
disefiar estructuras nanogeométricas muy parecidas al hue-
so. Los modelos impresos en 3-D ofrecen la ventaja teérica
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de que se puede manipular el control de la osteointegracion
y el recambio metabdlico 6seo si se combina la formay gra-
dacion de las propiedades geométricas del disefio de las es-
tructuras. Tedricamente permitiria un mejor funcionamiento
biomecanico. Debemos estar atentos a este concepto.

En cuanto a la luxacién en pacientes con alto riesgo de
sufrirla, se han empleado principalmente los acetabulos con
«cejas» de angulacion variable, cabezas de didmetro grande,
insertos encarcelados y las copas con doble movilidad.

Los insertos encarcelados (constrained cups), también
Ilamados insertos restringidos, han tenido cierto grado de
éxito en el combate ante la luxacién y la mayoria de las
empresas fabricantes cuentan al menos con un modelo. Al
parecer el primer acetabulo constrefiido contemporaneo fue
el modelo «S-ROM constrained liner» y actualmente se pro-
ducen por la mayoria de empresas manufactureras de im-
plantes.

En general hay dos modelos genéricos de disefios en-
carcelados. La mayoria son modelos que basan su disefio
de encarcelamiento de la cabeza mediante un anillo reten-
tivo, aunque también existen modelos multimodulares que
pueden ser cementados y no cementados; tienen la ventaja
que pueden atornillarse. Las principales desventajas son que
limitan draméaticamente los arcos de movilidad, requieren
gran pericia de los cirujanos y su tasa de revision es alta.
Otra desventaja es que estos diseflos también pueden luxar-
se. La tendencia actual es dejar de utilizarlos.

En cuanto a la doble movilidad en fechas recientes ha
«renacido» el empleo de la doble movilidad como un recur-
so antiluxacion. Este concepto se desarrolld hace 46 afios y
en la actualidad se fabrican por diversas empresas. Debe po-
nerse especial atencion a los acetabulos con alta modulari-
dad toda vez que mezclan diversos materiales metalicos, por
lo que es mayor el riesgo de corrosion. Actualmente algunos
cirujanos los emplean como primera opciéon en pacientes
muy jovenes y no sélo para los pacientes con elevado riesgo
de luxacion. Tendremos que observar sus resultados a largo
plazo. La historia nos ha ensefiado que éstos y otros mode-
los «renacidos» deben emplearse con mucha cautela.

Un problema relevante en la aloartroplastia de cadera es
la pérdida dsea progresiva. Si nos preguntaran qué es lo que
irremediablemente pasard en la vida in situ de un implante
endoprotésico, sin duda responderiamos... jla pérdida dsea
progresiva! Existen multiples causas para que ello acon-
tezca. La l6gica nos dice que si lo que se pierde es hueso,
hay que sustituirla con hueso. Por este motivo aparecen los
Bancos de Tejidos. Con el advenimiento de la congelacion
a bajas y ultrabajas temperaturas y la liofilizacion fue po-
sible procurar y preservar y almacenar grandes cantidades
de hueso. Hemos aprendido que las sustituciones sdlo son
utiles en pérdidas 6seas no muy grandes, ya que los injertos
segmentarios o aplicados en grandes cantidades pueden fa-
[lar por resorcidn, osteonecrosis, infeccion o no integracion.
Por los motivos anteriores, se han buscado otras alternati-
vas no bioldgicas para sustituir las grandes pérdidas dseas,
por lo que aparecen diversos tipos de dispositivos metalicos
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para reforzar y prevenir colapsos 6seos, contener los injer-
tos Oseos aplicados o bien restaurar su pérdida con algin
tipo de metal travecular poroso y se desarrollan las llamadas
protesis de revision.

La infeccidn periprotésica es todo un tema y se le ha
prestado mucha atencidn en fechas recientes. Destacan las
iniciativas tomadas a partir del Segundo Consenso Interna-
cional sobre Infecciones Musculoesqueléticas efectuada en
Filadelfia en 2008.%

Conclusiones

1. Hasta ahora no se ha encontrado la forma de «curar» ni
detener el deterioro progresivo del cartilago articular en
ninguna de las enfermedades reumaticas. A lo mas que
hemos llegado es a modificar en diversos grados la historia
natural de esta enfermedad en algunas articulaciones.

2. Una cirugia artroplastica no significa «curar». Este recurso
terapéutico debe considerarse como un «remedio mayor»
para ofrecer mejor calidad de vida a los pacientes donde
han fracasado todas las medidas no quirirgicas en una
enfermedad que no tiene curacion. Colocar una protesis
no es curar, ya que ésta puede fallar por multiples cusas,
por lo cual debe vigilarse de por vida.

3. Este recurso hatenido un crecimiento explosivo. Si bien es
cierto que debemos esforzarnos por mejorar sus resultados,
también debemos tener mucho cuidado en no abusar en el
empleo de «nuevas» protesis o implantes «resucitados».
Siempre debemos esforzarnos por conocer su historia de
aciertos y fracasos.

4. Enel momento de establecer la decision de prescripcion de
implantes, no debe pasar por alto que hay ciertos implantes
legendarios que existen y aun se usan debido a su buen
funcionamiento demostrados por décadas y que ademas
han servido de inspiracién para las innovaciones de sus
filosofias basicas.

5. En la etapa actual se han desarrollado una infinidad de
disefios utilizando diferentes materiales y filosofias de
aplicacion. Muchos de ellos han desaparecido y otros mas
han logrado sobrevivir con adaptaciones a los nuevos mate-
riales, a las formas de fabricacion y a los herramentales para
su colocacion. Hoy por hoy tenemos el mercado apabullado
por la presencia de modelos, por lo tanto es importante que
los cirujanos analicemos las ventajas y desventajas de los
modelos actuales y los que seguramente se desarrollaran
en el futuro, siempre apoyados en la historia de sus éxitos y
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

fracasos. El desarrollo futuro de las artroplastias articulares
no cesaré.

. Hoy mas que nunca conviene recordar las palabras del filo-

sofo y ensayista hispano-inglés Jorge Santayana «aquellos
que no pueden recordar el pasado, estan condenados a
repetirlo.
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Traumatismo toracolumbar: fijacion in situ vs descompresion y
fijacion en fracturas por estallido con compromiso neurologico

Thoracolumbar trauma: in situ fixation vs decompression and
fixation in neurologically involved burst fractures

Cristiani-Winer M,* Nicoléas-Ortiz P,* Orosco-Falcone D*

Sanatorio Allende. Cordoba, Argentina.

RESUMEN. Las fracturas por estallido toracolumbar
son un gran desafio para los cirujanos de columna, es por
ello que el objetivo de este estudio fue realizar una revision
sistematica analizando la literatura actual respecto a los
diferentes factores a tener en cuenta en el manejo de las
mismas. Material y métodos: Busqueda sistematica en los
sitios PubMed, Cochrane, MedlinePlus. «Thoracolumbar
Burst Fractures» fueron las palabras claves. Se analizaron
los titulos, resimenes y texto completo a partir de dos
observadores independientes. Resultados: Seis estudios
han sido incluidos, cinco (83.33%) fueron de cohorte
prospectivos y s6lo uno (16.67%) retrospectivo. Hubo un
total de 289 pacientes entre todas las muestras. La media
de edad fue 38.48 afios y la relacion respecto al sexo fue
masculino-femenino de 1.7:1. Conclusion: Las fracturas
por estallido toracolumbar siguen siendo controversiales
en su tratamiento con bibliografia publicada de bajo
nivel de evidencia y sin establecer un consenso en
el momento de la toma de decisiones con diferentes
opciones segun la experiencia y preferencia del cirujano.
Sin embargo, la mayoria de los mismos se inclinan hacia
el tratamiento con fijacion posterior de segmento corto
pero sin seguimiento a largo plazo. Respecto al déficit
neurolégico, la descompresion quirdrgica logré consenso
entre todos los cirujanos.

ABSTRACT. Thoracolumbar burst fractures are a
great challenge for spine surgeons and that is why the
aim of this study was to perform a systematic review
analyzing the current literature regarding the different
factors to take into account in their management.
Material and methods: Systematic search in PubMed,
Cochrane, MedlinePlus sites. «Thoracolumbar Burst
Fractures» were the keywords. Titles, abstracts and full
text were analyzed from two independent observers.
Results: Six studies were included, five (83.33%)
were prospective cohort studies and only one (16.67%)
was retrospective. There were a total of 289 patients
among all samples. The mean age was 38.48 years and
the sex ratio was male to female of 1.7:1. Conclusion:
Thoracolumbar burst fractures remain controversial in
their treatment with published literature of low level
of evidence and without establishing a consensus at
the time of decision making with different options
depending on the surgeon’s experience and preference.
However, most of them are inclined towards treatment
with short segment posterior fixation but without long-
term follow-up. Regarding neurological deficit, surgical
decompression achieved consensus among all surgeons.

Nivel de evidencia: 111
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Introduccion

Con el advenimiento de los modernos sistemas de trans-
porte, industrializacién, la creciente practica de deportes y
la violencia, han cobrado gran importancia, como problema
de salud publica, las lesiones traumaticas y en particular los
traumas toracolumbares, con sus secuelas invalidantes.

El desarrollo de las técnicas modernas de imagenes, la
mejor comprension de la patomecanica de las lesiones, el
desarrollo y evolucién de técnicas de osteosintesis, han
revolucionado el tratamiento de las lesiones traumaticas
toracolumbares, permitiendo obtener resultados rapidos y
reproducibles.

Las fracturas toracolumbares constituyen, hasta hoy en
dia, un desafio para quienes deben manejarlas. Las poten-
ciales complicaciones, aln en ausencia de compromiso
neurologico, pueden llevar al paciente a un destino desfa-
vorable por dolor y deformidad progresiva si no se realiza
un proceso de evaluacion y un manejo precoz, sistematico
e integral.

El objetivo final del tratamiento de la lesion vertebral es
devolver al paciente una columna estable, permitiendo una
rehabilitacion lo mas pronto posible. Una columna estable
es aquella capaz de soportar cargas fisioldgicas sin sufrir
desplazamientos patoldgicos, deterioro neurolégico, dolor o
deformidad. Los principios de tratamiento incluyen alinea-
cion, estabilidad, biologia y funcion.

Las lesiones traumaticas toracolumbares son frecuen-
tes y pueden incluir dentro de sus posibles mecanismos de
produccion la compresion, estallido, flexion-distraccion y
fracturas-luxaciones.

Aproximadamente 90% de las fracturas de la columna
toracica y lumbar se presentan a nivel de la transicién to-
racolumbar y de 10 a 20% de estas fracturas son del tipo
estallido, 60% de las fracturas tipo burst (estallido) se rela-
cionan con traumatismos de alta energia y caida de altura,
50% de los pacientes con estas fracturas presentan algun
grado de déficit neuroldgico, particularmente si el conducto
raquideo se encuentra ocupado en mas de 50%.

Las fracturas por estallido representan mas de 60% de las
fracturas toracolumbares y se producen como consecuencia
de fuerzas compresivas axiales.

La seleccién y orientacidn del tratamiento a seguir
en estos tipos de fracturas se basa en el actual sistema
de clasificacion AOSpine y su relacién con el sistema
TLICS (Thoraco-lumbar Injury Classification severity
and Score).

Existe cierta controversia en el tratamiento con res-
pecto a las fracturas por estallido vertebral sin déficit
neuroldgico, faltando un criterio unificado para decidir
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la conducta definitiva, asi también la via de abordaje
quirargica y niveles de fijacion para aquéllas con déficit
neuroldgico.

El objetivo de nuestro trabajo es realizar una revision
sistematica de la literatura actual, sobre la necesidad o no
del tratamiento quirdrgico en fracturas tipo estallido toraco-
lumbar, momento de la cirugia, tipo de cirugia, indicacion
de descompresion y niveles de fijacion recomendados para
el tratamiento.

Material y métodos

Estrategia de busqueda: se realiz6 una busqueda sis-
tematica en los sitios PubMed, Cochrane y MedlinePlus
para estudios publicados hasta la actualidad. Las palabras
clave que se han utilizado fueron «Thoracolumbar Burst
Fractures». Luego de la busqueda inicial, se fueron esta-
bleciendo diferentes filtros para lograr un trabajo represen-
tativo y aplicable en nuestra poblacion. Hemos filtrado por
articulos publicados en los Gltimos cinco afios, realizados
en humanos y en mayores de 19 afios de edad. Las listas
de referencias de articulos seleccionados se revisaron ma-
nualmente para buscar citas con potencial relevancia hasta
que no se encontraron articulos adicionales. Todos los ana-
lisis se basaron en estudios publicados previamente; por
lo tanto, no hubo aprobacion ética ni consentimiento del
paciente necesario.

Criterios de seleccion: dos revisores independientes
examinaron los titulos y el resumen de los estudios para
determinar la relevancia de los mismos. En los articulos
que fueron preseleccionados, segun los filtros explicados
anteriormente, se aplicaron los siguientes criterios de in-
clusién: momento de la cirugia y tipo de la misma, com-
promiso neurologico, decision de descompresion, niveles
de fijacion y seguimiento. Los estudios fueron excluidos
de nuestra revision si las publicaciones se duplicaron al
igual que los articulos que no informaron resultados de
interés.

Resultados

Identificacion de estudios: dados los términos de bus-
queda bibliografica, se identificaron inicialmente un total
de 780 articulos relevantes, de los cuales 265 fueron pu-
blicados en los ultimos cinco afos, 178 describen estudios
realizados en humanos y de éstos, 137 incluyeron pacientes
mayores a 19 afios. Por ultimo, a través de la revisién de
titulos, resimenes y texto completo en algunos casos, se se-
leccionaron seis articulos para la extraccion de datos y reali-
zacion de esta revision sistematica (Figura 1).
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Sintesis cuantitativa: la mayoria de los estudios
incluidos se publicaron entre 2003 y 2012, cinco pro-
venientes de China y uno de Corea. Entre los seis estu-
dios, cinco (83.33%) fueron estudios de cohorte pros-
pectivos y s6lo uno (16.67%) fue cohorte retrospectivo.
Hubo un total de 289 pacientes entre todas las muestras.
La edad y el sexo de los casos se proporcionaron en
todos los estudios con una media para la edad de 38.48
afios y una relacién masculino-femenino de 1.7:1. Un
solo articulo (16.67%) no proporciond informacion so-
bre el periodo de estudio. Respecto al tiempo de segui-
miento de los estudios incluidos, la mediana fue de 30.4
meses (Tabla 1).

Respecto a los diferentes aspectos analizados en cada
estudio, podemos decir que 100% de los articulos definié
necesaria la cirugia en casos con fracturas por estallido
toracolumbar con déficit neuroldgico. Se evalud el mejor
momento para realizar la cirugia en cuatro (66.67%) de los
seis estudios con una media de 3.3 dias desde producida
la lesion con un rango de uno a siete dias. El método de
cirugia mas elegido fue la fijacién de segmento corto sin
fusidn, un nivel por encima y un nivel por debajo de la
vértebra fracturada, combinandolo en algunos casos con
otras técnicas como «ligamentotaxis» para reduccion pre-
vio a la fijacidn, vertebroplastia con sulfato de calcio en un
estudio (16.67%) y vertebroplastia con cemento 6seo en
otro (16.67%) posterior a la fijacion. Un articulo (16.67%)
analizo el uso del abordaje paraespinal con buenos resul-
tados respecto a la recuperacion neuroldgica y a la escala
del dolor (EVA).

En 66.67% (cuatro estudios) de los casos se retir6 el im-
plante a los 12 meses postquirirgicos para recuperar la mo-
vilidad del segmento fijado. En cuanto al analisis del déficit
neuroldgico, 100% de los pacientes escalaron por lo menos
un grado en la escala de Frankel.

Publicados en los
Gltimos 5 afios
265 articulos

Fracturas toracolumbares
por estallido
780 articulos

\4

\ 4

Sélo estudios en humanos
178 articulos

Pacientes mayores de 19 afios
137 articulos

Articulos que cumplen con
los criterios de inclusion
6 articulos

-

Figura 1: Identificacion de estudios.
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Discusion

La lesién de la médula espinal traumatica conlleva una
carga social, econémica y una disminucion de la calidad de
vida debido a deficiencias en la funcién motora y sensorial.
Por lo tanto, la investigacién sobre estrategias para resta-
blecer la funcién neurolégica después de una lesién de la
médula espinal es de gran interés para los cirujanos de co-
lumna.t2345

Una de las lesiones mas frecuentes en el traumatismo
raquimedular es la fractura por estallido toracolumbar. La
mayoria de éstas estan asociadas con la retropulsion de un
fragmento de la corteza posterior del cuerpo vertebral en el
canal espinal con la disminucion de su diametro y la defor-
midad cifética. Dentro de sus consecuencias, los sindromes
neurologicos de compresion se han notificado segtin dife-
rentes estudios con una prevalencia de entre 30 y 90% de las
fracturas por estallido. Estos pacientes presentan disfuncion
neuroldgica incompleta o disfuncion neurolégica comple-
ta.l'G 7

En la actualidad, el tratamiento de las fracturas toraco-
lumbares es controvertido. Depende de las caracteristicas
individuales de la fractura. No hay consenso en cuanto a
qué método debe ser seleccionado. Cuando se determina la
terapia quirurgica, el problema que viene es determinar qué
abordaje se debe elegir. La mayoria de los cirujanos eligen
sus abordajes quirurgicos en funcidn de su experiencia y
preferencia. Sin embargo, cada eleccion parece ser imper-
fecta y todavia no hay evidencia que confirme la ventaja de
ninguna opcion con respecto al resultado.®5°10

Jun Zou y colaboradores mostraron en su estudio que las
fracturas por estallido toracolumbar con déficit neurologico
incompleto podrian tratarse mediante una reduccion indi-
recta y fijacion posterior sin laminectomia. Los resultados
obtenidos beneficiaron a los casos que se sometieron a este
tratamiento considerandose una buena alternativa. Sugie-
ren realizar una descompresion quirdrgica temprana para
mejorar la funcion de los pacientes. Por otro lado, refieren
que todavia no han podido evaluar la asociacion con otras
técnicas como vertebroplastia/cifoplastia, fijacion anterior y
posterior combinadas.*®

Zhouming Deng y su grupo plantearon en su estudio la
eficacia y los beneficios de la fijacion posterior de segmento
corto. Como principal caracteristica de la técnica, se destaca
una mayor facilidad para lograr la correccién buscada con
mayor preservacion de los segmentos de movimiento de la
columna.’

Respecto a la fusion, se destaca que en esta investigacion
no se realizo en todos los casos, obteniendo dos de falla en
los implantes que se relacionan con la tasa de falla en otros
estudios. Cabe destacar que los dos pacientes con fracaso
del implante tenian mas de 60 afios, lo que sugiere que la
fijacion posterior de segmento corto puede no ser el método
mas adecuado en aquéllos con mala condicion 6sea.’

La necesidad de la laminectomia como un procedimien-
to para la descompresion en paciente con déficit neurolo-
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Tabla 1: Caracteristicas de los articulos incluidos.

Disefio de Periodo de Edad Seguimiento
Estudio Revista estudio Afo  estudio Muestra (afios)  Sexo (M-F) (meses)
Jun Zou y col. Journal of Orthopaedic Surgery Prospectivo 2015 2006-2012 36 35.2 9-27 32.8
and Research

Bang-Bong Ko y col. Journal Spinal Disord Tech Prospectivo 2014 2003-2009 60 38.5 31-29 47

Zhouming Dong y col. The Scientific World Journal Retrospectivo 2014 2009-2011 53 34.5 34-19 25.4
Xiao Juny col. J. Cent. Shouth Univ (Med Sci) Prospectivo 2016 - 50 40 38-12 84
H. Wu'y col. Brazilian Journal of Medical and Prospectivo 2016 2009-2011 62 42.3 49-13 25

Biological Research
Changboo Chen Eur Spine J Prospectivo 2014 2011 28 40.4 21-7 271.5

gico aun esta en debate. La eficacia de la misma parece ser
cuestionable y puede desestabilizar la columna posterior e
incrementar la cifosis llevando al fracaso de la cirugia. Sin
embargo, seguird siendo controvertido hasta que se dispon-
ga de mayor evidencia. En cuanto al resultado clinico, la
recuperacion neurolégica también fue aceptable.

Otras publicaciones han evaluado la asociacion de otras
técnicas a la fijacion posterior de segmento corto. Changbao
Chen y colaboradores utilizaron sulfato de calcio combinado
con tornillos intermedios a nivel de las vértebras fracturadas
para compartir la fijacion con los tornillos pediculares de
segmento corto. Esta técnica reveld una mejora significati-
va inmediatamente después de la cirugia. Se plantea que la
columna anterior puede aumentarse mediante vertebroplastia
utilizando sulfato de calcio y tornillos intermedios para au-
mentar el nivel de instrumentacion, con una baja incidencia
de fracaso del implante y pérdida de la correccion lograda.®

Se observé una mejoria en los resultados clinicos en todos
los pacientes y no se encontraron casos de fracaso del implan-
te y deformidad progresiva. Mas importante alin es que este
procedimiento elimina la necesidad de un abordaje anterior
tradicional en la mayoria de los casos con fracturas toraco-
lumbares por compresion axial grave, lo que disminuye la
morbilidad inherente y el riesgo de lesiones a las estructuras
viscerales y vasculares relacionados con el abordaje anterior.

Otros autores como Xiao Jing y su equipo también han
demostrado que la reconstruccion columna anterior por la
vertebroplastia o cifoplastia, utilizando sustitutos de hueso,
brinda buenos resultados para aumentar la estabilidad de la
instrumentacion.**

El tema abordado necesita seguir estudiandose median-
te la realizacion de trabajos de mayor calidad, para lograr
protocolizar el tratamiento de las fracturas por estallido to-
racolumbar y de esta manera unificar criterios entre los dife-
rentes cirujanos de columna.

Conclusion

Las fracturas por estallido toracolumbar siguen siendo
controversiales en su tratamiento. Nuestra revision sistemati-
ca refleja, en primer lugar, bajo nivel de evidencia en toda la

bibliografia encontrada y, por otro lado, falta de consenso en
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el momento de la toma de decisiones con diferentes opciones
segun la experiencia y preferencia del cirujano. Sin embargo,
la eleccion en mayor proporcién ha sido el tratamiento con
fijacion posterior de segmento corto pero sin seguimiento a
largo plazo. Respecto al déficit neuroldgico, la descompre-
sion quirdrgica logrd consenso entre todos los cirujanos.
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Fractura intraarticular de calcaneo asociada a lesion
de ligamentos colaterales laterales del tobillo

Intra-articular fracture of the calcaneus associated with injury
to lateral collateral ligaments of the ankle

Sanchez-Saba JE,* De-Cicco FL,* Abrego MO,* Llano L,*
Carabelli-Guido S,* Barla JD,* Sancineto CF,* Taype-Zamboni DRE*

Instituto de Ortopedia y Traumatologia «Carlos E Ottolenghix», Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN. Las fracturas de calcaneo son las mas fre-
cuentes del tarso (3.5% de todas las fracturas). Afectan a
adultos jovenes, siendo mas frecuentes en hombres (5.9:1).
Por otro lado, las lesiones ligamentarias asociadas a fractura
de calcaneo no son muy frecuentes. Presentamos un caso de
un paciente de 39 afios que sufri6 entorsis de tobillo. Mos-
traba inestabilidad en flexion plantar e inversion. Radiogra-
fias mostraron una fractura de calcaneo. Durante la cirugia
se evidencio una lesion completa del complejo ligamentario
lateral. Se realizo la reduccion y osteosintesis asociada a la
reconstruccion ligamentaria. Ante fracturas de calcaneo es
importante corroborar la estabilidad del tobillo. La falta de
diagndstico en este tipo de lesiones puede generar inestabi-
lidades cronicas.

Palabras clave: Fractura del calcaneo, lesion del liga-
mento, complejo del ligamento lateral.

ABSTRACT. Calcaneal fractures are the most frequent
of the tarsus (3.5% of all fractures). Young adults are mainly
affected, being more frequent in men (5.9:1). On the other
hand, ligament injuries associated with fracture of the
calcaneus are very infrequent. We describe a case of a 39
year old patient who suffered ankle trauma. He presented
instability in plantar flexion and inversion. A fracture of the
calcaneus was diagnosed. During surgery, a complete lesion
of the lateral ligament complex was found. The reduction
and osteosynthesis associated with ligament reconstruction
was performed. We consider important to confirm the
stability of the ankle after a calcaneus fracture. Lack of
diagnosis in this type of injuries can evolve into chronic
instability.

Keywords: Calcaneal fracture, ligament injury, lateral
ligament complex.

Introduccion por carga axial. Las lesiones ligamentarias asociadas a frac-
tura de calcaneo (lesiones combinadas) son poco comunes.
Las fracturas de calcaneo son las mas frecuentes del tar- Los ligamentos colaterales laterales del tobillo incluyen
so. Corresponden a 3.5% de todas las fracturas. Suelen afec- el ligamento peroneo astragalino anterior (LPAA), el li-
tar a adultos jovenes, siendo mas frecuentes en hombres (re- gamento peroneo astragalino posterior (LPAP) y el liga-

lacion 5.9:1).* Se producen generalmente por traumatismos mento peroneo calcaneo (LPC). Las lesiones ligamentarias
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de tobillo representan hasta 10% de las consultas, com-
prometiendo al complejo ligamentario lateral en 85% de
los esguinces. Es la lesion mas comun en atletas. Los li-
gamentos peroneo astragalino anterior (LPAA) y calcaneo
peroneo (LCP) tienen un papel primordial en la movilidad
del tobillo.?345

El objetivo del presente trabajo es reportar un caso de
fractura de calcaneo asociado a lesion del complejo liga-
mentario lateral del tobillo.

Caso clinico

Paciente masculino de 39 afios de edad, sin anteceden-
tes de relevancia, sufre traumatismo de moderada energia
en miembro inferior derecho. Relaté entorsis de tobillo aso-
ciado a trauma directo en talon. Presentaba dolor, edema,
hematoma e impotencia funcional. EI examen fisico reveld
inestabilidad ante la maniobra de flexion plantar e inversion.
Las radiografias evidenciaron fractura de calcaneo despla-
zada, con marcada alteracion de los angulos de Bohler (-8°)
y Gissane (116°) (Figura 1). La tomografia evidencio com-
promiso de la articulacion subastragalina y alteracion de la
articulacion tibioperoneo astragalino 3AC segun la clasi-
ficacion de Sanders® (Figura 2). Se realiz6 inmovilizacion
con bota corta de yeso.

Debido a las caracteristicas de la fractura, se planificd
una reduccion abierta y fijacion interna. Se utilizé un abor-
daje lateral en «L» extendido, con colgajo incluyendo ten-
dones peroneos y el nervio sural. Llam6 poderosamente la
atencion la presencia de una lesion completa del LPAAy
LPC (Figura 3).

Se decidio realizar primero la reduccion del calcaneo
mediante clavijas y posteriormente osteosintesis con placa
para calcaneo SCP bloqueada de 3.5 mm (South American
Implants, Argentina). Se constato adecuada reduccion me-
diante el intensificador de imégenes (Figura 4). Aprove-
chando el mismo abordaje, se exploraron los ligamentos

Figura 1: A) Radiografia frente de tobillo: alteracion del tilt astragalino
normal. B) Radiografia perfil de tobillo: alteracion de angulos de Bohler
(-8°) y Gissane (116°).
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Figura 2:

TAC corte coronal
de calcaneo.

LPAAy LPC. Ambos presentaban signos de ruptura aguda,
cercanos a su insercion proximal. Se realizo la reconstruc-
cion ligamentaria utilizando anclajes con suturas transoseas
al peroné distal. Se constaté una adecuada estabilidad ante
maniobras de estrés.

El protocolo de rehabilitacion incluyd la inmovilizacion
del tobillo durante 10 semanas, sin carga. Cumplido este
lapso, se retird el yeso y se otorg6 carga parcial, protegiendo
la articulacion con una ortesis inmovilizadora. Los controles
se continuaron cada tres meses.

Se evalud mediante el uso de un goniémetro y un dina-
mometro la movilidad y la fuerza del miembro afectado y se
la comparo con el lado sano a los 24 meses postoperatorios.
El paciente recupero su rango de movilidad y fuerza. Pre-
sento dolor de 0/10 segln la escala visual analoga (EVA). El
puntaje segun la American Orthopedics Foot and Ankle So-
ciety (AOFAS) fue de 92. La resonancia magnética nuclear
(RMN) control mostré integridad y continuidad del espesor
de ambos ligamentos (Figura 5).

Discusion

En traumatismos de energia moderada a severa del re-
tropié pueden generarse lesiones, coexistiendo fracturas del
calcaneo con lesiones de tendones peroneos, LPAA, LPC
que comprometen la estabilidad de la articulacién.?=#57#

En la inversion del retropié a 0° de flexion plantar parti-
cipa el LPC, mientras que en la inversion del retropié a 20°
de flexion plantar se involucra principalmente el LPAA.??
El LPAA se mantiene horizontal en posicion neutra, hacién-
dose vertical en la dorsiflexion.® EI LPC es el més resistente,
limita la inclinacion astragalina en la dorsiflexion. Se origi-
na del borde anterior del maléolo lateral y sigue un curso
inferior, posterior y medial para insertarse en la cara lateral
de la superficie del calcaneo.”
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Estos ligamentos se lesionan durante mecanismos de su-
pinacion y aduccién del tobillo, llevando a inestabilidad y
dolor crdnico, aumentando la presién en la region medial de
la articulacidn tibioastragalina con la carga.?*

Segun lo descrito por De Asla y su equipo,® el LPAA es
mas vulnerable en flexion plantar y supinacion, mientras
que el LPC es mas susceptible en dorsiflexion y pronacion.
Refuerza esta teoria el trabajo de Rigby y colaboradores,
quienes evallan pacientes con lesiones aisladas del LPC.°

Para el diagnostico de estas lesiones es necesario realizar
radiografias y tomografia computarizada.l’%** La RMN es
superior para observar tejidos blandos por su mejor resolu-
cidn.” En la RMN las estructuras ligamentarias se visualizan
como bandas de baja intensidad, bien definidas, homogé-
neas, acentuadas por la grasa periférica. Areas heterogéneas
indican rupturas parciales y las lesiones completas se apre-
cian como ausencia del ligamento reemplazado por liquido
o tejido graso.7v12-13vl4-l5

El tratamiento conservador es la primera opcion. Sin
embargo, cuando éste falla se requiere una terapéutica mas
agresiva para restaurar el correcto contacto entre la tibia 'y
el astragalo, eliminando la inestabilidad y laxitud sin dis-
minuir el rango de movilidad.? Se han propuesto varias
técnicas para restaurar la estabilidad (Brostrom, Brostrom-

Figura 3: A) Abordaje lateral. Fractura de calcaneo y lesiones de partes
blandas asociadas. B) * indica la lesion del ligamento peroneo calcaneo.
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Figura 4: Control intraquirdrgico de reduccion y osteosintesis.

Figura 5: A) RMN corte sagital, LPC. B) RMN corte axial, LPAA.

Gould, injertos), todas ellas mejoran los patrones de movi-
lidad del retropié disminuyendo la traslacion anterior y la
rotacion interna del astragalo con la carga.>'**’

Conclusiones

Segun lo detallado, ante fracturas de calcaneo conside-
ramos importante corroborar la estabilidad del tobillo para
evitar dolor, artrosis y otras complicaciones. Existen datos
sugestivos de estas lesiones tales como el edema en partes
blandas y la inestabilidad en el examen fisico. Tanto la ra-
diografia como la tomografia pueden brindarnos indicios que
instauran la sospecha. No hemos encontrado publicaciones
sobre estas lesiones asociadas. Esto puede deberse a la com-
plejidad que conlleva el examen fisico debido a la dificultad
de movilizacién del tobillo. La falta de diagndstico en este
tipo de lesiones puede generar inestabilidades cronicas y ma-
los resultados atribuibles a la lesion dsea en primera instancia.
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Osteomielitis cronica de tibia; uso de vidrio biactivo
como complemento de tratamiento

Chronic osteomyelitis of the tibia; use of bioactive glass as a treatment alternative

Mora-ZUfiiga A,* Cardenas-Arellano F,* Cruz-Munguia JD,® Hernandez-Carrillo JET

RESUMEN. Introduccion: La osteomielitis cronica es
una enfermedad generalmente de origen infeccioso, la prin-
cipal causa es postraumatica, afecta el tejido dseo y el tejido
circundante, el germen causal mas frecuente es Staphylococ-
cus aureus. El hueso mas afectado es la tibia. Descripcion del
caso: Masculino de 42 afios con diagnostico de osteomielitis
cronica de tibia, con secuelas de intervenciones quirtrgicas
previas, multiples tratamientos antibioticos y clasificacion
tipo IV B de Cierny-Mader. Material y métodos: Se opt6 por
un manejo quirdrgico en dos tiempos. En el primer tiempo,
desbridamiento 6seo extenso y de partes blandas, colocacion
de perlas de cemento medicado con amikacina en cavidad
medular y sistema de osteoclisis para irrigaciéon con vancomi-
cina. En el segundo tiempo, colocacién de injerto 6seo peroné
libre, fijacion y estabilizacion con tornillos, colocacion de vi-
drio bioactivo en zonas de interface entre peroné estabilizado
y cortical posterior de tibia. Resultados: Ante una osteomie-
litis cronica multitratada se tiene que individualizar y valorar
alternativas de tratamiento; en este caso el manejo quirdrgico
en dos tiempos, el uso de perlas de cemento, injerto 6seo y el
uso de vidrio bioactivo logré una erradicacion de la infeccion
y evolucién clinica favorable con recuperacion funcional de
la extremidad afectada.

Palabras clave: Osteomielitis crénica, tibia, vidrio bio-
activo, tratamiento.

ABSTRACT. Introduction: Chronic osteomyelitis is a
disease usually of infectious origin. The main cause is post-
traumatic, it affects the bone tissue and surrounding tissue, the
most frequent causative agent is Staphylococcus aureus. The
most affected bone is the tibia. Case description: A 42-year-
old male with a diagnosis of chronic tibia osteomyelitis,
with sequelae of previous surgical interventions, multiple
antibiotic treatments, and type IV B classification by
Cierny-Mader. Material and methods: Two-stage surgical
management was chosen. Firstly, extensive bone and soft
tissue debridement, placement of cement beads medicated
with amikacin in the medullary cavity and osteoclast system
for irrigation with vancomycin. In the second stage, free
fibular bone grafting, fixation and stabilization with screws,
bioactive glass placement in areas of interface between
stabilized fibula and posterior tibial cortex. Results: Before
a multitratada chronic osteomyelitis it is necessary to
individualize and evaluate treatment alternatives, in this case
the surgical management in two time, the use of medication
beads, bone graft and the use of bioactive glass, achieved a
complete eradication of the infection and favorable clinical
evolution with optimal functional recovery of affected limb.

Keywords: Chronic osteomyelitis, tibia, bioactive glass,
treatment.
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Introduccion

La osteomielitis se define como una inflamacion de hue-
so producida por un agente infeccioso.' La bacteria causal
principal de la osteomielitis crdnica es Staphylococcus au-
reus.”® Lee y Waldvogel clasifican la osteomielitis en aguda,
subaguda y cronica, hematdgena o contigua y con o sin defi-
ciencia vascular.” La clasificacion de Cierny-Mader incluye
enfoques patoldgicos e inmunoldgicos.®

La incidencia de la osteomielitis es variable Hilal y co-
laboradores indican 21.8 casos por 100,000 personas-afio.°
Afecta en mayor porcentaje a hombres, la edad media es de
52 afios, el hueso afectado con mayor frecuencia es la tibia,
la causa mas comun fue postraumatica.>®7®

El diagnéstico de osteomielitis se basa en la historia
clinica, examen fisico, hallazgos de laboratorio y estudios
de imagen.®® El tratamiento quirdrgico debe incluir desbri-
damiento radical, extraccion de tejidos muertos, recons-
truccion de tejidos blandos y restauracion de la estabilidad
6sea.’’ En el tratamiento quirdrgico de la osteomielitis cro-
nica es comun usar implantacion de perlas de polimetilme-
tacrilato (PMMA, por sus siglas en inglés.) mezcladas con
antibioticos en el area anatémica afectada después de un
desbridamiento extenso y lavado por pulsos. Estas perlas
de PMMA se eliminan en una segunda intervencion quirGr-
gica.'*'21314 E| estandar de oro para la restauracion de defec-
tos 6seos todavia se considera el injerto 6seo autdlogo, pero
no esta exento de complicaciones.*

Los sustitutos de injerto 6seo se usan comunmente para
reemplazar y regenerar la pérdida de hueso debido a trauma,
infeccion, enfermedad o para dar estabilidad alrededor de
dispositivos implantados.’>'¢ En este contexto los bioma-
teriales de generacion actual son una alternativa de trata-
miento y estan disefiados para estimular respuestas celulares
especificas a nivel celular y molecular.'”*® Caracteristicas
de los biomateriales: bioactividad, cualquier interaccion
o efecto que los materiales tienen en las células, biocom-
patibilidad, ausencia de efectos citotéxicos, genotdxicos o
respuesta inmunolégica. Osteoconductivo y osteoinductivo
implica intercambios de iones con los fluidos biolégicos que
permiten la formacién de una capa mineral, un enganche
bioldgico directo entre el biomaterial y el hueso.***¢ La li-
beracion de biomateriales va a estimular la incorporacion y
la proliferacion de células madre, dando como resultado la
diferenciacion y proliferacion de los osteoblastos.” La libe-
racion de iones como sodio, calcio y silicio aumentan el pH
local y la presién osmotica garantizando propiedades anti-
bacterianas.'>'® Existen diversas composiciones de vidrios
bioactivos en el mercado; en este caso se usé el Glass Bone
(BG) 45S5, que es un biomaterial con propiedades que red-
nen las caracteristicas antes mencionadas.

Caso clinico

Masculino de 42 afios, ocupacion campesino. Acude a
consulta por presentar secrecion fétida y Ulcera a nivel pre-
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tibial de pierna izquierda. Anamnesis: inicia padecimiento
actual a la edad de 22 afios de forma aguda e insidiosa con
aumento de volumen y dolor en region metafisaria de tibia
izquierda. Fue sometido a en tres ocasiones a aseos quirur-
gicos y aplicacion de mdltiples antibi6ticos por periodos
prolongados sin mejoria. Exploracidn fisica: presencia de
fistulas en regidon metafisaria proximal 1 cm de diametro,
ambas con comunicacion a canal medular y con exudado
activo, purulento y fétido. Paraclinicos Hb 13 mg/dl, HTC
30%, Cr 2.3 mg/dl, Urea 40 mg/dl, cultivo de exudado de
herida E. coli sensible a moxifloxacino y amikacina. En ra-
diografia anteroposterior y lateral de pierna izquierda (Fi-
gura 1) se observa condensacién de cortical anterior desde
region metafisaria proximal hasta tercio distal de diafisis
tibial con la presencia de zona litica de aproximadamente
3 cm en region metafisaria proximal. Tras estos hallazgos,
se clasifico como osteomielitis cronica tibia tipo IV B de
acuerdo al hospedario con enfermedad sistémica agregada e
insuficiencia renal cronica. Se optd por un tratamiento qui-
rargico definitivo en dos tiempos.

En el primer tiempo se realiza hemidiafisectomia lineal
anterior desde region proximal a nivel metafisario con re-
seccion de tejido dseo secuestrado hasta region de tubero-
sidad tibial anterior, evacuacion medular de dicha regién
anatémica obteniendo secrecion de coloracion amarillenta
fétida abundante, se efecttia escarificacion de canal medular
hasta obtener tejido 6seo sangrante, se colocan perlas de ce-
mento medicado con amikacina en cavidad medular y siste-
ma endomedular de osteoclisis para irrigacion con solucion

Figura 1: A) Fistulas en region metafisaria proximal. B) Radiografia APy
lateral tibia izquierda, zona litica en region metafisaria tibial y condensa-
cion Osea anterior hasta region difisaria distal.
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Figura 2: A) Reseccion de cortical anterior. B) Sistema de osteoclisis y
PMMA medicado con amikacina.

fisiologica 100 ml mas un 1 g de vancomicina cada 24 horas
por 10 dias (Figura 2).

En el segundo tiempo quirdrgico se realiza toma de pe-
roné libre no vascularizado, se fija y estabiliza con tornillos
4.5 de titanio con colocacion de cuatro tornillos de una me-
dida estandar de 30 mm, posteriormente se coloca el vidrio
bioactivo en zonas de interface entre peroné estabilizado y
cortical posterior de tibia en toda su longitud asi como lle-
nado total de cavidad medular en regién metafisaria, (se uti-
lizaron 16 g de vidrio bioactivo de 1 mm), se cierra herida
quirtrgica y se le mantiene hospitalizado, se aplica amika-
cina 250 mg ¢/12 horas y moxifloxacino 400 mg cada 24
horas. Egresa del hospital cinco dias después de segunda
intervencion quirtrgica con herida en fase de cicatrizacion,
fistulas cerradas sin gasto, se indica antibidtico moxifloxa-
cino 400 mg vo cada 24 horas, por seis meses y controles de
pruebas de funcion hepéatica mensuales. Se valora un mes
después, presenta heridas quirtrgicas limpias cicatrizadas,
fistulas cerradas sin datos de infeccion, arcos de movimien-
to completos, hipotrofia muscular, control radiografico con
injerto en fase de integracién sin datos de inestabilidad de
material de osteosintesis, PFH en parametros normales, se
continta con moxifloxacino 400 mg cada 24 horas y ejer-
cicios de rehabilitacion. Ultima valoracion tres meses des-
pués, el paciente ya camina sin apoyo y pruebas de labora-
torio dentro de parametros normales (Figura 3).

Conclusion

La osteomielitis cronica es una infeccién complicada de
tratar, en la mayoria de los casos el manejo implica un enfo-
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que multidisciplinario. EI proveedor de la atencién primaria
desempefia un papel fundamental en el diagndstico inicial y
la coordinacion con otros especialistas. El tratamiento quirdr-
gico es la parte esencial del tratamiento, la complementacion
con un tratamiento antibiotico adecuado mejora significativa-
mente la tasa de éxito. El tratamiento debe ser individualiza-
do y debe valorar las alternativas de manejo disponibles y el
costo beneficio. Las estrategias de tratamiento dependen de
varios factores: caracteristicas del huésped, del segmento in-
volucrado, el tamafio de la lesién, la ubicacion de la lesion y
el material de sustituto o de soporte a utilizar. Varios estudios
han demostrado que el manejo s6lo con material de injerto
0seo se asocia con diferentes tasas de curacion que oscilan
entre 60 y 90%; sin embargo, existen problemas con el uso
de autoinjertos 6seos como insuficiente cantidad de injerto,
morbilidad postquirdrgica en zona donadora, infecciones y
hemorragia principalmente. El concepto de politerapia cobra
fuerza en el campo ortopédico y consiste en implantar de for-
ma simultanea dos o tres componentes fundamentales para la
curacion. La politerapia es una opcion logica, especialmente
en individuos de edad avanzada con comorbilidades asocia-
das y una capacidad limitada de regeneracion de tejidos. Por
los motivos mencionados, ante una osteomielitis cronica de
tibia que no evoluciono de forma correcta mediante trata-
mientos quirdrgicos previos y ante un paciente con enferme-
dad sistémica agregada, se decidio un tratamiento quirdrgico
en dos tiempos. También se toma en cuenta el concepto po-
literapia. Se realiz6 un desbridamiento quirdrgico extenso,
se aplicaron PMMA impregnadas de amikacina, sistema de
osteoclisis con irrigacion de vancomicina. En segundo tiem-
po se realizo injerto autologo de peroné y se aplico vidrio

Figura 3: A) Cierre de fistulas y herida quirdrgica sin evidencia exudados.
B) Osteointegracion de peroné en tibia.
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bioactivo, con lo que se logré una erradicacion completa de
la infeccién y recuperacion de la funcién de la extremidad.
En el seguimiento a 12 meses, el paciente se encuentra sin
datos de infeccion con recuperacion de 90% de la funcion de
la extremidad afectada.
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Conservacion de injerto autdlogo de cabeza femoral en colgajo
0seo para tratamiento de los defectos acetabulares

Conservation of autologous graft of femoral head in bone
flap for treatment of acetabular defects

Aguirre-Rodriguez VH,* Santa Maria-Gasca NE,* Valero-Gonzalez FS*

Hospital Angeles Pedregal.

RESUMEN. Objetivo: Describir una técnica de con-
servacion 6sea de uso comun en neurocirugia en un proce-
dimiento ortopédico. Material y métodos: Se describe el
caso de una paciente que se somete a artroplastia primaria
de cadera con un resultado no satisfactorio inicial, plan-
tedndose previo al cierre la necesidad de una revision con
reconstruccion acetabular. Conservando cabeza femoral de
paciente en tejidos blandos para realizar reconstruccion en
segundo tiempo. Resultados: Tras seguimiento por seis
meses se encuentra completa osteointegracion de injerto de
cabeza femoral, con buena evolucion clinica y radiologica
de la paciente. Las técnicas de conservacion 6sea en colga-
jos 6seos han demostrado buenos resultados en la osteoin-
tegracion de los injertos en otras areas como neurocirugia.
Conclusiones: La conservacion de colgajos dseos en tejido
celular subcutaneo para posterior uso como injerto es una
opcion viable de tratamiento también en la cirugia ortopé-
dica.

Palabras clave: Colgajo 6seo, injerto, reconstruccion
acetabular, cabeza femoral, conservacion.

ABSTRACT. Objective: To describe a bone
preservation technique commonly used in neurosurgery
in an orthopedic procedure. Material and methods: We
describe the case of a patient who undergoes primary hip
arthroplasty with an initial unsatisfactory result, the need
for a revision with acetabular reconstruction is considered
before the wound closure. Keeping the patient’s femoral
head in soft tissues for second-time reconstruction. Results:
After six months of follow-up, complete osseointegration
of the femoral head graft was found, with a good
clinical and radiological evolution of the patient. Bone
conservation techniques in bone flaps have shown good
results in the grafts osseointegration in other areas such as
neurosurgery. Conclusions: The conservation of bone flaps
in subcutaneous tissue for later use as a graft is a viable
treatment option also in orthopedic surgery.

Keywords: Bone flap, autologous bone graft, acetabular
reconstruction, femoral head, bone conservation.
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Introduccion

Al afio se colocan cerca de 1.2 millones de artroplastias
totales de cadera en el mundo, con una supervivencia de
90% a los 10 afios, incrementandose el nimero de artroplas-
tias de revision.* Las pérdidas acetabulares representan uno
de los mas grandes retos en las artroplastias totales de cade-
ra de revision, son resultado de procesos como la ostedlisis,
el stress shielding o la migracion de los componentes.? Sin
embargo, en ocasiones, la falta de experiencia y planeacion
puede derivar en resultados iniciales no satisfactorios; la
mala orientacion al realizar el rimado acetabular compro-
mete el soporte 6seo y la fijacion de los implantes, lo que
requiere efectuar cirugias de revision inmediatas que elevan
los costos y la morbimortalidad de la atencion. Describi-
mos una técnica de conservacion 6sea de la cabeza femoral
como injerto autélogo para el procedimiento de revision que
se realiza dias posteriores al primer tiempo quirurgico.

Caso clinico

Paciente femenino de 71 afios que se somete a artroplas-
tia primaria total de cadera derecha secundaria a coxartrosis,
con un resultado quirdrgico no satisfactorio en radiografia
de control al finalizar la colocacién de los componentes
debido a una mala orientacion del componente acetabular
(Figuras 1y 2), dejando una zona de pérdida en el techo
acetabular original. Se decide en ese momento la conserva-
cion de la cabeza femoral en tejidos blandos para colocar
como injerto en segundo tiempo quirdrgico (Figura 3), el
cual se realiz6 dos semanas posteriores al primer procedi-
miento, reconstruyendo defecto con injerto de cabeza y fi-
jandolo con tornillos acetabulares 6.5 mm. El componente
acetabular constd de una copa Refletion (Smith & Nephew,
Memphis, TN, USA) de recubrimiento poroso fijada con tres
tornillos acetabulares 6.5 mm y vastago no cementado Sy-
nergy (Smith & Nephew, Memphis, TN, USA).

Figura 1: Radiografia postquirlrgica con cabeza femoral en tejidos blan-
dos y mala posicion del componente acetabular.

Acta Ortop Mex. 2021; 35(5): 465-468

466

Figura 2: Tomografia postquirtrgica de primer tiempo.

Resultados

Se limitd deambulacion con apoyo parcial durante cuatro
semanas y se dio seguimiento radioldgico hasta osteointe-
gracion de injerto a los seis meses (Figura 4). Con buena
evolucién clinica de la paciente y sin datos de infeccion (Fi-
gurab).

Discusion

Se emplean diferentes clasificaciones para los defectos
acetabulares, las mas usadas actualmente son la clasifica-
cion de la American Academy of Orthopaedic Surgeons
(AAOS) y la clasificacion de Paprosky. Esta ultima valora
la migracidn del centro de rotacion de la cabeza con respec-
to a la linea superior del obturador, grado de destruccion de
la 1agrima, ostedlisis del isquion e integridad de la linea de
Kohler.®

El tratamiento de las pérdidas acetabulares busca restau-
rar la continuidad entre el isquion e ileon con una recons-
truccion del centro anatomico de la cadera. El uso de injerto
6seo permite una reconstruccion bioldgica de los defectos
acetabulares en uso conjunto con anillos de reconstruccion
y cajas para mantener el injerto mientras consolida, usando
injerto 6seo autdlogo o aloinjerto dseo en chip que es ne-
cesario compactar para mejorar la consolidacion.* La cla-
sificacion de Paprosky clasifica los defectos acetabulares
en tres grados y nos orienta a establecer las opciones qui-
rargicas segun la gravedad y las caracteristicas del defecto
acetabular. En el tipo | se recomienda el uso de implantes
hemiesféricos de recubrimiento poroso no cementados. Para
los defectos tipo IIA'y B se recomienda el uso de implan-
tes hemiesféricos de recubrimiento poroso no cementados
y el uso de tornillos de fijacion, permitiendo una adecuada
fijacion inicial cuando se presenta una pérdida de la cipula
hasta de 30%. A partir del grado IIC se sugiere el uso de
injerto 0seo y en las pérdidas de tipo Il se recomiendan im-
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plantes hemisféricos porosos no cementados con el uso de
aumentos metalicos suplementarios o injerto estructural y
fijacion suplementaria con tornillos. La reconstruccion con
aloinjerto estructural como cabeza femoral, fémur distal o
acetabulo tiene riesgos como resorcion, infeccion y pérdida
del constructo con pérdida de los componentes en una inci-
dencia que varia de 4 a 15% en el seguimiento de 5.6 a 6.8
afios en defectos de tipo I11B.°

Las principales complicaciones asociadas a los injer-
tos dseos usados en los anillos de revision son ostedlisis,
migracion del implante o solicitacion de los tornillos, in-
fecciones periprotésicas, aflojamiento aséptico. La tasa de
fallo para aflojamiento aséptico es de aproximadamente
2.6% por afio en las series con defectos acetabulares Pa-

Figura 3: Recolocacion de componente y reconstruccion acetabular con
injerto.

Figura 4: Control seis meses postquirdrgico.
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Figura 5:

Evolucion clinica de
paciente.

prosky IIT A y B. Autores como Schmolders J y colabora-
dores consideran la restauracion de la microarquitectura
trabecular como un signo de reconstruccién bioldgica del
defecto en su serie realizada con sistemas modulares de
revision libres de cemento.*

El injerto 6seo tiene dos funciones: proveer estabilidad
mecanica temprana en un area con defectos dseos y permitir
reconstruccion de defectos 6seos a través de sus propieda-
des osteoinductivas, osteogénicas y osteoconductivas. Esta
descrito el uso de aloinjerto de cabeza femoral en artroplas-
tias acetabulares de revision. Los injertos se componen en
su mayoria de células no vitales, ya que las células mue-
ren por isquemia y son reabsorbidas, permaneciendo la es-
tructura de la matriz dsea que se coloniza por células del
lecho receptor, lo que se le conoce como sustitucion por
invasion.*® También se ha observado que los autoinjertos
esponjosos poseen mayor capacidad osteogénica por una
rapida vascularizacion que provee transporte a células os-
teoprogenitoras del huésped y osteoclastos transformando
los osteoblastos precursores en osteoblastos maduros y
formando nuevo hueso durante las primeras semanas.® El
proceso para la conservacion de los injertos es complejo,
lo que limita su uso, éste se conserva a temperaturas por
debajo de -40 hasta -80 °C, segun el tiempo de conserva-
cion que se desee obtener.*” Existen otros procedimientos
donde es necesaria la conservacion de injerto 6seo autélogo
como la conservacion de hueso parietal en los pacientes en
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los que se realiza craneotomia descompresiva; en ocasiones
no existen los medios para la crioconservacion del injerto
0seo, creando un colgajo abdominal o en el muslo, donde se
coloca el injerto en la grasa de manera subcutanea o entre
las fascias musculares y el tejido adiposo, estos injertos han
demostrado viabilidad hasta seis meses despueés de su inser-
cién abdominal, posterior a los seis meses se ha observado
mayor resorcion del injerto.®?

Las tasas de infeccion entre los injertos crioconservados
y los conservados de manera subcutéanea no han presenta-
do valores estadisticamente significativos,’ considerando-
se como una opcidn viable en las técnicas de conservacion
Osea para reconstruccion en segundos tiempos.

La formacion de tejido dseo en la zona donde se aloja el
hueso no ha demostrado complicaciones posteriores. El cos-
to del aloinjerto 6seo es alto y durante su proceso pierde cé-
lulas y propiedades que dificultan su integracion. En el caso
descrito la decision de la conservacion dsea fue secundaria a
una complicacion transquirdrgica y durante el seguimiento
no se present6 aflojamiento ni ostedlisis.

Consideramos que la conservacion 6sea en tejido celular
subcutaneo puede usarse en el rescate de segmentos 6seos
en situaciones particulares. Se requieren estudios mas am-
plios y mas reportes de casos para establecer la seguridad en
cuanto a su riesgo de infeccion y ostedlisis asi como la ven-
taja que pueda representar en el tiempo de osteointegracion
y la relacion costo-beneficio.
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Reparacion primaria con ancla bioabsorbible de ligamento cruzado
anterior en avulsion tibial postraumatica a dos afos de seguimiento

Primary repair with bioabsorbable anchor of anterior cruciate ligament
in post-traumatic tibial avulsion at 2 years of follow-up

Mufioz-Galguera RA,* Gémez-Espindola JC*

Centro Médico Naval. Ciudad de México, México.

RESUMEN. Introduccion: Las lesiones del ligamento
cruzado anterior son comunes; sin embargo, las avulsiones
tibiales en adultos son raras. El estandar de oro continda
siendo la reconstruccion. En los dltimos afios se han re-
portado reparaciones primarias en lesiones de lado femoral
mediante anclaje bioabsorbible. Caso clinico: Presentamos
el caso de una reparacion primaria de ligamento cruzado an-
terior en avulsion tibial en paciente masculino de 19 afios
posterior a sufrir de trauma directo con lesiones agregadas
de ligamento cruzado posterior y esquina posterolateral.
Se realiz6 reparacion primaria por portal transtendén con
sutura del ligamento cruzado anterior en cruz mediante Fi-
berTape y FiberWire con anclaje SwivelLock 4.75 mm en
huella tibial. Resultados: A los 24 meses de operado se
encuentra con marcha independiente, arcos completos, con
escalas de valoracion clinica, Tegner antes de la lesion y
posterior a la lesion en un nivel 6, escala de Lysholm 91,
International Knee Documentation Committee (IKDC) sub-
jetivo 73.6, IKDC objetivo en C y EQ-5D 0.79. Conclu-
sion: Se puede reparar la avulsion de LCA en su lado tibial
en ciertas condiciones con adecuada evolucion y satisfac-
cion para el paciente.

Palabras clave: Reparacion, LCA, artroscopia, segui-
miento, técnica, ancla.

ABSTRACT. Introduction: Anterior cruciate ligament
injuries are common, however, tibial avulsions in adults are
rare. The gold standard continues to be reconstruction. In
recent years, primary repairs have been reported in femoral
side lesions by bioabsorbable anchorage. Clinical case:
We present the case of a primary repair of the anterior
cruciate ligament in tibial avulsion in a patient 19 years
old after presenting direct trauma with added injuries of
the posterior cruciate ligament and posterolateral corner.
Primary repair was performed by transtendon portal with
suture of the anterior cruciate ligament with FiberTape
and FiberWire and fixed with 4.75 mm SwiveLock anchor
in tibial footprint. Results: At 24 months of surgery he
is with independent gait, complete range of motion, with
clinical assessment scales, Tegner before the injury and
after the injury at a level 6, Lysholm scale 91, subjective
International Knee Documentation Committee (IKDC)
73.6, objective IKDC in C and EQ-5D 0.79. Conclusion:
The avulsion of ACL on its tibial side can be repaired in
certain conditions with adequate evolution and satisfaction
for the patient.

Keywords: Repair, ACL, arthroscopy, results, technical,
anchor.
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Introduccion

La evolucion del tratamiento del ligamento cruzado
anterior (LCA) inici6 en 1895 cuando Mayo Robson re-
portd una reparacion primaria en una lesion de LCA en
un paciente de 41 afios de edad con ambos ligamentos
cruzados rotos de lado femoral. Los ligamentos fueron
reinsertados al fémur usando suturas catgut.*? En 1938
y 1955 Ivan Palmer y Don O’Donoghue popularizaron
la reparacion primaria abierta de las lesiones de LCA en
la década de los 70 y 80 con buenos resultados a corto
plazo.®***% Sin embargo, a mediano plazo los resultados
se deterioraban como demostraron Feagin y Curl en 1976
con 53% de reincidencia en rupturas a los cinco afios de
seguimiento con altos indices de dolor, rigidez e inesta-
bilidad.®

Se sumaron varios ensayos clinicos prospectivos aleato-
rizados demostrando mejores resultados en seguimiento de
reconstruccion de LCA en comparacién con las reparacio-
nes primarias. Esto resultd en el abandono de la reparacion
primaria abierta como tratamiento de la lesion de LCA al
principio de los afios 90 dejando como el nuevo estandar la
reconstruccién del LCA para todos los pacientes.” 89101112
Cuando el ligamento nativo es preservado y la cirugia es
menos invasiva, hay algunas ventajas sobre la recons-
truccion del LCA, incluyendo mantener la propiocepcion
y prevencion de las complicaciones de la toma del injer-
t0_13.14,15.16‘17

En 1991 Sherman*® reporté los diferentes tipos de rup-
tura del LCA: tipo | avulsion femoral, tipo 2 con 20%
de tejido femoral, tipo 3 con 30 % de tejido femoral y
tipo 4 con lesion a nivel de 50% del ligamento, el cual
se estima sucede en 70-90%. La técnica quirlrgica de las
reparaciones primarias en la década de los 80 y 90 con-
sistia en artrotomias, la cual es un método més invasivo
y con mayor comorbilidad en comparacion con la técnica
artroscopica.?

Figura 1: Avulsion del ligamento cruzado anterior en la imagen de
resonancia magnética.
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Figura 2: Vista artroscopica de la lesion del ligamento cruzado anterior.

Figura 3: Por medio de una pinza pasasuturas se fija el mufon tibial del
ligamento cruzado anterior.

De forma reciente el primer estudio artroscépico en una
reparacion primaria de LCA fue realizado por DiFelice y
colegas,'® quienes reportaron una serie de casos de 11 pa-
cientes con rupturas proximales y manejados con sutura con
anclaje artroscopico. Describieron sélo una falla (9%) con
un KT-1000 de 6 mm de diferencia. Sin embargo, esta técni-
ca se ha descrito para las avulsiones a nivel femoral.

Caso clinico

Presentamos el caso de paciente masculino de 19 afios
de edad que es traido al servicio de urgencias al ser atro-
pellado por vehiculo automotor. A la exploracion fisica se
observa rodilla izquierda con aumento de volumen y pre-
sencia de dermoabrasion en cara lateral, limitacion impor-
tante a la movilidad, control radiologico anteroposterior y


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Reparacion primaria con ancla bioabsorbible de ligamento cruzado anterior

lateral con congruencia articular sin evidencia de fracturas.
Se coloca vendaje algodonoso y férula posterior y se revalo-
ra dos semanas después por consulta externa con resonancia
magnética; la flexion es a 90°, dolorosa, extension completa,
con cajon anterior y posterior, signo de Lachman positivo y
estrés en valgo positivo. La resonancia magnética mostré
lesion de ligamento cruzado anterior, posterior y ligamento
colateral lateral (Figura 1).

Con estos hallazgos se program¢ para tratamiento artros-
copico, se observo ruptura total de LCP, avulsion de LCA
en insercion tibial (Figura 2), sinovitis y hematoma resi-
dual. El ligamento cruzado posterior (LCP) se reconstruy6
con aloinjerto de 9 mm de diametro fijaciéon femoral con
TightRope (Arthrex) y tornillo biocompuesto tibial 10 x 30
mm. Se hizo reparacion de LCA por portal transtendon en
insercion tibial mediante sutura del ligamento con técnica
en cruz con FiberWire y TigerTape (Arthrex) con aguja
Scorpion (Arthrex) (Figuras 3y 4) y posterior a limpieza de
huella tibial se fija con ancla SwiveLock (Figura 5). Poste-
riormente se realiza abordaje en cara lateral de rodilla y se
observa ruptura completa de ligamento colateral lateral y se
procede a reconstruir con aloinjerto de 7 mm y se fijan las
dos bandas con tornillo biocompuesto de 8 x 23 mm.

Rehabilitacion postquirargica

Se coloco rodillera mecénica bloqueada en extension
durante tres semanas, posteriormente se liber6 la flexion
a 30° y de forma progresiva cada semana 30° hasta lograr
120° de flexion (semana ocho). Se mantuvo sin apoyo de
extremidad por cuatro semanas para después iniciar apoyo
parcial progresivo y carga completa a extremidad a las seis
semanas. Las primeras cuatro semanas se inicié con terapia
fisica analgésica antiinflamatoria. Siguientes cuatro sema-

Figura 4: Imagen del ligamento cruzado anterior con las dos suturas Tiger-
Tape y FiberWire en cruz.
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Figura 5: Ligamento cruzado anterior reinsertado.

nas inicid apoyo parcial, reeducacion del patron de marcha
en barras paralelas. A la sexta semana inici6 uso de tanque
terapéutico para mejorar fuerza muscular de cuadriceps,
gliteos y arco de movilidad.

Resultados

A 24 meses de postoperado el paciente cuenta con
marcha independiente, sin datos de claudicacién. Arco de
movilidad con extension a 0°y flexion a 120°. Al mo-
mento con Lachman I, sin cajon posterior y con adecuada
estabilidad en varo y valgo. A la medicion con rolimetro
con una diferencia de 4 mm a la rodilla sana (laxitud).
Escalas de valoracion clinica a los seis, 12 y 24 meses se
encuentra al mismo nivel de escala de actividad de Teg-
ner antes y posterior a la lesion en seis. A la escala de
Lysholm cuenta con un puntaje de 91, IKDC subjetivo de
73.6, IKDC objetivo en C. y por Gltimo, en el EQ-5D nos
dio un resultado en calidad de vida de 0.79. Resonancia
magnética de control a 12 y 24 meses con presencia de
ligamento cruzado anterior y adecuada direccidn de sus
fibras (Figuras 6y 7).

Discusion

Las avulsiones distales del ligamento cruzado anterior en
adultos son raras. Si bien las reparaciones primarias estan
tomando importancia por medio de la técnica artroscopica,
las reparaciones por avulsion tibial no han sido relevantes o
no se han reportado de forma frecuente. Ahn y colaborado-
res describieron en 2012 su técnica con tres tdneles transo-
seos tibiales y sutura al LCA en un paciente de 17 afios con
muy buenos resultados posteriores a la reparacion.?’ Sheth y
su equipo reportaron en 2016 por misma técnica la repara-
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Figura 6:

Resonancia magnética a 12 meses
postquirdrgicos, corte sagital

y coronal. Se observa sitio de
colocacion de ancla y ligamento
cruzado anterior presente.

cion primaria por medio de sutura del ligamento y fijacion
a la huella tibial a través dos tineles transdseos con fijacion
a la cortical tibial mediante un tornillo metafisario o anu-
dando las suturas, con adecuada evolucion radioldgica a los
seis meses.”

En nuestro caso optamos por la técnica documentada por
DiFelice'® en rupturas de LCA en su lado femoral con fija-
cién por ancla bioabsorbible y posterior a 12 meses encon-
tramos adecuada evolucién, aunque tenemos una traslacion
aumentada en el comparativo del rolimetro, el paciente esta
satisfecho.

Conclusion

Se pueden reparar avulsiones de LCA en su lado tibial
mediante fijacién con ancla bioabsorbible con adecuada
evolucidn y satisfaccién para el paciente.
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Figura 7:

Resonancia magnética a 24 meses
postquirdrgicos, corte sagital.
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Protesis total de rodilla primaria en un paciente con ruptura no
reciente del tendon rotuliano, tratado en 2 tiempos quirdrgicos

Total primary knee prosthesis in a patient with non-recent rupture
of the patellar tendon, treated in 2 surgical times

Corres-Franco |,* Mufoz-Macias A,* Paredes-Vazquez R®

Hospital General de Querétaro, México.

RESUMEN. Introduccién: La ruptura de tendon rotu-
liano en pacientes mayores se relaciona con enfermedades
sistémicas como la artritis reumatoide, el lupus eritemato-
so y aquéllos con tratamiento prolongado con corticoides
o0 antibioticoterapia. Es ocasionado por traumatismo con la
rodilla en flexion acompafiado de una contraccion del cua-
driceps o fuerza excéntrica, su diagnostico puede omitirse
hasta en 38% de los casos. El tratamiento en las rupturas
no recientes es mas complejo ya que después de 45 dias de
la lesion ocurre retraccion del cuadriceps, fibrosis, forma-
cion de adherencias e hipotrofia muscular. Las opciones de
tratamiento son variadas utilizando desde autoinjertos hasta
injertos sintéticos con tuneles 6seos y anclas de fijacion. Re-
porte de caso: Hombre de 71 afios con ruptura del tendon
rotuliano de 18 afios de evolucidn tratado en dos tiempos,
comenzando por la reparacion del aparato extensor con ten-
dones de la pata de ganso preservando la insercion de los
mismos Yy realizando después protesis total de rodilla en un
segundo tiempo quirdrgico y mostramos su evolucion.

Palabras clave: Tratamiento, rodilla, lesién tendinosa,
cronica, cirugia.

ABSTRACT. Introduction: Patellar tendon rupture
has a higher prevalence in older patients related to systemic
diseases such as rheumatoid arthritis, lupus erythematosus
and those with prolonged treatment with corticosteroids
or antibiotic therapy. It is caused by trauma with the knee
in flexion accompanied by a contraction of the quadriceps
or eccentric force, the diagnosis can be omitted in up to
38% of cases. Treatment of non-recent tendon ruptures is
more difficult with end-to-end techniques are complicated
and difficult to perform 45 days after injury due to
quadriceps retraction, fibrosis, adhesion formation, and
muscle hypotrophy. Treatment options are varied, ranging
from autografts to synthetic grafts using bone tunnels and
fixation anchors. Case report: Our case is a 71-year-old
patient with an 18-year-old patellar tendon rupture treated
in two stages, starting with repairing the extensor apparatus
with pes anserinus tendons, preserving their insertion and
subsequently performing total knee replacement in a second
surgical time and we show its evolution.

Keywords: Treatment, knee, tendon injury, chronic,
surgery.
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Introduccion

La ruptura de tendon rotuliano tiene su pico de incidencia
entre la tercera y cuarta década de la vida.! Se presenta prin-
cipalmente por traumatismo con la rodilla en flexién acom-
pafiado de una contraccion del cuadriceps o fuerza excén-
trica, su diagnostico en la etapa aguda es facil de detectar,
debido a que los pacientes presentan una triada clasica que
consiste en dolor, impotencia funcional del mecanismo ex-
tensor y una brecha en la zona de ruptura.?®* Aunado a estos
datos clinicos, se cuenta con estudios de imagen de apoyo,
como son una radiografia simple que evidencia una rétula
alta, hasta estudio de ultrasonido y resonancia magnética
donde se observa con claridad la pérdida de continuidad
del tenddn;* sin embargo, esta reportado que la omisién del
diagnéstico puede ser hasta de 38%." Esto debido a que estos
pacientes son vistos por el médico de primer contacto en un
servicio de urgencias sin pasar por atencion especializada.>>®

Se presenta con mayor prevalencia en pacientes mayores
relacionados con enfermedades sistémicas como artritis reu-
matoide, lupus eritematoso, en tratamiento con antibiético o
corticoterapia.>® Sin embargo, existe un grupo en aumento
con lesiones traumaticas, principalmente jovenes y otro gru-
po muy pequefio por incidentes quirdrgicos.

El tratamiento en las rupturas no recientes del tendon es
complejo, ya que las técnicas término-terminales son difi-
ciles de realizar después de 45 dias de la lesion®’ debido
a la retraccion del cuadriceps, fibrosis, formacion de adhe-
rencias e hipotrofia muscular.” En la literatura se encuentra
abundante informacion acerca de la reparacion del aparato
extensor, ya sean agudas o cronicas; sin embargo, hay muy
pocas referencias acerca del protocolo de tratamiento cuan-
do el paciente presenta gonartrosis grado 1V.

En este trabajo presentamos un caso clinico acerca de un
paciente con ruptura crénica de ligamento rotuliano, tratado
con plastia con injerto de pata de ganso con anclas y en un
segundo tiempo colocacion de protesis de rodilla primaria.

Acta Ortop Mex. 2021; 35(5): 474-478
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Caso clinico

Hombre de 71 afios, jubilado, con antecedente de hace
18 afios de caida sobre rodilla izquierda en flexion de 90°
contra el piso con incapacidad para la marcha de manera
inmediata. Recibio atencién hasta después de un afio de la
lesién de manera empirica, acompafiado de marcha asistida
con bastén y con incapacidad para la extension activa de la
rodilla. Acude a consulta por crepitacion audible de la rodi-
Ila acompafiada de dolor e incapacidad.

A la exploracion fisica se observé marcha claudicante de-
pendiente de bastén, genu varo de rodilla izquierda, mas inca-
pacidad para la extension activa de la rodilla, con una contrac-
tura en flexion de 10°. A la palpacion, la rétula se encuentra en
tercio medio del muslo, mdvil. En rodilla, se palp6 subcuta-
neamente la superficie anterior de los condilos femorales y la
troclea, acompafiado de dolor. También fragmentos 6seos li-
bres acompafiados de crepitacion y movilidad de los mismos.

Se solicité radiografia simple, encontrando en la proyec-
cion lateral fragmento avulsionado de tuberosidad tibial con
migracién proximal de rétula mas cambios osteodegenerati-
vos femorotibiales grado IV. En proyeccion anteroposterior
se observa compartimento lateral con artrosis femorotibial
grado 1V (Figura 1). Se solicita eje mecanico encontrando
deformidad en genu varo de 10° (Figura 2).

Se solicité resonancia magnética donde se confirmo
avulsion de tuberosidad tibial con fragmento éseo de tenddn
rotuliano mas migracion proximal de rétula en zona diafi-
siaria de fémur con artrosis fémoro-tibial grado V.

Se realiz6 manejo quirdrgico de paciente en dos tiempos,
el primero para plastia de ligamento rotuliano mas descenso
de rétula y después, a los 16 meses, una segunda interven-
cion para artroplastia total de rodilla izquierda.

La primera intervencion quirdrgica fue reconstruir el ten-
don rotuliano. Se realiz6 tinel en rétula de medial a lateral
de 4 mm de diametro en su tercio medio para poder pasar
los dos tendones con aguja viuda recta y asi poder llevarlos

Figura 1:

Radiografia anteroposterior y lateral
de rodilla, con rétula alta mas
fragmentos de tuberosidad tibial y
aplanamiento de condilo medial de
fémur mas contacto 6seo fémoro-
tibial de compartimento lateral.
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Figura 2:

Radiometria de
miembros inferiores
con deformidad
en varo de 10°.

ligeramente medial a tubérculo de Gerdy, previa liberacion
de toda la musculatura de cuédriceps desde anterior, pos-
terior, medial y lateral. Se trat6 de descender lo més posi-
ble la rétula, con completa extension de la rodilla. Una vez
con la rétula en su mayor descenso, se usaron dos anclas
de 5.0 mm para su fijacion (Figura 3). Se colocé vendaje
de Jones por 15 dias con férula gluteo-podalica posterior,
con curacion en seco de la herida quirdrgica cada semana y
valoracién.

Después del retiro de puntos, se colocé rodillera mecéni-
ca (blogueada a 0°) con la cual permaneci6 seis semanas en
estricta extension, en este periodo so6lo llevo dos sesiones por
semana de terapia fisica, las cuales consistian en analgésica
y desinflamatoria. Después de las seis semanas, se liberd la
rodillera mecénica graduada para iniciar terapia fisica acom-
pafiada con arcos de movimiento progresivos, divididos en
semanas, primera semana (semana nueve postquirdrgica) de
20-40° de flexion, segunda semana de 40-60°, tercera semana
de 60-80° (en esta semana se inicia el apoyo con muletas) y la
cuarta semana (12 semanas postquirirgicas) se retira en tota-
lidad la rodillera graduada e inicia con marcha sin muletas. Se
logra obtener 110° de flexion y extension activa de la rodilla.

El segundo tiempo quirdrgico se realiza 16 meses des-
pués con el objetivo de resolver el dafio articular, una vez
ya resuelto el problema del mecanismo extensor, se colocd
una protesis primaria Smith & Nephew ANTHEM™; no se
coloco el componente rotuliano debido al trayecto del tanel
por donde pasan los tendones de la pata de ganso (Figura 4).

En el postoperatorio se mantuvo 15 dias con vendaje
algodonoso, inicid por una semana tres sesiones de terapia
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fisica para analgesia, a la cuarta semana inicia con marcha
asistida con andadera y arcos de movilidad progresivos; sin
embargo, como se preservo todo el mecanismo extensor, se
logroé llevar de manera pasiva 90° de flexion iniciando la
cuarta semana postquirurgica.

Cuatro meses después de postoperado de artroplastia to-
tal de rodilla primaria, consideramos funcional su arco de
movimiento (Figura 5) con ciertas limitaciones.

Figura 3: Reconstruccion del tendon patelar. Se observan tendones (fle-
chas) de pata de ganso pasando por el tanel de rétula més la sutura de
anclaje en tibia.

Figura 4: Radiografia postquirtrgica con colocacion de protesis primaria.
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Figura 5:

Arco de movilidad postoperado
cuatro meses de colocacion
de protesis de rodilla primaria.

Discusion

No existe en la literatura un estandar de oro para el tra-
tamiento de las rupturas del tenddn rotuliano agudas o cro-
nicas.’

Los objetivos en la reparacién y/o reconstruccion del
aparato extensor son restaurar el mecanismo del cuadriceps
que permita un rango de movimiento funcional, asi como
la congruencia anatomica patelofemoral, evitando la con-
dromalacia y una articulacion patelofemoral dolorosa y por
altimo una movilizacién precoz.’

En la actualidad, existen diversas técnicas para la repa-
racion del aparato extensor de la rodilla ya sean agudas o
cronicas, proximales o distales, traumaticas o quirurgicas,
inclusiva con traccion prequirirgica o no.t>>% E| trata-
miento en las lesiones cronicas puede ser complicado, in-
clusive cuando se tardan mas de dos semanas,” ya que las
técnicas término-terminales son més dificiles de realizar
después de 45 dias de la lesion, debido a la retraccion mus-
cular del cuadriceps y la formacién de adherencias debido a
la fibrosis que se genera.>’

De la misma manera en lesiones cronicas existen técni-
cas quirdrgicas que garantizan la reactivacion del aparato
extensor, desde autoinjertos hasta injertos sintéticos. Keli-
kian y colegas,*? y Ecker y colaboradores* fueron los pri-
meros en reportar una reconstruccion de una lesion croni-
ca con tendon de gracilis y semitendinoso, las dos con sus
modificaciones en la perforacion de los tineles tibiales y
rotulianos; sin embargo, a través del tiempo se han agrega-
do nuevas técnicas y modificaciones de las ya descritas’?®
como lo hicieron Larson y Simonian.” Aunque Chen B?® rea-
liz6 una modificacion de como preservar la insercion de la
pata de ganso ya que tiene muchas ventajas, son ricas en
fibras tendinosas en su insercion, al preservar la insercion,
la integracion es mas fuerte y se preserva la irrigacion san-
guinea. En esta técnica usamos el mismo método pero con
tanel tibial de 4 mm a través de la rétula, ya que pasarlo por
arriba de la rotula seria mucha tension para los tendones con
probable dificultad al bajarlo y colocar las dos anclas.” A di-
ferencia de otros autores, no usamos proteccion con cerclaje
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de Miiller dada la posibilidad de ruptura, y nos iba a dificul-
tar el segundo tiempo quirtrgico debilitando el trayecto del
tendon a través de la rétula.

En esta investigacion mostramos un caso similar a la re-
paracion de Chen By su equipo,? donde se preserva la in-
sercién de la pata de ganso y se inserta en la region lateral
de la tuberosidad tibial con anclas.>** La decision de hacerlo
en dos tiempos fue para preservar, en primer lugar, el apa-
rato extensor en su mayor capacidad y poder reactivarlo, de
aqui la espera de 16 meses para poder reactivar en su tota-
lidad el aparato extensor; y en segundo lugar, realizar una
artroplastia total de rodilla con una prétesis convencional o
primaria. En nuestra revision bibliografica, no encontramos
ningun articulo que haga referencia a lesiones tan crénicas
del aparato extensor mas gonartrosis tratada quirdrgicamen-
te con reemplazo articular, sélo las referencias de lesiones
de aparato extensor tienen como consecuencia la gonartro-
sis.* Sin embargo, en este caso era importante tratar los dos
problemas a su debido tiempo, la lesion crénica del tendén
rotuliano con ascenso de rétula, mas la gonartrosis grado 1V,
tratando de no agotar oportunidades quirdrgicas.

Conclusion

Con este caso demostramos que el resolver de manera
inicial la reconstruccion del tenddn patelar con autoinjerto
y preservando la insercién de los tendones de la pata de
ganso se logra preservar la vascularidad de los tejidos, a
pesar de no descender a una mejor posicién la patela, se
demostrd la factibilidad de colocar una protesis primaria.
Podemos asumir sin certeza que se disminuyen los cos-
tos de una protesis de revision, la dificultad para conse-
guir este implante en nuestra institucion como parte de un
sistema de salud publica es muy tardado y, finalmente, se
preserva una mayor reserva 0sea en la rodilla.
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Osteosintesis minimamente invasiva con placa anatdmica bloqueada
en fracturas desplazadas del tercio medio de clavicula

Minimally invasive osteosynthesis with blocked anatomical plate in
displaced fractures of the middle third of the clavicle

Cardenas G*

Instituto de Seguridad del Trabajo (I1ST), Vifia del Mar, Chile.

RESUMEN. EI tratamiento quirdrgico de las fracturas
desplazadas del tercio medio de clavicula ha ganado
popularidad durante la dltima década, ya que permite acortar el
periodo de recuperacion, acelerando la reincorporacion laboral
y deportiva, al mismo tiempo que disminuye significativamente
el riesgo de no union. Sin embargo, las molestias relacionadas
con el abordaje cutaneo como dolor e irritacion a nivel de la
cicatriz, las alteraciones sensitivas persistentes (hipoestesia,
hiperestesia o disestesias) y la inconformidad cosmética
contindan siendo motivo de preocupacion por parte de los
pacientes, alterando su percepcion subjetiva del resultado
quirdrgico obtenido. En tiempos recientes la técnica
minimamente invasiva se ha descrito para el manejo de
este tipo de fracturas, demostrando reducir las posibles
complicaciones de la técnica tradicional abierta mientras que
mantiene sus principales beneficios, optimizando ademas la
capacidad bioldgica reparativa de la clavicula, ya que respeta la
vascularizacion del foco de fractura. El objetivo de este articulo
es describir paso a paso la técnica quirirgica minimamente
invasiva para el manejo de fracturas desplazadas del tercio
medio de clavicula, reportando ademas los resultados clinicos
obtenidos en una serie de casos intervenidos con esta técnica.

Palabras clave: Fractura de clavicula, osteosintesis
minimamente invasiva, fijacién percutanea.

ABSTRACT. Surgical management of displaced midshaft
clavicular fractures has gained popularity in the last decade
due to reductions in functional recovery times and lower rates
of nonunion. However, several complications related to the
open approach have been described and remain concerning
for patients. These potential sequelae include scar pain, local
irritation, peri-incisional numbness, and cosmetic deformity,
all of which may contribute to unsatisfactory subjective
outcomes. Recently, minimally invasive plate osteosynthesis
(MIPO) technique has been described for the treatment of
these fractures. This approach presents the opportunity to
reduce shortcomings of the traditional open approach while
maintaining its benefits, respecting the biological healing
environment and preserving blood supply to the fracture
site. The purpose of this study is to provide a step-by-step
description of the MIPO surgical technique for management
of displaced midshaft clavicular fractures and report the
clinical outcomes of a case series using this technique.

Keywords: Clavicle fracture, minimally invasive plate
osteosynthesis, percutaneous plating.
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Introduccion

Las fracturas de clavicula constituyen de 2 a 5% del total
de las fracturas y hasta 44% de las fracturas de la cintura
escapular. Aproximadamente 80% afectan al tercio medio
y de éstas de 50 a 75% corresponden a fracturas desplaza-
das."? Aunque historicamente las fracturas desplazadas del
tercio medio se han manejado en forma ortopédica mediante
un inmovilizador simple o un «vendaje en 8», existe cada
vez mas evidencia que muestra que en este grupo particu-
lar de pacientes el tratamiento ortopédico se asocia con un
significativo mayor riesgo de no unién y de resultados cli-
nicos suboptimos.®*° Es por esto que el tratamiento quirdr-
gico mediante osteosintesis abierta con placa bloqueada ha
surgido en los Ultimos afios como una alternativa atractiva
para estos pacientes, ya que permite una recuperacién fun-
cional 6ptima y mas precoz, acelerando el retorno deportivo
y laboral, incluso en aquellos pacientes sujetos a compensa-
cion, disminuyendo ademas significativamente el riesgo de
no Unién.3'4'5‘6'7'8‘9 10,11

Sin embargo, el tratamiento quirtrgico con placa tam-
bién se ha asociado a algunas complicaciones, especialmen-
te relacionadas con el abordaje cutaneo tales como dolor e
irritacion en la zona de la cicatriz, inconformidad cosmética
y alteraciones sensitivas cutaneas persistentes en la region
infraclavicular como hipoestesia, hiperestesia o disestesias.
Estas ultimas se han reportado hasta en 62% de los pacien-
tes, mientras que hasta 24% de ellos describe incluso un
compromiso de la regién mamaria y del pezén. Si bien todas
estas complicaciones no alteran los resultados funcionales,
se asocian con una percepcion subjetiva insatisfactoria del
resultado clinico obtenido por los pacientes.*>*%14

La cirugia minimamente invasiva o MIPO (minimally
invasive plate osteosynthesis) en el manejo de las fracturas
del tercio medio de clavicula se ha descrito en recientemen-
te como una técnica que permite mantener las ventajas del
tratamiento quirdrgico con las placas bloqueadas, al mismo
tiempo que disminuye sus posibles complicaciones asocia-
das al abordaje tradicional abierto.'*16:17.18.19.20.2122,23.24.25 Rag-
lizar pequefias incisiones cutaneas alejadas del foco de frac-
tura reduce significativamente el riesgo de complicaciones
asociadas a la herida operatoria, disminuye el dafio muscu-
lar generado y optimiza el potencial biolégico de consoli-
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dacion de la clavicula al preservar el aporte vascular a nivel
del foco de fractura. Ademas, evitar la lesion de los nervios
supraclaviculares disminuye también el riesgo de alteracio-
nes sensitivas cutaneas en el periodo postoperatorio, lo cual
se asocia con mayor grado de satisfaccion por parte de los
pacientes. 21314

Técnica quirdrgica

Criterio de seleccion del paciente: la reduccién cerrada
y la fijacion interna minimamente invasiva de las fracturas
desplazadas del tercio medio de la clavicula es un procedi-
miento técnicamente demandante, por lo que recomenda-
mos realizarla de preferencia en las fracturas de tipo 2B1
de la clasificacion de Robinson, en especial al inicio de la
curva de aprendizaje.

Posicionamiento y preparacion del paciente: con el pa-
ciente en posicion silla de playa bajo anestesia general mas
un bloqueo interescalénico, previa asepsia y antisepsia de la
piel, se instalan campos quirdrgicos estériles dejando libre
toda la extremidad superior a intervenir desde la zona esternal
y base del cuello. Se posiciona el fluoroscopio con proteccion
estéril posterior al paciente, de tal manera que permita obte-
ner dos proyecciones claviculares en planos ortogonales entre
si, con una proyeccion anteroposterior para el control medio-
lateral y un céfalo-caudal para el control anteroposterior tanto
de la fractura como de la placa (Figura 1). Es importante que
el hombro quede ubicado en la mesa quirdrgica sin que exis-
tan interferencias metalicas para poder obtener las distintas
proyecciones fluoroscopicas durante la cirugia.

Técnica quirdrgica: con un lapiz marcador se delimitan
las referencias Gseas desde la articulacion esternoclavicular
como limite medial hasta la articulacién acromioclavicular
como limite lateral. Con ayuda del fluoroscopio y antes de
realizar cualquier incisién cutanea, se selecciona la placa
anatomica bloqueada mas apropiada para la fractura, bus-
cando un adecuado balance entre los orificios para tornillos
proximales y distales al foco de fractura (Figura 2A). Una
vez seleccionada la placa, ésta se posiciona sobre la piel y
se demarcan dos abordajes cutdneos de maximo 20 mm a
cada lado del foco de fractura (Figura 2B).

Posteriormente se realizan las respectivas incisiones cu-
taneas, respetando la piel sobre el foco de fractura y dise-

Figura 1:

Posicionamiento del paciente y
fluoroscopio en la sala operatoria.
A) Proyecciones ortogonales de
la clavicula completa obtenidas
previo al inicio de la cirugia. B)
Anteroposterior, C) Cefalocaudal.
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Figura 2: A) Seleccion de la placa bloqueada con ayuda del fluoroscopio.
B) Demarcacién de los abordajes cutaneos para la técnica minimally
invasive plate osteosynthesis a cada lado del foco de fractura.

cando con electrobisturi hasta el plano 6seo (Figura 3A).
Con ayuda de un desperiostizador se efectlia un estuche
periodstico alrededor de cada fragmento 6seo y un tlnel sub-
muscular entre ambos, justo sobre la clavicula a nivel del
foco de fractura. A través de las incisiones y con ayuda de
dos pinzas de reduccion se realiza una reduccién instrumen-
tada de la fractura (Figura 3B y C). En este punto es posi-
ble efectuar una fijacion transitoria para ayudar a mantener
la reduccion mediante el uso de una aguja Kirschner o una
pinza de reduccion tipo Backhaus. Utilizando una torre de
bloqueo fija a un extremo de la placa, ésta se desliza en for-
ma submuscular fijandola transitoriamente a ambos lados de
la fractura con pinzas de reduccion y/o agujas de Kirschner.
Una vez obtenido un adecuado posicionamiento bajo fluo-
roscopia de la placa en el plano mediolateral y anteroposte-
rior, se fija definitivamente el fragmento proximal y luego el
distal con un tornillo bicortical no bloqueado central a cada
lado de la fractura, para luego bloquear el constructo me-
diante la colocacion de un tornillo de bloqueo a cada lado
de los tornillos corticales (Figura 3D-F). En la Figura 4 se
esquematiza una configuracion de tornillos recomendable
para este tipo de fracturas. Una vez completada la fijacion
con tornillos se comprueba que exista una adecuada reduc-
cion de la fractura asi como un satisfactorio posicionamien-
to de la placa y largo de los tornillos en al menos dos planos
ortogonales entre si (Figura 5). Por ltimo, se procede al
cierre del plano muscular y subdérmico, utilizando suturas
cutaneas reforzadas para la piel (Steri-Strip™; 3M®) mas
una cobertura con dos apdsitos impermeables transparentes
(Opsite™; Smith and Nephew®) (Figura 6).

Protocolo postoperatorio: Todos los pacientes siguieron
el mismo protocolo postoperatorio, utilizando un cabestrillo

Acta Ortop Mex. 2021; 35(5): 479-485

simple durante tres a cuatro semanas. Movimientos articu-
lares activos de la mano, mufieca y codo fueron permitidos
desde el primer dia postoperatorio, al igual que ejercicios
pendulares del hombro. La elevacidn activa del hombro in-
tervenido fue limitada a menos de 90° durante las primeras
cuatro semanas y posteriormente se permitieron las activi-
dades de la vida diaria y una completa movilidad del hom-
bro en forma progresiva con base en la tolerancia individual
de cada paciente. Por Gltimo, se autorizaron las actividades
de fuerza una vez obtenida una consolidacion clinica y ra-
dioldgica de la fractura, por lo general alrededor de la sema-
na 12 postoperatoria.

Serie clinica: durante el periodo comprendido entre
Mayo de 2017 y Mayo de 2018 fueron intervenidos 10 pa-
cientes con esta técnica (siete hombres y tres mujeres). La
edad promedio de la serie fue de 26.5 afios al momento de la
cirugia (rango, 17-41 afios). Todos los pacientes presentaron
una fractura tipo 2B1 de la clasificaciéon de Robinson y fue-
ron operados dentro de los 10 dias siguientes de ocurrida la
fractura. En todos los casos se utilizd una placa anatémica
blogueada de la misma compafia (Acumed, Hillsboro, OR,
USA). El tiempo operatorio promedio fue de 79.4 + 17.2
minutos (rango, de 60 a 105 minutos) y no se presentaron
complicaciones intraoperatorias. El seguimiento promedio
de la serie fue de 27.5 meses (rango, de 22 a 33.5 meses).
Todos los pacientes obtuvieron una consolidacion clinico-
radioldgica, con rangos completos de movilidad del hombro
y reanudaron sus actividades tanto laborales como depor-
tivas al mismo nivel que previo a la fractura. Ninguno de
ellos present6 complicaciones durante su periodo postope-
ratorio ni necesidad de reoperacion por ninguna causa hasta
el momento del dltimo control. Todos se mostraron muy sa-
tisfechos con respecto al resultado cosmético de su cicatriz
operatoria, sin casos de cicatriz queloidea o hipertrofica y
ningun paciente reportd una alteracion sensitiva cutanea. No
hubo casos de irritacion o prominencia de la placa y por lo
tanto, ningln caso requirio su retiro (Figuras 7 y 8).

Discusién

En tiempos recientes se ha descrito la técnica mi-
nimamente invasiva o MIPO (minimally invasive pla-
te osteosynthesis) para el manejo de las fracturas des-
plazadas del tercio medio de clavicula y sus resultados
se han reportado en varias series clinicas hasta la fe-
cha.t516.17.18.10202122.23.24.25 Andermahr y colaboradores pu-
blicaron en 2008 en aleméan el primer caso utilizando este
abordaje con una placa bloqueada recta.”> Posteriormente,
dos series de pacientes fueron publicadas en 2013, la pri-
mera de 14 casos utilizando una placa en posicién supe-
rior y la segunda de 19 casos con una placa anteroinferior.
Ambas series reportaron 100% de consolidacion con ex-
celentes resultados clinicos y sin complicaciones periope-
ratorias asociadas.*®*® Sohn y colaboradores compararon
estas dos configuraciones utilizando un abordaje MIPO
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en un estudio randomizado de 45 pacientes (37 finalmente
analizados) y no encontraron diferencias significativas en
los resultados clinicos, radioldgicos ni en la tasa de com-
plicaciones entre ambas configuraciones, concluyendo que
ambas opciones son clinicamente equivalentes, seguras y
asociadas a buenos resultados funcionales.”

Tieyi y colaboradores® publicaron en 2014 la serie mas
grande de casos operados con esta técnica utilizando una
placa especialmente disefiada denominada URRP (Uni-
versal Reconstruction Ribbon Plate). Reportaron 100%
de consolidacion y 96% de resultados satisfactorios sin
complicaciones mayores asociadas en un total de 269 pa-
cientes. Sin embargo, cabe mencionar que al utilizar esta
placa se requirid una segunda cirugia para su retiro en
62% de los casos (166 pacientes) en promedio 15 meses
postcirugia.*®

A la fecha, existen pocos estudios comparativos entre
la técnica MIPO y la técnica tradicional abierta.?”?*?° No

Figura 3:

A) Abordajes cutaneos de E
méaximo 20 mm cada uno. B) y
C) Reduccion instrumentada a
través de ambas incisiones. D),
E) y F) Posicionamiento de la
placa y fijacion con un tornillo
cortical a cada lado de la fractura.
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obstante, recientemente Zhao y colaboradores® publica-
ron una revision sistematica comparando ambas técnicas y
no encontraron diferencias significativas en los resultados
funcionales en el tiempo operatorio ni en el tiempo hasta la
consolidacion. Sin embargo, reportan que la técnica MIPO
se asocia a una tasa de complicaciones menor que la técnica
abierta y a una tasa mayor de satisfaccion por parte de los
pacientes, especialmente relacionada con el tamafio de la ci-
catriz y las alteraciones sensitivas cutaneas.

En relacidn a esto ultimo, You y colaboradores® evalua-
ron especificamente la presencia de alteraciones cutaneas
postoperatorias en un trabajo comparativo entre abordaje
MIPO vy el tradicional abierto. Describen que existe una
incidencia significativamente menor y menor area de com-
promiso de alteraciones sensitivas cutaneas con la técnica
MIPO versus la técnica abierta a una semana, a tres meses
y a un afio después de la cirugia, todas con significancia
estadistica. Si bien ambas técnicas presentaron resultados

Figura 4:

Configuracion recomendada de

los tornillos de fijacion a través

de la paca bloqueada. Luego de la
fijacion con un tornillo cortical a
cada lado de la fractura, se estabiliza
definitivamente el constructo con

un tornillo de bloqueo a cada lado
de los tornillos corticales tanto

en el fragmento proximal como

en el distal de la clavicula.


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Figura 5:

Comprobacion final de la reduccion
de la fractura, posicionamiento de
la placa y largo de los tornillos de

fijacion en al menos dos planos
radioscopicos ortogonales entre si.

Figura 6:

Aspecto final del abordaje minimally
invasive plate osteosynthesis en el
manejo de fracturas desplazadas
del tercio medio de clavicula. A)
Posterior al cierre subcutaneo. B)
Con las suturas cuténeas reforzadas
para la piel. C) Con la cobertura

de los apésitos impermeables
transparentes para el periodo
postoperatorio. D) Cicatrices
operatorias luego del retiro de

los apdsitos demostrando una
satisfactoria apariencia cosmética.
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Figura 7:

Iméagenes de un caso clinico
completo con resultado funcional
a los dos meses postoperatorios.
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funcionales satisfactorios, la técnica MIPO mostré mayores
indices de satisfaccion con el procedimiento a un afio de la
cirugia.”

Por otra parte, si bien este abordaje es técnicamente méas
demandante que la cirugia abierta, los trabajos comparati-
vos no han mostrado una diferencia significativa en el tiem-
po operatorio ni en la tasa de complicaciones perioperato-
rias entre ambas técnicas, lo cual también observamos en
nuestra serie. Creemos que mantener de manera transitoria
la reduccion hasta la fijacion definitiva de la placa es proba-
blemente el paso més demandante del procedimiento. Pen-
sando en esto, algunos autores han tratado de facilitar este
paso de la cirugia describiendo con buenos resultados el uso
de algunos dispositivos para ayudar a mantener la reduccién
de manera transitoria, entre los que destacan un reductor de
clavicula,” un fijador externo transitorio'’ o la utilizacion de
un dispositivo endomedular durante la cirugia (EIN —elastic
intramedullary nailing-).*®

Por ultimo, en relacion al posible riesgo de complicacio-
nes mayores asociadas a la técnica MIPO, en la literatura
existe sélo un caso reportado que corresponde a un paciente
que presentd un neumotdrax ipsilateral detectado durante
su postoperatorio inmediato que requirio la instalacion de
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Figura 8:

Imagenes de un caso clinico
completo con resultado funcional
a los tres meses postoperatorios.

un tubo pleural, con evolucién posterior satisfactoria, por lo
que al sexto dia se realizé el retiro del tubo vy el alta hospita-
laria sin nuevas complicaciones.*

Conclusion

El abordaje minimamente invasivo del tercio medio de
clavicula permite obtener una reduccion satisfactoria de la
fractura en forma segura y reproducible. Tiene un alto ni-
vel de satisfaccion funcional y cosmético por parte de los
pacientes.
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| nformacién e instrucciones paralos autor es

Comité Editorial

1) Politicas editoriales gener ales.

Acta Ortopédica Mexicana (La Revista) recibe todos
los manuscritos originales e inéditos que contribuyan a
enriquecer e conocimiento y desarrollo de la ortopediay
traumatol ogia muscul oesquel ética provenientes de todas
lasfuentesy todos|os 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 Consgjo Editorial.

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

Los articulos publicados y sus ilustraciones son exclusivos

de La Revista que es propietaria de |os derechos de copia
(Copyright).

La Revista recibe para publicar articulos que representen
la epidemiologia, el desarrollo técnico y cientifico, las
innovaciones, loslogrosy 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 absolutadelos 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, |os autores deben proporcionar alL a Revista
los datos disponibles para su revision de una manera
oportuna.

En los casos donde se mencione un producto con marca
registrada, solo se permitelamencién delamarcaunasola
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 farmacol dgicas).

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 | os escritos
sesometeran al Editor en Jefey en ciertoscasosal Consgjo
Editorial, quienes no deberan tener ningun interés cono-
cido con respecto del tema. Cualquierade éstos tomarala
decision final con respecto a la aceptacion o el rechazo de
|os manuscritos.

2) Aspectos éticos.

Todos los manuscritos que involucren seres humanos,
deberdn incluir una declaracién en la que se especifique
gue 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 efectud el estudio.
Ladeclaracion debeincluir laexpresaaceptacion delos
involucrados en el articulo de que los datos relaciona-
dos con la investigacion pueden ser publicados en La
Revista. Todos |os 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 Codigo de Etica Médica
del Colegio Mexicano de Ortopedia http//www.smo.
edu.mex,® del «Actade Portabilidad y Responsabilidad
de Seguros M édicos Norteamericanos» [U.S. Healt In-
surance Portability and Acconutability Act (HIPAA).
http//www.hippa.org/]* 0 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
Regulacién para la utilizacion de animales o por una
estructura sucedanea en cada institucion o pais. La
declaracion debe expresar que hubo supervision para
el adecuado trato y buen manejo del sufrimiento de los
animales.

3) Procedimiento deenvio del manuscrito aLa Revista.

Paso 1. Registro del manuscrito.

Para registrar e manuscrito € autor correspondiente debe
efectuarlo vialnternet aladireccion 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 0 no aceptado. No
se proporcionara ninguna informacién telefénica ni
personal.

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

3.1

3.2

3.3

34

35
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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 profesional es que desee se publiquen
y los datos completos del autor correspondiente.
Manuscrito anénimo: La Revistatiene unapoliticade
revision por paresanénima; por o tanto, el manuscrito
gue 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 gque 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 unacopia
de la carta que concede la aprobacion del estudio o
reporte por e Cl. En caso que aplique, también debera
incluirse otra carta del Comité parala Utilizacién de
Animales de Experimentacion. Si no existen estos
comités, debe obtenerse unaaprobacién por un comité
externo alainstitucién o paisdonde sellevé acabo la
investigacion o de un similar sustituto.

Cesion de derechos y acuerdos con el Autor: Los
escritos meédicos que aparecen en La Revista estéan
cubiertos por derechos de copia(Copyright). Todoslos
autores deben firmar una carta en donde manifiestan
estar de acuerdo en ceder los derechos de copia del
manuscrito alLa Revista. El texto de la cartadebe in-
cluir el titulo del manuscrito, los nombres y firmas de
cadaautor. Estacartade cesion dederechosseenviara
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 e manuscrito
0 el articulo a La Revista. El autor o autores deben
tener la seguridad de que esta declaracion no influye
en ladecision editorial parapublicar o no € articulo,
yaquee fallo siempre se basarden el valor intrinseco
querepresente el articulo paraloslectores. Serequiere
que la declaracién esté firmada por cada autor. No se
publicara ningun articulo hasta que la forma de con-
flicto de intereses se haya incorporado al expediente
del manuscrito en la oficina de La Revista. Lasdecla-
racionesvertidaspor € autor 0 autoresacompafiarén al
articulo publicado. Lasformasrequeridas se enviaran
al autor correspodiente unavez registrado el trabajo.
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4) Preparacion del manuscrito original.

Para la preparacion de un manuscrito, |os autores deben
seguir las recomendaciones general es hechas por €l Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas. La version
actualizada se encuentra disponible en: www.icmje.org,® en
general reconocidas como «estilo Vancouvers.

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
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Un resumen estructurado en inglés y espafiol de no
mas de 250 palabras, que incluya cinco parrafos, con
los encabezados: Antecedentes (que indica cud esla
preguntaprimariadelainvestigacion), Métodos, resul-
tados, conclusioneso discusiony Nivel delaevidencia
(paralos articulos clinicos). Parala seccion de Nivel
de evidencia, describa € tipo de estudio y asigne €
nivel de evidencia que clasifica a la pregunta primaria
delainvestigacion, segun los criterios en latabla 1.
Introduccion: Indique el problema que indujo €l es-
tudio, incluyendo unarevision sucintadelaliteratura
relevante. Muestre la hipotesis o el proposito del
estudio.

Materialesy métodos: Describael disefio del estudio
usando términos metodol 6gicos 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 como se calcul 6 el tamafio de la mues-
tra; debe indicarse si fue tomada a discrecion 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 €l 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 complgjas.

Identifique software estadistico, a menos que un cierto
aspecto del andlisis fuera (inicamente 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 medicion sdlo deben usarse si se juzga
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Tabla 1. Niveles de evidencia para preguntas de investigacion primariat
Tipos de estudios

Estudios terapéuticos - Investigan
los resultados de | os estudios

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

Estudios de diagndstico - Inves-
tigan una prueba diagndstica

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

Nivel |

Ensayo controlado selecciona-
do al azar de alta calidad, con
diferencia estadisticamente sig-
nificativa o ninguna diferencia
estadisticamente significativa,
pero con intervalos de confianza
estrechos

Revision sistemdtica? 0 ensayos
controlados Nivel-I selecciona-
dosal azar (cuando losresultados
del estudio sean homogéneos®)

Estudio prospectivo de alta cali-
dad* (todos los pacientes fueron
enrolados en € mismo punto de
laenfermedad con seguimiento de
80% de los pacientes listados)
Revision sistemética? de estudios
Nivel-I

Prueba de criterios de diagnéstico
previamente desarrollados en
series consecutivas de pacientes
(con aplicacion de referencias
con estandar de «oro» universa-
les)

Revision sistemética? de estudios
Nivel-I

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

Nivel 11

Estudio controlado seleccionado
al azar, de poca calidad (ej.: 80%
de seguimiento, no cegado o con
inadecuada seleccion al azar
Estudio prospectivo* comparativo®
Revision sistematica? de estudios
del Nivel-II o de estudios Nivel-I
con resultados contradictorios

Estudio retrospectivo®

Controles no tratados de un estudio
controlado seleccionados a azar
Estudio prospectivo de poca cali-
dad (Ej.: Pacientes enrolados en
diferentes estadios de su enferme-
dad o < de 80% de seguimiento)
Revision sistematica 2 de Nivel
11 de estudios

Desarrollo de criterios diag-
nosticos con base en pacientes
consecutivos (Con aplicacién a
referencias con estandar de «oro»
universales)

Revision sistematica? de estudios
Nivel 11

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

Nivel 111

Estudios de casos control’
Estudio retrospectivo® compara-
tivo®

Revision sistematica? de estudios
Nivel 111

Estudios de casos control”

Estudios de pacientes no conse-
cutivos (sin estéandar de «oro»
constantemente aplicado)
Revision sistematica? de estudios
Nivel 111

Andlisis basados en alternativas
y costes limitados; estimaciones
pobres

Revision sistematica 2 de estu-
dios Nivel 11

Nivel IV

Serie de casos®

Serie de casos®

Estudios casos control
Estandar de pobre referencia

Ningtn andlisis de sensibilidad

Nivel V

Opinién de expertos

Opinién de expertos

Opinién de expertos

Opinién de expertos

Nk wNhE

o

8.
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Hacen una eva uacion completa de la calidad de estudios mediante la val oracion critica de todos sus aspectos de disefio
Estudian la combinacion de resultados a partir de dos 0 mas estudios anteriores
L os estudios proporcionan resultados consistentes

El estudio fue comenzado antes de que se enrolara al primer paciente

Se refiere a pacientes tratados de una forma comparada contra los que se trataron de otra manera (Ejemplo: una artroplastia de cadera cementada vs unaartroplastia
de cadera no cementada) en una mismainstitucion

El estudio fue empezado después de que se enrol6 al primer paciente
Compara a pacientes con base a sus resultados. Los denominados «casos» (Ej.: artroplastia total de cadera total fallida). Se comparan con los denominados «con-
troles» que no tienen los mismos resultados (Ej.: artroplastla total de cadera exitosa)
Pacientes tratados de una forma sin un grupo de comparacion con pacientes tratados de otra manera
Esta tabla fue adaptada por JBJS del material publicado por €l centro parala Medicina Basada en Evidencias, Oxford, Reino Unido. Para més informacién por
favor vea http//www.cebm.net/

56

57

guelas escalas existentes son de ciertamanerainexac-
tas para las necesidades del estudio. Deben incluirse
referencias de las nuevas escal as utilizadas como por
ejemplo las relacionadas con la confiabilidad.
Resultados: Proporcione un informe detallado de los
datos obtenidos durante €l estudio. El editor toma la
decision final sobre la suficiencia del seguimiento
reportado en estos casos. Los datos del texto detodo e
manuscrito deben concordar, incluyendo ilustraciones,
leyendas o tablas. L as medidas deben expresarse usando
términos convenciona esy 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
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con respecto alaliteraturarelevante mundial. Analice
reflexivamente sus datos y discuta las fortalezas, debi-
lidadesy limitaciones del estudio.

6) Tablaseilustraciones.

Las tablas, figuras e ilustraciones deben enviarse elec-
trénicamente 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 apreciara
no enviar figuras o ilustraciones que se hayan publicado en
otraparte; sin embargo, cuando sejuzgue necesario usarlas,
el autor debeincluir unacarta, enlaqueel propietario origi-



Informacion e instrucciones para los autores

nal del derecho deautor e concede permiso aLa Revistade
reimprimir lailustracin o en su defecto debe colocarsed pie
de la figura la leyenda «tomada de, con la cita bibliogréfica
que refiera su procedencia». Debe incluirse una informacion
completa acerca de dénde fue publicaday la paginaen la
cual aparecio lailustracion. Las ilustraciones que acompa-
flan el manuscrito deben ser enviadas con formatos JPG
con resolucion de 300 pdi. Cuaquier manipulacidn digital
de unaimagen (color, contraste, brillo, etc.) debe aplicarse
a la imagen completa y no debe dar lugar a una deficiente
representacion delaimagen original. Esinaceptabled redce
o la alteracién de una parte de la imagen, sin una justificacién
claray explicitaen laleyenda.

» La Revista no publicareproducciones 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 unaresol ucién minimade 300 ppi. Losdibujos
0 creaciones artisticas deben tener unaresolucion minima
de 1,200 ppi. Es preferible un tamafio original delaimagen
de 127 x 178 milimetros (5 x 7 pulgadas).

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

* Incluya leyendas en todas las ilustraciones y mencione el
orden en que se presentan. Laleyenda debe explicar lo que
semuestraen cadailustracion. 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 laleyenda

7) Bibliogr afia.

No deben incluirse citas de resimenes de reuniones
con mas de tres afios. L as 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 (paraver un ggemplo, dirijase a sitio Web del Cen-
tro Nacional para Informacion biotecnoldgica o a 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 (timos 5 afios.

8) Etilo.

Utilice un formato estilo Vancouver, preferentemente
conforme |los «Recomendaciones para la preparacion, pre-
sentacion, edicion y publicacion 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.!2

Tenga presente lo siguiente:

1. El reporte de porcentajes debe incluir numerador y deno-
minador. Redondee el porcentaje cuando e 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 pdblica para con uno 0 mas aspectos relativos
al estudio, como podrian ser: disefio, adquisicién de datos,
andlisis 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 s6lo en una seccion del manuscrito o Unicamente con
casos, deberan recibir acreditaciones y reconocimientos en
una nota aparte a pie de pagina.®

10) Agradecimientos.

Este punto es opcional. Si deseaincluir agradecimientos,
éstos deben anexarse en un archivo separado, no deben in-
cluirse en €l texto del manuscrito.

11) Cartasal Editor.

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

12) Revisién de manuscritos.

L os manuscritos seran evaluados por el Editor de La Re-
vista 'y se enviaran arevisores pares. El tiempo entre lare-
cepcion de un manuscrito y la decision de su publicacion se
harden un promedio de seis semanas 0 mas tiempo, segiin sea
cada caso en particular.



Informacion e instrucciones para los autores

6. Centre for Evidence-Based Medicine. Oxford University. http://www.

cebm.net 01/02/09
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