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Editorial
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Impresion 3D y la Ortopedia de México

3D Printing and Orthopedics of Mexico

Encalada-Diaz MI*

Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatologia, A.C.

Iniciamos esta nueva edicion anual mostrando uno de los
adelantos considerados clave para el desarrollo de las espe-
cialidades quirargicas como lo es la impresion tridimensional.

La impresion tridimensional se basa en la tecnologia adi-
tiva, en donde se colocan gradualmente capas de materiales
para crear objetos 3D.' Histéricamente, la impresion 3D se
desarroll6 para uso industrial y de ingenieria, en especifi-
co en la creacion de prototipos, es decir, la generacion de
modelos fisicos de un componente o sistema con fines de
visualizacion. El campo de la impresion 3D esta evolucio-
nando rapidamente en la industria médica.

En cirugia, la impresion 3D se centra principalmente en
la generacion de modelos 3D quirdrgicos, guias quirdrgicas
e implantes. Los modelos anatémicos impresos en 3D pue-
den ser Utiles en la educacidon de los cirujanos jovenes, lo
que permite la inspeccidn tactil y 3D de los tejidos. Ademas,
estos modelos 3D se pueden utilizar para cirugias simula-
das, mejorando asi la prediccion de los resultados, y para la
adaptacion prequirdrgica del instrumental, reduciendo los
tiempos de cirugia.*

Los modelos impresos tridimensionales han demostrado
ser superiores a las imégenes impresas en 3D, en cirugia
ortopédica se han usado para la planificacion de la reseccion
tumoral y el tratamiento de otras lesiones traumaticas del
esqueleto axial y apendicular.

El uso mas reciente y avanzado de la impresion 3D en
el campo quirdrgico ha sido la generacion de implantes es-
pecificos del paciente (PSI, en inglés). Los implantes espe-
cificos del paciente se planifican a través de imagenes 3D

precisas para dar como resultado implantes perfectamente
ajustados utilizados para restaurar la anatomia, relacion y
funcion adecuadas.”*

El enfoque futuro de la impresion 3D radica en la bioim-
presion 3D de células viables, que compondran el hueso
y el tejido blando faltantes. Los desafios tecnoldgicos, sin
embargo, incluyen la necesidad de una mayor resolucién,
velocidad y compatibilidad con materiales biol6gicamente
relevantes.®

En México se esta desarrollando un programa nacional
de distribucién de impresoras 3D en cada uno de los Co-
legios de Ortopedia del pais, promovido por la Federacion
Mexicana de Colegios de Ortopedia y Traumatologia A.C.
Considero que en los proximos afios lograremos ver el de-
sarrollo y familiarizacion con esta tecnologia, beneficiando
a nuestros pacientes mexicanos. Mientras tanto, les dejamos
dos trabajos que muestran el esfuerzo y camino recorrido
usando la impresion 3D. Que disfruten nuestro nimero.
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Aplicacion del método de Graf para el diagndstico y
tratamiento oportuno de displasia de cadera

Application of the Graf method for diagnosis and early detection of hip dysplasia

Villanueva-Martinez S,* Hermida-Ochoa EH,* Benavides-Rodriguez D,® Hermida-Ochoa JC'

Hospital de Ortopedia para Nifios «Dr. German Diaz Lombardo».

RESUMEN. Introduccidn: La displasia del desarrollo
de cadera (DDC) es el trastorno mas comun que afecta la
cadera pediatrica; hacer tamizaje a todos los neonatos en
forma clinica y utilizar ultrasonografia en forma selectiva
para aquellos bebés que se encuentran con alto riesgo es una
recomendacion muy difundida. Nuestro objetivo es evaluar
el impacto que ha tenido el diagndstico por ultrasonografia
(USG) y tratamiento temprano de la DDC en la poblacion
infantil de nuestra unidad. Material y métodos: Estudio
retrospectivo, descriptivo y transversal. Se revisaron ex-
pedientes de aquellos nifios de uno a seis meses de edad,
con diagnostico de DDC, sin distincion de sexo, sometidos
a rastreo ultrasonografico en el periodo de Enero de 2018 a
Diciembre de 2019. Se realiz6 un seguimiento de seis meses
en todos los pacientes, a partir del momento del diagnosti-
co y del inicio de tratamiento con arnés, visitas semanales
para recolocacion, asi como realizacion de rastreos ultra-
sonograficos cada cuatro semanas para monitorizacion del
tratamiento. Resultados: Se reportaron 19 casos del lado
izquierdo (47.5%), 10 casos del lado derecho (25%) y 11
casos bilaterales (27.5%). Los principales factores de riesgo
asociados fueron: producto de la primera gesta, anteceden-
tes familiares de DDC, presentacion pélvica, sexo femeni-
no. Los resultados fueron favorables con un uso continuo de

ABSTRACT. Introduction: Developmental hip
dysplasia (DHD) is the most common disorder affecting
pediatric hip; screening all neonates clinically, and using
ultrasonography selectively for those babies who are at high
risk is a widespread recommendation. our goal is to evaluate
the impact that USG diagnosis and early treatment of DHD
has had on the child population of our unit. Material and
methods: Retrospective, descriptive and cross-sectional
study. Records of those children from one to six months of
age, with a diagnosis of DHD, without distinction of sex,
subjected to ultrasonographic tracking in the period from
January 2018 to December 2019 were reviewed. A follow-
up of six months was carried out in all patients, from the
moment of diagnosis and the start of treatment with harness,
weekly visits for relocation, as well as ultrasonographic
revision every four weeks to monitor the treatment. Results:
19 cases were reported from the left side (47.5%), 10 cases
from the right side (25%) and 11 bilateral cases (27.5%).
The main associated risk factors were: product of the first
pregnancy, family history of DHD, pelvic presentation,
female sex. The results were favorable with a continuous
use of harness of 23 hours observing a satisfactory evolution
in 99.2% of the patients. Conclusion: With the results
obtained we can analyze the considerable success rate of

Nivel de evidencia: 1V
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Método de Graf para diagndstico y tratamiento oportuno de displasia de cadera

arnés de 23 horas, se observo una evolucion satisfactoria en
99.2% de los pacientes. Conclusion: Con los resultados ob-
tenidos podemos analizar la tasa de éxito considerable de la
clinica de cadera de nuestro hospital con la realizacion del
ultrasonido, encontramos una menor incidencia de pacientes
con dolor, limitacion de la funcion, asi como patrones de
marcha satisfactorios.

Palabras clave: Displasia de cadera, diagndstico, trata-
miento, oportuno, ultrasonido.

Introduccion

La displasia del desarrollo de cadera (DDC) es el trastor-
no mas comun que afecta la cadera pediatrica, con una in-
cidencia de 1.6 a 28.6 por cada 1,000 nacidos vivos.' Debe
ser considerada como una deformidad progresiva de una es-
tructura que mostraba formacion normal durante el periodo
fetal que no guarda relacién con el periodo embrionario.? La
cadera izquierda es 1.5 veces mas afectada, asociada a ma-
yor frecuencia de presentacidn occipito-anterior izquierda
del producto, lo que lleva a una compresion del miembro
pélvico izquierdo fetal contra el sacro materno.® Se ha ob-
servado que en esta posicién se encuentra menos cobertura
cartilaginosa del acetabulo y es mas probable que se desa-
rrolle inestabilidad.*

Los factores de riesgo de DDC son: antecedentes fami-
liares, sexo femenino, primogénitos, embarazos mdaltiples,
prematuros (aquellos nacidos entre la 35 y 37 semana de
gestacidn), presentacion pélvica, oligohidramnios, sindro-
mes genéticos, torticolis congénita, anomalias posturales
del pie (pie equinovaro, metatarso aducto). Se ha observado
que los pacientes con al menos un factor de riesgo tienen
50% de probabilidad de desarrollar DDC.® La probabilidad
de tener un nifio con DDC en una familia en riesgo ha sido
determinada por Wynne-Davies:® 6% si los padres son nor-
males y tienen un hijo afectado, 12% si hay un padre afec-
tado pero ningun hermano afectado y 36% si hay un padre
afectado y un hermano afectado.®

Desde la introduccion del rastreo ultrasonografico de
cadera en recién nacidos, la incidencia de displasia ha au-
mentado, es decir, son consideradas displasicas cuando en
realidad se trata de una inmadurez acetabular; antes de las
12 semanas de vida no deben catalogarse como caderas dis-
plasicas, ya que se ha observado que, al alcanzar esta edad,
se corrigen espontaneamente en gran cantidad de pacientes.’

La historia natural de la resolucion de la inestabilidad de
cadera esta ampliamente documentada. Gardiner, Dunn y
Barlow han reportado que hasta 71% de las caderas que se
detectan como inestables se resuelven dentro de las prime-
ras dos semanas de vida y hasta 88% al mes de vida extrau-
terina aun sin tratamiento.®

Es necesario efectuar las maniobras de Ortolani y Barlow
dentro de las primeras 72 horas en todos los recién naci-

Acta Ortop Mex. 2022; 36(1): 2-7

the hip clinic of our hospital with the realization of the
ultrasound, we find a lower incidence of patients with pain,
limitation of function, as well as satisfactory gait patterns.

Keywords: Hip dysplasia, diagnosis, treatment, timely,
ultrasound.

dos, en caso de que alguna de éstas sea positiva aunada a
factores de riesgo; asimismo, es preciso realizar un rastreo
ultrasonografico alrededor de la cuarta a sexta semanas de
vida extrauterina de acuerdo con la Academia Americana de
Pediatria.’

Las maniobras de Ortolani y Barlow son menos especi-
ficas después de los dos meses de edad, ya que se disminu-
ye la laxitud de la cpsula articular. Después de esta edad,
la limitacion a la abduccion es el hallazgo mas importante,
algunos otros son asimetria de glateos y discrepancia de
miembros pélvicos.®

La estrategia mas adecuada, que se asocia con la me-
nor probabilidad de tener una cadera sin artrosis a los 60
afios, fue hacer tamizaje a todos los neonatos en forma
clinica y utilizar ultrasonografia de manera selectiva para
aquellos bebés que se encuentran con alto riesgo. Esta es
la opinidn actualmente apoyada por la Sociedad de Orto-
pedia Pediatrica de Norteamérica (POSNA, por sus siglas
en inglés).’

La interpretacion ultrasonografica es altamente depen-
diente del operador, ya que pueden considerarse valores
distintos de un operador a otro, lo cual puede ser una de
sus principales desventajas, generando indices de sobretra-
tamiento por falsos positivos. La morfologia y geometria

Labrum
Cabeza
femoral
Iliaco
Techo
acetabular )
Isquion
Derecho Izquierdo

Figura 1: Estructuras ultrasonograficas.
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Figura 3: Clasificacion ultrasonografica de Graf.
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Figura 4: Medicion del indice de cobertura acetabular.

del hueso y cartilago (estructuras hiperecoicas) definen la
presencia o ausencia de DDC.**

La ultrasonografia en tiempo real permite las explora-
ciones multiplanares que pueden determinar claramente
la posicion de la cabeza femoral respecto al acetabulo,
por lo tanto, se obtiene la misma informacion que se
puede obtener de una artrografia, una tomografia compu-

Acta Ortop Mex. 2022; 36(1): 2-7

Figura 2:

Mediciones ultrasonograficas.

C. Grado Il D. Grado IlI

tarizada o una resonancia magnética, pero con un costo
significativamente menor. Es un estudio que no requiere
sedacion y no involucra radiacion ionizante. A diferencia
de otras técnicas, permite la observacién de cambios en
la posicidn de la cadera con el movimiento, es decir, ma-
niobras de estrés.*®

Han surgido dos técnicas de evaluacion ultrasonogra-
fica: una evaluacion estatica de la morfologia acetabular
propuesta por Graf y una evaluacion dindmica (técnica de
estrés) propuesta por Harcke. Debemos dar crédito a Graf,
como pionero en la técnica ultrasonografica para el diag-
nostico de displasia del desarrollo de cadera (DDC), quien
enfatiz6 un abordaje morfologico’ con valores mundialmen-
te aceptados. Posteriormente, el método de Terjesen evalla
la cobertura de la cabeza femoral (CCF) tanto en el modo
estatico como en el dinamico.*®

El método de Graf (estético) utiliza cortes coronales de
la articulacion de la cadera. Graf desarrolld una clasificacion
con base en la morfologia de la cadera (grados I-1V) de acuer-
do con los valores del angulo a que evalta el techo dseo ace-
tabular y del angulo B que evalta la posicion del labrum.®

El método de Harcke (dinamico) utiliza cortes en el pla-
no coronal y transversal realizando maniobras de Ortolani,
Barlow y piston.*®

Una adecuada vision ultrasonografica para el diagnosti-
co de DDC incluye cinco estructuras osteocartilaginosas:
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techo acetabular, iliaco, labrum, isquion y cabeza femoral
(Figura 1).X

Las mediciones de mayor importancia para el diagnos-
tico son el angulo a, el angulo B y la CCF. El angulo a es
aquel que se forma entre el techo acetabular y la cortical
del iliaco, el angulo B es aquel que se forma entre el la-
brum y la cortical del iliaco. La CCF se refiere al diametro
de la cabeza femoral con respecto a la cobertura aceta-
bular. Lo ideal es realizar de uno a cuatro rastreos como
méaximo (Figura 2).%4

Choudry y colaboradores clasifican la DDC en tres gru-
pos de acuerdo con los hallazgos ultrasonograficos: sub-
luxacién (tipo A), luxacion moderada (tipo B), luxacion
severa (tipo C). En el tipo B la cabeza femoral luxada
mantiene contacto con el margen posterior del acetabulo,
en el tipo C la cabeza femoral estd completamente fuera
del acetabulo (Figura 3).”

La medicion radiografica mas importante es el indice de
cobertura acetabular (ICA). EI ICA en recién nacidos es de
30°, con una disminucién progresiva conforme avanza el
crecimiento y maduracion (Figura 4).8

En cuanto al estudio radiografico, se recomienda realizar
una placa anteroposterior, con las extremidades en posicion
neutra para evaluar la cobertura acetabular y el nicleo de
osificacion de la cabeza femoral, el cual aparece entre los
cuatro y seis meses de edad (Tabla 1).’

El arnés de Pavlik, considerado el estandar de oro en el tra-
tamiento de displasias leves en pacientes menores de seis me-
ses, ha demostrado que aumenta la estabilidad de la cadera, asi
como el desarrollo acetabular. Es indicacion absoluta utilizar
el arnés al encontrarnos con una cadera clinicamente inesta-
ble, mientras que en caderas clinicamente estables se considera
unicamente vigilancia. Se definen como criterios de estabilidad
de la cadera: angulo alfa mayor de 55° y la cobertura acetabular
de la cabeza mayor al 10%. Los resultados de estudios multi-
céntricos sefialan que no todos los pacientes con un ultrasonido
sugestivo de displasia necesitan tratamiento.'%

Una subluxacidon o luxacion no reconocida o no trata-
da conlleva a una degeneracion articular precoz, se ha ob-
servado que hasta una tercera parte de las artroplastias de
cadera en menores de 60 afios son secundarias a secuelas
de DDC.’

Tabla 1: Valores normales del indice de cobertura acetabular de acuerdo con edad y sexo.

Femenino

Masculino

Displasia leve (s)

Displasia grave (2s)

Displasia leve (s) Displasia grave (2s)

Edad
(afios/meses) Der. 1zq. Der. 1zq. Der. 1zq. Der. 1zq.
0/1+0/2 36.0 36.0 415 41.5 29.0 31.0 33.0 35.0
0/3 +0/4 315 33.0 36.5 385 28.0 29.0 325 335
0/5 + 0/6 275 29.5 32.0 34.0 245 27.0 29.0 Bilk5
0/7 - 0/9 255 27.0 29.5 Bill5 245 25.5 29.0 29.5
0/10 - 0/12 245 27.0 29.0 315 235 25.0 27.0 29.0
0/13 - 0/15 245 27.0 29.0 Bill5 23.0 24.0 275 275
0/16 - 0/18 245 26.0 28.0 30.5 23.0 24.0 26.5 275
0/19/0/24 24.0 255 28.0 30.5 215 23.0 26.5 27.0
2/0-3/0 22.0 235 25.5 27.0 21.0 225 25.0 27.0
3/0-5/0 18.0 21.0 25.5 255 19.0 20.0 235 24.0
5/0-7/0 18.0 20.0 23.0 235 17.0 19.0 21.0 23.0
Figura 5:
Colocacion del transductor
ultrasonografico.
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Por tal motivo, el objetivo del trabajo es reportar la im-
portancia del rastreo ultrasonografico, de acuerdo con las
guias internacionales para un diagnostico y tratamiento
oportuno de la displasia de cadera, ya que se ha observa-
do que el retraso en el diagndstico puede resultar en la ne-
cesidad de tratamientos mas complejos a mayor edad, en
cambio, se ha observado que el tratamiento temprano con
métodos conservadores como el arnés de Pavlik ofrece una
tasa de éxito de 50 a 96%,'° disminuyendo asi los costos
asistenciales de salud; asimismo, se ha observado que un
abuso en el tratamiento puede llevar a complicaciones iatro-
génicas como la osteonecrosis de la cabeza femoral.*

Se evaluara el impacto que ha tenido el diagnostico y tra-
tamiento temprano de la DDC en la poblacién infantil de
nuestra unidad, asi como la incidencia cada vez menor de
cirugias mas traumaticas, que involucran mayor tiempo qui-
rargico y mayor riesgo de complicaciones a corto, mediano
y largo plazo.

Material y métodos

Es un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal. Se
revisaran expedientes de pacientes atendidos en el Hospi-

Tabla 2: Caracteristicas basales de la

poblacioén estudiada (N = 40).

tal de Ortopedia para Nifios «Dr. German Diaz Lombardo».
Dentro de la definicion del grupo a intervenir se considera-
ran aquellos nifios de cuatro semanas de vida extrauterina
hasta los seis meses de edad, con diagnostico de DDC, sin
distincion de sexo, pacientes con factores de riesgo asocia-
dos a DDC, pacientes sometidos a rastreo ultrasonografico
en el periodo de Enero de 2018 a Diciembre de 2019.

Se excluirdn aquellos pacientes menores de cuatro sema-
nas de edad y aquellos mayores de seis meses de edad, sin
factores de riesgo asociados a DDC.

Tipo de muestreo: muestreo probabilistico, aleatorio
simple.

De acuerdo al célculo para el estudio transversal se re-
querird revisar por lo menos 40 expedientes de pacientes
con diagnostico de DDC.

Los pacientes se examinaron en un ambiente relajado, en
decubito supino sobre la mesa de exploracion. Cada cadera
se examind de manera independiente.

Para la ultrasonografia diagndstica se utiliz6 un trans-
ductor que funciona como un transmisor y receptor de la
energia acustica, utilizando una técnica en tiempo real en la
cual los pulsos ultrasonograficos son transmitidos al cuer-
po v recibidos en forma suficientemente rapida para que los
movimientos de las estructuras anatdbmicas moviles puedan
ser observados en forma directa.

Para la realizacion del rastreo ultrasonografico se colocod
a los pacientes en decubito lateral, con la cadera a examinar
con una flexion de 35° y una rotacion interna de 10°, en todo

Caracteristica n (%) paciente se realizé un rastreo de manera bilateral. Se coloco

Edad (meses) e 1L el transducto,r paralelo al eje longitudinal del ferr_1u_r (Figura

So@ 5). Se evalud la morfologia de la cadera, describiendo los
Masculino 14 (35.0) componentes anatomicos basicos, asi como la medicién de
Femeninq ; 26 (65.0) los angulos a y P.

Facg;ﬁe‘:: gf:tgo asociados 20(50.0) Para el analisis de las variables de interés como son:
So@ FETETS 6 (15.0) edad, valor alfa, vanr beta, se L!t”i_Z(') estadistica d_escriptiva;
Embarazo gemelar 4(10.0) se reportd en promedios y desviacion estandar. Mientras que
Presentacion pélvica 10(25.0) el resto de las variables como son: lado afectado, factores de
Prematuros 2(50) riesgo asociados, clasificacion de Graf asignada, maniobra
Macrosémicos 2 (5.0) g X > o N g L R
Oligohidramnios 1(25) de Ortolani, Barlow, Galeazzi, asimetria de pliegues gluteos
Antecedentes familiares de DDC 11 (27.5) y tratamiento empleado se expreso en frecuencias y porcen-

o tajes. Se realizd la recoleccion de datos con formato Excel-

DDC = displasia del desarrollo de cadera. ,

office home 2010, con esta base se crearon tablas y graficos.
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Figura 6:

Sitio de displasia.
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Método de Graf para diagndstico y tratamiento oportuno de displasia de cadera

Resultados

Se incluyeron un total de 40 expedientes (N = 40) que
reunieron los criterios de inclusion, las caracteristicas ge-
nerales de la poblacién estudiada se resumen en la Tabla 2.

Con relacién a la displasia de cadera se reportaron 19
casos del lado izquierdo (47.5%), 10 casos del lado derecho
(25%) y 11 casos bilaterales (27.5%) (Figura 6).

En cuanto a la exploracidn fisica, los signos que con ma-
yor frecuencia se presentaron fueron Ortolani en 22 pacien-
tes (55%), asimetria de pliegues en 19 pacientes (47.5%),
limitacion a la abduccion en 13 pacientes (32.5%) y Barlow
en 10 pacientes (25%).

Dentro de la poblacion estudiada 30 pacientes presenta-
ron (75%) criterios de inestabilidad, es decir, evidencia de
angulos alfa menores de 55°, asi como una cobertura aceta-
bular menor de 10%, siendo indicacién absoluta de manejo
con arnés.

Todos los pacientes presentaron una clasificacion de Graf
Ila, manejados con arnés de Pavlik, con una indicacion de
uso de 23 horas continuas, con visitas semanales los prime-
ros dos meses de iniciado el tratamiento, excepto un caso
manejado con férula abductora Wheaton por ser diagnosti-
cado a los seis meses de edad. Se observd una tasa de éxito
de 99.2% de los casos.

Se observo que dos pacientes tuvieron falla al tratamien-
to con arnés de Pavlik. EI primer paciente present6 un caso
de DDC bhilateral con Barlow positivo, respondiendo sélo la
cadera derecha con éxito al tratamiento. El segundo pacien-
te con Ortolani positivo en cadera izquierda, persistiendo
con criterios de subluxacion en el ultrasonido, es decir, una
cobertura acetabular persistente de 7%.

Discusion

En el presente estudio se encontré que, dentro de las va-
riables sociodemograficas estudiadas, existe un predominio
de la DDC en el sexo femenino, con una incidencia de 65%
con respecto a la poblacién masculina, con una edad prome-
dio de 2.8 meses de edad.

Dentro de los principales factores de riesgo asociados a
displasia observamos en primer lugar una mayor inciden-
cia en pacientes obtenidos de la primera gesta; en segun-
do lugar, un antecedente familiar de DDC (principalmente
asociado con hermanos y madre), lo cual concuerda con las
estadisticas comentadas por Wynne-Davies® en su metaana-
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lisis® y en tercer lugar, una mayor incidencia en nifios con
presentacion pélvica previa al nacimiento.

Se reporté mayor incidencia en el lado izquierdo de
47.5%, comparado con el lado derecho, asi como una inci-
dencia considerable de casos de displasia bilateral.

Se realiz6 un seguimiento de seis meses en todos los pa-
cientes, a partir del momento del diagnostico y del inicio
de tratamiento, observando una evolucion satisfactoria en
99.2% de los pacientes, disminuyendo de esta manera la in-
cidencia de secuelas en los pacientes pediatricos.

Con los resultados obtenidos podemos analizar la tasa
de éxito considerable de la clinica de cadera de nuestro
hospital, con una menor incidencia de pacientes con do-
lor, limitacién de la funcién, asi como patrones de marcha
satisfactorios.
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Control del dolor con infiltracion local transquirtirgica
en postoperados de reemplazo total de rodilla

Pain control with local infiltration transsurgical in postoperative total knee replacement

Trevifo-Ordonez K,* Meza-Flores J,* Valverde-Galindo L*

Hospital Christus Muguerza Sur. Universidad de Monterrey, Monterrey, Nuevo Leon.

RESUMEN. Introduccion: De 15-20% de los pacientes
sometidos a una artroplastia total de rodilla no quedaron satis-
fechos y las causas méas comunes fueron dolor residual y fun-
cion limitada. De manera tradicional se ha utilizado analgesia
epidural o bloqueos nerviosos periféricos como analgesia. Ob-
jetivo: Evaluar la eficacia de la infiltracion con solucion de epi-
nefrina, ketorolaco, morfina y ropivacaina en pacientes posto-
perados de reemplazo total de rodilla. Material y métodos:
Estudio de cohorte observacional, transversal, retrospectivo y
analitico. Se incluyeron pacientes con gonartrosis de 18 a 100
afios de edad programados para cirugia de reemplazo total de
rodilla de Mayo de 2018 a Agosto de 2021, con documentacion
de sus datos clinicos, demograficos, basales, prequirtrgicos y
dolor postoperatorio a las 24 horas. Se compararon pacientes
infiltrados con los que recibieron analgesia intravenosa. Resul-
tados: Se incluyeron un total de 66 pacientes con una media
de edad de 69.1; 65.2% fueron mujeres. Cuarenta y tres punto
nueve por ciento tuvieron afectacion del lado izquierdo, 50%
tuvieron una clasificacion de Kellgren-Lawrence 111 'y 31.8%
tuvieron un grado IV. Treinta y seis pacientes (54.5%) forma-
ron el grupo control, mientras que 30 (45.5%) recibieron la in-
tervencion con el coctel analgésico. Con respecto al dolor, se
encontr6 una menor mediana del dolor por escala visual analo-
ga en pacientes con la intervencion (2 vs 8 puntos, p < 0.001);
la mayoria con el coctel se encontraron sin dolor (66.7%) o do-
lor leve (23.3%) y ningtin paciente del grupo control lo alcanzo
(p <0.001). Todos los pacientes del grupo control requirieron
analgesia de rescate, mientras que solo en 30% del grupo de
intervencion se utilizo (p < 0.001). Conclusion: El uso de infil-

ABSTRACT. Introduction: 15-20% of patients
undergoing total knee arthroplasty were not satisfied and
the most common causes were residual pain and limited
function. Epidural analgesia or peripheral nerve blocks have
traditionally been used as analgesia. Objective: To evaluate
the efficacy of infiltration with epinephrine, ketorolac,
morphine and ropivacaine solution in postoperative total
knee replacement patients. Material and methods:
Observational, cross-sectional, retrospective and analytical
cohort study. We included patients with gonarthrosis aged
18 to 100 years scheduled for total knee replacement surgery
from May 2018 to August 2021; with documentation of
their clinical, demographic, baseline, pre-surgical and
postoperative pain data at 24 hours. Infiltrated patients
were compared with those receiving intravenous analgesia.
Results: A total of 66 patients with a mean age of 69.1
were included;65.2% were women. Forty-three point nine
percent had left-sided involvement, 50% had a classification
of Kellgren-Lawrence III and 31.8% had a grade IV. Thirty-
six patients (54.5%) formed the control group, while
30 (45.5%)received the intervention with the analgesic
cocktail. With regard to pain,a lower median pain was found
by visual analog scale in patients with the intervention (2
vs 8 points, p < 0.001); most with the cocktail they found
no pain (66.7%) or mild pain (23.3%) and no patient in
the control group reached it (p < 0.001). All patients of the
control group required rescue analgesia, while only 30%
of the intervention group used it (p < 0.001). Conclusion:
The use of trans-surgical local infiltration decreases
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* Médico ortopedista.
Correspondencia:

Dra. Karla Trevifio-Ordéfiez
E-mail: karlat8@gmail.com

Recibido: 15-12-2021. Aceptado: 20-01-2022.

Citar como: Trevifio-Ordofiez K, Meza-Flores J, Valverde-Galindo L. Control del dolor con infiltracion local transquirtirgica en
postoperados de reemplazo total de rodilla. Acta Ortop Mex. 2022; 36(1): 8-13. https://dx.doi.org/10.35366/106753

www.medigraphic.com/actaortopedica


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

Control del dolor con infiltracion local transquirargica en postoperados

tracion local transquirtrgica disminuye el dolor postoperatorio
y el requerimiento de analgésicos y analgesia de rescate duran-
te las primeras 24 horas.

Palabras clave: Analgesia, periarticular, dolor postope-
ratorio, reemplazo total de rodilla.

Introduccion

Los pacientes tienden a mantenerse fisicamente activos
y participan en eventos demandantes en su quinta, sexta y
hasta séptima década de vida, con lo que este aumento en
actividad conlleva un incremento en el riesgo de desarrollar
una lesion condral que puede llevar a una osteoartritis de
la rodilla. En la literatura mas reciente de la osteoartritis se
han encontrado resultados favorables en pacientes de cua-
renta a sesenta aflos con tratamiento quirurgico.?

La historia natural de la progresion de la osteoartritis
posterior a una lesion traumatica al cartilago articular se en-
cuentra bien establecida en la literatura ortopédica. Algunos
textos lo manejan como artritis, sin embargo, es mas apro-
piado referirse a esta condicidn como artrosis, ya que no
siempre se encuentra presente inflamacion. La osteoartrosis
se divide en primaria y secundaria y su proceso es una com-
binacion de cambios biologicos cualitativos que resultan en
la pérdida de la homeostasis bioquimica y falla biomecanica
subsecuente del cartilago articular por las fuerzas fisicas.
Histolégicamente, la osteoartrosis se caracteriza por la pér-
dida de la integridad del cartilago articular, con fracturas y
fibrilaciones difusas con cambios hipertroficos en el hueso
adyacente que se manifiesta como esclerosis subcondral.>*

La osteoartrosis primaria, que es el tipo mas comun, es
una condicioén degenerativa progresiva por el uso, que in-
crementa en prevalencia no linear con la edad después de
los 50 afos de vida. Se estima que entre 25 y 30% de las
personas en edad de 45 a 64 anos y mas de 85% de personas
mayores de 65 afios tienen osteoartrosis radiograficamente
detectable.>®

La osteoartrosis secundaria de la rodilla suele ocurrir
mucho méas temprano, usualmente posterior a una lesion
significativa, resultando en mala alineacion, ya sea en varo
o valgo, fractura intraarticular o deficiencia ligamentosa o
meniscal. La progresion de la osteoartrosis parece ser exa-
cerbada por una meniscectomia. Normalmente el menis-
co lateral lleva alrededor de 70% de la carga del compar-
timiento lateral y el menisco medial 50% de la carga del
compartimiento medial con la rodilla en completa exten-
sion. La relacidn entre la pérdida del rol de carga de los
meniscos posterior a una meniscectomia y el desarrollo de
una osteoartritis se encuentra bien documentado. La carga
se incrementa hasta por tres veces en el compartimiento in-
volucrado después de la meniscectomia. Es comtn encon-
trar pacientes jovenes, previamente activos, que presentan
artrosis unicompartimental incapacitante con deformidad
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postoperative pain and the requirement of analgesics and
rescue analgesia during the first 24 hours.

Keywords: Analgesia, periarticular, postoperative pain,
total knee replacement.

progresiva después de una lesion seguida de una meniscec-
tomia subtotal o total.”®

Pocos podrian argumentar en contra del impacto positivo
que tiene la artroplastia total de rodilla en la calidad de vida
de los pacientes con enfermedad articular degenerativa de
la rodilla; no obstante, es un procedimiento abordado con
cautela, ya que existe temor al severo dolor postoperatorio
y una recuperacion prolongada. El miedo al dolor no sélo
limita el nimero de pacientes que buscan una cirugia de re-
emplazo articular, sino que el dolor postoperatorio no con-
trolado tiene un impacto profundo en la recuperacion de la
funcion, que es la principal causa de estancia hospitalaria
prolongada.® Sin embargo, los cirujanos de la actualidad han
comenzado a comprender el proceso de generacion de do-
lor, lo cual, de igual manera, ha mejorado su habilidad de
controlar el dolor postoperatorio. Toda evaluacion prequi-
rargica que involucre consentimiento informado anticipado
para reemplazo total de rodilla debe incluir una discusion
detallada de los riesgos, beneficios y alternativas para proto-
colos de manejo del dolor disponibles. La anestesia general
con analgesia intravenosa con narcotico de corta accion ha
sido el estandar de oro. Han surgido nuevas estrategias para
el manejo del dolor que buscan controlarlo sin depender de
narcdticos y sus efectos adversos comunes, como nausea,
vomito, ileo paralitico, prurito, retencion urinaria, confusion
y depresidn respiratoria. 0121

El objetivo del presente estudio es evaluar la eficacia
para disminuir el dolor postoperatorio en pacientes posto-
perados de reemplazo total de rodilla, con el uso de una
infiltracion transquirurgica de epinefrina, ketorolaco,
morfina y ropivacaina, utilizando la escala visual analoga
(EVA).

Material y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal, obser-
vacional y analitico en pacientes con gonartrosis compro-
bada por radiografia, sometidos a cirugia de reemplazo to-
tal de rodilla durante el periodo de Mayo de 2018 a Agosto
de 2021.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes de 18 a 100 afios de edad programados para
cirugia de reemplazo total de rodilla.

2. Gonartrosis primaria o secundaria comprobada por
radiografia.
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Tabla 1: Caracteristicas demograficas y basales de los pacientes.

Global

Variable n (%)
Edad (afios)* 69.1+8.7
Sexo

Masculino 23 (34.8)

Femenino 43 (65.2)
Peso (kg)* 724+75
Talla (m)* 1.65 + 0.05
IMC (kg/m?)* 26.6 £2.9
Lateralidad

Derecha 25 (37.9)

Izquierda 29 (43.9)

Sin datos 12 (18.2)
Escala de Kellgren-Lawrence

111 33(50.0)

v 21(31.8)

Sin datos 12 (18.2)
Grupo

Control 36 (54.5)

Intervencion 30 (45.5)

IMC = indice de masa corporal. * Datos expresados en media + desviacion
estandar.

. Pacientes con clasificacion ASA I-I1I (Sociedad Americana
de Anestesiélogos).

. Pacientes sometidos a bloqueo epidural por anestesiologia
para la cirugia de reemplazo.

. Pacientes con protesis cementadas y no cementadas.

. Pacientes en quienes no se utilizo torniquete transqui-
rurgico.

. Pacientes en quienes no se utilizoé Cryo/Cuff (crioterapia)
en el periodo postquirturgico.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes sometidos a cirugia de reemplazo de otra articu-
lacién que no sea rodilla.

. Pacientes cuya informacidn recaudada sea incompleta en
cuanto a los objetivos del estudio (falta de informacion
sobre sexo, edad, EVA, etcétera).

. Pacientes sometidos a cirugia de reemplazo total de rodilla
por otra causa que no sea gonartrosis.

. Pacientes cuya lesion no haya podido ser comprobada por
radiografia.

. Pacientes sometidos a protesis de revision de rodilla.

. Pacientes sometidos a hemiartroplastia de rodilla.

. Pacientes intolerantes o alérgicos a los medicamentos del
estudio (epinefrina, ketorolaco, morfina y ropivacaina).

. Pacientes que consumen opioides de manera cronica.

. Pacientes con alteraciones en la coagulacion.

El muestreo fue consecutivo por conveniencia: no se
realiz6 un célculo de tamafio de muestra debido a que se
incluy¢ a la totalidad de pacientes ingresados en el periodo
de Mayo de 2018 hasta Agosto de 2021 programados para
cirugia de reemplazo total de rodilla.
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Analisis estadistico. En la estadistica descriptiva se repor-
taron frecuencias y porcentajes para variables categoricas. Para
las variables cuantitativas se reportaron medidas de tendencia
central y dispersion (media/mediana; desviacion estandar/ran-
go intercuartil), previa valoracion de la distribucion de las va-
riables por medio de la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Las variables categdricas fueron comparadas con la prueba
de 2 o test exacto de Fisher, si aplicd. Las variables numéricas
se compararon con las pruebas de t de Student para muestras
independientes 0 Mann-Whitney, segun corresponda.

Se considerd un valor de p < 0.05 y un intervalo de con-
fianza al 95% como estadisticamente significativo. Se utili-
z6 el paquete estadistico SPSS version 25.

Resultados
Se incluyeron un total de 66 pacientes que cumplieron

los criterios de seleccidn. La media de edad de los pa-

Tabla 2: Comparacion de caracteristicas demograficas

y basales entre el grupo control e intervencion.

Control Intervencion

Variable (N=36) (N=30) p
Edad (afios) 69.1+9.5 69.2+7.9 0.944*
Sexo 0.018*

Masculino 8(22.2) 15 (50.0)

Femenino 28 (77.8) 15 (50.0)
Peso (kg) 75.1+6.10 69.2 £ 7.90 0.001*
Talla (m) 1.64 £ 0.04 1.65 £ 0.05 0.508*
IMC (kg/m?) 27.6 £2.00 25.3 +£3.40 0.001*
Lateralidad 0.563*

Derecha 12 (33.3) 13 (43.3)

Izquierda 16 (44.4) 13 (43.3)

Sin datos 8(22.2) 4(13.3)
Escala de 0.370*
Kellgren-Lawrence 19 (52.8) 14 (46.7)

111 9 (25.0) 12 (40.0)

v 8(22.2) 4(13.3)

Sin datos

* Prueba de t de Student para muestras independientes.
* Prueba de 2

Tabla 3: Comparacion de la clasificacion

ASAy tipo de cirugia entre grupos.

Control Intervencion
(N=36) (N=30)
Variable n (%) n (%) p
ASA 0.48*
1 0 (0) 1(3.3)
11 28 (77.8) 21 (70.0)
111 8 (22.2) 8 (26.7)
Cirugia 0.351*
RTR 28 (77.8) 26 (86.7)
RTC 8(22.2) 4 (13.3)
*Prueba de y%
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cientes fue 69.1 + 8.7 afios, 23 (34.8%) fueron hombres
y 43 (65.2%) mujeres. La media de peso de los pacientes
fue de 72.4 kg y de indice de masa corporal (IMC) de
26.6 kg/m?2.

Treinta y siete punto nueve por ciento tuvieron afeccion
de lado derecho, 43.9% del lado izquierdo y en 18.2% no se
encontrd el dato. Ademas, 50% tuvieron una clasificacion
de Kellgren-Lawrence III y 31.8% un grado IV, mientras
que en el resto no se encontrod el dato. En la Tabla 1 se resu-
men sus caracteristicas demograficas y basales.

Del total, 36 (54.5%) recibieron analgesia convencio-
nal intravenosa (grupo control), mientras que 30 (45.5%)
recibieron la intervencion con el coctel analgésico. Encon-
tramos un mayor porcentaje de mujeres en el grupo con-
trol (77.8 vs 50%, p = 0.018) y un menor indice de masa
corporal en el grupo intervencion (25.3 vs 27.6 kg/m?, p
= 0.001). No encontramos diferencias en el resto de las
variables basales, la lateralidad de la lesion o la severi-
dad de la osteoartrosis (Tabla 2). Tampoco encontramos
diferencias en la clasificacion ASA o tipo de cirugia de los
pacientes (Tabla 3).

Con respecto al dolor, se encontré una menor mediana de
dolor por escala visual andloga en los pacientes del grupo
intervencion (2 vs 8 puntos, p < 0.001). En este grupo de
pacientes, la mayoria se encontro sin dolor (66.7%) o dolor
leve (23.3%); sin embargo, ningtn paciente del grupo con-
trol lo alcanzo (p < 0.001). Todos los pacientes del grupo
control requirieron analgesia de rescate, mientras que s6lo
en 30% del grupo intervencion se utilizo (p < 0.001) (Tabla
4). Debido a que ningan paciente del grupo control tuvo do-
lor leve o ausente y todos requirieron analgesia de rescate,
no se pudieron calcular los riesgos (OR).

Discusion
El dolor posterior a una artroplastia total de rodilla es
usualmente severo y dificil de manejar y el alivio insuficien-

te del dolor puede prolongar la recuperacion. El tratamiento
mas efectivo para el dolor ha sido, tradicionalmente, el uso

Tabla 4: Comparacion del nivel de dolor y

rescate analgésico entre grupos.

Control Intervencion
(N=36) (N'=30)
Variable n (%) n (%) p
Dolor a las 24 horas
Puntaje EVA 8 (7-8) 2 (0-7) <0.001*
Nivel de dolor <0.001*
Sin dolor 0(0) 20 (66.7)
Leve 0(0) 7 (23.3)
Moderado 17 (47.2) 2(6.7)
Severo 19 (52.8) 1(3.3)
Kardex rescate 26 (100.0) 9 (30.0) <0.001*

* Prueba de U de Mann-Whitney.
* Prueba de %
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de la analgesia epidural o bloqueo del nervio femoral*+!>16.17
con la combinacion de analgésicos opioides y antiinflama-
torios no esteroideos.

Cada uno de estos métodos tiene sus efectos adversos es-
pecificos. La retencion urinaria y la debilidad muscular han
sido reportadas con frecuencia con la analgesia epidural. El
adormecimiento incdmodo de la mayor parte de la extremi-
dad femoral también es comun en bloqueo. Los analgésicos
opioides con frecuencia causan sedacion, nausea y vomito,
asi como retencion urinaria.

Por otro lado, los inhibidores no selectivos de la ci-
clooxigenasa (COX) pueden causar sangrado gastrointes-
tinal, complicaciones renales y hematoma epidural, espe-
cialmente en combinacién con profilaxis antitromboética con
heparina de bajo peso molecular.'’

La infiltracion de la herida con analgesia multimodal
también ha sido un tema controversial por muchos afios.*®
Se han descrito diferentes modos de anestesia local preope-
ratoria y postoperatoria con una variedad de procedimientos
quirtrgicos; sin embargo, pocos estudios han descrito la in-
filtracion de pre- y postoperatoria para la artroplastia de ro-
dilla.***2! Solamente un estudio ha descrito el método para
su uso en reemplazo total de cadera.? Fischer y colaborado-
res concluyeron que la infusion en la herida postoperatoria
con anestesia local tiene utilidad potencial en el reemplazo
total de cadera,?® pero se requiere mas documentacion.

Como el dolor postoperatorio es mas severo los primeros
dos dias, se disefid este estudio con el objetivo de evaluar
la eficacia de la infiltracion local transquirtrgica de epin-
efrina, ketorolaco, morfina y ropivacaina para la disminu-
cion del dolor postquirirgico en pacientes postoperados de
reemplazo total de rodilla.

En nuestro estudio se incluyeron un total de 66 pacientes,
con una media de edad de 69.1, 65.2% fueron mujeres. Cua-
renta y tres punto nueve por ciento de los pacientes tuvieron
afectacion del lado izquierdo, 50% tuvieron una clasifica-
cion de Kellgren-Lawrence II1 y 31.8% tuvieron un grado
IV; 36 (54.5%) pacientes recibieron analgesia convencional
intravenosa (grupo control), mientras que 30 (45.5%) reci-
bieron la intervencién con el coctel analgésico. De forma
general, los pacientes presentaron caracteristicas basales,
demograficas y prequirurgicas muy similares, a excepcion
de que un mayor porcentaje de mujeres se incluyeron en el
grupo control y se identificé un menor indice de masa cor-
poral en el grupo intervencion.

Respecto al nivel de dolor, en nuestro estudio se encontr6
que los pacientes que recibieron el coctel con infiltracion
local transquirtrgica de epinefrina, ketorolaco, morfina y
ropivacaina tuvieron menor dolor y la mayoria presentd ni-
veles leves o ausentes de dolor comparado con los pacientes
del grupo control, que reportaron niveles de dolor moderado
a severo en su totalidad y ninguno de ellos reportéd no tener
dolor o presentar dolor leve en su evaluacién realizada a las
24 horas del postoperatorio.

También observamos en este estudio que todos los pa-
cientes del grupo control requirieron de analgesia de rescate
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en algin momento de las primeras 24 horas del postoperato-
rio, mientras que sélo fue requerida en el grupo intervencion
en 30%.

Por medio de este estudio, pudimos identificar que el uso
de infiltracion local transquirtrgica de epinefrina, ketorola-
co, morfina y ropivacaina es efectiva para disminuir el nivel
de dolor postoperatorio en pacientes sometidos a reemplazo
total de rodilla y que puede ser 1til para disminuir el consu-
mo de analgesia de rescate postoperatoria.

El uso de coctel articular multimodal ha sido inspirado
por los doctores Kerr y Kohan en Sidney, en donde han
utilizado este método en mas de 2,000 pacientes de acuer-
do con comunicaciones personales. La ropivacaina es un
anestésico local de larga duracion. El beneficio del keto-
rolaco es el alivio del dolor y la inhibicidn del proceso
inflamatorio. El ketorolaco ha sido aprobado para su uso
intraarticular, con un efecto positivo bien documentado en
el dolor postoperatorio, de acuerdo con una revision reali-
zada por Romsing y colegas.” Las razones para el uso de
adrenalina en el coctel articular son: disminuir el consumo
de los farmacos, reducir una concentracion plasmatica po-
tencialmente toxica y prolongar los efectos de estos farma-
cos en la herida.

Se ha visto que los AINE tienen un efecto benéfico en la
recuperacion de tendon en ratas.?® Ademas, tienen un efecto
positivo en la curacion y prevencion de osificacion hetero-
topica.?” A pesar de que existen estudios que sugieren que
los AINE tienen un efecto inhibitorio en la curacion osea,?
se puede creer que su efecto positivo sobrepasan las des-
ventajas.

Las concentraciones altas plasmaticas de ropivacaina
son neurotoxicas y cardiotoxicas y el corte de toxicidad y la
cantidad segura inyectada han sido bien definidos.*® Las do-
sis de inyecciones de ropivacaina seleccionadas (300 y 150
mg) son suficientes y menores que el limite de dosis segura
documentada en estudios.

Seria interesante evaluar de forma mas estrecha, con-
trolada y retrospectiva la modificacion en el dolor posto-
peratorio a través de varias mediciones, asi como el uso de
escalas de calidad de vida y satisfaccion para identificar el
beneficio referido por parte del paciente con este tipo de
terapias.

Conclusién

La aplicacion de la infiltracion local transquirtirgica dis-
minuyo6 el dolor postoperatorio en nuestro grupo de estudio
con menos requerimiento de analgésicos en general y de
medicamentos de rescate.

Por medio de esta investigacion se puede observar que
el uso de la infiltracion de este coctel es un método prome-
tedor para el manejo del dolor postoperatorio y la disminu-
cion del requerimiento de analgesia de rescate, sin embar-
go, debe ser evaluado de forma prospectiva y controlada
para determinar su verdadero efecto terapéutico en estos
pacientes.
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Costo médico directo de la rehabilitacion tardia en trabajadores
con fractura proximal de himero de manejo conservador

Direct medical cost of late rehabilitation in workers with
conservatively managed proximal humerus fracture

Navarrete-Pefialoza Bl,* Hernandez-Amaro H*

Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) «Dr. Victorio de la Fuente Narvéaez».

RESUMEN. Introduccion: Ochenta por ciento de las
fracturas de himero proximal son no desplazadas o mini-
mamente desplazadas y estables. La recomendacion inter-
nacional de tratamiento es de uno conservador. La inmovi-
lizacion de la extremidad conlleva riesgo de rigidez, dolor
y disminucion de funcion. Actualmente se estan empleando
programas de rehabilitacion con movilizacion precoz del
hombro lesionado dentro de la primera semana postfractura,
con evidencia de recuperacion funcional y laboral precoces
y con ausencia de riesgo para desplazamiento de fragmen-
tos. Sin embargo, en nuestro pais, estos pacientes inician la
rehabilitacion de forma tardia, lo que conlleva un retardo
en la recuperacion de funcionalidad y retardo en reincor-
poracion laboral, traduciendo incremento en costos. Al mo-
mento no existe un referente nacional del costo que implica
esta rehabilitacion de inicio tardio. Material y métodos: De
una muestra no probabilistica por conveniencia, se anali-
zaron expedientes de 52 pacientes, atendidos en el periodo
de Enero a Diciembre de 2019. Los criterios de inclusion
fueron trabajadores con diagnéstico de fractura de himero
proximal, manejo conservador; criterios de exclusion fue-
ron lesion de nervio periférico, fractura agregada o posto-
perados. Resultados: La media del costo médico directo

ABSTRACT. Introduction: Eighty percent of
the Proximal humerus fractures are not displaced or
minimally displaced and stable. The international treatment
recommendation is conservative. Immobilization of the
limb carries risk of stiffness, pain and decreased function.
Currently being used rehabilitation programs with early
mobilization of the injured shoulder within the first week
post-fracture, with evidence of early functional and labor
recovery and with no risk for displacement of fragments.
However, in our country, these patients start rehabilitation
late, which leads to a delay in the recovery of functionality
and delay in returning to work, translating into increased
costs. At the moment there is no national benchmark for the
cost of this late-onset rehabilitation. Material and methods:
From a non-probabilistic sample for convenience, were
analyzed records of 52 patients, treated in the period from
January to December 2019. Inclusion criteria were workers
diagnosed with a proximal humeral fracture, conservative
management; exclusion criteria were peripheral nerve
injury, aggregate fracture or surgically treated. Results: The
mean direct medical cost was $19,090.69 Mexican pesos,
directly proportional to the days of stay in the unit and
disability.

Nivel de evidencia: 1V
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Costo médico directo de la rehabilitacion tardia

fue $19,090.69 pesos mexicanos, con relacion directamente
proporcional a los dias de estancia en la unidad y de inca-
pacidad. Conclusion: La rehabilitacion tardia conlleva mas
dias de incapacidad que las recomendadas por las guias con
base en la carga de trabajo, por ende, mayor costo.

Palabras clave: Rehabilitacion, tardia, fracturas, proxi-
mal himero, costo.

Introduccion

Las fracturas proximales de himero suponen 45% del to-
tal de las fracturas de himero. En el &mbito mundial, 80%
de las fracturas de humero proximal de tres o cuatro frag-
mentos son no desplazadas 0 minimamente desplazadas y
estables, considerando que el desplazamiento menor de 10
mm y angulacion inferior a 45 grados son tributarias a ma-
nejo conservador y con rehabilitacién temprana.'??

Conclusion: Late rehabilitation leads to more days of
disability than recommended by the based guidelinesin the
workload, therefore, higher cost.

Keywords: Rehabilitation, late, fractures, proximal
humerus, cost.

Las fracturas de himero proximal estan incrementando
en incidencia, particularmente en adultos mayores y las con-
secuencias a corto y largo plazo para individuos con estas
lesiones son sustanciales. Hay una variacion considerable
en practica, ambos en términos de tratamiento definitivo ta-
les como tratamiento quirtrgico para fracturas desplazadas
y para rehabilitacion.*

De acuerdo a la evidencia internacional, la recomen-
dacion para el tratamiento de las fracturas de himero

Tabla 1: Conceptualizacion y operacionalizacion de las variables.

Variable

Definicion conceptual

Definicion operacional

Variables independientes

— Programa de rehabilitacion tardio — Ejercicio

— Tiempo de Inmovilizacién

— Tiempo durante el cual se reduce, imposibilita

Conjunto de ejercicios de inicio > 4 sema-
nas después de la fractura
Semanas

o limita de manera absoluta la movilizacion de
determinada articulacion o articulaciones

Variables dependientes

— Costo médico directo

Costo directo generado por la atencion de un

Pesos mexicanos

paciente durante su enfermedad

— Estancia en la unidad de rehabilitacion Tiempo durante el cual el paciente se encuentra Dias
bajo tratamiento dentro de la unidad
— Dias de incapacidad Tiempo durante el cual el paciente se encuentra Dias
convaleciente y le limita para retornar a sus
labores
— Dias de evolucion al ingreso a rehabilitacion Tiempo transcurrido desde el dia de la fractura Dias
hasta la valoracién por un médico rehabilitador
— Trazo de fractura Descripcion del sitio anatémico de fractura — Troquiter
— Metafisaria
— Subcapital
— Luxacion glenohumeral asociada Pérdida permanente de la relacion anatémica de -Si
las superficie articular glenohumeral
Variables demograficas
— Edad Término que se utiliza para hacer mencion al Afios
tiempo que ha vivido un ser vivo
— Sexo Division del género humano en dos grupos: Masculino
mujer u hombre Femenino
— Lateralidad Inclinacion sistematizada a utilizar mas una de Diestro
las dos partes simétricas del cuerpo y uno de Zurdo

los érganos pares, como las manos, los 0jos o

los pies
— Mecanismo de lesion

Acta Ortop Mex. 2022; 36(1): 14-19

Mecanismo por el cudl presento la fractura

Dicotémica: baja energia o alta energia
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Figura 1: Distribucion de edades.
Fuente: BINP-HRD-2020.

proximal de 2, 3 0 4 segmentos no desplazadas es con-
servador, sobre el tratamiento quirdrgico.® El tratamiento
quirdrgico se asocia a complicaciones como son la impo-
sibilidad de lograr una reduccién anatémica, el desplaza-
miento secundario, la necrosis avascular y la seudoartro-
sis, en caso de la hemiartroplastia conlleva un aumento
de los costos hospitalarios.®

La inmovilizacién de la extremidad lesionada provee so-
porte y liberacion del dolor durante el tiempo de curacion.
Sin embargo, existe el riesgo de rigidez de hombro y dolor
con reduccion sustancial de la funcién. La restauracion tem-
prana del control neuromuscular del hombro (correccion del
ritmo glenohumeral y la prevencion de elevacion excesiva
de la cintura escapular) es de gran importancia para preve-
nir problemas secundarios mediante ejercicio y educacion
al paciente.’

La evidencia esta a favor de la movilizacién pasiva tem-
prana (una semana posterior a la fractura) en los pacientes
tratados de forma conservadora o quirtrgica, con indicacién
de iniciar la fisioterapia con un programa de casa e indica-
cion para independencia de actividades basicas de la vida
diaria.®®%* Esto es importante para limitar la retraccion es-
capular y rapidamente restaurar la movilidad y funcion del
brazo lesionado.

La rehabilitacion con movilizaciones temprana mejora
el tiempo de recuperacidn en los pacientes, rapida reincor-
poracién laboral, mejoria funcional de forma temprana, asi
como un mayor control del dolor. La evidencia reporta me-
joras en dolor y calidad de vida a los tres y seis meses con la
movilizacién temprana posterior a la fractura; sin embargo,
no hay diferencias significativas entre movilizacion tempra-
nay convencional al afio o dos afios después de la fractura.*

En una revision sistematica de 2017 en paciente con
fractura de miembro superior (incluyendo radio y himero
proximal) se concluyé que el ejercicio iniciado de forma
temprana combinada con un periodo muy corto de inmo-
vilizacién es mas efectivo que iniciarlo de forma tardia con
inmovilizacion prolongada.*

Acta Ortop Mex. 2022; 36(1): 14-19

En un estudio reciente que evalud el riesgo de despla-
zamiento del trazo de fractura, la intervencion se realizd
con programa de casa, con evaluacién mensual y reforza-
miento del ejercicio, reportando no existir riesgo para el
desplazamiento.

El estudio PROFHER de 2016 analiz6 el costo utilidad del
tratamiento quirdrgico versus conservador para fracturas de
himero proximal, mostrando que el tratamiento quirdrgico
fue 1,780.3 euros mas costoso que el tratamiento conservador
y mostré una calidad de vida més baja en el grupo de cirugia,
pero sin ser esto estadisticamente significativo. Con base en
los costos de 2012, en el grupo de cirugia se estimaron los
costos directos con una media de 3,416.3 euros y en el grupo
de tratamiento conservador fue de 1,644.94 euros. Cabe des-
tacar que en este estudio las movilizaciones del hombro ini-
ciaron de forma tardia, aproximadamente a las tres semanas.®

Se ha observado una limitacion considerable en las ac-
tividades basicas de la vida diaria en pacientes referidos a
esta unidad, asi como un mal resultado funcional y de con-
trol de dolor posterior al programa de rehabilitacion.

Tomado de las hojas diarias de Enero a Diciembre 2019,
se detectaron un total de 257 consultas de primera vez con
diagnéstico de fractura de himero proximal, de los cuales
100 fueron trabajadores y de éstos, 11 eran adultos mayores.

A pesar de que se ha reportado mejoria de la funcionalidad
y calidad de vida al iniciar movilizaciones tempranas en los pa-
cientes con fractura proximal de himero, en nuestra unidad se
ha encontrado que la gran mayoria de los pacientes con trata-
miento conservador inicia las movilizaciones de forma tardia;
sin embargo, al momento no existen estudios que analicen el
costo directo que genera la rehabilitacion tardia en México.

La finalidad de este estudio es estimar el costo médico
directo de la rehabilitacion tardia en trabajadores con fractu-
ra proximal de himero de manejo conservador. El objetivo
secundario es contar con un referente para futuras evalua-
ciones econémicas completas, comparando una interven-
cién con movilizaciones tempranas (que son las que actual-
mente estan recomendadas) versus tardias.

70
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Figura 2: Tipos de fractura.
Fuente: BINP-HRD-2020.
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Tabla 2: Grupos de costos.

Costos Rangos en pesos mexicanos
Bajo
Promedio bajo
Promedio alto
Alto

4,730-12,317
12,318-18,616
18,617-24,664
24,665-50,666

Fuente: BINP-HRD-2020.

Material y métodos

Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo. Es
un estudio de evaluacion econémica parcial, con analisis
de costo directo, que evalla los pacientes atendidos en
el centro en el periodo Enero a Diciembre de 2019. Los
criterios de inclusion fueron pacientes trabajadores con
diagnéstico de fractura de himero proximal de manejo
conservador e incapacitados. Los criterios de exclusion
fueron pacientes con lesidn de nervio periférico, postope-
rados, con fracturas agregadas o que no estén incapacita-
dos. EI muestreo fue no probabilistico, de conveniencia.
Se utiliz6 la férmula para estudios transversales para po-
blacién finita, tomando en cuenta la varianza, intervalo
de confianza de 95%, precisién de 0.05, dando como re-
sultado un total de 52.

La conceptualizacién y operacionalizacion de variables
se realizd como indica la Tabla 1.

La metodologia para la captura de datos se llevé a cabo
en el siguiente orden:

1. Se captaron los pacientes de las hojas de productividad

médica diarias del periodo Enero a Diciembre de 2019.

. Se ingreso al expediente clinico para seleccionar a los pa-
cientes de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.

. Se registraron los datos en una hoja de captura, tomando
en cuenta las consultas de especialidad y las sesiones de
terapia fisica y ocupacional, asi como las variables a ana-
lizar.

. Se realizo el andlisis estadistico obteniendo las medidas
de tendencia central y distribucion de las variables.

. Al contar con todos los datos, se realiz6 la correlacion de
las variables.

Métodos estadisticos: para el analisis estadistico se
empled la técnica de microcosteo para determinar el costo
médico directo de la atencion. Se identificaron los recur-
sos que utilizaron los pacientes desde su ingreso a rehabi-
litacion, interconsultas a otros servicios y hasta su alta a
laborar.

Se emplearon los costos unitarios actualizados de 2019
de los recursos utilizados, se realizé la sumatoria total de los
recursos empleados para cada paciente y se expresaron en
pesos mexicanos, lo que representa el costo médico directo
de su atencién.
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Resultados

En total se incluyeron 52 pacientes en el estudio, de los
cuales 25 fueron mujeres y 27 fueron hombres. El rango de
edad fue de 20 a 69 y el promedio fue de 45.4 afios. De
éstos, ocho fueron adultos mayores, como se aprecia en la
Figura 1 de distribucion de edades.

No se pudo determinar la lateralidad en 13 pacientes. Del
resto de pacientes, predomind la lateralidad diestra. El lado
que se fracturé con mas frecuencia fue el izquierdo en 57.7%.

El tipo de fractura que predominé fue del troquiter en
61.5%. En 23.1% de los pacientes hubo luxacidn asociada a
la fractura. Se representa en la Figura 2.

La energia de impacto fue mayor para alta energia con
67.3% y para baja energia 32.7%. En el tiempo de inmo-
vilizacién con cabestrillo la media fue de 6.5 semanas, con
el valor minimo de tres semanas y maximo de 10 semanas.

En lo referente a los dias totales de incapacidad, el rango
fue de 33 a 237 dias, con una media de 131. El ramo de se-
guro que predominé fue de enfermedad general con 63.5%
y para riesgo de trabajo fue de 36.5%.

El rango de tiempo de estancia en la unidad de rehabili-
tacion fue de 0 a 169 dias, con una media de 59 dias. Los
pacientes reportados como cero dias de estancia en la uni-
dad fueron dados de alta con programa de rehabilitacion
en casa.

El costo por paciente durante su atencion en el instituto
incluyé consultas médicas subsecuentes en especialidad, si-
cologia y sesiones de terapia. El rango fue de $4,730.00 has-
ta el maximo de $50,666.00, con una media de $19,090.69
pesos mexicanos (Tabla 2).

Los costos médicos directos se dividieron en cuartiles para
asignarles una categoria (Tabla 1) y con esta nueva clasifica-
cion se realizo el anélisis de 2 con el resto de las variables
cualitativas, no encontrando asociaciones significativas.

Se analizo la normalidad de las variables y acorde a ésta
se realizaron analisis de correlacion de Pearson para las va-
riables con distribucién normal (Tabla 3) y de Spearman
para la anormal (Tabla 4).

Discusion

No contamos con estudios en el pais que analicen el cos-
to médico directo de la atencion de pacientes con fractura de

Tabla 3: Correlacién para costo médico

directo (variables normales).

Correlacion p
Dias de estancia en la unidad 0.88 9.08418318
Dias de incapacidad 0.869 7.1371527
Edad 0.167 0.236
Semanas de inmovilizacion -0.067 0.637
Evolucion al ingreso 0.052 0.712

Fuente: BINP-HRD-2020.
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Tabla 4: Correlacion para costo médico

directo (variables anormales).

Significacion asintonica

Valor (bilateral)
Sexo 2.080° 0.556
Mecanismo de lesion 4.4572 0.216
Brazo afectado 4.097% 0.251
Trazo de fractura 6.8172 0.338
Luxacion asociada 2.600° 0.457
Riesgo de trabajo 4.230° 0.238

Fuente: BINP-HRD-2020.

hamero proximal (FHP). En el estudio realizado por Han-
doll y colaboradores en 2015,° la media del costo médico di-
recto de pacientes con FHP tratamiento conservador fue de
1,644.94 euros (con referencias de costos de 2012). En estos
pacientes, al igual que el presente estudio, la rehabilitacion
fue iniciada después de la tercera semana de inmoviliza-
cién. La media en nuestro estudio fue de $19,090.69 pesos
mexicanos y con una media de dias de incapacidad de 131
dias, los cudles rebasan por 12 dias a los recomendados en
las guias tratdndose de pacientes con carga de trabajo muy
pesado. Es importante destacar que dentro de la poblacion
estudiada, los tipos de trabajo fueron muy variables y muy
pocos pacientes realmente requerian alta demanda fisica en
su trabajo.

En nuestra unidad durante Enero a Agosto de 2019, se
identificaron pacientes con fractura de epifisis proximal y
distal con un total de 44 casos con méas de 200 dias de in-
capacidad. Los dias promedio de inicio de rehabilitacion
supervisada fueron de 175.6, con un promedio de dias de in-
capacidad otorgados en la unidad de rehabilitacion de 65.75
dias y un promedio total de dias de incapacidad de 241.5
dias. El grueso de estos datos no identifica el total de fractu-
ras de epifisis superior ni acerca del tipo de tratamiento. Sin
embargo, aln en caso de tratarse de pacientes con manejo
quirurgico, los dias totales de incapacidad superan los dias
recomendados por la guia de practica clinica, excepto en pa-
cientes con demanda de trabajo muy pesada.

En el andlisis de correlacion, existe relacion estadistica-
mente significativa a mayor nimero de dias de incapacidad
y a mayor nimero de dias de rehabilitacion supervisada. No
existié correlacion con el resto de las variables.

Podria considerarse que este hallazgo es debido a que en
todos los casos, el inicio de rehabilitacion fue tardio (des-
pués de tres semanas de la fractura). De acuerdo a estudios
previos en otros paises, donde se compara la movilizacion
temprana versus tardia en este grupo de pacientes, existen
reportes que reflejan una mejor calidad de vida y un retorno
mas temprano a las labores. En contraste con ello, la media
de inmovilizacién con cabestrillo fue de 6.5 semanas y el
promedio de dias postfractura al momento de la evaluacion
por el rehabilitador fue de 69 dias, reflejando el muy tar-
dio inicio de rehabilitacion en estos pacientes, contrario a la
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evidencia positiva actual de las movilizaciones tempranas.
Probablemente, la rehabilitacion de inicio tardio puede ser
la variable que incide en la prolongacion de incapacidad.

En lo referente a la seguridad de las movilizaciones tem-
pranas, existe evidencia de que se trata de una intervencion
segura, eficaz y eficiente. En el estudio reportado por Agua-
do y colaboradores, no existio riesgo significativo para des-
plazamiento de los fragmentos de fractura. En 2017, Car-
bone y su equipo*® compararon la movilizacién inmediata
intensa versus movilizacion inmediata convencional para
fracturas osteoporoéticas impactadas (definida por el grosor
de hueso cortical menor a 6 mm), evaluando la funciona-
lidad con la escala de Constant Murley y seguimiento ra-
diografico, encontrando no tener mejoria significativa en la
intervencion intensa de cinco dias por semana versus la
convencional de dos dias por semana y reportd no haber
existido riesgo de desplazamiento de fractura con alguna
de las dos intervenciones. Recientemente, Frank y su gru-
po** en un ensayo clinico definieron los factores de riesgo
asociados con desplazamiento secundario de una fractura
de htimero proximal (FHP) de tratamiento conservador con
inicio de movilizaciones tempranas, encontrando significan-
cia estadistica para osteoporosis definida por el indice de
tuberosidad deltoidea, alcoholismo, osteoartrosis de hom-
bro severa, el indice de la cabeza humeral excéntrica y la
disrupcién del borde medial de la fractura. Sin embargo, en
esta investigacion no se especifica si los casos con osteopo-
rosis se trataban de una fractura impactada.

Conclusion

Se corrobora la hipotesis de trabajo, donde el inicio de
una rehabilitacion tardia para pacientes con fractura de ha-
mero proximal de tratamiento conservador conlleva mayor
costo médico durante la atencion, asi como prolongacion de
dias de incapacidad, encontrando sobrepasar en promedio
12, 26 y 40 dias de incapacidad en casos con carga de tra-
bajo muy pesado, moderado y ligero, respectivamente; sin
existir correlacion con la edad, sexo, mecanismo de lesion,
tipo de fractura o luxacion asociada.

Al ser un estudio retrospectivo no se tuvo control sobre
las variables, los tiempos asignados entre citas de la espe-
cialidad y los de rehabilitacion, comparacion con otra inter-
vencion, escalas de funcionalidad o evaluaciones objetivas.

Nuestros hallazgos serviran de referente para futuros
estudios de costo efectividad completos en beneficio de la
institucion y de los pacientes.
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Osteotomia lateral de calcaneo en el tratamiento
de la enfermedad de Miller-Weiss

Lateral osteotomy of the calcaneus in the treatment of Muller-Weiss disease

Ponz-Lueza V,* Galeote-Rodriguez JE,* Garcia-Pafios JP,*
Carrillo-Pifiero FJ,* Garcia-Garcia J,* Marco-Martinez F*

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

RESUMEN. Introduccion: La afeccion deformante
del hueso navicular conocida como enfermedad de Mu-
Iler-Weiss (EMW) es una enfermedad rara. Los pacientes
presentan dolor crénico en la articulacion talonavicular y
un pie plano paradéjico con retropié varo. Objetivo: Ana-
lizar los resultados clinicos de la osteotomia valguizante
de calcéaneo aplicada a pacientes con EMW. Material y
métodos: Estudio observacional, retrospectivo, realiza-
do en dos centros hospitalarios. La serie consta de nueve
casos en ocho pacientes, todos ellos con enfermedad de
Muller-Weiss sintomatica, fueron tratados mediante osteo-
tomia valguizante de calcaneo entre 2012 y 2017, con un
seguimiento medio de cuatro afios (dos a seis). La edad
media fue de 62 afios (50-75). En todos los pacientes se
midieron los angulos de Costa-Bartani (CB), el angulo de
Kite y la inclinacion calcanea (IC). Ademas, se utilizo la
escala Manchester Oxford (MO) para medir la satisfaccion
postquirtrgica de los pacientes. Resultados: Todos los
pacientes refieren haber mejorado en su dolor, obtenien-
do una puntuacién postoperatoria media de 32.54 puntos
(15.62-53.75) en la escala Manchester Oxford. En 66%
de los pacientes el angulo CB mejoro, al igual que en el
angulo de Kite en 89% y la IC en 33%. Conclusion: La
mejoria en el dolor de los pacientes de nuestra serie no
esta acompafada por cambios radiolégicos en la misma

ABSTRACT. Introduction: The deforming condition
of the navicular bone known as Miller-Weiss disease
(MWD) is a rare disease. Patients present with chronic pain
in the talonavicular joint and a paradoxical flat foot with
a varo hindfoot. Objective: To analyze the clinical results
of a lateral osteotomy of calcaneus applied to patients with
MWD. Material and methods: Retrospective observational
study carried out in two hospitals. The series consists of
nine cases in eight patients, all of them with symptomatic
Miller-Weiss disease, treated by lateral osteotomy of the
calcaneus between 2012 and 2017, obtaining an average
follow-up of 4 years (2-6). The mean age was 62 years (50-
75). In all patients, Costa-Bartani angles (CB), Kite angle
and Calcaneal Inclination (Cl) were measured. In addition,
the Manchester Oxford Scale (MO) to measure the post-
surgical satisfaction of patients. Results: All patients report
having improved their pain by obtaining a postoperative
score on the mean Manchester Oxford scale of 32.54 points
(15.62-53.75). In 66% of patients the CB angle improves,
the Kite angle in 89% and the CI in 33%. Conclusion:
The improvement in the pain of the patients in our series
is not accompanied by radiological changes in the same
proportion, it is a simple and uncomplicated technique in
our follow-up.
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proporcion, es una técnica sencilla y sin complicaciones
en nuestro seguimiento.

Palabras clave: Cirugia, osteotomia, calcaneo, correc-
cion, pie plano.

Introduccion

La afeccion deformante del hueso navicular conocida como
enfermedad de Miller-Weiss (EMW)'? es una enfermedad
rara dentro de la patologia musculoesquelética general, pero se
detecta con cierta frecuencia en ambitos especializados en la
patologia del pie, ya que bajo muchas artrosis talonaviculares
aparece una EMW hasta ese momento desapercibida.**

Los pacientes presentan dolor crénico en uno o los dos
pies referido a la articulacion talonavicular y en la explo-
racion presentan un pie plano paradojico con retropié varo
poco marcado y a veces dificil de detectar a primera vista.
El aspecto radioldgico es caracteristico y se acompafia de
cambios artrdsicos en la articulacion; en el antepié suelen
presentar un primer metatarsiano corto.>*

La etiologia es aln causa de controversia y muchas
teorias se han propuesto: malformacion congénita,**6"8
osteocondritis,’*®** una forma evolutiva de la enfermedad
de Kdhler,**12* osteonecrosis primaria‘*‘* de origen trau-
matico®*® o biomecanico,*"*81920 deformidad plastica tras
sobrecarga de peso,’* osteoartritis sobre un navicular dis-
plasico,”* una variante de la normalidad® e incluso una mi-
gracion de un hueso accesorio del cuboides.®” Sin embargo,
la teoria mas aceptada en la actualidad en nuestro medio
es la propuesta por Maceira, que combina un retraso en la
osificacion del navicular en la edad infantil de probable ori-
gen carencial sumado a una distribucion no uniforme de las
fuerzas de compresion.®*

Clasicamente, pies muy dolorosos en estadios avanzados
en los que se han superado los tratamientos conservadores
han sido tratados mediante la artrodesis de las articulaciones
afectadas.??*?° De manera reciente y siguiendo la explica-
cion biomecanica expresada por Maceira, se busca modi-
ficar la fuerza deformante que actta sobre el navicular me-
diante una osteotomia de valguizacion del calcaneo.?

Tabla 1: Distribucion de pacientes.

Pacientes Sexo Edad Lado Clasificacion
1 Hombre 63 lzquierdo &
2 Mujer 61 Derecho 4
3 Mujer 67 Derecho 3
4 Hombre 78 lzquierdo 5
5 Mujer 50 lzquierdo 5
6 Mujer 57 Izquierdo 2
7 Hombre 75 I1zquierdo 4
8 Mujer 56 Derecho 4
9 Mujer 54 Derecho 5
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Keywords: Surgery, osteotomy, calcaneus, correction,
flat foot.

El objetivo del presente estudio es analizar los resulta-
dos clinicos de la osteotomia lateral de calcaneo aplicada
a pacientes con enfermedad de Miller-Weiss en diferentes
estadios evolutivos y que han sido tratados en dos centros
hospitalarios de caracteristicas similares.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, rea-
lizado en dos centros hospitalarios. Todo el proceso tanto
preoperatorio como la intervencién quirdrgica y el segui-
miento postoperatorio fueron protocolizados y realizados
por igual en ambos centros.

La serie consta de nueve casos en ocho pacientes, todos ellos
con enfermedad de Mller-Weiss sintomatica, fueron tratados
mediante osteotomia lateral de calcaneo entre 2012 y 2017, con
un seguimiento medio de cuatro afios de los pacientes (dos a
seis afios). Todos los pacientes que se intervinieron mediante
osteotomia lateral de calcaneo presentaban dolor en la region
perinavicular del antepié, asi como un varo del retropié.

Tres de los pacientes fueron hombres, cinco mujeres.
Una de ellas padecia la enfermedad de forma bilateral, in-
terviniéndose los dos pies. La edad media fue de 62 afios
(50-75 arios). Se intervinieron un total de nueve pies, cua-
tro derechos y cinco izquierdos (Tabla 1). El diagnéstico se
baso en la clinica del paciente, sumado al estudio radiogra-
fico consistente en radiografias anteroposterior y lateral en
carga de ambos pies.

Criterios de inclusion y exclusidn. Los pacientes que se
incluyeron dentro del estudio debian cumplir dos requisitos:
debian mejorar clinicamente al menos de forma parcial con
una plantilla valguizante del retropié, rechazando la opcién
de tratamiento ortopédico de por vida, asi como la opcion de
artrodesis como cirugia definitiva.

Se excluyeron a aquellos pacientes que presentaban una
mejoria sintomatica clara con el uso de plantillas rigidas y
el tratamiento no les suponia un impedimento o aquellos pa-
cientes que no mejoraban nada con la plantilla, a los cuales
se les sugeria la artrodesis como tratamiento definitivo.

Evaluacion radiografica y clinica. Se realizaron radio-
grafias en carga de ambos pies (proyeccién anteroposterior
y lateral) de forma pre- y postoperatoria hasta el final del
seguimiento. La enfermedad fue clasificada de acuerdo con
la clasificacion de Maceira (Figura 1). Se midieron los an-
gulos de Costa-Bartani, Kite y la inclinacién calcanea tanto
pre- como postquirdrgica.

Se exploraron los pacientes, identificando los puntos dolo-
rosos y valorando la funcionalidad con la escala Manchester
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Oxford al término del seguimiento. Se comprob6 la mejoria
clinica del dolor con el uso de una plantilla valguizante del
retropié y se tomaron radiografias en anteroposterior y del re-
tropié de los pacientes, tanto pre- como postquirirgicamente.

El angulo de Costa-Bartani (CB) se define como al an-
gulo formado entre la interseccion de la linea que va desde
el punto mas bajo de la cabeza del quinto metatarsiano has-
ta el punto mas bajo de la articulacion calcaneocuboidea y
la linea que va desde este Gltimo punto hasta el punto mas
bajo de la tuberosidad calcénea posterior (valores normales
de 130-140°). El angulo de Kite (o de divergencia astragalo
calcénea) estd formado en la proyeccion dorsoplantar por
la convergencia de los ejes longitudinales del astragalo y el
calcaneo (valores normales de 15-25°). EI angulo de incli-

Figura 1: Clasificacion de Maceira. Estadio 1: radiografias normales. Esta-
dio 2: cabeza del navicular subluxada a dorsal. Angulo de Meary-Tomeno
positivo. Varo subtalar. Comenzamos a ver el seno del tarso. Estadio 3:
compresi6n del navicular con fragmentacion del mismo. Angulo de Meary-
Tomeno neutro. Estadio 4: contintia la fragmentacion del navicular. Angulo
de Meary-Tomeno negativo. Desaparece el arco longitudinal plantar, pie
plano. Estadio 5: completa extrusion del navicular. Aparece una articula-
cion talocuneiforme.®
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Tabla 2: Relacion de cambio en la medicion

de los angulos radiograficos tras la cirugia de
osteotomia valguizante de calcaneo.

Mejora Igual Empeora
Medicion (%) (%) (%)
Costa-Bartani 66.7 11.1 22.2
Inclinacion 33.3 445 22.2
calcanea
Kite 77.8 22.2 -

nacion calcanea (IC) se define como el angulo formado por
la linea que conecta el punto posteroinferior y el punto an-
teroinferior del calcaneo con respecto a la linea formada por
el plano de soporte (considerado bajo por debajo de 20°).

Se considera que el &ngulo no varia cuando la progresion
es menor a 2°, considerandose secundaria a la variabilidad
interobservador.

Procedimiento quirdrgico. Bajo anestesia local y regio-
nal con uso de isquemia se realizé una osteotomia lateral de
calcaneo: se realiza un abordaje lateral sobre el calcaneo de
unos tres centimetros de longitud alejada dos centimetros de
la punta del peroné para no lesionar los tendones peroneos.
Con cuidado de no lesionar el nervio sural, llegamos hasta
exponer el periostio del calcaneo. Se realiza una osteotomia
del calcaneo y un desplazamiento de éste de al menos un
centimetro. Luego, desde la parte posterior del calcaneo se
realiza una sintesis de la osteotomia con ayuda de uno o dos
tornillos canulados a compresion sin cabeza. Se inmoviliza
con férula suropédica posterior durante al menos tres sema-
nas, permitiendo desde ese momento la carga del paciente,
asistida con una bota tipo Walker. La bota se mantiene duran-
te las siguientes seis semanas, comenzando la rehabilitacion
tras ocho semanas de la cirugia si es necesario (Figura 2).

Postoperatorio y seguimiento. La férula se retira a las
tres semanas de la cirugia y se realizan las primeras radio-
grafias de control. En este momento se coloca la bota tipo
Walker. Tras ocho semanas de la cirugia, se realizan radio-
grafias en carga y se retira la bota, recogiendo todas las po-
sibles complicaciones que haya podido tener el paciente.

Al final del seguimiento, se realizan radiografias en carga
para realizar las mediciones radiograficas comparativas co-
rrespondientes y se contestd a una encuesta de satisfaccion,
asi como a la escala Manchester Oxford funcional. Ademas,
se realizaron fotografias clinicas al retropié del paciente
para comprobar la mejoria clinica posicional del retropié.

Resultados

Al final del seguimiento todos los pacientes (100%) re-
fieren haber mejorado en su calidad de vida y muy espe-
cialmente en cuanto al dolor, obteniendo una puntuacion
postoperatoria media de 32.54 puntos (15.62-53.75) en la
escala Manchester Oxford, considerandose el O la mejor va-
loracion de la escala.
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Comparando el &ngulo CB de los pacientes tanto preope-
ratorio como postoperatoriamente, vemos que en seis de los
nueve pacientes el &ngulo mejor6 una media de 5.5° (2-99),
en un paciente el &ngulo no varia y tan s6lo en dos pacientes
el angulo sigue progresando hacia pie plano con una media
de 6.5° (4-9°).

Al comparar el angulo de Kite de los pacientes, tanto
preoperatorio como postoperatoriamente, vemos que salvo
en un paciente que se quedo igual, en ocho de los nueve pa-
cientes el angulo aumenta, con una media de 6.44° (2-10°),
por lo que la osteotomia valguizante de calcaneo aumenta la
divergencia astragalo calcanea, al contrario de lo que ocurre
cuando avanza la EMW, donde el 4ngulo de Kite progresi-
vamente disminuye.”

Comparando la IC de nuestros pacientes, vemos que en
tres de los nueve el &ngulo mejora 2.66° (2-4°), en cuatro el
angulo no varia y solo en dos pacientes la IC empeora una
media de 6.75° (5.50-8°) (Tablas 2 y 3).

Recogimos un total de tres complicaciones postopera-
torias consideradas menores: dolor inicial a nivel del tibial
posterior, escara lateral en la piel y neuropatia del sural. To-
das ellas se resolvieron sin secuelas.

Cabe destacar que una de las pacientes presentaba la
EMW de forma bilateral. El primer pie se intervino reali-
zandole una triple artrodesis y el segundo mediante una os-
teotomia valguizante de calcaneo. La satisfaccion y la pun-
tuacion en la escala MO con la segunda intervencién fueron
mayores que con la primera.

Discusion

Maceria y colaboradores estudiaron la epidemiologia de
la EMW basandose en el estudio de 191 casos recogidos en
diferentes centros de Espafia, observando que el pico més
alto en la incidencia de los casos tenia como precursor la
Guerra Civil Espafiola y su secundaria malnutricion en la
infancia de los pacientes.*? Esta teoria fue apoyada por
otros estudios, como el del Miiller y colegas tras observar

la enfermedad en pacientes que habian nacido después de la
Primera Guerra Mundial*“*" y por De Fine Licht y su equi-
po, quienes reportaron 15 casos de pacientes con la enfer-
medad y que habian sufrido decadencias nutricionales en su
infancia en el centro de Europa.” Maceira y colaboradores
también observaron que la EMW no es una osteonecrosis,
dado que los estudios anatomopatolégicos rara vez demues-
tran cambios necroticos, salvo en areas aisladas o lesiones
complicadas con otros procesos.?

Sin embargo, no todo el que sufre carencias nutricionales
en la infancia desarrolla el padecimiento, por lo que Macei-
ray su grupo comenzaron a estudiar la enfermedad desde el
punto de vista biomecanico, estableciendo que la etiologia
de la enfermedad combina un retraso en la osificacion del
navicular en la edad infantil de probable origen carencial
sumado a una distribucion no uniforme de las fuerzas de
compresion.>#% La EMW se caracteriza por presentar en
los estudios radiograficos un escafoides tarsiano deformado,
comprimido, fragmentado y condensado. Secundariamen-
te se produce una deformacion en varo del retropié, que va
avanzando hasta que en el Gltimo estadio se objetiva una
deformidad en pie plano paraddjico.>#2

Asi pues, defini6 y clasifico la EMW en cinco estadios de
acuerdo con la deformidad en el plano sagital del escafoides
en una radiografia en carga,® de tal forma que desde el se-
gundo estadio comienza a cobrar importancia la varizacion
subtalar del retropié (Figura 1). Por lo tanto, ¢por qué no
tratar la enfermedad desde un punto de vista biomecénico
en lugar de realizar una artrodesis articular? Con el objetivo
de salvar articulaciones naci6 la idea de realizar esta técnica
quirdrgica.

Es un hecho Ilamativo que muchos pacientes con enferme-
dad de Miiller-Weiss presentan buena tolerancia, incluso en
estadios avanzados, observandose gran variabilidad clinico-
radioldgica, por ello no debemos olvidar que el tratamiento
inicial debe ser conservador. Aproximadamente 80% de los
pacientes mejoran con el uso de plantillas ortopédicas aco-
modativas, rehabilitacion y control del dolor.*?° Sélo si el

Tabla 3: Relacion de resultados clinico-radiolégicos pre- y postquirdrgicos.

Resultados clinicos

Postquirtrgicos Prequirdrgicos

Postquirtrgicos

Manchester Inclinacion
Pacientes Oxford Costa-Bartani calcanea
1 53.7500 140 8.00
2 32.5400 140 5.50
3 15.6250 148 13.00
4 21.8750 135 15.00
5] 23.4375 173 3.00
6 45,3125 170 5.00
7 37.5000 140 8.00
8 51.2500 139 8.30
9 32.8125 175 2.00
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Inclinacion
Kite Costa-Bartani calcanea Kite
22.60 138 0 24.00
20.00 131 0 28.30
12.00 142 12 20.00
10.00 144 14 19.00
9.00 168 5 17.00
11.00 168 7 19.00
10.00 139 9 11.00
18.60 143 10 23.90
8.00 166 6 18.00
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tratamiento ortopédico no es efectivo, es entonces cuando se
considera la posibilidad del tratamiento quirtrgico® y éste se
individualizara teniendo en cuenta el dolor y la disfuncion del
paciente antes que el estadio evolutivo de la EMW.*

El tratamiento clésico de la EMW ha sido el de la artro-
desis de las articulaciones afectadas, dado que los estadios
dolorosos mas avanzados cursan con artrosis de la articula-
cién de Chopart. Muchos tipos de artrodesis se han descrito
en la literatura: talonaviculares, talonavicular-cuneiforme,
triples artrodesis o triple artrodesis asociada a la articula-
cién naviculo-cuneiforme, obteniendo buenos resultados en
aquellos casos en los que estd avanzada la afectacion articu-
Iar.4,23‘24,25‘28,29

En un reciente articulo, Hanrnroongroj T y su equipo
muestran en 16 pacientes con EMW que la artrodesis talo-
navicular da buenos resultados funcionales en pacientes que
presentan un colapso del arco longitudinal del pie. No obs-
tante, sdlo puede hacerse siempre y cuando la articulacion
cuneonavicular esté sana y en otras series tiene altas tasas
de seudoartrosis.*® Cao HH y su grupo describen buenos re-
sultados en pacientes con EMW avanzada (estadios 11y 1V)
mediante la artrodesis talonavicular y talonavicular-cunei-
forme, realizando dos grupos de pacientes, 14 y 16, respec-
tivamente, demostrando la afectacion articular con RMN.?
Hay autores que prefieren realizar una triple artrodesis de
entrada, porque creen que la articulacion subtalar y la calca-
neocuboidea también estan afectadas por las caracteristicas
de la EMW vy las incluyen en la artrodesis,**> ademas esta
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Figura 2:

Caso 1. Paciente con Miiller-Weiss
estadio IV en pie izquierdo. A)

Rx LAT prequirtrgica. By C) Rx

APy LAT postquirdrgicas. D y E)

Imagenes clinicas postquirurgicas.

técnica ha demostrado menores tasas de seudoartrosis com-
parando con la artrodesis talonavicular aislada.?

Monteagudo y colegas,” en una reciente publicacién donde
engloban todos los posibles tratamientos de la EMW, inclu-
yen las osteotomias valguizantes de calcaneo como una op-
cién innovadora. Ellos mismos presentan una serie de 18 pa-
cientes tratados mediante esta técnica. Tienen un seguimiento
medio de 4.5 afios, presentando excelentes resultados tanto
clinicos como radiograficos. Ademas, basados en su expe-
riencia, consideran la osteotomia como primera linea de tra-
tamiento quirargico en aquellos pacientes que no responden
a tratamiento ortopédico, incluyendo a los que presentan un
estadio avanzado de la enfermedad (111 a V), ya que respon-
den bien a la cirugia conservadora de la articulacién.

Shu-Yuan Li y colaboradores® recogen un total de 14 ca-
sos de pacientes con EMW tratados mediante osteotomia,
con un seguimiento medio de 3.7 afios, concluyendo que la
osteotomia de calcaneo es una alternativa de tratamiento en
aquellos pacientes con EMW sintomaética, donde la afecta-
cion articular esta todavia conservada.

Las limitaciones del presente estudio incluyen el pequefio
namero de casos incluidos (un total de 9), siendo la mayor
serie publicada hasta el momento de 18 casos por Montea-
gudo y su equipo.* Al ser un estudio retrospectivo, la escala
de valoracion Manchester Oxford sélo fue valorada de forma
postoperatoria, sin poder hacer una comparacion de la funcio-
nalidad previa, aunque la valoracidn subjetiva en la totalidad
de los pacientes es positiva para el procedimiento. Aunque
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los procesos estaban protocolizados, el estudio se ha reali-
zado en dos centros hospitalarios de similares caracteristicas
para poder recoger mas casos, por lo que los procedimientos
quirurgicos no han sido realizados por el mismo cirujano.

Conclusion

La mejoria en el dolor expresada por practicamente la to-
talidad de los pacientes de nuestra serie no esta acompafiada
por cambios radiol6gicos en la misma proporcién, es una
técnica sencilla de realizar y no presentamos complicacién
alguna en el seguimiento, incluso en estadios avanzados.
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Validacion de la escala IMPROVE modificada en pacientes
sometidos a artroplastia total de cadera primaria

Validation of the modified IMPROVE scale in patients undergoing primary total hip arthroplasty

Rios-Zavala EA,** Araiza-Nava B,*S Morales-L6pez AM,*1
Jiménez-Capetillo JM,! Esquivel-Gomez R,*** Reyes-Meza GE**

Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes.

RESUMEN. Introduccién: La cirugia ortopédica ma-
yor, como la artroplastia total de cadera (ATC), se asocia
con mayor riesgo de complicaciones postoperatorias. Los
candidatos a ATC con frecuencia son adultos mayores, con
comorbilidades que aumentan el riesgo de hemorragia ma-
yor. La escala IMPROVE tiene factores independientes
sobre el riesgo de sangrado segun las caracteristicas de los
pacientes al ingreso hospitalario, prevé la posibilidad de
hemorragia y la necesidad de transfusion sanguinea, siendo
apoyo en la toma de decisiones en la planeacion de ATC se-
guras con la probabilidad de prever los recursos necesarios.
Objetivo: Evaluar la sensibilidad, validez y confiabilidad
de la escala IMPROVE modificada en los pacientes someti-
dos a artroplastia total de cadera primaria. Material y méto-
dos: Estudio de procesos con una muestra de 131 pacientes
sometidos a ATC primaria, en el periodo del 01 de Enero
al 01 de Julio de 2018. Resultados: La escala presenta una
buena confiabilidad, en cuanto al rendimiento se obtuvo una
buena sensibilidad, clasificando al 96.9% de los pacientes
correctamente, lo cual es adecuado para el tipo de escala.
Conclusiones: La escala IMPROVE modificada es una he-

ABSTRACT. Introduction: Major orthopedic
surgery such as total hip arthroplasty (THA) is associated
with an increased risk of postoperative complications.
Candidates for THA are often older adults, with
comorbidities that increase the risk of major bleeding,
the IMPROVE scale has independent actors on the
risk of bleeding according to the characteristics of the
patients at hospital admission. It foresees the possibility
of hemorrhage and the need for blood transfusion, being
support in decision-making in the planning of a safe THA
with the provision of the necessary resources. Objective:
To evaluate the sensitivity, validity and reliability of the
modified IMPROVE scale in patients undergoing primary
total hip arthroplasty. Material and methods: Study
of processes with a sample of 131 patients undergoing
primary THA, in the period from January 01, 2018 to July
01, 2018. Results: The scale presents good reliability, as
for the performance of the scale, a good sensitivity was
obtained, classifying 96.9% of the patients correctly;
which is suitable for the type of scale. Conclusions: The
modified IMPROVE scale is a discretely adequate and
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Escala IMPROVE modificada en pacientes con artroplastia total de cadera

rramienta discretamente adecuada y Util para el pronostico
del riesgo hemorragico en pacientes que se someten a una
ATC primaria comparada con otras escalas de valoracion
desarrolladas en otras zonas geograficas. Se recomienda
seguir con el estudio de los factores de riesgo de sangrado
mayor en esta poblacion en especifico.

Palabras clave: Prétesis, cadera, escala, sangrado,
validacion.

Introduccion

La cirugia ortopédica mayor como la artroplastia total
de cadera (ATC) se asocia con un mayor riesgo de com-
plicaciones postoperatorias en comparacion con otros tipos
de procedimientos.' Los pacientes candidatos a ATC con
frecuencia son adultos mayores, con comorbilidades y pro-
bable deterioro hepatico, renal y cardiaco que aumentan el
riesgo de hemorragia mayor.?*

La escala IMPROVE tiene una serie de criterios equiva-
lente a factores independientes sobre el riesgo de sangrado
segun las caracteristicas de los pacientes al ingreso hospita-
lario.*® La suma de la puntuacion de la escala tiene el poten-
cial de prever la posibilidad de hemorragia y la necesidad
de transfusion sanguinea. La intencidn de uso de esta escala
en pacientes ortopédicos sometidos a dicho procedimiento
es que pueda ser un apoyo en la toma de decisiones sobre la
planeacion de ATC seguras, con la probabilidad de prever
los recursos necesarios al considerar los factores de riesgo
para hemorragia y transfusiones.

El objetivo de este estudio fue evaluar la sensibilidad,
validez y confiabilidad de la escala IMPROVE modificada
en los pacientes sometidos a artroplastia total de cadera pri-
maria. Esto bajo la hipotesis de que la escala IMPROVE
modificada presentard una adecuada confiabilidad y tendra
una sensibilidad superior al 80% para detectar el riesgo de
sangrado en nuestra poblacion.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio de procesos prospectivo, en el cual
se incluyeron consecutivamente todos aquellos pacientes
sometidos a ATC primaria durante el periodo del 01 de
Enero al 01 de Julio de 2018 en el servicio de atencidn a
reemplazos articulares de una Unidad Médica de Alta Espe-
cialidad en Traumatologia y Ortopedia. Se excluyeron todos
aquellos pacientes que fueron sometidos a ATC de revision,
aquellos con expediente clinico incompleto que presentaran
luxacion o inestabilidad aséptica de cadera, que no comple-
taron el seguimiento de control en consulta externa o que
fallecieron pre- o postquirtrgicamente.

Los pacientes elegibles se identificaron a partir de los
registros hospitalarios; posteriormente se recopilé informa-
cioén demografica y clinica de los pacientes incluidos a par-

Acta Ortop Mex. 2022; 36(1): 26-32 27

useful tool for the prognosis of bleeding risk in patients
who undergo THA, compared with other assessment
scales developed in other geographical areas. It is
recommended to continue with the study of risk factors
for major bleeding in this specific population.

Keywords: Prosthesis, hip, scale, bleeding, validation.

tir del expediente clinico de manera retrospectiva; la cual
se empled para calcular el riesgo de sangrado a partir de la
aplicacion de la escala IMPROVE modificada® y la escala
HAS-BLED® como estandar de referencia. Se optd por em-
plear esta Ultima como estandar, ya que es una de las escalas
mas utilizadas y aceptadas en el &mbito clinico para la esti-
macidn del riesgo de sangrado.

La escala IMPROVE es una escala de aplicacion por el
clinico, esta constituida por 13 items con un puntaje aso-
ciado. Los items fueron derivados de una investigacion de
factores clinicos que se encontraron asociados al aumento
del riesgo de eventos de sangrado y los OR derivados fue-
ron usados para la asignacién de la puntuacion de cada uno.
El puntaje es sumativo de acuerdo con la presencia de la ca-
racteristica en el paciente e individualmente van de 1 a 4.5;
siendo la puntuacién minima posible de 0 y la maxima de
33 puntos. De acuerdo con la puntuacion, la escala plantea
un punto de corte de 7 puntos que clasifica a los pacientes
con riesgo alto de sangrado si su puntuacién es mayor y con
riesgo moderado si es menor.® Dos de los items contempla-
dos en la escala estan relacionados a una alteracion en la
depuracion de creatinina de 24 horas, éste se modificé al
uso de los valores de creatinina sérica conservando la pun-
tuacion correspondiente.

Ambas escalas fueron aplicadas por residentes de la es-
pecialidad de Traumatologia y Ortopedia de diferentes afios
de adiestramiento; para ello, se les instruyé en la aplicacion
de las escalas y se les brindd la informacion necesaria de los
pacientes sin identificadores. Todas las evaluaciones fueron
independientes.

Confiabilidad. La variabilidad interobservador de la es-
cala IMPROVE modificada se evalud con la ayuda de tres
residentes de la especialidad de Traumatologia y Ortopedia
de diferentes afios.

De manera independiente se les entregaron los datos de
los parametros que contempla la escala, correspondientes
a cada paciente incluido, y se les pidié que calcularan el
riesgo hemorragico para cada uno de los pacientes. Se mi-
dié el grado de acuerdo con la puntuacion del riesgo que
le otorgaron los diferentes evaluadores a cada uno de los
pacientes.

Validez de constructo. Para evaluar la validez de cons-
tructo se calculd el coeficiente de correlacion de Spearman
entre la puntuacioén dada por la escala IMPROVE modifi-
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cada y la clasificacion segun la escala HAS-BLED para los
mismos pacientes.

El estudio fue revisado y aceptado por los comités de éti-
ca e investigacion institucionales y cuenta con el nimero de
registro R-2019-1501-013.

Métodos estadisticos

Se llevo a cabo un anélisis descriptivo con medidas de
tendencia central, de dispersion y rangos de variables cuan-
titativas acorde a la distribucidn de los datos, asi como fre-
cuencias y proporciones de las variables cualitativas. Para
estudiar la normalidad de los datos se empleo la prueba de
Shapiro-Wilk. Se realiz6 un analisis univariado para eva-
luar las diferencias entre los pacientes que tuvieron eventos
hemorragicos y los que no, por medio de una prueba de t
de Student para muestras independientes o una U de Mann-
Whitney en caso de que la distribucién fuera no normal.

Para la validez de constructo se realiz6 un indice de
correlacion de Spearman. En el caso de la evaluacién de
confiabilidad de la escala, se emple6 el coeficiente de co-
rrelacion intraclase (CCI) para evaluar el grado de acuerdo
con la aplicacion por dos evaluadores independientes con
relacion al puntaje crudo de la escala.

Asimismo, se calcularon los valores de sensibilidad, es-
pecificidad y valores predictivos de la escala IMPROVE
modificada para la poblacion estudiada. Para poder evaluar
la sensibilidad de la escala en diferentes puntos de corte
se realiz6 un andlisis multivariado para la construccién de
una curva ROC, calculandose sus intervalos de confianza
al 95% y el indice de Youden. Se probaron tres modelos
diferentes: 1) un modelo crudo en el que se consideraron
ambos criterios para el diagnostico de sangrado mayor, 2)
uno en el que sélo se tomo en cuenta el criterio de cambio
en la hemoglobina (Hb) para la definicion del desenlace de
sangrado mayor y 3) uno en el que sélo se tomd en cuenta el
criterio de la necesidad de transfusion de dos paquetes para
la definicioén del mismo desenlace. Para la calibracion de
los modelos se utilizo la prueba de Hosmer-Lemeshow para
bondad de ajuste.

Todos los analisis fueron realizados usando el software
STATAv. 14. 1 MP-Parallel edition para macOS.

Resultados

Fueron evaluados 131 pacientes con ATC, la mayor parte
del sexo femenino (n = 85, 64.9%). La mediana de edad de
la muestra fue de 70 (28 RI) afios, con un indice de masa
corporal (IMC) general de 26.59 + 4.6 kg/m? El lado inter-
venido con mayor frecuencia fue el derecho. Los principales
diagndsticos en los pacientes sometidos a una ATC fueron
la coxartrosis (40.46%) y las fracturas de la cadera en sus
diversos tipos, especialmente la fractura transcervical (n =
27,20.61%) y la subcapital (n = 15, 11.45%).

Los antecedentes de enfermedades cronico-degenerati-
vas que se presentaron con mayor frecuencia fueron hiper-
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tension arterial (n = 70, 53.44%), diabetes mellitus tipo 2
(n =37, 28.24%), insuficiencia venosa (n = 55, 41.98%) y
enfermedad renal cronica (n =19, 14.5%); otras enfermeda-
des cronico-degenerativas y antecedentes patoldgicos mos-
traron menor frecuencia. Sin embargo, no existi6 diferencia
estadisticamente significativa en la presencia de éstas entre
los pacientes que presentaron eventos de sangrado mayor y
los que no; con excepcidn de la hipertension arterial sisté-
mica (p = 0.045).

En la evaluacion de riesgo quirrgico se encontré mayor
frecuencia de pacientes ASA Il y 111, asi como Goldman | y
I1; estas evaluaciones tampoco fueron diferentes entre los
pacientes que presentaron o no eventos de sangrado mayor.
En nuestra muestra de 131 pacientes, 127 (96.95%) de ellos
presentaron eventos de sangrado mayor diagnosticados por
medio de un cambio igual o mayor a 2 g/dl en laHby por la
transfusion de dos 0 mas paquetes. Solo un paciente presen-
t6 un evento de sangrado clinicamente significativo debido
a un sangrado de tubo digestivo alto.

El riesgo hemorragico de la escala IMPROVE modifica-
da mostr6 una mediana general de 3 (2 RI) puntos, siendo la
puntuacién maxima de 10.5. Entre los pacientes que presen-
taron sangrado mayor la mediana de puntuacion fue de 3 (2
RI) puntos; mientras que entre aquellos que no lo presenta-
ron fue de 2.5 (1.25 RI).

Tomando en cuenta el punto de corte sugerido por el
estudio de desarrollo de la escala para la estratificacion de
riesgo (> 7), se encontraron solo cuatro pacientes (3.05%)
en riesgo alto. Al reclasificar a los pacientes utilizando los
puntos de corte propuestos en el presente trabajo, se obtu-
vieron 85 (64.89%) en riesgo bajo, 42 (32.06%) en riesgo
moderado y cuatro (3.05%) en alto riesgo. Entre los pacien-
tes que sangraron y no sangraron la distribucion entre los
estratos de riesgo fue muy similar. Al aplicar la escala HAS-
BLED en la misma muestra de pacientes pudimos obser-
var que ésta clasifico a 71 (54.20%) de los pacientes como
en riesgo bajo, a 21 (16.03%) en riesgo moderado y a 39
(29.77%) en riesgo alto.

Confiabilidad. Se pudo observar que entre los residentes
de la especialidad existe muy buena correlacion en las pun-
tuaciones asignadas (0.90; IC 95% 0.86-0.93), por lo que
se puede decir que la escala IMPROVE modificada es un
instrumento confiable para la estimacion del riesgo hemo-
rragico en pacientes sometidos a ATC.

Validez de constructo. Se encontr6 que la correlacion
entre ambas escalas es parcial (0.27; p = 0.002) y como se
esperaba, la correlacion entre ambas aumentd con la imple-
mentacion de dos puntos de corte para estratificar el riesgo
en tres niveles. Con estos resultados se puede decir que, en
general, la escala IMPROVE modificada mide de forma si-
milar a la escala HAS-BLED el riesgo de hemorragia en
nuestra poblacion de pacientes.

Sensibilidad y rendimiento de la escala. En nuestra
muestra observamos que, del total de 131 pacientes, 127
presentaron eventos de sangrado mayor y la escala IMPRO-
VE modificada clasifico correctamente a 127 de ellos, ob-
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Escala IMPROVE modificada en pacientes con artroplastia total de cadera

teniendo una sensibilidad de 100%. Globalmente, la escala
clasifico correctamente al 96.95% de los pacientes evalua-
dos. El valor predictivo positivo de la escala fue de 96.95%.
Estos valores reflejan la alta prevalencia de los eventos de
sangrado mayor, dando un parametro de validez externa de
la escala.

El area bajo la curva (AUC, por sus siglas en inglés) de
la escala IMPROVE modificada (Figura 1) para este desen-
lace fue de 0.6388 (IC 95% 0.41-0.87), lo cual indica una
baja capacidad discriminatoria de la escala. Con un indice
de Youden de 0.33; el mejor punto de corte se encuentra en
2.75 puntos con una sensibilidad de 58%, una especificidad
de 75% y un AUC de 0.67. El modelo presenta buena cali-
bracion probada con la prueba de Hosmer-Lemeshow y se
pudo observar que para el punto de corte de 7 puntos suge-
rido por los autores existe una probabilidad de 99.48% de
presentar un evento de sangrado mayor. Ademas, se observa
un posible segundo punto de corte en 4 puntos, representan-
do una probabilidad de 97.80% de presentar el evento.

Modelo para el criterio de cambio en la Hb de 2 0 més
g/dl para eventos de sangrado mayor. Del total de 131
pacientes y tomando en cuenta los que presentaron sangrado
mayor clasificados por el criterio de la necesidad de trans-
fusion de dos o mas paquetes, fueron clasificados correcta-
mente por la escala IMPROVE modificada 118 de los casos,
obteniendo una sensibilidad de 100%.

Globalmente, la escala clasifico de manera correcta al
90.08% de los pacientes evaluados, siendo el valor predicti-
vo positivo de la escala en este desenlace de 90.08%. Estos
valores reflejan la alta prevalencia de los eventos de san-
grado mayor, dando un pardmetro de validez externa de la
escala.

El AUC de la escala IMPROVE modificada para este
desenlace fue de 0.5199 (IC 95% 0.37-0.67), lo cual indica
una nula capacidad discriminatoria de la escala (Figura 2).
Con un indice de Youden de 0.177; el mejor punto de corte
se encuentra en 4.25 puntos con una sensibilidad de 33%,
una especificidad de 85% y un AUC de 0.59. El modelo pre-
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Area bajo la curva ROC (AUC) = 0.6388
(Utilizando los criterios diagnésticos de sangrado mayor propuestos por el autor
original).

Figura 1: Curva ROC de la escala IMPROVE modificada.
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(Utilizando so6lo el criterio diagnostico de cambio en la Hb para la defini-
cién del evento de sangrado mayor).

Figura 2: Curva ROC de la escala IMPROVE modificada. Modelo para
el criterio de cambio en la hemoglobina de 2 0 mas g/dL para eventos de
sangrado mayor.

senta buena calibracién probada con la prueba de Hosmer-
Lemeshow y se pudo observar que para el punto de corte de
7 puntos sugerido por los autores existe una probabilidad de
92.34% de presentar un evento de sangrado mayor. El se-
gundo punto de corte propuesto en 4 puntos representd una
probabilidad de 90.55% de presentar el evento.

Modelo para el criterio de transfusién de dos 0 mas
paquetes para eventos de sangrado mayor. En este mode-
lo observamos que, del total de 131 pacientes, los que pre-
sentaron sangrado mayor clasificados por el criterio de la
necesidad de transfusién de dos 0 mas paquetes fueron cla-
sificados correctamente por la escala IMPROVE modificada
en 15 de los casos, obteniendo una sensibilidad de 30.61% y
una especificidad de 84.15%. Globalmente, la escala clasi-
fico correctamente al 64.12% de los pacientes evaluados. El
valor predictivo positivo de la escala fue de 53.57%, con un
valor predictivo negativo de 66.99%.

El AUC de la escala IMPROVE modificada para este
desenlace fue de 0.7323 (IC 95% 0.64-0.82), lo cual indica
una buena capacidad discriminatoria de la escala (Figura 3).
Con un indice de Youden de 0.49; el mejor punto de corte se
encuentra en 3.25 puntos con una sensibilidad de 76%, una
especificidad de 74% y un AUC de 0.75. El modelo no pre-
senta una buena calibracion, pero a pesar de esto, se puede
corroborar que el punto de corte de 7 puntos sugerido por
los autores representa una probabilidad de 73% de presentar
un evento de sangrado mayor, asimismo, se puede observar
el posible segundo punto de corte en 4 puntos, representan-
do una probabilidad de 43% de presentar el evento.

Discusion

Los pacientes con ATC en el presente trabajo fueron pre-
dominantemente del sexo femenino (65%) con una mediana
de edad de 70 afios; casi la mitad presento el diagnostico de
coxartrosis (41%) y 21% presentaron una fractura transcer-
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vical. Estos hallazgos concuerdan con la afirmacion que la
osteoartritis es mas frecuente en el sexo femenino; siendo
que después de la menopausia la relacion mujer-hombre es
1:1 y ala edad de 45 a 65 afios 30% de las personas tienen
este diagndstico con incremento a mayor edad, asimismo,
coincide con el hecho de ser la primera causa de cirugia de
reemplazo de cadera en nuestro hospital.’

Encontramos que no existe diferencia significativa en la
presencia de antecedentes cronico-degenerativos para pre-
sentar sangrado mayor, a excepcion de los pacientes con
hipertension arterial sistémica (p = 0.045). Sin embargo,
existen estudios en los que han reportado que la pérdida
sanguinea es mayor en el sexo femenino, el IMC bajo y el
tiempo quirdrgico mas largo.®

La escala original contempla como un factor de riesgo una
alteracion en la depuracion de creatinina de 24 horas; este es-
tudio clinico no es tan accesible en diversos contextos, como
es el caso de nuestra unidad. Esto debido a los costos deriva-
dos, a cuestiones logisticas y a la gran demanda de pacientes
que los centros reciben; ademas de que en el area ortopédica
no es un estudio que aporte informacién de suma relevancia.

La funcion renal es, en efecto, un pardmetro importan-
te a valorar en cualquier paciente hospitalizado; por lo que
se considerd que un parametro clinico que pudiera sustituir
con coherencia bioldgica el valor de la depuracién de crea-
tinina de 24 horas seria el de la creatinina sérica, ya que
éste también permite valorar la funcion renal del paciente,
ya existiendo evidencia de puntos de corte que pueden in-
dicarnos una alteracién.”!° Siendo ademas un pardmetro de
menor costo y que se encuentra dentro de los estudios de
rutina realizados a estos pacientes.

Se corrobora con los autores originales que la escala IM-
PROVE no es una escala sencilla de memorizar, ya que con-
tiene ponderaciones numéricas, para lo cual, y en un intento
de solucionar dicho problema, los autores desarrollaron una
herramienta en linea para calcular el riesgo hemorragico.
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Figura 3: Curva ROC de la escala IMPROVE modificada. Modelo para
el criterio de transfusion de dos o mas paquetes para eventos de sangrado
mayor.
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Al analizar el rendimiento de la escala IMPROVE mo-
dificada se obtuvo una clasificacion correcta de 96.95% de
los pacientes, lo cual es adecuado para el tipo de escala. El
valor predictivo positivo obtenido también fue alto, aunque
es un valor esperado debido a la alta prevalencia de even-
tos de sangrado en nuestra muestra. En comparacion con lo
reportado en el estudio realizado por Hostler y colaborado-
res,*? las prevalencias de eventos de sangrado podrian ser
diferent