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Editorial

doi: 10.35366/109687

Seamos los lideres que hubiéramos deseado tener

Let’s be the leaders we wish we had

Encalada-Diaz MI*

Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatologia, A.C.

Uno no es lo que es por lo que
escribe, sino por lo que ha leido.
Jorge Luis Borges

Con este editorial termino mi ciclo como editor en jefe
de Acta Ortopédica Mexicana, mi agradecimiento a las di-
rectivas de nuestro colegio por su confianza para ocupar
este puesto. También agradezco a mis editores asociados
y al consejo editorial por su aceptacion y participacion en
este proyecto. Finalmente, a nuestros revisores y autores
les mantengo la invitacion de seguir contribuyendo con sus
aportaciones y comentarios para elevar el nivel de la inves-
tigacion clinica de la ortopedia y la traumatologia del pais y
de toda Hispanoamérica.

En este ciclo logramos cerrar algunos proyectos: la in-
clusion de trabajos escritos en inglés de forma directa por
los autores eliminando la traduccion de documentos; incre-
mentamos el nimero de revisores nacionales e internacio-
nales; la cantidad de articulos por nimero también aumento
para integrar mas trabajos de investigacion y disminuimos
el nimero de reportes de casos; mantuvimos la inclusion de
la revista dentro de PubMed, nos integraron al catalogo de
CONACYT y mantuvimos la pertenencia en los repositorios
de las revistas de habla hispana.

Logramos incentivar y acercar la revista a nuestros médi-
cos en formacion mediante el desarrollo de talleres y sesio-
nes de revision de trabajos; logramos que varios hospitales
obtuvieran su primera publicacién oficial en el campo de la
ortopedia y muchos de nuestros colaboradores actualmente
forman parte de comités editoriales de otras revistas nacio-
nales e internacionales.

Es un mito pensar que la calidad de una publicacién cien-
tifica depende de su editor, nada mas falso; la calidad va de
la mano de la informacidén médica cientifica con valor;* el
factor de impacto se da conforme mas se lean y se citen los
trabajos, de lo contrario seguiremos siendo «la revista mas
bonita del aparador».

Acta Ortopédica Mexicana es la revista mejor posicio-
nada de América Latina; sin embargo, esto no es suficiente;
debemos lograr que sea la revista mas leida y mas citada de
América Latina. Este es el trabajo a desarrollar; nada cam-
bia si nada cambia.

Muchas gracias.

Referencia

1. Espinosa-Larrafiaga F. La calidad de una publicacion cientifica. Gac
Med Mex. 2017; 153(3): 293-6.

* Editor en Jefe 2014-2022, Acta Ortopédica Mexicana. México.
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Editorial

Let’s be the leaders we wish we had

Seamos los lideres que hubiéramos deseado tener

Encalada-Diaz MI*

Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatologia, A.C.

One is not what he is by what he
writes, but by what he has read.
Jorge Luis Borges

With this editorial | finish my cycle as editor-in-chief
of Acta Ortopédica Mexicana, my thanks to the Board of
directors of CMO for their confidence in the position. Also,
my thanks to my associate editors and editorial board for
their acceptance and participation in this project. Finally, |
invite our reviewers and authors to continue contributing
with their time and comments to raise the level of clinical
research in Orthopedics and Traumatology in the country
and throughout Latin America.

In this cycle we managed to close some projects: the
inclusion of works written in English directly by the authors
eliminating the Translation of documents; we increased
the number of national and international reviewers; the
number of articles per issue also increased to integrate
more research papers and we decreased the number of case
reports; we maintained the inclusion of the journal within
PubMed; we were integrated into the CONACYT catalog
and we maintained membership in the repositories of
Spanish-speaking journals.

We managed to encourage and bring the journal closer
to our doctors in training through the development of
workshops and work review sessions;Wwe managed to get
several hospitals their first official publication in the field of
orthopedics and many of our collaborators currently serve
on editorial committees of other national and international
journals.

It is a myth to think that the quality of a scientific
publication depends on its editor, nothing more false;
quality goes with scientific medical information with value;*
The impact factor goes as the more the works are read and
more are cited otherwise we will continue to be the most
beautiful magazine of the «sideboard».

Acta Ortopédica Mexicana is the best positioned
orthopedic journal in Latin America, however, this is not
enough; we must make it the most read and most cited
journal in Latin America. This is the work to be developed,;
nothing changes if nothing changes.

Reference

1. Espinosa-Larrafiaga F. La calidad de una publicacion cientifica. Gac
Med Mex. 2017; 153(3): 293-6.

* Chief-Editor, Acta Ortopédica Mexicana. México.
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Articulo original

doi: 10.35366/109688

Costo de la atencidn médica en el trauma severo de mano

Cost of medical care in severe hand trauma

Vazquez-Alonso MF,* Diaz-L6pez JJ,* Luna-Dominguez V®

Hospital de Traumatologia y Ortopedia «Lomas Verdes», IMSS

RESUMEN. Objetivo: determinar los costos directos e
indirectos en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hos-
pital de Traumatologia y Ortopedia «Lomas Verdes» de la
patologia del trauma complejo de mano calificado como
riesgo de trabajo. Material y métodos: se analizaron 50
expedientes clinicos completos con diagnéstico de trauma
complejo de mano de Enero de 2019 a Agosto de 2020. La
perspectiva del estudio es determinar los costos de la aten-
cién médica del trauma complejo de mano en trabajadores
activos. Resultados: se revisaron 50 expedientes clinicos de
pacientes con diagnéstico clinico y radiolégico de trauma
severo de mano, trabajadores asegurados con dictamen de
riesgo de trabajo. Conclusion: la presencia de estas lesiones
en la edad activa de nuestros pacientes nos habla de la gran
importancia que conlleva una atencién oportuna y adecuada
del trauma severo de mano, que impacta de manera impor-
tante en la economia del pais. De ahi de la gran necesidad de
establecer métodos de prevencion de dichas lesiones en las
empresas y la necesidad de establecer protocolos de aten-
cion médica para estas lesiones y buscar disminuir los pro-
cedimientos quirlrgicos para resolver esta patologia.

Palabras clave: trauma severo de mano, costos, inca-
pacidad.

ABSTRACT. Objective: to determine the direct
and indirect costs in the High Specialty Medical Unit
Hospital de Traumatology y Orthopedic «Lomas Verdes»
of the pathology of complex hand trauma classified as
occupational risk. Material and methods: 50 complete
clinical records with a diagnosis of complex hand trauma
were analyzed from January 2019 to August 2020. The
perspective of the study is to determine the costs of medical
care for complex hand trauma in active workers. Results:
50 clinical records of patients with clinical and radiological
diagnosis of trauma severe de mano, insured workers with
a work risk opinion, were reviewed. Conclusion: the
presence of these injuries in the active age of our patients
speaks to us of the great importance of timely and adequate
care for severe hand trauma, which has a significant impact
on the country’s economy. Hence the great need to establish
methods of prevention of such injuries in companies and the
need to establish medical care protocols for these injuries
and seek to reduce surgical procedures to resolve this
pathology.

Keywords: severe hand trauma, costs, disability.

Nivel de evidencia: 1V

* Directora de Educacion e Investigacion en Salud.
* Jefe de Servicio de Cirugia de Mano.
§ Residente de 50 afio del Curso de Alta Especialidad de Cirugia de Mano.

Departamento Clinico de Cirugia de Mano. Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Traumatologia y Ortopedia «Lomas Verdes» del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Naucalpan, Estado de México.
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Véazquez-Alonso MF y cols.

Introduccion

A lo largo de la historia de la humanidad, la mano se ha
definido como la tinica parte del cuerpo con la capacidad
para el desarrollo de multiples actividades. La mano es uno
de los componentes mas importantes de la imagen corpo-
ral y de la comunicacion no verbal. La alta especificidad de
ésta, asi como la capacidad de la pinza fina y gruesa, ha sido
la llave del género humano para poder desarrollar una gran
variedad de actividades artisticas, sociales y laborales, cons-
tituyendo uno de los principales escafios para lograr una
evolucién a lo largo de nuestro desarrollo como especie.*

De ahi la gran importancia que presentan las lesiones de
la mano y las secuelas asociadas a estas mismas lesiones,
que pueden generar incapacidad para el desarrollo de activi-
dades basicas por parte del paciente, lo que frecuentemente
se asocia a inseguridad, incompetencia y dependencia.*®

Las lesiones que aparecen en la mano como producto de
un accidente probablemente estan entre las condiciones que
generan mayor atencion médica en virtud de tratarse de la
porcién y érgano funcional que distingue a la especie huma-
na. La pérdida parcial o total de las funciones de prension
en una o ambas manos resulta en discapacidad del paciente
posiblemente de manera permanente.*

Es importante establecer que el trauma severo de la mano
puede afectar varias estructuras anatomicas en conjunto, de
manera importante la biomecéanica de la mano, comprome-
tiendo asi la funcion de esta parte del organismo, a pesar de
su manejo, presentando secuelas de gran importancia, las
cuales disminuyen, en muchos de los casos, la calidad de
vida y el desempefio de funciones complejas y basicas.>*

La complejidad en la estructura de la mano, asi como
la falta de guias clinicas para el manejo adecuado de las
lesiones de mano, lleva a un retraso en la atencién de su
tratamiento y a la vez genera mas costos en su atencion.* La
modernizacion de las empresas, con importante mecaniza-
cion de los procesos, ha llevado a un gran aumento en las
lesiones de su fuerza laboral, siendo la mano la region del
cuerpo humano mas activa, menos protegida y mas vulne-
rable, presentandose en ella la mayoria de las lesiones, las
cuales generalmente son de alta energia producidas por tro-
queladoras, prensas dobladoras, compresoras, inyectores de
pléstico, etc., generando esto mismo repercusiones érgano-
funcionales y socioeconémicas.”®?

Historicamente, la mano es la region anatémica que
mas esta expuesta al riesgo de trabajo, siendo esto de gran
repercusion para la empresa, el trabajador y la institucion
que atiende la demanda de las lesiones. Dada la diversidad
y complejidad de las estructuras anatdmicas involucradas,
para su diagnodstico y tratamiento es necesario contar con
herramientas de apoyo. La atencién oportuna y adecuada de
estas lesiones disminuye los tiempos para la recuperacion,
al igual que la incidencia de complicaciones y secuelas, pero
a pesar de ello se continGa con el retraso en el diagnostico y
atencion médica, los cuales se reflejan en el area econémica
de cualquier hospital que maneja este tipo de lesiones.''12

Acta Ortop Mex. 2022; 36(3): 141-145

La adecuada atencion de los traumas severos de mano
Ileva a menor cantidad de secuelas asi como a la pronta in-
tegracion laboral a la brevedad, por lo cual es de vital im-
portancia la correcta valoracién de cada lesion y otorgar la
atencion oportuna y adecuada de cada una de ellas.*®

La Ley Federal de Trabajo refiere en su articulo 487
que todo trabajador que presente un riesgo de trabajo tie-
ne derecho a la asistencia médica y quirargica, rehabili-
tacion hospitalizacion, material de curacién, aparato de
ortesis en caso de requerirlos. La misma describe un acci-
dente de trabajo como toda lesién organica o perturbacion
funcional, inmediata o posterior o la muerte producida re-
pentinamente en ejercicio o con motivo de trabajo, cual-
quiera que sea el lugar y tiempo que se preste, quedando
incluidos los que se produzcan de su domicilio al lugar de
trabajo y de éste a aquél.*

Los riesgos de trabajo son una de las principales pro-
blematicas en el area de salud en el trabajo, siendo México
una de las naciones con una de las més altas incidencias de
dichas lesiones; cabe mencionar que la mufieca y mano es
la regidn del cuerpo mas involucrada en los mismos. En-
tre 2012 y 2018 en la Republica Mexicana se presentaron
3,760,932 accidentes de trabajo, siendo 793,802 lesiones
de mufieca y mano, a saber 579,743 en hombres y 214,066
en mujeres.?*

Los costos que provocan este tipo de lesiones son muy
importantes y pueden clasificarse en dos grandes grupos:
el costo directo sera el incremento a la prima de riesgo y
de forma directa la disminucidn de la produccién y cali-
dad de la misma, el salario de la persona que sustituya las
funciones del trabajador lesionado y los que éste genere en
reclutamiento y entrenamiento; los costos indirectos son la
pérdida de produccion y utilidades, costo de dafios de ma-
teriales y costo de la atencion inicial en el area del acci-
dente. Los costos indirectos resultan complejos de calcular
por sus multiples repercusiones generales en el trabajador,
la empresa y el gobierno, siendo hasta 20 veces mayores
que los costos directos, segun la Organizacién Internacional
del Trabajo.*16:17

La importancia de la determinacion del costo en el
manejo del trauma severo de mano ya se ha valorado en
nuestro pais, en un estudio realizado en Guadalajara se de-
mostré el sobrecosto de dichas lesiones asi como la impor-
tancia de establecer mejores estrategias en su manejo como
la realizacion de un servicio de mano. En nuestro hospital
se tienen 15 afios con dicho servicio, pero aln se encuentra
sin un manejo eficaz y resolutivo de dichas lesiones, lo cual
lleva a un excesivo gasto y dispendio de recursos, siendo
ésta la necesidad apremiante comentada y de esta manera
justificar su manejo.®®

Material y métodos
Se realiz0 estudio transversal, descriptivo, observacional

en el Servicio de Cirugia de Mano de la Unidad Médica de
Alta Especialidad, Hospital de Traumatologia y Ortopedia

142
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Costo de la atencion en trauma severo de mano

«Lomas Verdes» en el periodo de Enero de 2019 a Agosto
de 2020. Se analiz6 un total de 50 expedientes completos en
pacientes con diagndstico de trauma severo de mano en pa-
cientes trabajadores. Se analizd el costo total de la atencion
médica desde su ingreso hasta su alta de aquellos pacientes
con un trauma complejo de mano y de esta manera poder
desarrollar e integrar estrategias para hacer mas efectiva la
atencion de éstos y a la vez, disminuir los costos de dicha
atencion. Se revisaron los expedientes clinicos de aquellos
pacientes que durante el periodo establecido presentaran
trauma severo de mano y posteriormente se dividieron en
tres grupos: aquéllos que involucren solo el pulgar: grupo 1
(ningln paciente). Lesién del segundo al quinto dedo: grupo
2 (25 pacientes). Pulgar y cualquiera de los dedos del segun-
do al quinto: grupo 3 (18 pacientes).

Se capturd en hoja de recoleccion de datos la siguiente
informacion: sexo, edad, dias de incapacidad, hospitaliza-
cion, consulta a especialista, procedimientos quirdrgicos,
dias de terapia, curaciones, laboratorios, radiografias, im-
plantes y medicamentos utilizados. Posteriormente se ob-
tendran los costos de éstos del Diario Oficial de la Federa-
cidn 30 diciembre 2019 y se realizara andlisis estadistico de
los datos obtenidos.

Resultados

De los 43 pacientes con expedientes completos, se
obtuvieron 18 pacientes en el grupo 3 (lesion del primer

dedo y alguno del segundo al quinto dedo), 25 pacientes
en grupo 2 (lesidn del segundo al quinto dedo), grupo 1
exclusivamente el pulgar, ningln paciente. En cuanto a
la distribucién por sexo, cinco mujeres que corresponden
a 2.1% y 38 hombres que corresponden a 88.3%, con un
rango de edad de 17 a 59 afios con un promedio de 38
afios. Se realiz6 un total de cirugias de 74 procedimientos
quirdrgicos, con un promedio de 3.3 pacientes, 250 dias de
hospital en total, con un promedio de 11.36 dias. Durante
su estancia se realiz6 un total de 197 curaciones con un
promedio de 8.95 por paciente, se otorgaron 142 consultas
con un promedio 6.45. En el area de costos y con base
en el Diario Oficial de la Federacién, se realizé un gasto
total de $5,852,682.94 (MXN, pesos mexicanos), de los
cuales el grupo 1 no tuvo gastos, ya que no se presentaron
lesiones Unicas del pulgar; sin embargo, en el grupo 2 se
gastaron $2,672,994.09 MXN, los cuales se distribuyeron
de la siguiente manera (Tabla 1).

En el grupo 3, caracterizado por las lesiones del pri-
mer dedo y del segundo al quinto dedo, se gasté un total
de $3,180,188.90 MXN, los cuales se distribuyeron de la
siguiente manera (Tabla 2).

Se obtuvo un gasto total de $5,852,682.94 MXN en el
manejo del trauma complejo de mano con base en los cos-
tos establecidos en el Diario Oficial de la Federacion, de-
terminando costos para cada paciente con un promedio de
$136,108.90 MXN, se incluyen en este calculo su atencion
médica y pago de incapacidades (Tabla 3).

Tabla 1: Costo total del grupo 2 (25 pacientes) (costos en pesos mexicanos, MXN).

Paciente con lesion del segundo al quinto dedo Cantidad
Dias incapacidad 1,432
Dias de hospital 99
Consulta 68
Cirugia 37
Curaciones 79
Laboratorio 36
Radiografias 53
Salario minimo 123.22

Costo unitario Costo total Promedio por paciente
= $176,451.04 $7,958.04
$8,732.00 $ 864,468.00 $34,578.72
$2,237.00 $152,116.00 $6,084.64
$38,076.00 $1,408,812.00 $56,352.48
$441.00 $34,839.00 $1,393.56
$182.00 $ 6,552.00 $264.08
$552.00 $29,256.00 $1,170.24
= $2,672,496.04 $106,799.76

Tabla 2: Costo total del grupo 3 (18 pacientes) (costos en pesos mexicanos, MXN).

Paciente con lesion del primero y/segundo al

quinto dedo Cantidad
Dias de incapacidad 1,595
Dias hospital 151
Consultas 74
Cirugias 37
Curaciones 118
Laboratorios 85
Radiografias 57
Salario minimo 123.22
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Costo unitario Costo total Promedio por paciente
— $196,535.90 $10,918.66
$8,732.00 $1,318,532.00 $73,251.77
$2,237.00 $ 165,538.00 $9,196.55
$ 38,076.00 $1,408,812.00 $ 78,267.33
$441.00 $52,937.00 $2,940.94
$182.00 $6,370.00 $353.88
$552.00 $ 31,464.00 $1,748.00
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$ 3,180,188.90
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Tabla 3: Costo total de las lesiones (costos en pesos mexicanos, MXN).

Lesiones del segundo
al quinto dedo

Dias incapacidad $176,451.04
Dias hospital $ 864,468.00
Consultas $152,116.00
Cirugias $1,408,812.00
Curaciones $ 34,839.00
Laboratorio $6,552.00
Radiografias $29,256.00
Totales $2,672,494.09
Discusién

Como resultado de esta investigacion se logré estable-
cer los costos totales al momento del egreso de la unidad
de los pacientes con diagnostico de trauma complejo o
severo de mano, se logré obtener 86% de los expedientes
(43 de 50 expedientes) y se establecio que la lesién del se-
gundo al cuarto dedo fue mas frecuente (25 casos) que las
lesiones que involucran el pulgar (18 casos). El costo total
de las lesiones complejas de mano es de $5,852,682.94
(MXN) con base en los costos establecidos en el Diario
Oficial de la Federacion 20/12/2019, determinando un
costo para cada paciente de $136,108.90 (MXN) como
promedio.

Dentro de la literatura existen pocos trabajos en los
cuales se establezca de manera adecuada el costo de la
atencién de este tipo de lesiones, pero en nuestro pais se
realizé un céalculo similar por parte del servicio de salud
en el trabajo en la Delegacion Jalisco por parte del IMSS,
siendo el Unico punto de referencia con el que se cuenta.
En dicho estudio se establece como costo medio por pa-
ciente $108,657,050 (MXN) con un promedio de edad de
37.17 afios, con un salario promedio de $149.52 (MXN),
siendo este estudio realizado en 2010 un buen parametro
de comparacion. En nuestro caso se encontré una dife-
rencia de $27,451.85 (MXN) en el costo total de la aten-
cion en cada paciente, siendo la nuestra de $136,108.90
(MXN). La validez de nuestro estudio ha sido el apego
a los costos publicados en el Diario Oficial de la Federa-
cion, asi como haber encontrado un promedio de salario de
$123.22 (MXN) de nuestros pacientes y una edad prome-
dio de 34.7 afios.

Conclusiones

La presencia de estas lesiones en la edad activa de nues-
tros pacientes nos habla de la gran importancia que conlle-
va una atencion oportuna y adecuada del trauma severo de
la mano, siendo una patologia que impacta de manera im-
portante en la economia del pais. De ahi la importancia de
establecer métodos de prevencion de dichas lesiones en las
empresas, asi como la gran necesidad de aplicar protocolos
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Lesiones pulgares y del

segundo al quinto dedo Costos totales
$196,535.90 $372,986.94
$1,318,532.00 $2,183,000.00

$ 165,538.00 $ 317,654.00
$1,408,812.00 $2,817,624.00
$52,937.00 $87,776.00
$6,370.00 $12,922.00
$31,464.00 $60,720.00
$3,180,188.90 $5,852,682.94

de la atencion médica para las lesiones, buscando de esta
manera reducir el nimero de procedimientos realizados y
tratar de resolver esta patologia con un solo procedimien-
to quirtirgico, como lo refiere la mayoria de la literatura.
De esta forma se lograria también impactar en los dias de
hospitalizacion y controlar el gasto de una manera mas
adecuada. Se debe realizar una protocolizacion adecuada
de los tratamientos de la mano, asi como priorizar su aten-
cion y de esta forma disminuir los costos de atencion y
los costos de incapacidad de los pacientes para lograr una
reintegracion mas rapida a sus actividades laborales con la
menor secuela posible.
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Evaluacion funcional y calidad de vida en megaprotesis implantadas
por tumores musculoesqueléticos en miembro inferior

Functional evaluation and quality of life in megaprostheses
implanted by musculoskeletal tumors in the lower limb

Gomez-Muioz E,* Navarro-Ruiz de Adana I,* Cebrian-Parra JL,* Garcia-Maroto R,* Marco F*

Hospital Clinico Universitario de San Carlos. Madrid, Espafia.

RESUMEN. Introduccién: la reseccion amplia es el
tratamiento quirargico de eleccion en los tumores malignos
musculoesqueléticos, que con frecuencia asientan en la pel-
vis y en los miembros inferiores. La reconstruccion mediante
megapratesis se ha impuesto en los Gltimos afios como pri-
mera opcidn en la cirugia de preservacion de la extremidad.
Material y métodos: estudio retrospectivo descriptivo serie
de casos, incluye 30 pacientes intervenidos entre 2011 y 2019
de tumores musculoesqueléticos de pelvis y miembro inferior.
En todos ellos valoramos la tasa de complicaciones y los re-
sultados funcionales mediante el indice MSTS (Musculoske-
letal Tumor Society). Resultados: se realiz6 un seguimiento
de 40.8 meses (12-101.7). En nueve pacientes (30%) se reali-
zaron resecciones y reconstrucciones pélvicas, a 11 pacientes
(36.7%) se les implantaron megaprotesis de cadera por afecta-
cion femoral, en tres de los pacientes (10%) se realizo resec-
cion del fémur completo y en siete pacientes (23.3%) recons-
truccion protésica de la rodilla. El resultado funcional medio
de la escala MSTS fue de 72.5% (rango: 40-95%) y la tasa de
complicaciones de 56.7% (17 pacientes), siendo la recurrencia
tumoral (29%) la principal complicacién. Conclusion: la re-
construccion mediante megaprotesis ofrece buenos resultados
funcionales a los pacientes dentro de la cirugia de reseccion
radical, permitiendo realizar una vida relativamente normal.

Palabras clave: cirugia conservacion extremidad, prote-
sis tumoral, resultados funcionales, megapratesis, sarcoma.

ABSTRACT. Introduction: radical resection is
the surgical treatment of choice in musculoskeletal
malignancies, which often settle in the pelvis and lower
limbs. Megaprothesis reconstruction has been imposed
in recent years as the gold standard in limb preservation
surgery. Material and methods: descriptive retrospective
study series of cases, including 30 patients operated
between 2011 and 2019 of musculoskeletal pelvic and lower
limb tumors at our institution that underwent limb-sparing
reconstruction with the megaprosthesis. Functional results
according to the MSTS (Musculoskeletal Tumor Society)
index and complication rate were analyzed. Results: the
average follow-up was 40.8 months (12-101.7). Nine patients
(30%) underwent pelvic resections and reconstructions,
11 patients (36.7%) underwent hip reconstruction with
megaprothesis due to femoral involvement, in three patients
(10%) complete femur resection was performed, and seven
patients (23.3%) underwent prosthetic reconstruction of
the knee. The mean MSTS score was 72.5% (range: 40-
95%), and the complication rate was 56.7% (17 patients),
being de tumoral recurrence (29%) the main complication.
Conclusion: tumor megaprothesis give satisfying functional
results, allowing the patients to realize a relatively normal
life after a lower limb-sparing surgery.

Keywords: limb salvage, tumor endoprostheses,
functional outcomes, megaprothesis, sarcoma.
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Introduccion

Los tumores musculoesqueléticos, tanto primarios como
metastasicos, asientan con frecuencia tanto en pelvis como
en miembros inferiores.! La forma de abordar este tipo de
patologia implica una compleja colaboracion multidisci-
plinar entre distintos servicios, optimizando al maximo el
pronostico final del paciente. Durante las tltimas décadas se
han producido grandes avances en las distintas técnicas qui-
rdrgicas, pasando de cirugias invalidantes que tenian como
resultado final la amputacion del miembro afectado, con la
repercusion funcional y sicoldgica que conlleva a nuevas
técnicas reconstructivas que permiten su conservacion.?*#

En este sentido, destacan dos procedimientos: la reconstruc-
cion mediante aporte de injerto éseo (auto o aloinjerto) y con
megaprotesis tumorales. Los objetivos de estas técnicas son la
conservacion de la extremidad afectada y que sea lo mas fun-
cional posible, siempre supeditado al requisito principal que va
a ser salvar la vida del paciente.® A la hora de escoger entre
estas dos opciones terapéuticas, debemos basarnos en la locali-
zacion del tumor, la naturaleza y la extension de la destruccion
6sea. No obstante, en los Gltimos afios la balanza se ha ido in-
clinando hacia el uso de las megaprdtesis por varios motivos:
1. Las megaprotesis permiten al paciente comenzar la carga
sobre el miembro intervenido y una recuperacion funcional
mas precoz.’

. Las complicaciones tras la implantacion de megaprotesis
aparecen mas tarde y su tratamiento suele ser mas sencillo.’
. Los injertos pueden verse afectados por terapias adyuvan-
tes, aumentando la tasa de fracasos de la reconstruccion.®

Por estos motivos, las megaprotesis se ha ido imponien-
do como la técnica de eleccion en la cirugia reconstructiva
tumoral, aunque los injertos se deberian considerar en pa-
cientes jovenes de bajo riesgo o diagnosticados de tumores
benignos.®*!* La mejora de las técnicas quirdrgicas junto
con los tratamientos quimio y radioterapicos y las nuevas
pruebas diagnosticas han permitido ampliar la esperanza de
vida de nuestros pacientes, adquiriendo mayor importancia
la durabilidad y el resultado funcional del procedimiento re-
constructivo utilizado.?**

Tabla 1: Localizacién tumoral en la muestra estudiada.

Localizacion n (%)
Pelvis 9 (30.0)
Enneking I y 11 2 (6.7)

Enneking 11 6 (20.0)
Enneking Il y I 1(3.3)
Fémur 19 (63.3)

Proximal 9 (30.0)
Intercalar 2(6.7)
Distal 5 (16.6)
Completo 3(10.0)
Tibia proximal 2(6.7)
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Nuestro objetivo en el presente trabajo es analizar los re-
sultados funcionales en pacientes oncolégicos intervenidos
en nuestro centro mediante reseccion radical y reconstruc-
cién con megaprotesis tumorales.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo descriptivo tipo serie
de casos, incluyendo a pacientes intervenidos de tumores
musculoesqueléticos de pelvis y miembro inferior y cuya
reconstruccion se realiz6 mediante megaprotesis tumorales
entre 2011 y 2019 en nuestra Unidad de Traumatologia On-
coldgica. Se han excluido todos aquellos pacientes interve-
nidos mediante megaprotesis de miembro inferior por una
causa distinta a la tumoral (recambios protésicos, fracturas,
infecciones...) y pacientes que no contaban con datos com-
pletos durante el seguimiento para su estudio.

En todos los pacientes se registraron datos relacionados
con la edad, sexo, tiempo de seguimiento, tipo de tratamien-
to e implante protésico, complicaciones posquirdrgicas y la
valoracion funcional al final del seguimiento.

Se establecid un seguimiento clinico minimo de 12 me-
ses. La valoracion funcional se realiz6 con la escala MSTS
para miembros inferiores, desarrollada por la Musculoske-
letal Tumor Society. Se realizé también una valoracion del
grado de satisfaccion del paciente con la cirugia, dando a
elegir al paciente la opcion con la que méas se identifica-
ria de entre las siguientes: «muy satisfecho», «satisfecho»,
«acepta la intervencidn» y «nada satisfecho».

El analisis estadistico descriptivo se realizo tanto para
variables cualitativas como cuantitativas con el programa
SPSS 15.0.

Resultados

Se incluy6 un total de 30 pacientes, 13 hombres (43.3%)
y 17 mujeres (56.7%), con una edad media de 56.1 afios
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Figura 1: Frecuencia segun el diagndstico histoldgico en nuestra muestra.
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Figura 2: Mujer de 57 afios con diagnéstico de condrosarcoma en area |l de Enneking de la hemipelvis derecha. Se intervino realizando hemilpelvecto-
mia derecha (excepto region adyacente a sinfisis) y posterior reconstruccion con prétesis a medida de pelvis (C-Fit® 3D; Implantcast GmbH, Buxtehude,
Alemania) y vastago femoral modular no cementado (Waldemar LINK® GmbH & Co. KG, Hamburgo, Alemania). Cobertura de partes blandas mediante

colgajo libre de dorsal ancho vascularizado.

Figura 3: Varon de 63 afios con diagnostico de condrosarcoma grado |1 de fémur izquierdo, intervenido realizando reseccion femoral y reconstruccion
mediante megaprotesis de fémur total (Waldemar LINK® GmbH & Co. KG, Hamburgo, Alemania) con cotilo de doble movilidad y preservacion del tro-

canter mayor mediante grapa para la musculatura glatea.

(rango: 17-91 afios). La media de seguimiento fue de 40.8
meses (rango: 12-101.7 meses).

La pelvis y el fémur proximal fueron las regiones
afectadas con mayor frecuencia (Tabla 1), siendo la lo-
calizacion izquierda en 60% de los pacientes y derecha
en 40% restante. En cuanto al diagndstico anatomopa-
toldgico (Figura 1), el tumor méas frecuente fue el os-
teosarcoma (ocho casos), seguido del condrosarcoma
(siete casos) y los tumores metastasicos (seis casos). Al
diagnostico, cinco pacientes (16.1%) presentaban alguna
lesion metastasica en otra localizacion, mientras que el
resto (83.9%) no presentaban afectacion a distancia. Un
total de cinco pacientes (17.9%) presentaban una fractura
patoldgica en el momento de la cirugia y seis pacientes
(23.1%) habian sido sometidos a cirugias previas en rela-
cién con la misma lesion.

En lo referente al tratamiento oncologico, 15 pacientes
(50%) recibieron tratamiento neoadyuvante, siendo éste
siempre quimioterapia. Los otros 15 pacientes (50%) no re-
cibieron ningun tipo de neoadyuvancia previa a la cirugia.

La reconstruccion tras la reseccion tumoral en los tu-
mores pélvicos (nueve pacientes) se llevo a cabo median-
te protesis de anclaje iliaco tipo «cucurucho de helado»

Acta Ortop Mex. 2022; 36(3): 146-151

(Coned®; Stanmore Worldwide Ltd, Elstree, UK) en siete
casos y en los dos pacientes restantes se utilizaron prote-
sis pélvicas a medida con vastagos femorales modulares
(Figura 2). En el resto de las localizaciones se utilizaron
en todas ellas megaprotesis modulares: megaprotesis de
fémur proximal con artroplastia de cadera en 11 casos,
de fémur distal con artroplastia de rodilla en tres casos de
tumoraciones femorales y dos de tibia proximal y mega-
protesis de fémur total en tres pacientes (Figura 3). Con
respecto a la fijacion, ocho megaproétesis fueron no cemen-
tadas (26.7%), mientras que el resto presentaban alguno
de los componentes cementados (73.3%). En ocho de los
pacientes con reseccion del fémur proximal se conservd
el trocanter mayor mediante reanclaje al vastago femoral
para conservar la accion de los rotadores de cadera y en
dos pacientes intervenidos mediante megaprotesis de fé-
mur total se mantuvo la porcion distal del fémur para man-
tener la musculatura aductora (Figura 4).

En relacion con los bordes quirlrgicos, obtuvimos en 25
pacientes bordes libres (RO — 83.33%), cuatro presentaron
margenes microscopicos infiltrados (R1 —13.33%) y sélo en
un paciente obtuvimos margenes macroscopicos ocupados
por tumor (R2 — 3.6%).
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Durante el periodo postoperatorio, cuatro pacientes
(13.3%) fueron sometidos radioterapia y un total de 18 pa-
cientes recibieron quimioterapia adyuvante (58.1%).

Los resultados funcionales (Tabla 2) fueron valorados
al finalizar el seguimiento (29 pacientes) mediante la es-
cala MSTS, con un resultado medio de 72.5% (rango: 40-
95%). Con respecto a la satisfaccion del paciente, siendo
éste «muy satisfecho» en 10 de ellos (34.5%), «satisfecho»
en 13 (44.8%) y «acepta la intervencion» en seis pacientes
(20.7%).

Con respecto a las complicaciones, ocurrieron en 17 pa-
cientes (56.7%): cinco recurrencias tumorales (29%), cuatro
casos de infeccion (13.3%: tres infecciones protésicas y una
infeccidn de herida quirdrgica), tres luxaciones protésicas
(18%), dos lesiones de nervio ciatico (11%), una fractura
de cotilo (6%), un caso de aflojamiento aséptico de cotilo
que requirio recambio del componente acetabular (6%) y un
exitus durante el seguimiento (6%).

Discusion

El objetivo principal de la cirugia reconstructiva me-
diante megapratesis tumorales es evitar la discapacidad

Figura 4: Varén de 81 afios con diagnostico de condrosarcoma grado 11
en fémur izquierdo. Se realizé reseccion del fémur proximal (290 mm lon-
gitud de la pieza) y reconstruccion mediante megaprotesis de fémur total
(Waldemar LINK® GmbH & Co. KG, Hamburgo, Alemania) con cotilo de
doble movilidad, preservando el fémur distal para mantener la musculatura
aductora.
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que implica las técnicas invalidantes como la amputacion
del miembro, dando asi al paciente la oportunidad de po-
der mantener, en la medida de lo posible, su situacion basal
previa. De hecho, segtin diferentes estudios, este tipo de téc-
nicas no so6lo conservan en gran medida la funcionalidad,
sino que también han aumentado la supervivencia de los
pacientes.51212

Nuestro grupo de estudio presenta caracteristicas com-
parables con otros trabajos similares. La edad media de los
pacientes fue de 56.1 afios, con un porcentaje similar entre
sexos, lo que se engloba dentro del rango de edad entre 34
y 60 afios con incidencia similar entre sexos que muestran
los sarcomas en pelvis y miembros inferiores. Los tipos his-
tologicos mas frecuentes fueron el osteosarcoma, el condro-
sarcoma y los tumores metastasicos, de manera similar a los
estudiOS rEVisadOS.9'lo'11'14'15'16'17'18'19‘20

Con respecto a los resultados postquirdrgicos, obtuvimos
una media en la escala MSTS de 72.5%. Ninguno de los pa-
cientes mostré un grado de satisfaccion bajo, englobandose
la mayoria de ellos en grados de satisfaccion medios o altos,
ya que pudieron mantener su nivel de vida con relativa nor-
malidad. Los resultados obtenidos en este estudio son com-
parables con los de otros centros hospitalarios de referen-
cia. En el afio 2016, el grupo de estudio de la Clinica Mayo
analizo6 207 pacientes intervenidos entre el afio 1969 y 2014
mediante megaprotesis tumorales de fémur tras resecciones
oncoldgicas, en los que obtuvieron un resultado medio de
la escala MSTS de 60%.*° Tunn y colaboradores revisaron
también los resultados funcionales de las megaprdtesis en
87 pacientes operados entre el afio 1982 y 2000, con un re-
sultado medio de la escala MSTS de 77%.2* Otro ejemplo de
los buenos resultados funcionales es el estudio realizado por
el Massachusetts General Hospital en el afio 2016, en el que
revisaron 128 pacientes con una escala MSTS final de 63%.°

Un aspecto crucial en la cirugia reconstructiva oncolo-
gica son las complicaciones. En nuestra serie presentamos
una tasa de complicaciones de 56.7%, siendo la recurrencia
tumoral la mas frecuente (cinco pacientes), seguida de las
infecciones (cuatro casos) y las luxaciones protésicas (tres
casos). Estos datos son comparables directamente con otros
estudios que aparecen en la bibliografia, con tasas de com-
plicacion similares.

En la siguiente tabla (Tabla 3) se resumen los resultados
de un conjunto de trabajos revisados,®11141516.17.18.19.20 ¢y yag
tasas de complicaciones en la implantacidon de megaprotesis
tumorales oscilan entre 12.8 y 68%, intervalo dentro del que
se engloban nuestros resultados. No obstante, el orden de
frecuencia cambia ligeramente respecto a nuestro grupo,
dado que las infecciones suponen la principal complicacion
postoperatoria, reflejando una tasa de hasta 20-30% en estu-
dios como los de Bus y colaboradores® del Hospital de Lei-
den. Las luxaciones protésicas aparecen como la segunda
complicacion més frecuente, igualandose a las infecciones
en algunos grupos de estudio entorno a 10-20%,%** siendo
la tasa de luxacion media de alrededor de 9% en el conjunto
de estudios. Por lo tanto, la recurrencia tumoral en nuestro
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Tabla 2: Resultados funcionales y principales complicaciones segun la reconstruccion protésica realizada.

Complicaciones, n (%)

Reconstruccion protésica n MSTS, % Infeccion Luxacion protésica Recidiva tumoral
Pelvis 9 63.1 2(22.2) 2(22.2) 0(0)
Cadera 10 81.6 0(0) 0 (0) 3(30.0)
Fémur total 8 71.2 1(33.3) 1(33.3) 0 (0)
Rodilla 5 66.2 1 (20.0) 0(0) 2 (40.0)

MSTS = Musculoskeletal Tumor Society.

Tabla 3: Resumen resultados funcionales en trabajos de megapratesis tumorales como cirugia de preservacion miembros inferiores.

Complicaciones, n (%)

Localizacion Luxacion Recidiva MSTS,
Estudio n protésica Infeccion protésica tumoral Total %
Bus et al (2017)° 47 Pelvis 13 (27.6) 6 (12.8) 5 (10.6) 32 (68.0) 70
Brown et al (2018)*° 1,700 Cadera 228 (13.4) 144 (8.4) — 857 (50.4) 64
Capanna et al (2015)* 199 Caderay 19 (9.5) 6 (3.0) 8 (4.0) 71 (35.6) —
rodilla
Fujiwara et al (2019)* 34 Cadera 7 (20.6) 7 (20.6) 7 (20.6) 21 (61.7) 69
Houdek et al (2016)*® 204 Cadera 16 (7.8) 15 (7.3) 5(2.4) 61 (29.9) 56
Holm et al (2018)* 50 Cadera, fémur 6 (12.0) — 6 (12.0) 26 (52.0) 71
total, rodilla
Pala et al (2013)Y 295 Cadera, fémur 28 (9.5) 23(7.8) 19 (6.4) 85 (28.8) 82
total, rodilla
Calabro et al (2016)*® 109 Cadera 6 (5.5) 4 (3.7) 3(2.8) 14 (12.8) 70

MSTS = Musculoskeletal Tumor Society.
* Articulo de revision.

grupo se encuentra por encima de lo descrito en otros tra-
bajos, mientras que la tasa de infeccion y de luxacion no
difiere de ellos.

A lo largo de estos afios, nuestra tendencia en la cirugia
reconstructiva de estos tumores ha sido abandonar el uso de
aloinjerto dadas las complicaciones que presentaban y optar
por el uso de megaprotesis, que en algunos casos han sido
la cirugia de rescate de pacientes intervenidos inicialmente
con aloinjerto, como mostramos en nuestro trabajo de tumo-
res pélvicos de 2016.%

Nuestro trabajo cuenta con varias limitaciones, al tratarse
de un estudio retrospectivo con pacientes con distintos diag-
nosticos oncoldgicos y prondsticos cuya reconstruccién fue
llevada a cabo mediante la implantacion de distintas clases
de megaprotesis. Sin embargo, queriamos ofrecer una visién
global en un mismo trabajo de los resultados funcionales del
conjunto de pacientes intervenidos con dichas prétesis en
pelvis y miembros inferiores.

Conclusiones

El objetivo actual en la cirugia oncoldgica musculoes-
quelética debe ser la preservacion del miembro afectado,
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que es ya una realidad dentro del manejo de tumores mus-
culoesqueléticos. La reconstruccion mediante megaprotesis
permite conseguir este objetivo, a la vez que ofrecer buenos
resultados funcionales a los pacientes, con los que pueda
continuar con una vida préacticamente normal.
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Neuromodulacién percutanea utilizando radiofrecuencia pulsada
versus crioablacion en pacientes con sindrome facetario lumbar

Percutaneous neuromodulation with pulsating radiofrequency vs cryoablation
for the treatment of patients with lumbar facet syndrome

Gonzalez-Ramos LF,* Hermida-Ochoa EH,* Benavides-Rodriguez D, Hermida-Ochoa JC'

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

RESUMEN. Introduccion: el dolor en columna lumbar
afecta a un alto porcentaje de la poblacion y presenta un sig-
nificativo impacto socioeconémico. El sindrome facetario
lumbar tiene una prevalencia entre 15-31% con incidencia a
lo largo de la vida de hasta 52% en algunas series. Debido al
empleo de distintos tipos de tratamiento y diversos criterios
de seleccion de los pacientes, la tasa de éxito varia en la li-
teratura. Objetivo: comparar resultados de tratamiento con
rizélisis aplicando radiofrecuencia pulsada versus crioa-
blacién en pacientes con diagnéstico de sindrome facetario
lumbar. Material y métodos: de Enero de 2019 a Noviem-
bre de 2019, ocho pacientes fueron divididos aleatoriamen-
te en dos grupos: el grupo A tratados con radiofrecuencia
pulsada y el grupo B tratados con crioablacion. Se evalu6 el
dolor con la escala visual analoga y el indice de discapaci-
dad de dolor lumbar de Oswestry a las cuatro semanas, ade-
mas de tres y seis meses. Resultados: el seguimiento fue de
seis meses. De forma inmediata los ocho pacientes (100%)
refirieron mejoria de los sintomas y del dolor. De los cuatro
pacientes que se encontraban en limitacion funcional inten-
sa, uno paso a estar sin limitacion funcional, dos de ellos
pasaron a limitacion funcional minima y uno a limitacion

ABSTRACT. Introduction: lumbar spine pain affects
a high percentage of the population and has a significant
socioeconomic impact. Lumbar facet syndrome has a
prevalence between 15-31% with lifetime incidence of up
to 52% in some series. Due to the use of different types of
treatment and different patient selection criteria, the success
rate varies in the literature. Objective: to compare results
of treatment with rhizolysis applying pulsed radiofrequency
versus cryoablation in patients diagnosed with lumbar facet
syndrome. Material and methods: from January 2019 to
November 2019, eight patients were randomly divided into
two groups: group A treated with pulsed radiofrequency and
group B treated with cryoablation. Pain was assessed with
the visual analogue scale and the Oswestry low back pain
disability index at four weeks, in addition to three and six
months. Results: follow-up was six months. Immediately
the eight patients (100%) reported improvement in
symptoms and pain. Of the four patients who were in
intense functional limitation, one of them became without
functional limitation, and two of them went to minimum
functional limitation and one to moderate functional
limitation at the first month, statistically significant
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funcional moderada al primer mes; se reportaron diferencias
estadisticamente significativas. Conclusiones: ambos trata-
mientos controlan el dolor en el corto plazo; también hay
una mejoria de las capacidades fisicas. La morbilidad que
acompania a la neurdlisis, ya sea radiofrecuencia o crioabla-
cion, es muy baja.

Palabras clave: rizdlisis, radiofrecuencia pulsada,
crioablacion, sindrome facetario.

Introduccion

El sindrome facetario lumbar se encuentra dentro de las
etiologias estructurales de dolor de espalda. Su prevalencia
como causa de dolor lumbar esta entre 15-31% con inciden-
cia a lo largo de la vida de hasta 52%" en algunas series.” El
sindrome facetario es un conjunto de sintomas que se gene-
ran debido a la degeneracion de las articulaciones faceta-
rias. Clinicamente cursa con dolor lumbar de caracteristicas
mecanicas® que aumenta con los movimientos de rotacion y
flexoextension (en especial en hiperextension). No es rara
su irradiacion a nalgas y cara posterior de muslos.* El co-
mienzo y el curso suelen ser insidiosos, aunque muchos®
pacientes lo refieren a raiz de un esfuerzo brusco.’

En los afios 70, Rees y colaboradores realizaron las pri-
meras rizolisis con éxito de articulaciones facetarias cervi-
cales y lumbares.’

Shealy en 19758 us6 por primera vez la radiofrecuencia
convencional o térmica (RFC) para tratar el dolor, que con-
siste en la aplicacion de una onda® de alta frecuencia (500
kHz) que logra un aumento de la temperatura local por vi-
bracion de las particulas circundantes a la punta activa, al-
canzando asi temperaturas del rango 80-90 °C. Sluijter en
1998° usé por primera vez el modo de radiofrecuencia pul-
sada (RFP), que consiste en la aplicacion de dicha'® onda de
radiofrecuencia en forma de pulsos, es decir, se intercalan
periodos de tratamiento (periodo activo de 20 ms) con pe-
riodos silentes (480 ms) que permiten'! asi la disipacién del
calor. De este modo, la RFP no produce lesién térmica des-
tructiva (no supera 42 °C aproximadamente). Asi, desde los
primeros estudios se sefialaba que lo que originaria el efecto
analgésico en la RFP seria el campo eléctrico'? emitido en la
punta de la aguja y que cumpliria una funcién neuromodula-
dora en la transmision del estimulo doloroso, catalogando a
esta técnica como non destructive.*® Todo esto ha facilitado
que el uso de la RFP en nervios periféricos y ganglio* dor-
sal de raices raquideas se haya extendido con gran facili-
dad y se haya introducido en los protocolos de actuacién de
nuestra especialidad.

Por otro lado,* el principio béasico de la crioterapia (crio-
lesion) es la localizacion precisa del nervio afectado bajo
examen visual con estimulacion eléctrica. Esto es seguido
de uno a dos minutos de congelacion a aproximadamente
-60 °C.° La congelacion provoca axonotmesis'® en el nervio
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differences were reported. Conclusions: both treatments
control pain in the short term; there is also an improvement
in physical abilities. The morbidity accompanying
neurolysis either radiofrequency or cryoablation is very low.

Keywords: rhizolysis, pulsed radiofrequency,
cryoablation, facet syndrome.

tratado, manteniendo intactos los envoltorios conectivos,
lo que permite su regeneracion. La crioterapia no pone en
riesgo los nervios responsables'’ de la actividad motora y la
sensibilidad.

Se realiz6* un estudio comparativo entre la radiofre-
cuencia pulsada percutanea y la técnica de crioablacion para
rizélisis; se midio el tiempo transoperatorio, el dolor posto-
peratorio y los resultados funcionales.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y unicéntri-
co en el Servicio de Cirugia de Columna de el Hospital de
Ortopedia «Dr. Germéan Diaz Lombardo» durante el periodo
de Enero de 2019 a Noviembre de 20109.

Se estudiaron ocho pacientes en total con diagnéstico de
sindrome facetario lumbar, cinco (62.5%) fueron mujeres y
tres (37.5%) hombres.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes de 18 a 80
afios sin distincion de sexo, con diagnostico de sindrome
facetario lumbar.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes con compromiso
neuroldgico o pacientes con enfermedades neuromusculares.

Se obtuvieron datos personales del paciente como nom-
bre completo, nimero de expediente, edad, sexo, direccion,
teléfono, antecedentes personales patolégicos y alergias co-
nocidas.

En cuanto a la presencia de antecedentes personales pa-
toldgicos, tres de ellos negaron cualquier antecedente, cua-
tro refirieron hipertension arterial sistémica en conjunto con
diabetes mellitus tipo II y uno refirié hipertension arterial
sistémica aislada.

Los pacientes con antecedente de DM2 refirieron tener
menos de cinco afios con la patologia, se les solicitd hemog-
lobina glicosilada teniendo un nivel de HbAlc normal (me-
nor de 5.7%), por lo cual se descarté neuropatia diabética.

Para el diagnoéstico de sindrome facetario se utilizaron
los criterios de Mooney (Tabla 1).

Los pacientes se dividieron aleatoriamente en dos gru-
pos: el grupo A fue de cuatro pacientes tratados con radio-
frecuencia pulsada percutanea y el grupo B fue de cuatro
pacientes tratados con crioablacion.

Se evalud el tiempo quirdrgico, el dolor postoperatorio
con la escala visual analoga asi como el indice de discapa-
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cidad de dolor lumbar de Oswestry prequirdrgico, al primer
mes, a los tres y seis meses postquirdrgicos.

Técnica de rizélisis por radiofrecuencia pulsada. Los
pacientes tuvieron acceso intravenoso y monitoreo elec-
trocardiografico (ECG) durante todo el procedimiento. Se
colocé al paciente en declbito ventral con proteccion de

Tabla 1: Criterios de Mooney.

Criterios para el diagnostico y pronéstico de los SFL

Factores positivos (dolores)

Dolor a la extension +10

Dolor referido +10

Test de bloqueo de Mooney (positivo) +20

Rx: artrosis interapofisarias

signos de inestabilidad +10

Buena insercion profesional +10

Deseo de seguir programa de readaptacion +10
Total +70
Factores negativos

Obesidad -10

Poliartralgias -10

Patologia discal

Listesis -10

Escoliosis, etc.

Intervenido por raquis lumbar -20

Enfermos problematicos -20
Total -70

Valoracién sumando lo positivo y restando los puntos negativos, si el
resultado es mayor de 50 puntos positivos 0 mas, el pronéstico sera
muy bueno (MB); si el resultado es de 30 a 50 puntos positivos, el
pronostico es regular; y si la suma es menor de 30 puntos positivos,
los prondsticos seran malos.

Criterios para el diagnostico y tratamiento de los SFP

Ramo posterior del nervio raquideo (cualquier edad)
Dolor lumbar, medio o lateral
Dolor irradiado (seudociatico)
Bloqueo de flexion a extension
Hiperextension dolorosa
Contractura (a veces)
Falta de signos neurolégicos
Infiltracion periarticular positiva

Radiologia

Alteracion de forma Defecto de transicion
Anisotropia articular
Hiperlordosis
Béscula pélvica
Escoliosis
Artrodesis articular

Frecuencia: 80%

Alteracion de postura

Adultos
Ramo posterior

Tratamiento
Correccion postural
Rehabilitacion, reeducacion propioceptiva y
ejercicios
Infiltracion perintraarticular con corticoides
Rizélisis quimica (fenolizacion)
Rizélisis térmica (termocoagulacion)
Quirdrgica: artrodesis con placa atornillada

SFL= Sindrome Facetario Lumbar.
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puntos de apoyo para dejar libre el abdomen con una ade-
cuada alineacion del paciente en el plano sagital y coronal
mediante fluoroscopia previa. Se administré benzodiace-
pinas via intravenosa en determinados pacientes. Se rea-
lizé antisepsia con iodopovidona y se delimito el campo
quirargico tomando las apodfisis espinosas como referencia
de la linea media, asi como la cresta iliaca como referen-
cia de la apofisis espinosa de L4. Tras colocar el electrodo
de toma de tierra y cerrar el circuito (placa pegada en el
brazo o en la pierna) se introducen las canulas (22 G) y se
sitia su extremo en las bases de las apofisis transversas de
los niveles planificados, introduciendo posteriormente el
electrodo y comprobando su situacion correcta mediante
fluoroscopia. La «diana» u objetivo es la unidn de la apofi-
sis transversa con la apo6fisis articular superior, ya que es el
sitio por el que discurre la rama medial del ramo dorsal del
nervio espinal antes de dar sus ramas superior, posterior
e inferior (Figuras 1y 2). Antes de comenzar el procedi-
miento elegimos el preset predefinido de radiofrecuencia
pulsada (limite 42°, 120 segundos) y previo a la neuromo-
dulacioén realizamos una estimulacion sensitiva y motora
que nos permitird comprobar que estamos situados en la
cercania del nervio. A continuacién, se inicia el procedi-
miento propiamente dicho. El generador activara los elec-
trodos de forma escalonada cada 30 segundos. En dicho
régimen pulsado la temperatura alcanzada produce una
desnaturalizacion de proteinas de membrana que provoca
el cese de la transmision del dolor originado en su territo-
rio de inervacién (mediante rizolisis de la rama medial del
ramo primario dorsal del nervio espinal). El tratamiento
sintomatico es temporal. Generalmente su efecto comienza
a ser efectivo de una forma clinicamente relevante a partir
del quinto al séptimo dia.

Técnica de neurdlisis por crioablacién. Los pacien-
tes tuvieron acceso intravenoso y monitoreo ECG durante
todo el procedimiento. Se colocaron decubito prono en la
mesa de operaciones. Después de ajustar la unidad de fluo-
roscopia se realiz6 la preparacion quirdrgica de la piel y se
cubrié el campo quirdrgico con sabanas estériles. La anes-
tesia local en los sitios de incision asi como en la trayecto-
ria esperada de la criosonda se realiz6 con lidocaina al 1%.
Utilizamos una unidad criogénica y una criosonda de 2 mm
con una punta de trocar. Se realizé una pequefa incision la-
teral a la articulacion (aproximadamente®® en la punta de los
procesos transversales) y la criosonda se hizo avanzar bajo
control de fluoroscopia en el proceso transversal y luego en
el angulo entre el proceso articular superior y el transversal.
Después de un posicionamiento preciso de la sonda, se rea-
liz6 estimulacidn sensorial (dolor concordante a < 0.5 V)
y estimulacion motora (multifidos, pero sin contracciones
musculares de las piernas) para confirmar la proximidad al
nervio. La punta de la criosonda alcanza una temperatura
de -50 °C**** cuando se usa CO, de grado medico a los cau-
dales sugeridos. La criodenervacion se realizé durante dos
minutos en cada ubicacidn y después de retirar la sonda, las
incisiones se cerraron con puntos simples de nylon 3/0 y

Contenido



Neuromodulacidn percutanea

Raiz dorsal Asta
posterior
Tractos

corticoespinales

Ganglio de la

H Columna
raiz dorsal

dorsal

Ramo posterior del
nervio espinal

Ramo anterior.
del nervio espinal

Tracto
espinocerebeloso

~Tracto .
espinotalamico

Asta anterior

Cuerpo

Ganglio vertebral

Figura 1: paravertebral A

Anatomia del ramo posterior del nervio espinal.

B Ganglio espinal

Raices dorsales y Nervios cervicales

raices ventrales
del nervio espinal

Nervios toracicos

. ‘ Nervios lumbares
Rama cutanea

lateral

Nervios sacros

Rama cutanea
anterior

Figura 2: A) Colocacion de electrodos de agujas guiada por fluoroscopia. B) Colocacion de electrodos sobre el ramo dorsal.

-
o

A
¥
II'
3
!
|

B a1
o o
! !

N w
o o
! !

Puntaje de Oswestry

[any
o
!

ol B I|_|

Prequirlrgico Postquirdrgico Postquirdrgico Postquirdrgico
1 mes 3 meses 6 meses

[ Crioablacion [[] Radiofrecuencia
Figura 3: Unidad criogénica utilizada en la crioablacion (Metrum
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Figura 5: Puntaje EVA (escala visual analdgica).

Tabla 2: Indice de discapacidad de dolor lumbar de Oswestry

prequirdrgico y postquirdrgico a uno, tres y seis meses.

Postquirtrgico (%)

Prequirdrgico

Paciente (%) 1 mes 3 meses 6 meses

1 Intensa Sin limitacion Sin Sin limitacion
(50) limitacion

2 Intensa Minima Sin Minima
(55) (10) limitacién (10)

8 Intensa Minima Sin Minima
(55) (15) limitacion (15)

4 Intensa Moderada Sin Minima
(60) (25) limitacion (15)

5) Discapacidad  Moderada Sin Sin
(65) (30) limitacion limitacion

6 Discapacidad  Moderada Minima Minima
(70) (30) (10) (10)

7 Discapacidad  Moderada Minima Minima
(75) (30) (15) (15)

8 Discapacidad ~ Moderada Minima Moderada
(80) (39) (15) (30)

Tabla 3: Escala visual analdgica prequirtrgica

y postquirurgica a uno, tres y seis meses.

Postquirdrgico (puntos)

Prequirtrgico

Paciente (puntos) 1 mes 3 meses 6 meses
1 7 0 0 2
2 7 3 2 3
3 7 3 1 3
4 8 5 2 3
5 8 5 1 1
6 8 6 2 2
7 8 6 2 3
8 9 6 1 4

En cuanto (EVA) escala visual analégica del dolor, todos los pacientes mejora-
ron por lo menos dos puntos al primer mes del procedimiento.
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Tabla 4: Grupo A (radiofrecuencia). Indice de

discapacidad de dolor lumbar de Oswestry prequirudrgico
y postquirdrgico a uno, tres y seis meses.

Postquirtrgico (%)

Prequirdrgico

Paciente (%) 1 mes 3 meses 6 meses
1 Intensa Sin Sin Sin
(50) limitacion limitacion limitacion
3] Intensa Minima Sin Minima
(55) (15) limitacion (15)
5 Discapacidad ~ Moderada Sin Sin
(65) (30) limitacion limitacion
7 Discapacidad ~ Moderada Minima Minima
(75) (30) (15) (15)

Tabla 5: Grupo B (crioablacion). indice de discapacidad

de dolor lumbar de Oswestry prequirdrgico y
postquirdrgico a uno, tres y seis meses.

Postquirtrgico (%)

Prequirdrgico

Paciente (%) 1 mes 3 meses 6 meses
2 Intensa Minima Sin limitacion Minima
(55) (10) (10)
4 Intensa Moderada  Sin limitacion Minima
(60) (25) (15)
6 Discapacidad  Moderada Minima Minima
(70) (30) (10) (10)
8 Discapacidad  Moderada Minima Moderada
(80) (35) (15) (30)

Tabla 6: Grupo A (radiofrecuencia). Escala visual analégica

prequirdrgica y postquirdrgica a uno, tres y seis meses.

Postquirtrgico (puntos)

Prequirtirgico

Paciente (puntos) 1 mes 3 meses 6 meses
1 7 0 0 2
3 7 8 1 8
5) 8 5) 1 1
7 8 6 2 3

se aplico un vendaje adhesivo estéril. Se aconsejo a los pa-
cientes que se abstengan de realizar actividades extenuantes
durante el resto del dia; mas alla de eso, no se requirié cui-
dado posterior especifico. Para el procedimiento se utilizd
un aparato de crioablacion tipo CryoFlex (Figura 3).

Resultados

Un total de ocho pacientes con edades comprendidas en-
tre 47 y 80 afios, con un promedio de 62 afios.

Los pacientes de este estudio se evaluaron con el indice de
discapacidad de dolor lumbar de Oswestry al ingreso hospita-
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Tabla 7: Grupo B (crioablacién). Escala visual analégica

prequirdrgica y postquirdrgica a uno, tres y seis meses.

Postquirtrgico (puntos)

Prequirtrgico

Paciente (puntos) 1 mes 3 meses 6 meses
2 7 3 2 3
4 8 5 2 3
6 8 6 2 2
8 9 6 1 4

lario, cuatro de ellos presentaron limitacion funcional intensa,
y cuatro presentaron discapacidad (Figura 4, Tabla 2).

Asimismo se utilizd la escala visual analdgica del dolor
(EVA) prequirdrgico, tres presentaban siete puntos en la es-
cala, cuatro mostraron ocho puntos en la escala y uno pre-
sentd nueve puntos (Figura 5, Tabla 3).

Todos los pacientes fueron manejados de manera ambu-
latoria (egreso el mismo dia del procedimiento).

En el postquirlrgico inmediato los ocho pacientes
(100%) refirieron mejoria de los sintomas y del dolor.

De los cuatro pacientes que se encontraban en limitacion
funcional intensa segun el indice de discapacidad de dolor
lumbar de Oswestry, uno de ellos pasé a estar sin limitacion
funcional, dos pasaron a limitacion funcional minimay uno a
limitacion funcional moderada al primer mes postquirdrgico.

Los cuatro pacientes que presentaban discapacidad pre-
via al procedimiento, pasaron a limitacion funcional mode-
rada posterior al procedimiento (Tablas 4 y 5).

En cuanto a la escala visual analdgica del dolor (EVA),
todos los pacientes mejoraron por lo menos dos puntos al
primer mes del procedimiento (Tablas 6y 7).

Discusién

El dolor lumbar crénico puede tener su origen en distin-
tas estructuras anatomicas como el disco intervertebral, los
ligamentos, la musculatura, las articulaciones sacroiliacas o
de la degeneracion de las facetas articulares.

Los estudios por imagen (rayos X, tomografia axial com-
putarizada, resonancia magnética nuclear o gammagrafia)
son capaces de detectar los cambios degenerativos faceta-
rios y/o discales, pero con frecuencia tienen escasa corre-
lacion clinica, ya que muchos de ellos aparecen también en
personas asintomaticas, especialmente cuanto mayor es la
edad del paciente.

En nuestro estudio los pacientes finalmente selecciona-
dos para tratamiento mediante neuromodulacion pulsatil
fueron los que presentaban dolor lumbar crénico con cli-
nica y exploracion con caracteristicas propias de dolor de
origen facetario, las pruebas por imagen descartaron un
posible origen del dolor distinto al facetario y finalmente
ofrecieron una respuesta favorable al bloqueo anestésico
facetario lumbar.
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El alivio del dolor lumbar se ve acompafiado de una me-
joria significativa de las capacidades fisicas del paciente
como reflejan la mejoria paralela de los valores de la EVA'y
del indice de discapacidad de dolor lumbar de Oswestry de
incapacidad, ofreciendo al paciente una mejoria notable en
su calidad de vida. Esta mejoria se puede atribuir por tanto,
en gran parte, al alivio del dolor. La morbilidad que acom-
pafia a la neuromodulacién es muy baja.

La neuromodulacion pulsatil mediante radiofrecuen-
cia permite la reincorporacion inmediata a las actividades
del paciente. La duracién de la mejoria es por un periodo
razonable, teniendo en cuenta la escasa magnitud de la in-
tervencidn quirdrgica. No es necesario ningln tratamiento
postoperatorio, reposo o0 inmovilizacion ni tiene periodo
de convalecencia més alla de las breves horas de molestia
lumbar inespecifica que cede con analgesia habitual y que
a ningun paciente le incapacité para reanudar sus tareas ha-
bituales. El procedimiento es minimamente invasivo, puede
realizarse en unidades, clinicas y hospitales de cirugia am-
bulatoria y el paciente puede abandonar el hospital al poco
tiempo de la intervencién.

Conclusiones

El alivio del dolor lumbar se ve acompafiado por una
mejoria significativa de las capacidades fisicas del paciente
como reflejan la mejoria paralela de los valores de EVA y del
indice de discapacidad de dolor lumbar de Oswestry de inca-
pacidad, ofreciendo al paciente una mejoria notable en su ca-
lidad de vida. Esta mejoria se puede atribuir en gran parte al
alivio del dolor. La morbilidad acompafiante a la neurdlisis,
ya sea radiofrecuencia o crioablacion, es muy baja.
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Resultados a mediano plazo de la proétesis
invertida en la artropatia de manguito

Results in the medium long term of the reverse shoulder prosthesis in the cuff arthropathy

Lopez-Fernandez J,* Aburto-Bernardo M,* Lopez-Mombiela F,* Pérez-Martin A,* Alvarez-Gonzalez JC*

Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid, Espafa.

RESUMEN. Introduccion: el estadio final de la artro-
patia de manguito (AM) genera dolor e invalidez, el trata-
miento mediante artroplastia invertida (Al) muestra buenos
indices de reduccion de dolor y mejoras en movilidad. El
objetivo de nuestro trabajo fue evaluar de manera retros-
pectiva los resultados a mediano plazo de la artroplastia in-
vertida de hombro en nuestro centro. Material y método:
retrospectivamente analizamos 21 pacientes (23 protesis)
sometidos a Al con el diagndstico de AM. La edad media
fue de 75.21 afios. El seguimiento minimo fue de 60 me-
ses. Analizamos las escalas ASES, DASH y CONSTANT
preoperatorias y en la Ultima visita de seguimiento. Se ana-
liz6 la escala VVAS preoperatoria y postoperatoria y rango
de movilidad preoperatoria y postoperatoria. Resultados:
mejoraron todas las escalas funcionales y dolor (p < 0.001).
ASES en 38.91 puntos (IC 95% 30.97-46.84); CONSTANT
en 40.89 puntos (IC 95% 34.57-47.21); DASH en 52.65
puntos (IC 95% 46.31-59.0) p < 0.001; y 5.41 puntos (IC
95% 4.31-6.50) en VAS. Mejoraron con significacion esta-
distica la flexion (66.52° a 113.91°); y la abduccion (63.69° a
105.85°). No obtuvimos significacion estadistica en rotacion
externa ni en rotacioén interna. Aparecieron complicacio-
nes en 14 pacientes; 11 notching glenoideo, una infeccién
crénica, una infeccion tardia y una fractura intraoperatoria
de glenoides. Conclusiones: la Al de hombro representa
una alternativa eficaz para el tratamiento de la AM. Pue-
de esperarse alivio del dolor y una mejoria en la flexion y

ABSTRACT. Introduction: the final stage of rotator
cuff tear arthropathy generates pain and disability,
treatment with reverse shoulder arthroplasty shows in
different published studies good rates of pain reduction and
improvements in mobility. the objective of our study was to
retrospectively evaluate the medium-term results of inverted
shoulder replacement at our center. Material and methods:
retrospectively, we analyzed 21 patients (23 prosthetics)
undergoing reverse shoulder arthroplasty with the diagnosis
of rotator cuff tear arthropathy. The average age of patients
was 75.21 years The minimum follow-up was 60 months.
We analyzed in all preoperative ASES, DASH and
CONSTANT patients, and a new functional assessment
was made using these same scales at the last follow-up
visit. We analyzed pre and postoperative VAS as well as pre
and postoperative mobility range. Results: we achieved a
statistically significant improvement in all functional scale
and pain values (p < 0.001). The ASES scale showed an
improvement of 38.91 points (95% CI 30.97-46.84); the
40.89-point CONSTANT scale (95% 34.57-47.21) and the
52.65-point DASH scale (95% 46.31-59.0) p < 0.001. We
found an improvement of 5.41 points (95% CI 4.31-6.50)
on the VAS scale. We also achieved a statistically significant
improvement in flexion values 66.52° to 113.91° degrees;
abduction 63.69° to 105.85° degrees at the end of the
follow-up. We did not get statistical significance in terms
of external rotation but with a tendency to improve in the
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abduccidn del hombro; la ganancia en rotaciones es poco
predecible.

Palabras clave: artroplastia inversa del hombro, artro-
patia por desgarro del manguito rotador, seudoparalisis, dis-
funcién del hombro.

Introduccion

Algunos pacientes con roturas de manguito rotador evo-
lucionan a un estadio final de artrosis glenohumeral que es
causa de dolor y grados variables de incapacidad funcional.
Esta entidad clinica, descrita por primera vez por Adams? en
1873 y denominada posteriormente por Neer' en 1983 artro-
patia por rotura de manguito rotador, continGa constituyen-
do un desafio para los cirujanos ortopédicos que intentan
la reconstruccion articular en este grupo de pacientes. La
biomecéanica de la articulacion glenohumeral depende de los
musculos del manguito rotador para mantener la estabilidad
articular. La contraccion de los masculos del manguito rota-
dor produce un vector de fuerza perpendicular que se tradu-
ce en una fuerza compresiva sobre la concavidad glenoidea
que aumenta la resistencia a la subluxacion articular.®

Como resultado de los cambios biomecanicos que acon-
tecen en ausencia de un manguito rotador competente, los
disefios tradicionales de artroplastia de hombro han fracasa-
do precozmente en el tratamiento de esta patologia debido
a los cambios que tienen lugar en el centro de rotacién y
cargas excéntricas en la articulacion.*® La hemiartroplastia
(HA) ofrece objetivos funcionales limitados con ligeras me-
jorias del dolor;®” tampoco los implantes bipolares, disefia-
dos inicialmente para aumentar la estabilidad, han ofrecido
resultados mejores que la HA.®

La artroplastia invertida (Al) de hombro, disefiada por
Grammont® aborda este problema creando un fulcro articu-
lar estable. Esto se logra maximizando la relacién longitud-
tensién del deltoides y el remanente de manguito rotador.°
Los disefios iniciales tuvieron numerosos problemas rela-
cionados con fallos del componente glenoideo, decayendo
su uso.™ La introduccion en Europa de la Delta IIT (DePuy®)
renovo el interés por la Al, habiendo demostrado buenos
resultados a mediano plazo en cuanto a alivio del dolor y
mejora funcional en comparacién con los métodos tradi-
cionales usados en el tratamiento de esta patologia.'?*** A
pesar de que en los trabajos iniciales evidenciaban buenos
resultados en cuanto a movilidad y reduccion del dolor, el
porcentaje de complicaciones tales como inestabilidad, not-
ching glenoideo y pérdida de funcionalidad a mediano plazo
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obtained values; instead in internal rotation we obtained
results that showed a tendency to worsen. Complications
occurred during follow-up in 14 patients; 11 in relation to
notching glenoid, one patient with a chronic infection, one
patient with a late infection and one intraoperative fracture
of glenoid. Conclusions: reverse shoulder arthroplasty is
an effective treatment of rotator cuff arthropathy. Pain relief
and improvement in shoulder flexion and abduction can be
expected especially; the gain in rotations is unpredictable.

Keywords: reverse shoulder arthroplasty, rotator
cuff tear arthropathy, pseudoparalysis, shoulder
dysfunction.

se situaba en porcentajes que variaban entre 12y 71% a me-
diano y largo plazo.***>16:47

Trabajos mas recientes indican mejores resultados con
un porcentaje de complicaciones mas bajo que se sitia entre
7'y 20% en distintas series,'®'° tan es asi que las indicacio-
nes iniciales se han ido ampliando abarcando en la actuali-
dad fracturas de extremidad proximal de himero y cirugia
de revision protésica.

El proposito de este estudio es la evaluacion retrospecti-
va a mediano plazo de los resultados obtenidos en el trata-
miento de la artropatia por rotura de manguito rotador trata-
dos mediante proétesis invertida (PI) en nuestro centro.

Material y métodos

De manera retrospectiva se revisaron los pacientes some-
tidos a Al de hombro entre los afios 2004 y 2014 en el servi-
cio de cirugia ortopédica y traumatologia de nuestro centro.
Se excluyeron los pacientes cuyo diagnostico era diferente
al de artropatia secundaria a rotura masiva de manguito ro-
tador y aquéllos que habian sido sometidos previamente a
algun tipo de cirugia sobre el hombro intervenido.

Se obtuvieron 33 pacientes (38 artroplastias) que cum-
plian los criterios de inclusion: 1) diagndstico de artropatia
secundaria a rotura masiva de manguito rotador, 2) presen-
tar dolor y/o seudoparalisis segln los criterios descritos por
Werner.?

Se excluyeron pacientes en los que no se pudieron re-
cuperar datos de historia clinica y los pacientes que no
cumplian un seguimiento minimo de cinco afios tras la
cirugia, ya sea por no poder realizar valoraciones en con-

Tabla 1: Valores preoperatorios.

Variable Media DE
VAS 8.30 1.76
ASES 16.95 7.60
CONSTANT 23.82 6.71
DASH 68.10 7.99
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Tabla 2: Valores postoperatorios.

Variable Media DE

VAS 2.52 2.69
ASES 60.87 19.85
CONSTANT 57.95 16.50
DASH 37.21 4,01

sulta por mal estado de salud, por haber fallecido o por
otras causas.

Finalmente se obtuvieron 21 pacientes (23 protesis) vali-
dos para el anélisis.

Caracteristicas demograficas: se recogieron datos de
historia clinica de tipo demogréfico: edad y sexo; en cuanto
al grado de comorbilidades, se utilizé como referencia la
escala de riesgo anestésico ASA.

La edad media de los pacientes fue de 75.21 + 7.50 afios
(rango 65-90 afios). De los 21 pacientes analizados, 20 eran
mujeres y uno varén; 16 intervenciones se realizaron sobre
el hombro derecho y siete sobre el hombro izquierdo.

En cuanto al grado de comorbilidades, en 13 interven-
ciones el paciente present6 un ASA I-11y los 10 restantes
presentaron un ASA I1-IV.

El seguimiento medio fue de 92.48 meses (rango 60-155
meses). Se recogieron de las historias clinicas datos de diag-
nostico (corroborados mediante analisis de pruebas de ima-
gen previas a la cirugia); todos los pacientes disponian de
una tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética
nuclear (RMN) preoperatorias; lado intervenido, fecha de
intervencion, modelo de prétesis implantada, tipo de anclaje
en vastago humeral (cementado versus no cementado).

Valoracion clinica: en cuanto a las escalas funcionales,
se recogieron de la historia clinica valores de ASES, DASH
y CONSTANT preoperatorios y se realizé una nueva valo-
racion funcional mediante estas mismas escalas en la lti-
ma visita de seguimiento. Se valor6 el dolor preoperatorio
y postoperatorio mediante la escala VAS (valorado de cero
a 10 puntos).

Se recogieron valores de movilidad preoperatoria y
postoperatoria en cuanto a abduccién, antepulsidn, rotacion
externa y rotacion interna mediante los parametros recogi-
dos en el test de CONSTANT.

Un anico investigador (JLF) realiz6 una nueva valora-
cién funcional mediante estas mismas escalas en la Gltima
visita de seguimiento.

Se consider6 una diferencia clinicamente relevante para
el VAS de 1.6 puntos, para el ASES de 13.5 puntos para el
CONSTANT 5.7 y para el DASH 10.5.24%

Técnica quirargicay seguimiento: en todos los pacien-
tes se realizd la cirugia mediante abordaje deltopectoral. Se
utiliz6 como implante la protesis Delta 111 (DePuy®) en siete
hombros y a partir del afio 2009 es sustituida por la prote-
sis Delta Xtend (DePuy®) que se utiliz6 en 16 hombros. En
todos los casos el vastago humeral se coloco entre 10 y 20°
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de retroversion. Se realizé tenotomia del subescapular en
todos los casos seguida de una amplia liberacion perigle-
noidea, incluyendo capsula, labrum, cuando estaba presen-
te y osteofitos. La protesis se implanto siguiendo las reco-
mendaciones de la técnica original en cada caso. Todos los
vastagos del modelo DELTA XTEND se cementaron; por el
contrario, ninguno de los del modelo Delta Il1. En el poste-
rior analisis no se han diferenciado los grupos segun si el
implante era 0 no cementado. La reparacion del subescapu-
lar no fue uniforme ni sistematizada. Los pacientes iniciaron
movilizacién pasiva suave en los primeros dias tras la ci-
rugia, segun tolerancia; a continuacion, fueron remitidos al
servicio de rehabilitacion, iniciando la movilizacion asistida
a las cuatro semanas y contra resistencia a los tres meses.
Las revisiones en consultas se realizan en todos los casos a
las cuatro semanas postoperatorias, tres meses, seis meses
y un afo; posteriormente se realiza un seguimiento anual.

Valoracién radiografica: se realizé un andlisis de es-
tudios de imagen preoperatorios donde se clasificaron me-
diante la escala de Hamada®* y la escala de Walch? de de-
fectos glenoideos.

Las caracteristicas radiograficas preoperatorias fueron
las siguientes: tres pacientes se clasificaron como grado 11
de la clasificacion descrita por Hamada; cinco pacientes
como grado I11; 14 pacientes como grado IV (IVa cinco pa-
cientes y IVVb nueve pacientes) y un paciente como grado V.

Once pacientes se clasificaron como grado Al de la cla-
sificacion de Walch; siete como A2; tres como B1 y dos pa-
cientes como B2.

En Rx postoperatorias se analizo la presencia de signos
de aflojamiento humeral siguiendo los criterios descritos
por Sperling® y colaboradores y presencia de notching gle-
noideo, seglin clasificacion de Sirveaux y su equipo™

Por tltimo, se recogieron datos de complicaciones posto-
peratorias e intraoperatorias tales como inestabilidad, infec-
cion y revisiones protésicas por cualquier causa.

En el andlisis estadistico para las variables cuantitativas
se calcularon la media y la desviacion estandar. Para las va-
riables categoricas se calcularon las frecuencias (porcenta-
jes) y el rango. Las comparaciones entre grupos en variables
continuas se realizaron mediante t de Student o ANOVA
para comparacion de medias si es apropiado. Los datos ca-
tegoricos se compararon mediante el test de 2.

Un valor de p < 0.05 se considerd como estadisticamente
significativo.

Los analisis estadisticos se realizaron con programa Stata
para Mac.

Tabla 3: Comparacion de escalas funcionales y dolor.

Dif. medias 1C 95% p
VAS 541 4.31-6.50 <0.001
ASES 38.91 30.97-46.85 <0.001
CONSTANT 40.89 34.57-47.21 <0.001
DASH 52.65 46.31-59.00 <0.001
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Tabla 4: Rotacion externa.

Postoperatoria
Preoperatoria Nuca MDCDt MSCD MSCDt E@ Total
Nuca 4 1 3 4 0 12
MDCD 0 0 2 2 2 6
MDCDt 1 0 0 2 0 3
MSCD 2 0 0 0 0 2
Total 7 1 5 8 2 23

MDCDt = manos detras de la cabeza codos detras. MDCD = manos detras de la cabeza codos delante. MSCD = manos sobre la cabeza codos delante. MSCDt = manos

sobre la cabeza codos detréas. EC = elevacion completa.
Pearson y? = 14.7310. Pr = 0.256.

El disefio del estudio fue aprobado por el comité ético
del hospital; se obtuvo consentimiento informado de todos
los pacientes analizados.

Resultados

Los resultados obtenidos en cuanto a dolor y escalas fun-
cionales preoperatorias se resumen en la Tabla 1. La esca-
la VAS preoperatoria se situd en un valor medio de 8.30 +
1.76. El valor medio de la escala ASES fue de 16.95 + 7.6),
el valor medio de la escala CONSTANT se situd en 23.82
+ 6.71 y por Gltimo, el valor medio de la escala DASH fue
de 68.1 + 7.99.

Los valores de movilidad preoperatoria evaluados me-
diante los parametros recogidos en el test de CONSTANT
fueron: flexion media de 66.52 + 16.12°, abduccién 63.69
+ 7.99°, Con respecto a la rotacion externa, ningun paciente
conseguia rango de movilidad completa en el preoperato-
rio, 12 pacientes (52.17%) llegaban a la nuca, seis pacientes
(26.89%) llegaban con el brazo detras de la cabeza con co-
dos delante; tres pacientes (13.04%) conseguian colocar los
brazos detras de la cabeza con codos detras y dos pacientes
(8.70%) conseguian llevar las manos sobre la cabeza con
codos delante.

En cuanto a la rotacidn interna preoperatoria, dos pacien-
tes (8.70%) conseguian llevar la mano hasta el muslo, ocho
(34.78%) hasta la nalga; siete pacientes (30.43%) hasta la
articulacion sacroiliaca, cuatro (17.39%) pacientes hasta la
cintura y dos pacientes (8.70%) hasta T12.

Los resultados postoperatorios en cuanto a escalas fun-
cionales y dolor se resumen en la Tabla 2; el dolor se situ6
en un valor medio de la escala VAS de 2.52 + 2.69; ASES
media de 60.87 = 19.85; CONSTANT media de 57.95 +
16.5 y DASH medio de 37.21 + 4.01.

En cuanto a movilidad, obtuvimos una abduccion media
de 105.86 + 35.18° y una flexion media de 113.91 £7.53° En
cuanto a la rotacion externa, siete pacientes (30.43%) eran
capaces de llevar la mano a la nuca; un paciente (4.34%) lle-
vaba las manos detras de la cabeza con codos detras; cinco
pacientes (21.73%) llevaban la mano por encima de la cabe-
za con las manos delante; ocho pacientes (34.78%) llevaban
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las manos sobre la cabeza con codos detras y dos (8.70%)
pacientes conseguian movilidad completa.

La rotacion interna situd a 14 pacientes (60.86%) en la
nalga; dos pacientes (8.70%) en sacroiliacas; cuatro pacien-
tes (17.38%) en la cintura; dos pacientes (8.70%) T12 y un
paciente (4.34%) entre escapulas.

Al realizar una comparacion de los resultados obtenidos
en cuanto a escalas funcionales y dolor, obtuvimos una me-
joria con significacion estadistica en todos los parametros
analizados como se muestra en la Tabla 3. La escala VAS
present6 una mejoria de 5.41 puntos (IC 95% 4.31-6.50) p
< 0.001; la escala ASES present6 una mejora de 38.91 pun-
tos (IC 95% 30.97-46.84) p < 0.001; la escala CONSTANT
aumento en 40.89 puntos (IC 95% 34.57-47.21) p < 0.001
y finalmente la escala DASH presentd un descenso en la
puntuacién de 52.65 puntos (IC 95% 46.31-59.0) p < 0.001.

La comparacidn de los valores de flexion y abduccion
también presentaron una mejora que alcanzé significacion
estadistica. En la flexion obtuvimos una diferencia de me-
dias de 47.39° (IC 95%: 64.01-30.76°) p < 0.0001. La di-
ferencia de medias en abduccién fue de 42.17° (IC 95%:
58.02-25.31) p < 0.0001.

Los resultados obtenidos de la comparacion de la rotacion
externa preoperatoria y postoperatoria no alcanzaron signifi-
cacion estadistica, aunque se observo una tendencia a la me-
joria como se observa en la Tabla 4; por ejemplo, de los 12
pacientes que preoperatoriamente solo conseguian llevar las
manos a la nuca en la valoracién preoperatoria, cuatro mantu-
vieron ese nivel de movilidad, mientras que los ocho restan-
tes mejoraron al menos en un grado de movilidad.

En cambio, al comparar los resultados preoperatorios
con los postoperatorios con respecto a la rotacién interna,
aunque no se consiguio6 una significacion estadistica si se
muestra una tendencia al empeoramiento postoperatorio,
como se resume en la Tabla 5. Por ejemplo, de los cuatro
pacientes que preoperatoriamente conseguian llevar la mano
a la cintura, s6lo tres conseguian llegar hasta la nalga en el
postoperatorio y uno conseguia el grado maximo evaluado
de rotacion interna.

No se obtuvo ninguna relacion estadistica entre el resto
de parametros analizados.
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Catorce pacientes (60.86%) presentaron alguna com-
plicacion en el postoperatorio, de las cuales 11 estaban en
relacion con el notching glenoideo; ocho (72.73%) se clasi-
ficaron como tipo 1; uno (9%) como tipo 2; uno como tipo
3y uno como tipo 4. Ninguno fue sometido a revision pro-
tésica durante el seguimiento; la Unica paciente con un tipo
4 rechaz0 la propuesta de recambio. Tres pacientes fueron
sometidos a cirugia de revision, uno de ellos debido a una
infeccion cronica en el que se realizé una artroplastia de
reseccion; otro paciente presentd una infeccion tardia por
una infeccion local tras sufrir una herida en la region axilar,
que se tratd mediante un recambio en dos tiempos asocia-
do a injerto 6seo segun técnica descrita por Norris® y una
paciente present6 un fractura glenoidea intraoperatoria que
imposibilitd la colocacion de una metaglena implantando
un vastago humeral con cabeza CTA con un resultado li-
mitado funcionalmente, pero que no aceptd nueva revision
quirargica. Ningun paciente present6 inestabilidad protésica
durante el seguimiento.

Discusion

La Al de hombro ha demostrado ser una herramienta efi-
caz en el tratamiento de la artropatia de manguito rotador,
con amplio respaldo en la literatura cientifica.?” Numerosos
estudios demuestran una mejoria tanto del dolor como de
la funcion del hombro usando diferentes escalas de valora-
cién.?2° Esta mejoria se ha demostrado estable en el tiempo,
en trabajos con seguimiento medio a mas de 10 afios.***° Se
puede esperar en el postoperatorio una mejoria clara del do-
lor y de la flexién-abduccion del hombro intervenido, sien-
do menos predecibles los resultados para las rotaciones del
hombro.*=°

En el presente trabajo hemos encontrado una mejoria en
las escalas funcionales CONSTANT, ASES y DASH simi-
lar a las publicadas en otras series.**? En nuestro estudio,
la escala CONSTANT preoperatoria fue de 23.82 puntos,
similar a los 23 encontrados por Gerber y colaboradores®
y en el de Bacle y su equipo® y a los 24.4 en el de Favard
y colegas® y menor de los 37.8 en el estudio de Bassens y
colaboradores.* La escala CONSTANT postoperatoria fue
de 57.95 puntos, similar a los 58 del estudio de Gerber,* a

Tabla 5: Rotacion interna.

Postoperatoria

Preoperatoria Nalga SI Ct T12 EE  Total
Muslo
Nalga
Sl

Ct
T12

Total

S~ O w s~ O

NOORKR kO
AP OMNPEF O
NP OORFr O
P OPFP OOoOOo
WN B~ ~JooN

1

N

S| = sacroiliacas. Ct = cintura. EE = entre escapulas.
Pearson y? = 15.7685. Pr = 0.469.
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los 57 de Favard® y a los 55 de Bacle,?® pero inferior a los
66.6 del estudio de Bassens,* en el limite de los 5.6 puntos
de diferencia clinicamente significativos.

Respecto a la movilidad del hombro, nuestros resultados
se asemejan a los de otros estudios. La flexion media paséd
de 66 a 113° en el postoperatorio y la abduccién de 63 a
105°. Gerber y colaboradores®® partiendo de unos valores
medios de 70° de flexion y 55° de abduccion, obtuvieron
valores medios de 129° de flexion y 86° de abduccion en un
grupo de 22 hombros al final de un seguimiento medio de
16.1 afios. En un estudio similar, Ernstbrunner® mejoro la
flexion de 64 a 117° y la abduccion de 58 a 117° en un grupo
de 21 pacientes menores de 60 afios, con un seguimiento
final de 11.7 anos.

La mejoria en la rotacién externa obtenida ha sido discre-
ta y no estadisticamente significativa, en concordancia con
la literatura publicada y el propio disefio de la prétesis.*” En
este tipo de pacientes el Gnico vector motriz activo para la
rotacion externa lo representa el redondo menor, que sue-
le encontrarse atrofiado y con infiltrado graso en la RMN
preoperatoria. Para paliar este déficit puede asociarse a la
artroplastia la transferencia del tendon dorsal ancho conjun-
tamente o no con el redondo mayor, procedimiento conoci-
do clasicamente como L’Episcopo, que nosotros no reali-
zamos de rutina, pero que ha demostrado mejorar el gesto
combinado de abduccion-rotacion externa.*

En cuanto a la rotacion interna, no hemos obtenido una
mejoria en el resultado postoperatorio, a diferencia de otras
series, donde si se obtiene mejoria de la rotacién interna
tanto si se realiza 0 no reparacion del tendon subescapular.®’
La rotacidn interna depende de muchos factores, incluyendo
lateralizacion de los componentes protésicos, retroversion
del vastago humeral, descenso del centro de rotacidn, pre-
sencia o0 no de impingement anterior y tension de los rota-
dores internos, fundamentalmente el tendén subescapular.*
A todo ello se une ademas la heterogeneidad que presentan
los articulos a la hora de valorar los resultados respecto a la
rotacién interna, usando referencias anatomicas o bien gra-
dos de movilidad; como ejemplo, Petrillo y colaboradores*®
encontraron en una revision sistematica una mejoria posto-
peratoria en todos los planos, siendo la rotacidn interna el
Unico parametro no valorable por la falta de homogeneidad
a la hora de comparar los diferentes estudios. En nuestra
préctica habitual tendemos a posicionar el vastago humeral
a unos 10-20° de retroversion que puede producir limitacion
de rotacion por impingement anterior del implante con el
cuello escapular, problema también evaluado por otros au-
tores como Boileau.'” No realizamos de rutina reanclaje del
tendon subescapular, que en la mayoria de los casos esta
previamente roto o degenerado.

Respecto a la tasa de revision, hemos obtenido una super-
vivencia del implante al final del seguimiento de 91.4%, con
dos casos unicamente que precisaron recambio quirirgico
por causa infecciosa. Estos valores son similares a los obte-
nidos por Gerber,*® Cuff? o Ek.* La tasa de complicaciones
fue elevada en la mayoria de los casos (11 pacientes) en re-
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lacidn con la presencia de notching escapular; sin embargo,
la relevancia clinica de estos hallazgos es limitada, ya que
ninguno preciso revision del implante. El hallazgo radiol6-
gico de la muesca escapular es relativamente frecuente con
el tiempo; en una revisidn sistematica Ernstbrunner“ repor-
t0 la presencia de notching escapular grados 111y IV en 48%
de pacientes a los 10 afios de seguimiento.

Como limitaciones del estudio podemos sefialar el disefio
retrospectivo del mismo y la dificultad en la valoracion de
los datos referentes a las rotaciones de hombro, usando refe-
rencias anatdmicas que no siempre ofrecen la precision de-
seada y pueden impedir la obtencion de nuevos resultados.

Conclusiones

La artroplastia invertida de hombro representa una alter-
nativa eficaz para el tratamiento de la artropatia de hombro
secundaria a rotura de manguito rotador. Puede esperarse
alivio del dolor y una mejoria en la flexion y abduccion del
hombro especialmente; la ganancia en rotaciones es poco
predecible y obedece a multiples factores. Estos resultados
son estables y perdurables a mediano largo plazo.

Referencias

1. Neer CS 2nd, Craig EV, Fukuda H. Cuff-tear arthropathy. J Bone Joint
Surg Br. 1983; 65(9): 1232-44.

2. Adams R. A treatise on rheumatic gout, or chronic rheumatic arthritis
of all the joints. 2nd ed. London: John Churchill; 1873. pp. 91-175.

3. Warner JJ, Bowen MK, Deng X, Torzilli PA, Warren RF. Effect of
joint compression on inferior stability of the glenohumeral joint. J
Shoulder Elbow Surg. 1999; 8(1): 31-6.

4. Laurence M. Replacement arthroplasty of the rotator cuff deficient
shoulder. J Bone Joint Surg Br. 1991; 73(6): 916-9.

5. Franklin JL, Barrett WP, Jackins SE, Matsen FA 3rd. Glenoid
loosening in total shoulder arthroplasty. Association with rotator cuff
deficiency. J Arthroplasty. 1988; 3(1): 39-46. doi: 10.1016/s0883-
5403(88)80051-2.

6. Field LD, Dines DM, Zabinski SJ, Warren RF. Hemiarthroplasty of
the shoulder for rotator cuff arthropathy. J Shoulder Elbow Surg. 1997;
6(1): 18-23.

7. Sanchez-Sotelo J, Cofield RH, Rowland CM. Shoulder
hemiarthroplasty for glenohumeral arthritis associated with severe
rotator cuff deficiency. J Bone Joint Surg Br. 2001; 83(12): 1814-22.
doi: 10.2106/00004623-200112000-00008.

8. Sarris IK, Papadimitriou NG, Sotereanos DG. Bipolar hemiarthroplasty
for chronic rotator cuff tear arthropathy. J Arthroplasty. 2003; 18(2):
169-73. doi: 10.1054/arth.2003.50041,

9. Grammont P, Trouilloud P, Laffay JP, Deries X. Etude et réalisation
d’une nouvelle prothése d’épaule. Rhumatologie. 1987; 39: 407-18.

10. Kelkar R, Wang VM, Flatow EL, Newton PM, Ateshian GA, Bigliani
LU, et al. Glenohumeral mechanics: a study of articular geometry,
contact, and kinematics. J Shoulder Elbow Surg. 2001; 10(1): 73-84.
doi: 10.1067/mse.2001.111959.

11. Brostrom LA, Wallensten R, Olsson E, Anderson D. The Kessel
prosthesis in total shoulder arthroplasty. A five-year experience. Clin
Orthop Relat Res. 1992; (277): 155-60.

12. Boulahia A, Edwards TB, Walch G, Baratta RV. Early results of a
reverse design prosthesis in the treatment of arthritis of the shoulder
in elderly patients with a large rotator cuff tear. Orthopedics. 2002;
25(2): 129-33.

13. Rittmeister M, Kerschbaumer F. Grammont reverse total
shoulder arthroplasty in patients with rheumatoid arthritis and
nonreconstructible rotator cuff lesions. J Shoulder Elbow Surg. 2001;
10(1): 17-22.

Acta Ortop Mex. 2022; 36(3): 159-165

Contenido

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

Sirveaux F, Favard L, Oudet D, Huquet D, Walch G, Molé D.
Grammont inverted total shoulder arthroplasty in the treatment of
glenohumeral osteoarthritis with massive rupture of the cuff. Results
of a multicentre study of 80 shoulders. J Bone Joint Surg Br. 2004;
86(3): 388-95. doi: 10.1302/0301-620x.86b3.14024.

Young SW, Everts NM, Ball CM, Astley TM, Poon PC. The SMR
reverse shoulder prosthesis in the treatment of cuff-deficient shoulder
conditions. J Shoulder Elbow Surg. 2009; 18(4): 622-6. doi: 10.1016/j.
js€.2009.01.017.

Walch G, Wall B, Mottier F. Complications and revision of the reverse
prothesis: a multicenter study of 457 cases. In: Boileau P (ed.).
Reverse shoulder arthroplasty. Nice: Sauramps; 2006. pp. 335-52.
Boileau P, Watkinson DJ, Hatzidakis AM, Balg F. Grammont
reverse prosthesis: design, rationale, and biomechanics. J Shoulder
Elbow Surg. 2005; 14(1 Suppl S): 147S-61. doi: 10.1016/j.
jse.2004.10.006.

Petrillo S, Longo UG, Papalia R, Denaro V. Reverse shoulder
arthroplasty for massive irreparable rotator cuff tears and cuff tear
arthropathy: a systematic review. Musculoskelet Surg. 2017; 101(2):
105-12. doi: 10.1007/s12306-017-0474-z.

Boileau P. Complications and revision of reverse total shoulder
arthroplasty. Orthop Traumatol Surg Res. 2016; 102(1 Suppl): S33-43.
doi: 10.1016/j.0tsr.2015.06.031.

Werner CM, Steinmann PA, Gilbart M, Gerber C. Treatment of painful
pseudoparesis due to irreparable rotator cuff dysfunction with the
Delta 111 reverse-ball-and-socket total shoulder prosthesis. J Bone
Joint Surg Br. 2005; 87(7): 1476-86. doi: 10.2106/JBJS.D.02342.
Simovitch R, Flurin PH, Wright T, Zuckerman JD, Roche CP.
Quantifying success after total shoulder arthroplasty: the minimal
clinically important difference. J Shoulder Elbow Surg. 2018; 27(2):
298-305. doi: 10.1016/j.jse.2017.09.013.

Franchignoni F, Vercelli S, Giordano A, Sartorio F, Bravini E, Ferriero
G. Minimal clinically important difference of the disabilities of the
arm, shoulder and hand outcome measure (DASH) and its shortened
version (QuickDASH). J Orthop Sport Phys Ther. 2014; 44(1): 30-9.
doi: 10.2519/jospt.2014.4893.

Hamada K, Fukuda H, Mikasa M, Kobayashi Y. Roentgenographic
findings in massive rotator cuff tears. A long-term observation. Clin
Orthop Relat Res. 1990; (254): 92-6.

Walch G, Badet R, Boulahia A, Khoury A. Morphologic study of the
glenoid in primary glenohumeral osteoarthritis. J Arthroplasty. 1999;
14(6): 756-60. doi: 10.1016/s0883-5403(99)90232-2.

Sperling JW, Cofield RH, O’Driscoll SW, Torchia ME, Rowland CM.
Radiographic assessment of ingrowth total shoulder arthroplasty. J
Shoulder Elbow Surg. 2000; 9(6): 507-13.

Hill JM, Norris TR. Long-term results of total shoulder arthroplasty
following bone-grafting of the glenoid. J Bone Joint Surg Am. 2001;
83(6): 877-83.

Ladermann A, Denard PJ, Collin P. Massive rotator cuff tears:
definition and treatment. Int Orthop. 2015; 39(12): 2403-14. doi:
10.1007/s00264-015-2796-5.

Bacle G, Nove-Josserand L, Garaud P, Walch G. Long-term outcomes
of reverse total shoulder arthroplasty: a follow-up of a previous
study. J Bone Joint Surg Br. 2017; 99(6): 454-61. doi: 10.2106/
JBJS.16.00223.

Cuff DJ, Pupello DR, Santoni BG, Clark RE, Frankle MA. Reverse
shoulder arthroplasty for the treatment of rotator cuff deficiency: a
concise follow-up, at a minimum of 10 years, of previous reports.
J Bone Joint Surg Br. 2017; 99(22): 1895-99. doi: 10.2106/
JBJS.17.00175.

Gerber C, Canonica S, Catanzaro S, Ernstbrunner L. Longitudinal
observational study of reverse total shoulder arthroplasty for
irreparable rotator cuff dysfunction: results after 15 years. J Shoulder
Elbow Surg. 2018; 27(5): 831-8. doi: 10.1016/j.jse.2017.10.037.
Mulieri P, Dunning P, Klein S, Pupello D, Frankle M. Reverse
shoulder arthroplasty for the treatment of irreparable rotator cuff tear
without glenohumeral arthritis. J Bone Joint Surg Br. 2010; 92(15):
2544-56. doi: 10.2106/JBJS.1.00912.

Leung B, Horodyski M, Struk AM, Wright TW. Functional outcome of
hemiarthroplasty compared with reverse total shoulder arthroplasty in



33.

34.

35.

36.

37.

Resultados a mediano plazo de protesis invertida

the treatment of rotator cuff tear arthropathy. J Shoulder Elbow Surg.
2012; 21(3): 319-23. doi: 10.1016/j.jse.2011.05.023.

Favard L, Levigne C, Nerot C, Gerber C, De Wilde L, Mole D.
Reverse prostheses in arthropathies with cuff tear: are survivorship
and function maintained over time? Clin Orthop Relat Res. 2011,
469(9): 2469-75. doi: 10.1007/s11999-011-1833-y.

Bassens D, Decock T, Van Tongel A, De Wilde L. Long-term results of
the Delta Xtend reverse shoulder prosthesis. J Shoulder Elbow Surg.
2019; 28(6): 1091-7. doi: 10.1016/j.jse.2018.11.043.

Ernstbrunner L, Suter A, Catanzaro S, Rahm S, Gerber C. Reverse
total shoulder arthroplasty for massive, irreparable rotator cuff tears
before the age of 60 years: long-term results. J Bone Joint Surg Br.
2017; 99(20): 1721-9. doi: 10.2106/JBJS.17.00095.

Popescu IA, Bihel T, Henderson D, Martin Becerra J, Agneskirchner
J, Lafosse L. Functional improvements in active elevation, external
rotation, and internal rotation after reverse total shoulder arthroplasty
with isolated latissimus dorsi transfer: surgical technique and midterm
follow-up. J Shoulder Elbow Surg. 2019; 28(12): 2356-63. doi:
10.1016/j.jse.2019.04.039.

Clark JC, Ritchie J, Song FS, Kissenberth MJ, Tolan SJ, Hart ND, et
al. Complication rates, dislocation, pain, and postoperative range of

Acta Ortop Mex. 2022; 36(3): 159-165

Contenido

165

38.

39.

40.

motion after reverse shoulder arthroplasty in patients with and without
repair of the subscapularis. J Shoulder Elbow Surg. 2012; 21(1): 36-
41. doi: 10.1016/j.jse.2011.04.009.

Vourazeris JD, Wright TW, Struk AM, King JJ, Farmer KW. Primary
reverse total shoulder arthroplasty outcomes in patients with
subscapularis repair versus tenotomy. J Shoulder Elbow Surg. 2017;
26(3): 450-7. doi: 10.1016/j.jse.2016.09.017.

Ek ET, Neukom L, Catanzaro S, Gerber C. Reverse total shoulder
arthroplasty for massive irreparable rotator cuff tears in patients
younger than 65 years old: results after five to fifteen years. J Shoulder
Elbow Surg. 2013; 22(9): 1199-208. doi: 10.1016/j.jse.2012.11.016.
Ernstbrunner L, Andronic O, Grubhofer F, Camenzind RS, Wieser
K, Gerber C. Long-term results of reverse total shoulder arthroplasty
for rotator cuff dysfunction: a systematic review of longitudinal
outcomes. J Shoulder Elbow Surg. 2019; 28(4): 774-81. doi: 10.1016/j.
js€.2018.10.005.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener ningin
conflicto de intereses.



Acta Ortopédica Mexicana 2022; 36(3): May.-Jun. 166-171

Articulo original

doi: 10.35366/109692

Resultados funcionales de un programa de recuperacion rapida
comparado con el protocolo habitual en artroplastia total de rodilla

Functional results of a rapid recovery program compared to
the usual protocol in total knee arthroplasty

Herros-Garcia R,* Flores-Naranjo JE,* Hernandez-Romero CH,* Martinez-Montiel O,% Valencia-Martinez G'

Centro Médico ISSEMyM, Toluca, México.

RESUMEN. Introduccion: los programas de recupera-
cion rapida en cirugia de reemplazo articular son eficaces en
paises desarrollados; el objetivo de este estudio fue evaluar
los resultados funcionales de un programa de recuperacion
rapida en nuestra poblacién y comprarlos con los resultados
del protocolo habitual. Material y métodos: se realiz6 un
ensayo clinico no ciego simple aleatorizado con pacientes
candidatos a artroplastia total de rodilla (n = 51) reclutados
de Mayo de 2018 a Diciembre de 2019. El grupo A (n = 24)
recibi6 un programa de recuperacion rapida y el grupo B (n
= 27) recibid el protocolo habitual, con seguimiento durante
12 meses. Para el analisis estadistico se utiliz6 la prueba de t
de Student (variables continuas paramétricas), Kruskal-Wa-
1lis (variables continuas no paramétricas) y la prueba de y?
(variables categoricas). Resultados: se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas entre grupos en el dolor
a los dos meses (grupo A 3.4 + 1.3 versus grupo B 4.2 + 1.4,
p = 0.04) y seis meses (1 + 0.8 versus 1.7 + 1.2, p = 0.01),
con el cuestionario WOMAC a los dos meses (grupo A 74.5
+ 7.2 versus grupo B 67.2 + 7.5, p < 0.01), seis meses (88.7
+ 5.3 versus 83.0 £ 4.8, p < 0.01) y 12 meses (90.1 £ 4.5
versus 86.7 4.3, p <0.01) y con el cuestionario IDKC a
los dos meses (grupo A 62.9 + 7.0 versus grupo B 55.9 +

ABSTRACT. Introduction: rapid recovery programs
in joint replacement surgery are effective in developed
countries; The objective of this study was to evaluate the
functional outcomes of a rapid recovery program in our
population and to compare them with the results of the usual
protocol. Material and methods: a randomized single
blinded clinical trial was conducted with patients who were
candidates for total knee arthroplasty (n = 51) recruited from
May 2018 to December 2019. group A (n = 24) received a
rapid recovery program and group B (n = 27) received the
usual protocol, with follow-up for 12 months. For statistical
analysis, the Student’s t test (parametric continuous
variables), Kruskal-Wallis (nonparametric continuous
variables) and the chi-square test (categorical variables)
were used. Results: statistically significant differences were
found between groups in pain at two months (group A 3.4 £
1.3 vs group B 4.2 + 1.4, p = 0.04) and six months (1 + 0.8
vs 1.7 + 1.2, p = 0.01), with the WOMAC questionnaire at
two months (group A 74.5 + 7.2 vs group B 67.2 +7.5,p <
0.01), six months (88.7 + 5.3 vs 83.0 £ 4.8, p < 0.01) and
12 months (90.1 £4.5 vs 86.7 £ 4.3, p < 0.01), and with the
IDKC questionnaire at two months (group A 62.9 + 7.0 vs
group B 55.9+ 6.1, p<0.01), six months (74.3 £2.7 vs 71.1
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6.1, p <0.01), seis meses (74.3 £ 2.7 versus 71.1 £3.9, p <
0.01) y 12 meses (75.4 + 3.0 versus 72.6 + 3.5, p < 0.01).
Conclusiones: los resultados obtenidos en este estudio su-
gieren que la implementacion de estos programas puede ser
una alternativa segura y eficaz en cuanto a la disminucion
del dolor y a la capacidad funcional en nuestra poblacion.

Palabras clave: artroplastia de rodilla, rehabilitacion,
dolor, funcion.

Introduccion

La artroplastia total de rodilla (ATR) es uno de los proce-
dimientos quirdrgicos mas exitosos y también mas estudia-
dos en los ultimos afios.*

Se ha demostrado que la durabilidad de la ATR tiene una
tasa superior a 90% a los 10 afios.?

Se prevé que el nimero de artroplastias realizadas anual-
mente aumente en los siguientes afios, incluso en mas de
600% para el afio 2030.%*

Las directrices de investigacion actualmente tienen un én-
fasis en convertir los protocolos de recuperacion habitual en
programas de recuperacion rapida tras una cirugia de reem-
plazo articular, con el fin de disminuir el tiempo de estancia
hospitalaria y los costos de la atencién médica sin afectar ne-
gativamente los resultados funcionales de los pacientes.>®

Especificamente para la cirugia de reemplazo articular
estos programas incluyen la identificacion de los factores
de riesgo de complicaciones, optimizacién preoperatoria
del paciente y modificaciones en el manejo perioperatorio
y postoperatorio.’

Es fundamental conocer qué pacientes estan en riesgo de
presentar resultados adversos después de una ATR y opti-
mizar los factores de riesgo modificables como la obesidad,
anemia, diabetes mellitus tipo 2, consumo de tabaco, desnu-
tricion, ansiedad o depresion.®¢10.1112

De esta manera, estos programas han logrado reducir el
tiempo de estancia hospitalaria a uno o dos dias, logrando
incluso una cirugia ambulatoria para algunos pacientes.*®

Intervenciones como la educacion preoperatoria, la tera-
pia fisica preoperatoria y postoperatoria y el manejo multi-
modal del dolor han contribuido a disminuir los costos de
atencion médica y a aumentar las puntuaciones funcionales
de los pacientes.*

A pesar de esto, la seguridad de estos protocolos no deja
de ser un tema controvertido.

Las principales preocupaciones incluyen la posibilidad
de mayores tasas de reingresos y complicaciones; sin em-
bargo, ya hay estudios que no han detectado aumento de
esto en el alta temprana o ambulatoria de pacientes some-
tidos a ATR.*

Con la suspensién de cirugias electivas en todo el mundo
debido a la pandemia del nuevo coronavirus, los comités de
expertos en cirugia de rodilla contemplan la futura reanuda-
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+3.9, p<0.01) and 12 months (75.4 £ 3.0 vs 72.6 + 3.5,
p <0.01). Conclusions: the results obtained in this study
suggest that the implementation of these programs can be a
safe and effective alternative in terms of reducing pain and
functional capacity in our population.

Keywords: knee arthroplasty, rehabilitation, pain,
function.

cion con programas que disminuyan el tiempo de estancia
hospitalaria.*>*!

En nuestro pais no se ha publicado un consenso o proto-
colo sobre la recuperacién rapida a nivel publico o privado.

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados
funcionales de los pacientes sometidos a ATR mediante un
programa de recuperacion rapida y compararlos con los re-
sultados de pacientes sometidos al manejo habitual.

Material y métodos

Se realizé un ensayo clinico no ciego simple aleatoriza-
do, unicéntrico, prospectivo y longitudinal con una duracién
total de 30 meses; 18 meses de reclutamiento (de Mayo de
2018 a Diciembre de 2019) de pacientes candidatos a ATR
en la unidad hospitalaria, con seguimiento de 12 meses pos-
teriores a la ultima cirugia realizada (finalizando en Diciem-
bre de 2020).

Se utilizé una muestra aleatorizada por conveniencia del
total de pacientes operados de ATR, donde se obtuvo un to-
tal de 51 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion,
exclusion y de eliminacion resumidos en la Tabla 1.

Se dividieron en dos grupos de estudio: uno tratado me-
diante protocolo de recuperacién rapida (grupo A = 24), el
segundo grupo recibi6 tratamiento mediante el protocolo
habitual (grupo B = 27).

Al ser un estudio no ciego simple, a los participantes del
grupo A seleccionados previamente por aleatorizacion, se
les inform6 del programa de recuperacion rapida.

Se recolectaron datos clinicos y demograficos, se docu-
mentaron los resultados de la escala visual analoga de dolor,
formulario IKDC 2000 para la evaluacién subjetiva de la ro-
dilla, cuestionario WOMAC y medicidn del rango articular
con goniometro (flexion y extension) previo a la cirugia y
posterior a los dos, cuatro, seis y 12 meses; en caso de com-
plicaciones se trataron y se registraron en el expediente.'®°

El programa de recuperacién rapida se divide para su
entendimiento en tres fases (prehospitalaria, hospitalaria y
posthospitalaria).

Fase prehospitalaria

Ambos grupos fueron valorados por el mismo equipo
médico; se realiz6 el protocolo prequirargico habitual con
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Tabla 1: Criterios de inclusion, exclusién y eliminacion.

Inclusion

Pacientes candidatos a ATR
\Woluntad de participar en el protocolo

Edades de 40 a 75 afios
Riesgo quirtrgico ASA I-I1

Exclusion

Edades < 40 afios y > 75 afios
Riesgo quirtrgico ASA Il1-1V

Eliminacion

Pacientes con pérdida del seguimiento
Pacientes que cursen con complicaciones
durante el periodo transoperatorio
0 postoperatorio, que les impida
cursar con el programa prescrito en
cualquiera de los dos grupos

Osteoartrosis en la cadera ipsilateral
Patologia neuroldgica en

extremidades pélvicas

indice de masa corporal < 35 kg/m?
Adecuada red de apoyo familiar

ATR = artroplastia total de rodilla. ASA = American Society of Anesthesiologist.

exadmenes de laboratorio, de gabinete e imagen, descartando
y tratando infecciones locales y/o sistémicas, se realiz6 va-
loracién preanestésica y valoracién por médico internista en
los casos que lo requirieron.

Se llevo a cabo una sesién educativa donde se proporcio-
né informacion grafica, detallada y comprensible sobre lo
que implica el procedimiento quirtrgico, la recuperacion y
la rehabilitacion.

En el grupo de intervencion se optimizaron los factores de
riesgo y se enviaron a sesiones de rehabilitacion, ademas se
otorgd un manual con informacién del protocolo de recupe-
racion rapida, con ejercicios detallados para realizar en casa.

Fase hospitalaria

Los pacientes del grupo A ingresaron al hospital a las
06:30 horas del dia que se encontraba programada la ciru-
gia, con seis a ocho horas de ayuno, mientras que los pa-
cientes del grupo B ingresaron un dia previo.

Ambos grupos recibieron profilaxis antibidtica media
hora previa al evento quirurgico.

Los pacientes del grupo A recibieron anestesia libre de
opioides con blogueo subaracnoideo. Los pacientes del gru-
po B recibieron anestesia con bloqueo subaracnoideo con
opioides.

Todos los pacientes fueron intervenidos por el mismo
equipo quirurgico, operados con la misma técnica quirdrgi-
cay se utilizd la misma protesis (posteroestabilizada).

En los pacientes del grupo A se usé antifibrinolitico sin-
tético via intravenosa, no se uso isquemia neumatica y se
realiz6 infiltracion intraarticular antes del cierre de la herida
quirdrgica, mientras que en el grupo B s6lo se usé isquemia
durante la cementacion de implantes. En ningln paciente se
utilizo drenaje.

En el postoperatorio inmediato fueron atendidos en la
unidad de recuperacion postanestésica hasta que cumplieron
los criterios de alta para continuar manejo en piso.

Se administrd anticoagulante a dosis profilactica inician-
do primera dosis a las 12 horas posteriores al evento quirdr-
gico y ultima dosis de antibiotico.
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Patologias de la columna vertebral
Comorbilidad crénica no controlada

La analgesia postquirargica en pacientes del grupo A fue
libre de opioides, mientras que en los pacientes del grupo B
se utilizaron opioides.

La movilizacién de la articulacién en los pacientes del
grupo A se inici6 inmediatamente en el &rea de recupera-
cién, la deambulacion con andadera metélica la realizaron
después de la primera comida, estando despiertos y alertas;
fueron auxiliados por personal médico y posteriormente por
familiar.

Tras mostrar habilidad para sentarse solos, equilibrio, salir
de la cama, andar independientemente, lograr caminar méas de
50 metros con andadera metélica y no presentar complicacio-
nes, se otorgd el alta a las 24 horas de su ingreso.

Los pacientes del grupo B iniciaron movilizacion a libre
demanda y deambulacién 24 horas posteriores a la cirugia;
en caso de no presentar complicaciones fueron dados de alta
alrededor de 72 horas posteriores a su ingreso.

Fase posthospitalaria

Los dos grupos fueron valorados por el mismo equipo
médico a las dos semanas de la cirugia.

En esa valoracién se retiraron puntos de sutura y se en-
viaron a sesiones de fisioterapia para fortalecimiento mus-
cular y reeducacion de la marcha. Los pacientes del grupo
A recibieron fisioterapia complementaria a la institucional.

Implicaciones éticas. Cada paciente fue informado del
estudio que se realizaba y la posibilidad de cambio de plan
terapéutico.

Se explicaron riesgos y beneficios del programa de
recuperacién rapida y se entregd un consentimiento
informado, elaborado de acuerdo con los lineamientos
de la Declaracion de Helsinki de 1975 (modificada en
1989, respecto con la confidencialidad de los pacientes
en el estudio) y la Ley General de Salud Mexicana en los
articulos 20, 21y 22.

Laidentidad de los pacientes fue estrictamente confidencial.

El protocolo se realiz6 con previa autorizacion de comité
de ética del hospital.
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Métodos estadisticos. Mediante estadistica descriptiva
se calcularon frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas, media y desviacion estandar en variables cuan-
titativas de distribucion paramétrica o bien, mediana y ran-
go intercuartil en variables cuantitativas de distribucion no
paramétrica.

Se evalud la normalidad de los grupos mediante métodos
graficos y estadisticos. Para la comparacion de los grupos se
utilizo la prueba de Kruskal-Wallis para variables continuas
y la prueba de chi-cuadrada (y?) para variables categoricas.

Se consider¢ estadisticamente significativa una probabi-
lidad de p < 0.05. El andlisis se realizo con la version 13.0
del paquete estadistico STATA SE (StataCorp. 2013. Stata
Statistical Software: Release 13. College Station, TX: Sta-
taCorp LP).

Resultados

La muestra final considerada para el analisis estadistico
fue de 51 individuos (35 mujeres y 16 hombres) que fueron
aleatorizados en el grupo A (n = 24) y grupo B (n = 27), con
un rango de edad de 62 a 70 afios y una mediana de 68 afios.

La proporcion de poblacién con comorbilidades cronicas
fue de 14% en la poblacién: diabetes mellitus e hipertension
arterial sistémica (n = 2, 4%), diabetes mellitus (n = 2, 4%),
esclerodermia (n = 1, 2%), hipertension arterial sistémica (n
=1, 2%) y bradicardia sinusal (n = 1, 2%), mientras que el
promedio de IMC del grupo A fue de 30.3 kg/m? y del grupo
B de 29.4 kg/m?.

Los datos demograficos y los resultados funcionales de la
poblacidn se muestran en la Tabla 2.

Posterior a la aleatorizacion, no se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas entre ambos grupos con
respecto a la edad (p = 0.25), el género (p = 0.38) ni las me-
diciones preoperatorias: escala visual andloga del dolor (p =
0.69), flexion (p = 0.35), extension (p = 0.45), cuestionario
WOMAC para artrosis (p = 0.72) y formulario IKDC 2000
para la evaluacion subjetiva de la rodilla (p = 0.86).

Sin embargo, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los pacientes del grupo A sometidos al
programa de recuperacion con respecto al grupo B someti-
dos al manejo habitual en:

El seguimiento de la escala visual analoga del dolor
(EVA) a los dos meses (grupo A 3.4 £ 1.3 versus grupo B
4.2+ 1.4, p=0.04), cuatro meses (grupo A 1.8 + 0.9 versus
grupo B 2.8 £ 0.8, p<0.01) y seis meses (grupo A 1 £ 0.8
versus grupo B 1.7 £ 1.2, p = 0.01) posteriores a la cirugia.

En los cuestionarios WOMAC a los dos meses (grupo
A 74.5 £ 7.2 versus grupo B 67.2 £ 7.5, p < 0.01), cuatro
meses (grupo A 76.0 + 6.2 versus grupo B 82.8 + 6.2, p <
0.01), seis meses (grupo A 6 88.7 + 5.3 versus grupo B 83.0
+4.8,p<0.01)y 12 meses (grupo A 90.1 + 4.5 versus grupo
B 86.7+4.3,p<0.01).

Y en formulario IKDC 2000 para la evaluacion subjeti-
va de la rodilla a los dos meses (grupo A 62.9 £ 7.0 versus
grupo B 55.9 £ 6.1, p < 0.01), cuatro meses (grupo A 71.1
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+ 4.6 versus grupo B 64.9 £ 5.7, p < 0.01), seis meses
(grupo A 74.3 £ 2.7 versus grupo B 71.1 £3.9,p<0.01) y
12 meses (grupo A 75.4 + 3.0 versus grupo B 72.6 + 3.5,
p<0.01).

No se observaron diferencias significativas en las medi-
ciones de los rangos articulares (flexion y extension) y en
el dolor posquirdrgico persistente. Sin embargo, se observd
una tendencia al aumento de grados en ambos grupos con el
paso de los meses.

Discusion

La implementacién de este programa de recuperacion
rapida mostro una evolucidon favorable y satisfactoria en la
evaluacion del dolor postoperatorio a los dos, cuatro y seis
meses y en los cuestionarios WOMAC para la artrosis y el
formulario IKDC 2000 para la evaluacion subjetiva de la ro-
dilla con diferencia estadisticamente significativa a los dos,
cuatro, seis 'y 12 meses, sin presentar alguna complicacion
postoperatoria o reingreso hospitalario.

Los hallazgos son consistentes con lo reportado por Jiang
y colaboradores, quienes en un estudio comparativo de 247
pacientes, utilizando un protocolo de recuperacion rapida
en cirugia de reemplazo articular, encontraron mejoria es-
tadisticamente significativa en la escala visual analoga del
dolor en los primeros dias del posoperatorio, pero no hubo
diferencias significativas entre los dos grupos en el segui-
miento final.?

Los resultados coinciden con lo reportado por Koksal y
colaboradores, donde comparando los resultados funciona-
les de un programa de recuperacion rapida con el manejo
estandar con 169 pacientes, los del grupo de intervencion
tuvieron puntuaciones funcionales significativamente mas
altas (p = 0.032) a los seis meses.*

En otro estudio comparativo y retrospectivo de 98 pa-
cientes en poblacién oriental, el grupo de intervencion mos-
tr6 una mejoria del dolor y del rango articular estadistica-
mente significativa (p < 0.05 y p < 0.05, respectivamente),
reportando que la implementacién de un modelo de recupe-
racion rapida en la atencién de pacientes sometidos a artro-
plastia mejora la experiencia hospitalaria.?

Aunque en nuestros resultados se observé una tendencia
al aumento en los grados de flexion en ambos grupos, con
una mayor media en el grupo de intervencion, no tuvieron
una diferencia estadisticamente significativa.

Chughtai y colaboradores evaluaron el uso de rehabilita-
cion fisica preoperatoria realizando un programa de ejerci-
cios en domicilio, apoyo nutricional, seguridad en domicilio
y control analgésico en pacientes sometidos a cirugia arti-
cular, comparando con pacientes que recibian rehabilitacion
fisica de manera habitual sin ninguno de los puntos mencio-
nados previamente; reportando menor estancia hospitalaria,
aumento del rango articular, mejores resultados sobre el do-
lor postoperatorio, fuerza del cuadriceps y mejores resulta-
dos de la escala funcional de WOMAC, concordando con lo
reportado en nuestro estudio.?
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Tabla 2: Perfil clinico de poblacién postoperada de artroplastia total de rodilla.

Programa de recuperacion

Categorias Total (N =51)
Edad [afios] 68 (62-70)
Género, %

Masculino versus femenino 47.98
Gonartrosis, %

Derecha versus izquierda 42.3
EVA

Preoperatorio 85+0.9

2 meses 38+14

4 meses 2310

6 meses 14+1.1

12 meses 09+1.0
Dolor postquirtrgico persistente, %

4 meses 7.8

6 meses 5.8

12 meses 5.8
Flexion [grados]

Preoperatorio 101.7+12.2

6 meses 114.8 £10.3

12 meses 1155+9.8
Extension [grados]

Preoperatorio -5 (0, -10)

6 meses -3 (0, -5)

12 meses -10 (-5, -5)
WOMAC

Preoperatorio 30.7+6.3

2 meses 70.7+8.1

4 meses 79.3+£7.2

6 meses 85.7+5.7

12 meses 88.3+4.7
IKDC 2000

Preoperatorio 29.8+7.3

2 meses 59.2+7.4

4 meses 67.8+6.0

6 meses 72.6 +3.7

12 meses 73.9+35

Programa de recuperacion

rapida (N = 24) habitual (N = 27) p*
68.5 (65-70) 68 (62-70) 0.25*
375 25.93 0.38%

50 37.3 0.35"
8.5+0.9 8.5+0.9 0.69%
34+£13 42+14 0.048
1.8+0.9 28+0.8 <0.01%
1+0.8 17+£12 0.018
0.7+0.9 11+12 0.115
4.2 11.1 0.351

11.1 11.1 0.357

4.1 7.4 0.541
1113+7.4 102.0 + 11.0 0.35"
117.0+7.5 112.8+12.0 0.357
118.1+£9.2 113.2+14.4 0.351
-5 (-5, -10) -5 (-0, -5) 0.45¢
-3 (-0, -5) -3 (-0, -5) 0.42*
-3 (-0, -5) -0 (-0, -5) 0.74*
30.4+6.0 31.0+6.6 0.728
745+72 67.2+75 <0.015
76.0 £ 6.2 82.8+6.2 <0.01%
88.7+5.3 83.0+4.8 <0.01%
90.1+45 86.7+4.3 <0.01%
30.0+8.7 29.6+5.9 0.86°
62.9 £7.0 55.9+6.1 <0.01%
71.1+46 64.9+5.7 <0.01%
743+27 71.1+39 <0.01%
75.4+3.0 726+35 <0.01%

EVA = escala visual analoga del dolor. WOMAC = cuestionario WOMAC (Western Ontario y McMaster Osteoarthritis Index) para la artrosis. IKDC 2000 = formulario
IKDC (International Knee Documentation Committee) 2000 para la evaluacion subjetiva de la rodilla.
Los datos se presentan con media + desviacion estandar para variables continuas paramétricas, mediana y rango intercuartil para variables continuas no paramétricas y

proporciones en variables categoricas.
* Se considerara estadisticamente significativo un valor p < 0.05. * Se utilizé la suma d
Student para variables continuas paramétricas. ' Prueba »? para variables categéricas.

Nuestros resultados también concuerdan con lo encontra-
do por Fassihi, quien no reporta diferencias significativas en
las tasas de complicaciones entre pacientes de un modelo de
alta el mismo dia, alta rapida y alta tradicional .

La literatura revisada menciona una disminucion de la
mortalidad, disminucion de trasfusiones y disminucion de la
morbilidad asociada al procedimiento de reemplazo articu-
lar en los programas de recuperacion rapida.

Estos resultados sugieren que el programa de recupera-
cion rapida en pacientes operados de ATR representa una al-
ternativa viable para la poblacion mexicana para lograr una
capacidad funcional igual o mejor que con el manejo habi-
tual. Por otro lado, este estudio apoya la educacién preope-
ratoria del paciente como una variable que contribuye a la
mejoria clinica de los pacientes.

Acorde a diversos autores, los programas de recupera-
cion rapida han logrado seguridad, efectividad, optimiza-
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e rangos de Wilcoxon para variables continuas no paramétricas. $ Prueba de t de

cion de la atencién y mejoras en el curso postoperatorio de
poblacidn neozelandesa y estadounidense.?s?’

De manera similar, otros estudios apoyan los programas
de recuperacion rapida.?®2%%

Las limitaciones de este estudio son la falta de datos so-
bre las covariables (deformidad en varo o valgo de la rodilla,
sangrado y calidad de vida). El tamafio de muestra, el rango
de edad y la falta de analisis multivariados que favorecen un
resultado mas robusto. Ademas, fue dificil determinar cudl
y cdmo es que cada uno de los cambios individuales en el
protocolo desempefio un papel en la mejoria observada en
los resultados funcionales de los pacientes. Otra limitacion
es que no contamos con los costos netos de la atencion mé-
dica de cada paciente.

Las principales fortalezas de este estudio son aquéllas
propias del disefio (estudio longitudinal y la aleatorizacion)
y que todos los datos fueron obtenidos por personal debida-
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mente capacitado, con cuestionarios estandarizados y vali-
dados en poblacion latinoamericana, lo cual minimiza los
posibles errores de medicion.

Los resultados de este estudio contribuyen a la formacion
de hipdtesis para nuevos estudios con mayor nivel de evi-
dencia sobre el panorama de la artroplastia total de rodilla,
su recuperacion y seguimiento.

Conclusiones

Los resultados obtenidos con un programa de recupera-
cidn rapida mostraron una evolucion favorable y satisfacto-
ria en los pacientes operados de artroplastia total de rodilla.

La implementacién de estos programas puede ser una
alternativa segura y eficaz en cuanto a la disminucion del
dolor y a la capacidad funcional de la articulacion.
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Biomecanica de la interfaz hueso-tornillo en
instrumentacion transpedicular de columna

Biomechanics of the bone-screw interface in transpedicular spinal instrumentation

Alpizar-Aguirre A,* Gonzalez-Carbonell RA,* Ortiz-Prado A, Jacobo-Armendariz VH'

Instituto Nacional de Rehabilitacion LGII

RESUMEN. El aflojamiento de los implantes, la falla
catastrofica de la interfaz hueso-tornillo, la migracion de ma-
terial y la pérdida de estabilidad de los componentes del en-
samble de la fijacion constituyen una seria complicacion en la
cirugia de columna de adultos. La contribucion de la biome-
canica se basa en la medicion experimental y la simulacion
de las fijaciones transpediculares de columna. La trayectoria
de insercion cortical mostré un incremento en la resistencia
de la interfase tornillo-hueso respecto a la insercion pedicular
tanto para fuerzas de traccion axiales al tornillo como en dis-
tribucion de esfuerzos en la vértebra. Los tornillos de doble
rosca tuvieron una resistencia similar a los pediculares estan-
dar. Los tornillos de rosca parcial de cuatro filetes mostraron
mejor resistencia a la fatiga en cuanto a mayor carga de rotura
y nimero de ciclos para la falla. Los tornillos aumentados, ya
sea con cemento o hidroxiapatita mejoraron también la resis-
tencia a la fatiga en vértebras osteoporoticas. Las simulacio-
nes de segmentos rigidos confirmaron la presencia de esfuer-
zos superiores en los discos intervertebrales que provocan el
dafio de los segmentos adyacentes. La parte posterior de las
veértebras puede estar sometida a mayores esfuerzos, funda-
mentalmente en la superficie de la interfaz hueso-tornillo, por
lo que son més susceptibles a la falla en esta region.

Palabras clave: instrumentacion transpedicular de co-
lumna, interfaz hueso-tornillo, esfuerzos, biomecanica.

ABSTRACT. Implant loosening, catastrophic failure
of the bone-screw interface, material migration, and loss
of stability of the fixation component assembly constitute
a serious complication in adult spinal surgery. The
contribution of biomechanics is based on experimental
measurement and simulation of transpedicular spinal
fixations. The cortical insertion trajectory showed an
increase in the resistance of the screw-bone interface with
respect to the pedicle insertion trajectory, both for axial
traction forces to the screw and for stress distribution in the
vertebra. The double-threaded screws and standard pedicle
screws had similar strength. Partially threaded screws with
four-thread showed better resistance to fatigue in terms of a
higher failure load and number of cycles to fail. Cement or
hydroxyapatite augmented screws with also showed a better
fatigue resistance in osteoporotic vertebrae. Rigid segment
simulations confirmed the presence of higher stresses on the
intervertebral discs causing damage to adjacent segments.
The posterior body of the vertebra may be subjected to high
stresses, in the bone-screw interface, being this bone region
more susceptible to failure.

Keywords: spine transpedicular instrumentation, bone-
screw interface, stress, biomechanics.
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Introduccion

La instrumentacion de la columna mediante la fijacion
transpedicular ofrece estabilidad, ya sea en la region tora-
cica o lumbar.* La instrumentacion de la columna por via
transpedicular es una técnica muy empleada, mediante la
insercion de un tornillo en el pediculo busca formar un en-
samble de componentes metalicos biocompatibles de varias
formas como barras, placas y discos para lograr la estabili-
dad. Se requiere estabilizar el segmento vertebral cuando
hay curvaturas con arcos pronunciados en el plano anatémi-
co frontal, en presencia de fracturas de vértebras y cuando
hay degeneracion en los discos intervertebrales.

De acuerdo a Alkaly y colaboradores,” a pesar de los ade-
lantos tecnoldgicos de los sistemas de fijacion o anclaje, el
aflojamiento de los implantes, la falla catastréfica de la in-
terfaz hueso-tornillo, la migracién de material y la pérdida
de estabilidad de los componentes del ensamble constituyen
una seria complicacion en la cirugia de columna de adultos.
Los factores biomecanicos que afectan la capacidad de fija-
cion de los tornillos transpediculares son:

1. El disefio de los tornillos (diametro, longitud, ndmero de
filetes, paso, material, etc.),

2. las caracteristicas anatomicas del cuerpo vertebral y del
pediculo (geometria de las vértebras, densidad 6sea, las
propiedades biomecanicas del hueso vertebral) y

3. las técnicas de insercion del tornillo.®

En pacientes con osteoporosis se agudiza el problema de
lograr un anclaje adecuado entre el tornillo y el implante,
lo que constituye un reto para los cirujanos.” Con la aplica-
cién de los métodos de la biomecanica es posible obtener
el comportamiento del tejido 6seo bajo varias condiciones
de carga,® asi como evaluar el comportamiento del anclaje
en la interfaz hueso-tornillo (IHT) en fijaciones de columna
vertebral para varias densidades seas. El objetivo de este
trabajo es analizar las contribuciones de los métodos de ana-

A \
Extraccion de _ A

los tornillos

Figura 1:

Sistema de cargas que
actta sobre los tornillos.
A) Los movimientos de la
columna provocan fuerzas
axiales de extraccion de
los tornillos y transversales
que producen el
cizallamiento en el tornillo.
B) La fuerza de extraccion
puede ocasionar la fractura
del hueso entre filetes

del tornillo. C) La fuerza
transversal puede ampliar
el agujero de insercion y la
pérdida del anclaje.

‘

Cizallamiento

*
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Momento producido
por la flexion anterior

lisis de la biomecanica al estudio de la instrumentacion de
columna.

Pruebas mecanicas en la interfaz hueso-tornillo

Las articulaciones que componen la columna permiten
movilidad en los tres planos anatomicos: la flexion exten-
sién en el plano sagital, la flexion lateral en el plano fron-
tal y la rotacion en el plano transversal. Durante la flexion
de columna el tronco toma una postura arqueada hacia
adelante, provocando una compresion de los discos inter-
vertebrales en su parte anterior y los tejidos en su parte
posterior se estiran. En la flexion lateral, el disco se com-
prime en un lado y en el otro se descomprime, mientras
que musculos y ligamentos se traccionan en el lado opues-
to de la flexioén. En la rotacidn se produce una combina-
cién de estiramiento de los tejidos y rotacion en los discos
intervertebrales.

En columnas instrumentadas se limita la movilidad de
las articulaciones facetarias y sobre en los tornillos apare-
cen fuerzas longitudinales y tangenciales que tienden a reti-
rar el tornillo del hueso o provocar su falla (Figura 1A). El
tejido dseo presente entre los filetes del cuerpo del tornillo
es el encargado de mantener una buena fijacion mecanica;
sin embargo, sus propiedades mecéanicas son inferiores a
las del tornillo, situacion que influye en la estabilidad de
la instrumentacion. Producto de la extraccion del tornillo
(fuerza longitudinal, Figura 1B) surgen esfuerzos cortantes
en el tejido 6seo, que si superan el limite de resistencia del
hueso se puede fracturar con el consecuente aflojamiento
del tornillo.

La fuerza transversal puede provocar el aplastamiento
del tejido 0Oseo, el tornillo se inclina hacia arriba y abajo,
creando una ampliacion en el orificio de insercion en forma
de cufia, més pronunciada hacia el interior del cuerpo verte-
bral, con un centro de rotacién o punto de menor ancho del
canal en la entrada del cuerpo vertebral posterior (Figura
1C). La carga transversal es comln en la direccién craneo-

Carga

B 7 ;_“\_

longitudinal
L =8
S / Tejido Oseo "
v Peso entre filetes
Carga

transversal

Ampliacion del
agujero
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caudal, pues se trasmite por las barras que unen una vértebra
con otra y que dan estabilidad al segmento; también se pue-
de presentar en direccion mediolateral. Bajo condiciones de
flexion lateral o rotacion del tronco también pueden mani-
festarse en momentos de torsion en la interfaz. Por tanto, la
naturaleza de las cargas presentes es combinada y dan lugar
a esfuerzos tanto normales como tangenciales.

A la presencia de cargas combinadas en la interfaz hueso-
tornillo hay que sumar su caracter ciclico. Los cambios en
la direccion de los movimientos de la columna provocan el
cambio de direccion de las fuerzas y constituyen un riesgo
de fallo del tejido 6seo y de los componentes de la fijacion
por fatiga acumulada. Se puede producir el aflojamiento o la
extraccion del tornillo por fallo del tejido 6seo (Figura 2A)
y/o la rotura de los tornillos o de alguno de los elementos
del ensamble por el fallo del material metalico de la fijacion
después de la artrodesis lumbar (Figura 2B).287

De acuerdo con las observaciones clinicas de Chen y co-
laboradores,? la mayoria de las fallas de tornillos se aprecian
en la parte caudal de la construccion posterior, esto es, en la
zona donde el tornillo sale de la interfaz. La posible causa
mecanica es que se comporta similar a una viga en voladizo
y los mayores esfuerzos se ubican en la zona de adyacente
donde termina el «empotramiento», que en este caso es la
interfaz hueso-tornillo (IHT). En la préctica clinica también
se ha observado la falla de tornillos en su parte roscada, esto
podria estar relacionado con los concentradores de esfuerzo
que aparecen entre los filetes y que empeoran con la accion
de cargas ciclicas en direccion longitudinal y transversal a
la seccion del tornillo. A partir de una cantidad finita de ci-
clos se produce la formacion de grietas que crecen hasta la
falla del tornillo por fatiga acumulada.

Las normas establecen los criterios de evaluacion precli-
nica de los disefios de los componentes de los ensambles de
componentes metalicos biocompatibles para instrumenta-
ciones.’ Recomiendan el uso de bloques de polimeros como
modelo de vertebrectomia para imitar los cuerpos vertebra-
les. Esta configuracion supone que la parte anterior de la
columna esté totalmente comprometida.’® La uniformidad y
consistencia de las propiedades mecénicas de las muestras
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Figura 2:

Fallo de los implantes en
instrumentacion transpedicular de
columna. A) Pérdida de la sujecion
producto de la falla del tejido dseo.
B) Falla del tornillo en la parte
posterior de la construccion.

de espuma de poliuretano hacen de este material un sustitu-
to del hueso para realizar pruebas comparativas del anclaje
en la IHT y otros dispositivos médicos. También se hace
la evaluacion de la resistencia de las fijaciones en muestras
cadavéricas para analizar la resistencia de nuevos materiales
y disefios.

La resistencia del anclaje se ve influenciada por la can-
tidad y la calidad de tejido 6seo entre los filetes de los tor-
nillos. Para determinar la resistencia del anclaje en la IHT
antes de extraer el tornillo transpedicular insertado en vér-
tebras cadavéricas se aplica una fuerza axial de extraccion.
Los tornillos cénicos requieren de una fuerza de extrac-
cion similar a la de los tornillos convencionales, mientras
que el torque de insercién es superior.**231* De acuerdo a
Brasiliense y colaboradores,™ los tornillos de doble rosca
y los de rosca simple mostraron una resistencia a la extrac-
cion axial y a la fatiga similar. La fijacion que se alcanza
con los tornillos de doble rosca fue relativamente indepen-
diente de la densidad désea, mientras que dependié mucho
de la porosidad.

Los tornillos convencionales tienen el inconveniente de
que la reduccion de la densidad y la porosidad del hueso
esponjoso pueden limitar en anclaje en la IHT. Los torni-
llos corticales se agarran al pediculo a través de la pars
interarticularis con una trayectoria medial a lateral. Esta
trayectoria maximiza teéricamente el agarre con el tejido
cortical y mejora la fijacion a largo plazo. Sansur y colabo-
radores’ realizaron un estudio comparativo entre la fijacion
transpedicular convencional y la cortical. Encontraron que
las propiedades de la fijacion transpedicular convencional y
cortical dependieron del nivel de la vértebra instrumentada.
La fijacion con tornillos corticales exhibié un incremento
en la carga de fallo en los segmentos lumbares inferiores,
mientras que la fijacion transpedicular convencional demos-
tr6 cargas de falla mas altas en los elementos vertebrales
superiores.

Weiser y su equipo*® compararon tornillos estandar de
doble filete respecto a tornillos parciales de roscas parcia-
les de cuatro filetes corticales (la parte posterior del tornillo
es la que tiene un mayor nimero de filetes), cada tipo de
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tornillo fue insertado en vértebras cadavéricas en el pedi-
culo izquierdo y derecho, respectivamente. Aplicaron una
carga ciclica variable en direccion craneocaudal (transversal
a la seccion del tonillo) para provocar la fatiga en los torni-
llos. La carga aplicada ocasion6 que el tornillo se inclinara
creando la ampliacion en el orificio de insercion en forma
de cuiia. Observaron que existe una diferencia significativa
con respecto a la carga de fatiga entre los dos tipos de torni-
llos sélo en funcidn de la densidad dsea, y argumentan que
este resultado se debe a que la disminucion en la densidad
Osea esencialmente afecta el hueso trabecular y que el torni-
llo cortical roscado busca optimizar el anclaje cortical en el
pediculo, donde la influencia de la densidad ¢sea es menor.
Por otra parte, los hilos de roscas finos conducen a un au-
mento significativo de la estabilidad en cuerpos vertebrales
con baja densidad dsea.

Oikonomidis y colaboradores'” emplearon vértebras ca-
davéricas osteoporoticas frescas y compararon el comporta-
miento de elementos fabricados con titanio respecto a fibras
de carbono reforzado PEEK. Observaron que ambos mate-
riales proporcionan propiedades biomecéanicas similares con
respecto a la carga de falla. Sin embargo, los cambios mi-
croscopicos tuvieron una diferencia significativa en la for-
macion de cavidades alrededor de los tornillos. Por lo que se
puede plantear que las tasas de aflojamiento de los tornillos
son menores debido al cambio de rigidez de las fibras de
carbono reforzado PEEK en comparacidon con los implantes
de titanio. Afirman que una mayor rigidez del implante se
asocia con una menor absorcion de las fuerzas y por tanto,
con mayor transferencia de las cargas a la IHT. Este feno-
meno conduce a la formacion de microgrietas que puede ser
una causa de aflojamiento temprano del implante.

Con la finalidad de elevar la calidad del anclaje en la IHT
se emplean materiales biocompatibles como el cemento
0seo y la hidroxiapatita, este proceso se conoce como «au-
mento». Kanno y colaboradores'® comprobaron el efecto de
introducir hidroxiapatita en el agujero en muestras de espu-
ma de poliuretano y en vértebras cadavéricas bajo la accion
de una fuerza de extraccion (tension longitudinal) a veloci-
dad constante. La fuerza méxima de extraccion del tornillo
fue significativamente mayor en muestras aumentadas res-
pecto a las no aumentadas. También efectuaron ensayos de
flexion con una carga aplicada de forma ciclica en direccion
craneocaudal (fuerza transversal) en muestras de espuma de
poliuretano, para esta prueba también se demuestra el incre-
mento del anclaje en la interfaz hueso-tornillo, se requirio
mayor nimero de ciclos de palanca y una fuerza méaxima
significativamente mayor en los tornillos con aumento.

Weiser y colegas®® examinaron muestras cadavéricas y
aplicaron una carga de forma ciclica en direccion craneo-
caudal a tornillos transpediculares. También realizaron el
aumento de las vértebras con cemento 6seo del tipo Spine-
Plex. Como resultado observaron que el tornillo hace una
oscilacion en la punta con el patron observado®® explicado
en parrafos anteriores (Figura 1C). Realizaron una tomo-
grafia una vez concluida la prueba en la que se observa-
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ron signos de pérdida del anclaje de la IHT, pero la cabeza
del tornillo no habia empezado a inclinarse ain. Similar al
trabajo en muestras de espuma de poliuretano,*® el grupo
de vértebras osteoporéticas mostro que tanto la carga como
el nimero de ciclos a la falla de los tornillos aumentados
es significativamente mayor en comparacion con los no
aumentados. No encontraron diferencia significativa en la
carga ni ciclos de falla en tornillos aumentados en vérte-
bras con densidad normal y osteoporotica, mientras que en
estos mismos grupos sin aumentar si hubo una diferencia
significativa en la carga y ciclos de falla, siendo superior en
vértebras con mayor densidad Gsea.

Otra técnica empleada para restaurar el anclaje en la
IHT son las cirugias de revision, que consisten en insertar
un tornillo de mayor didmetro que el colocado en la cirugia
inicial. En este sentido, Varghese y colaboradores®® compro-
baron el efecto que tiene incrementar el didmetro del torni-
llo, inicialmente insertaron tornillos de @ 5.5 mm y luego
incrementaron el didmetro a @ 6.5 mm o a @ 7.5 mm en dos
grupos de experimentos. Realizaron pruebas de extraccion
de tornillos en muestras de espuma de poliuretano y vérte-
bras cadavéricas. Apreciaron que en revisiones con tornillos
de @ 5.5 a @ 6.5 mm disminuyd la resistencia del anclaje en
la IHT, mientras que para un incremento de 2 mm en dimen-
sion, la cirugia de revision puede incrementar el anclaje, por
lo que se recomienda emplear tornillos que superen en 2
mm la dimension méxima de este dispositivo médico.

Simulacién biomecéanica de la interfaz hueso-tornillo

Las pruebas experimentales para determinar la fuerza
que provoca el fallo de la IHT se realizan en bloques de
espuma de poliuretano o en vértebras cadavéricas. Las pro-
piedades biomecéanicas de ambos especimenes distan de las
que existen en tejido dseo en pacientes vivos. Otro método
cientifico empleado en el estudio de las vértebras instru-
mentadas es la simulacion biomecanica.

La simulacion de vértebras instrumentadas se realiza
partiendo de la simplificacion del objeto real a un modelo
biomecanico.*?* Los modelos biomecénicos permiten de-
terminar de manera aproximada el comportamiento de la
IHT. Por tanto, estos modelos incluyen fundamentalmente
la geometria del hueso y de los elementos del ensamble de
la fijacion, las propiedades mecanicas y las cargas, restric-
ciones y movimientos presentes en el modelo. A partir de
imagenes médicas del paciente provenientes de tomografos
o resonadores se genera la geometria de los tejidos biolo-
gicos, este tipo de modelos son especificos al paciente. En
otros, los autores emplean geometrias genéricas® o gene-
radas a partir de la tomografia de un paciente y realizan el
escalado de los datos para ajustarlo a otro paciente.

Las propiedades mecanicas del hueso influyen en el mo-
delo. Determinar el esfuerzo de falla para el tejido trabe-
cular es mas dificil que para el cortical, debido a que sus
propiedades mecdanicas dependen no sélo de la rigidez de
la trabécula, sino de su orientacion o disposicion.? La con-
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figuracion de las trabéculas cambia en cada tipo de hueso
y dentro del mismo hueso.?%?" Banse y colaboradores?
establecieron en su estudio que el esfuerzo de fluencia se
encuentra en el rango de 0.6 a 6.17 MPa, siendo este ultimo
para densidades de 0.35 g/cm?®. Las propiedades mecanicas
al hueso esponjoso se pueden asignar segn una relacion
densidad-mddulo de elasticidad. >0

El método de elementos finitos (MEF) es la herramienta
empleada en la simulacion biomecénica del comportamien-
to de la IHT. Este método consiste en obtener una aproxi-
macidn del continuo (componentes del modelo) mediante
su division en elementos. Como resultado de los andlisis
se obtienen los estados de esfuerzos en los elementos, asi
como los esfuerzos principales y equivalentes, desplaza-
mientos y deformaciones, asi como las zonas de mayores
concentraciones de esfuerzos que permiten predecir la falla
del modelo.*2* Cuanto mejor sea la aproximacion del mo-
delo al objeto real, existird una mejor correspondencia entre
el resultado de la simulacién y el comportamiento real. Es
necesario comparar resultados de simulaciones con pruebas
experimentales para validar la simulacidn, que en ocasiones
se toman como referencia investigaciones como las mostra-
das en este trabajo y observaciones clinicas.

Elmasry y colaboradores® realizaron un estudio compa-
rativo de cuatro modelos diferentes de fijacion de segmentos
y observaron que la movilidad y los esfuerzos experimenta-
dos en un segmento espinal aumentan cuando los segmen-
tos vecinos estan fusionados. Por lo tanto, el control de los
esfuerzos generados en el segmento adyacente debido a la
fijacion proporciona una indicacion sobre los posibles ries-
gos de degeneracion en el disco intervertebral adyacente.

Rohlmann y su equipo® investigaron en su modelo la in-
fluencia de la fijacion en la rotacion intervertebral, las fuer-
zas de la articulacion facetaria y la presion en los discos
intervertebrales. Obtuvieron como resultado que para lograr
un movimiento intervertebral natural la barra requiere un
modulo elastico bajo, para reducir la presion intradiscal se
requiere una rigidez elevada de la barra y para reducir las
fuerzas de la articulacion facetaria es necesario que la cone-
xion entre la barray el tornillo transpedicular sea rigida. Por
su parte Natarajan y colaboradores®? confirman que la dis-
minucion de las propiedades y de la geometria (didmetro) de
los elementos de la instrumentacion reduce moderadamente
la rigidez de una columna y contribuye a disminuir la inci-
dencia de enfermedad del segmento adyacente en fijacio-
nes de segmento largo. Segun dichos autores los materiales
y las dimensiones geométricas de uso comun hacen rigida
la estructura de la columna, lo que proporciona estabilidad
en los movimientos en los tres planos anatémicos: flexion-
extension, flexion lateral y torsion. De la evidencia experi-
mental se afirmé que incrementar la rigidez podria decrecer
la capacidad de absorcidon de la carga, con una transferencia
de carga a la IHT y provocar la pérdida del anclaje.*’

Xu y colegas® investigaron los efectos biomecénicos
del incremento de la densidad del cuerpo vertebral median-
te vertebroplastia con cemento de las vértebras fracturadas
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después de la instrumentacion posterior y observaron que
la vertebroplastia no contribuye lo suficiente a la disminu-
cidn de la concentracion de esfuerzos. Por lo tanto, sugieren
que la aplicacién de sustitutos dseos en una fractura leve
puede tener otro tipo de contribucion a la curacidn dsea.
Matsukawa y colaboradores®’ realizaron en su modelo una
comparacion de la fuerza de extraccidn de tornillos trans-
pediculares en cinco trayectorias de insercidn diferentes: la
trayectoria tradicional, la trayectoria vertical y las tres tra-
yectorias laterales con diferentes direcciones sagitales (cau-
dal, paralelo, craneal). Aungue con un marcado efecto en
los tornillos, la fatiga provocada por la naturaleza ciclica
de las cargas originadas por la marcha puede estar presente
también en el tejido 6seo e incidir en la interaccion tornillo-
hueso, provocando que el hueso no llegue a resistir las car-
gas reportadas por Matsukawa y su equipo.®’

Por otra parte, Alpizar y colaboradores® realizaron la
simulacion del comportamiento de la IHT variando la den-
sidad Osea. Los mayores esfuerzos del tejido 6seo se ubi-
caron en la superficie de contacto con el tornillo, tanto en
el cuerpo vertebral como en la apdfisis, siendo ligeramente
superiores en el cuerpo vertebral y tuvieron una tendencia
a disminuir conforme se alejaban de esta zona de contacto.
La mitad posterior del cuerpo vertebral fue la mas sensible
a sufrir altos valores de esfuerzos, mientras que en las zonas
mas alejadas del eje del tornillo los esfuerzos tendieron a
su magnitud minima. Existe una correspondencia con Xuy
colegas,®® pues en su estudio la parte mas estresada fue tam-
bién la posterior. De acuerdo con los resultados de esfuer-
z0s, las zonas de contacto entre el tornillo son susceptibles
al fallo del tejido 6seo debido a que estan préximas al es-
fuerzo de fallo 6seo reportado por Banse y colaboradores.?

Conclusiones

Desde el punto de vista tanto experimental como en el
campo de la simulacion computacional se han obtenido re-
sultados importantes en las fijaciones mecanicas de columna
que permiten afirmar que los estudios biomecanicos de la fi-
jacioén aportan informacidn Gtil en la préctica clinica. Dentro
de las contribuciones de los andlisis biomecénicos, se obser-
va que la trayectoria de insercion cortical mostré un incre-
mento en la resistencia de la interfaz tornillo-hueso respecto
a la transpedicular, tanto para fuerzas de traccion axiales al
tornillo como en distribucion de esfuerzos en la vértebra.
Se pudo constatar que los tornillos de doble rosca tuvieron
una resistencia similar a los transpediculares estandar. Los
tornillos de rosca parcial de cuatro filetes mostraron mejor
resistencia a la fatiga en cuanto a mayor carga de rotura y
namero de ciclos para la falla. Los tornillos colocados con
incremento de la densidad del cuerpo vertebral, ya sea con
cemento o hidroxiapatita, mejoraron también la resistencia
a la fatiga en vértebras osteopordticas. Las simulaciones de
segmentos rigidos confirmaron la presencia de esfuerzos su-
periores en los discos intervertebrales que provocan el dafio
de los segmentos adyacentes. La parte posterior de las vérte-
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bras estuvieron sometidas a mayores esfuerzos, fundamen-
talmente en la superficie de interaccion hueso-tornillo, por
lo que son mas susceptibles a la falla en esta region.
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Caso clinico

doi: 10.35366/109694

Ruptura de biceps braquial distal en paciente con COVID-19

Distal biceps brachii rupture in a patient with COVID-19

Cuéllar-Avaroma A,* King-Martinez M,* Martinez-Oliva D,*$ Rodriguez-Zulueta P,*" King-Martinez AC*!

Hospital Médica Sur.

RESUMEN. Introduccion: la lesion del tendon distal
del biceps se presenta cominmente en pacientes masculi-
nos entre la quinta y sexta década de la vida. EI mecanismo
de la lesion es una contraccion excéntrica con el codo en
flexion de 90°. Para su tratamiento quiruargico, en la litera-
tura se describen varias opciones con diferentes abordajes,
tipo de sutura a utilizar y diversos métodos de fijacion de
la reparacion del tend6n distal de biceps. Las manifestacio-
nes clinicas musculoesqueléticas del COVID-19 son fatiga,
mialgia, artralgia, pero los efectos musculoesqueléticos del
COVID-19 contintan siendo poco claros. Caso clinico: pa-
ciente masculino de 46 afios, COVID-19 positivo, con una
lesion aguda del tenddn distal del biceps y secundaria a un
trauma minimo, sin otros factores de riesgo. El paciente fue
tratado quirargicamente siguiendo las guias ortopédicas y
de seguridad para el paciente y el personal médico debido a
la pandemia COVID-19. El procedimiento quirdrgico de la
técnica de double tension slide (DTS) con una sola incision
es una opcion confiable y en nuestro caso de una baja mor-
bilidad, con pocas complicaciones y una buena opcion cos-
mética. Conclusion: el manejo de patologias ortopédicas
en pacientes COVID-19 positivos va en aumento, asi como
las implicaciones éticas y ortopédicas del manejo de estas
lesiones y/o el retraso de su atencidn durante la pandemia.

Palabras clave: COVID-19, ruptura biceps distal, trata-
miento quirdrgico, pandemia.

ABSTRACT. Introduction: distal biceps tendon
injury commonly occurs in male patients between the fifth
and sixth decade of life. The mechanism of the injury is
an eccentric contraction with the elbow in flexion of 90
degrees. For its surgical treatment, several options have
been described in the literature with different approaches,
type of suture to be used and various methods of fixing
the repair of the distal biceps tendon. The musculoskeletal
clinical manifestations of COVID-19 are fatigue, myalgia,
arthralgia, but the musculoskeletal effects of COVID-19
remain unclear. Case report: 46-year-old COVID-19
positive male patient with acute distal biceps tendon injury
and secondary to minimal trauma, with no other risk factors.
The patient was treated surgically following orthopedic
and safety guidelines for the patient and medical staff due
to the COVID-19 pandemic. The surgical procedure of the
double tension slide (DTS) technique with a single incision
in a reliable option and our case of a low morbidity, few
complications and a good cosmetic option. Conclusion:
the management of orthopedic pathologies in COVID-19
positive patients is increasing as well as the ethical and
orthopedic implications of the management of these injuries
and/or the delay of their care during the pandemic.

Keywords: COVID-19, distal biceps rupture, surgical
treatment, pandemic.
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Introduccion

La ruptura del tendon distal del biceps braquial es poco
frecuente y representa s6lo 3% de todas las rupturas de
este tenddn. Se presenta en hombres de edad media (40-50
afios), siendo mas frecuente en el brazo dominante. Los
factores predisponentes son el tabaco, uso de esteroides,
anabdlicos, estatinas, los ejercicios de alta demanda (pe-
sas, escalar). En los altimos 20 afios la incidencia de este
padecimiento se ha incrementado llegando hasta 10% de
las rupturas tendinosas. EI mecanismo de la lesion ge-
neralmente ocurre por una contraccion excéntrica con el
codo en flexion de 90°.2724

En muchos pacientes el tratamiento conservador demos-
tré una pérdida en la fuerza de supinacion de entre 30 y 40%
en comparacion con el lado contralateral y una pérdida de
fuerza en la flexion de 15 a 20%.°°

El tratamiento quirdrgico esta indicado en atletas, pa-
cientes activos con alta demanda, en aquéllos que no acep-
ten una funcionalidad disminuida o una deformidad estéti-
ca (brazo de Popeye). En la literatura se describen varias
opciones quirdrgicas. Hay variaciones desde el abordaje, el
tipo de sutura a utilizar y los métodos de fijacion de la repa-
racion del tendon distal de biceps.5"#°

Los sintomas musculoesqueléticos comunes en CO-
VID-19 hasta el momento han sido: fatiga, mialgia y artral-
gias como respuesta a la cascada inflamatoria. Se piensa que
son debidos a los mediadores como interleucina 6 (IL-6) y
factor de necrosis-a (TNF-a). Aunque no se estudiaron sis-
tematicamente, se tienen reportes de China,'* Singapur,*?
EUA,* con prevalencia de fatiga en 25.6%, mialgia y/o
artralgia de 15.5%. Lechien'? describe 417 pacientes CO-
VID-19 en 12 hospitales europeos con 59% de mialgias y
31% de artralgias. Pero los efectos musculoesqueléticos del
COVID-19 contindan siendo poco claros y poco estudiados.

El propdsito de este reporte de caso es discutir las de-
cisiones éticas y el proceso de toma de decisiones para el
tratamiento conservador versus quirtrgico dentro del marco
de un paciente con COVID-19 positivo sin datos clinicos
previos o factores de riesgo de ocasionar la ruptura tendino-
sa de la insercion distal del biceps.

Caso clinico

Masculino de 46 afos, diestro, sedentario, médico, sin
otros antecedentes de importancia. Niega sintomas doloro-
sos en el codo y hombro izquierdo previo al inicio de pade-
cimiento actual. Inicia con sintomatologia respiratoria leve
y tras exudado nasal se determina positivo para COVID-19.
Presenta una enfermedad leve que amerita sélo tratamiento
sintomatico. Al quinto dia del inicio de la sintomatologia
respiratoria manifiesta dolor subito e intenso en el codo del
lado izquierdo posterior a un esfuerzo no importante con el
codo flexionado a 90°. Evoluciona con rapido edema a nivel
de codo izquierdo y limitacién de la movilidad por el dolor.
Acude a valoracion médica de urgencia; en la exploracién
fisica present6 dolor durante la movilizacién del codo en
flexoextension asi como en pronosupinacion, dolor a la pal-
pacion en region anterior del codo. Muestra deformidad en
codo de Popeye, a la palpacion ausencia del tendén distal
del biceps braquial, sin datos de alteraciones neurovascu-
lares. Se realiza un vendaje almohadillado con cabestrillo
como tratamiento inicial. Se confirma el diagnostico de rup-
tura completa de la insercidn distal de biceps braquial me-
diante una resonancia magnética nuclear. En dicho estudio
se describe una avulsion completa del tenddn en su inser-
cion distal con una retraccion del tendon conjunto a unos 8
cm de su insercion, con edema perilesional (Figura 1).

Se plantea al paciente las opciones de tratamiento quirur-
gico versus no quirrgico de manera inicial. El paciente opta
por un tratamiento quirdrgico. Una vez decidido el manejo
quirdrgico se debe plantear el tiempo en el que se debe rea-
lizar. En los reportes de este tipo de lesiones se recomienda
efectuar una intervencion quirdrgica en los primeros siete
dias posterior a la lesion en un grupo, 14 dias en un segundo
grupo o 21 dias en un tercer grupo para lograr los mejores
resultados posibles del tratamiento. Sin embargo, en este
caso debiamos tomar en consideracion que el paciente se
encontraba en el dia cinco de inicio de sintomatologia de
COVID-19. De acuerdo con las recomendaciones de infec-
tologia se recomendd, en ese momento, esperar al dia 14
para practicar un evento quirGrgico sin complicaciones, esto
sobre todo por la alta posibilidad de requerir una intubacion

Resonancia magnética preoperatoria: lesion completa del tendén distal del biceps y retraccion de 8.57 cm.
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para asegurar la anestesia durante el procedimiento. El tiem-
po de espera del inicio de la sintomatologia del COVID-19
se basa principalmente en las seguridad del paciente, pero
también en la seguridad del equipo médico que realizara el
procedimiento. Por ultimo, se tomo la decision conjunta de
intervenir quirdrgicamente al paciente en el dia 17 de inicio
de la sintomatologia.?

Tratamiento quirdrgico

La anestesia se realizd6 mediante un bloqueo regional
guiado por ultrasonido, no hubo necesidad de intubacién.
Se us6 isquemia con torniquete a 180 mmHg, previo vacia-
miento venoso, con una incision transversa de 4 cm a nivel
de la tuberosidad radial. El tendén del biceps es capturado
mediante manipulacion digital en tejido profundo, se regu-
larizaron los bordes de la porcion distal. Macroscopicamen-
te se encontraron datos de proceso inflamatorio local. Se
tom6 muestra de este tejido y se envio a patologia. Se pre-
paro el tenddn con suturas compuestas (FiberLoop, Arthrex,
Naples, FL). Se midi6 el diametro del tendon (6.0 mm). Se
localizé mediante fluoroscopia la tuberosidad bicipital del
radio, con supinacién forzada se expuso la misma para faci-
litar la desperiostizacion. Se realiz6 perforacion inicial con
clavo guia seguido de broca canulada de 3.2 mm para bot6n
cortical (TightRope Syndesmosis Arthrex, Naples, FL). Se
corrobord con control fluoroscopico su direccion y situacion
en hueso. Se perforo la cortical anterior con broca canulada
de 6.0 mm, lograndose una profundidad del tanel de 15 mm.
Se lavé con abundante agua para retirar el debris 6seo para
disminuir el riesgo de osificacion heterotopica. Se realizo el
paso del boton cortical con la respectiva maniobra para blo-
quear el boton en la cortical posterior, una vez corroborado
se corren las suturas dentro del boton para que el tendén
ingrese en el tanel preparado. Manteniendo la supinacion
forzada y con una flexion de 20° se coloca un tornillo de
biotenodesis 5.0 X 15 mm (BioComposite Arthrex, Naples,
FL). Se realiza un nuevo lavado con solucion salina, se co-
rrobora adecuada posicién del tornillo de biotenodesis. Se
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Rayos X del postoperatorio,
proyeccion anteroposterior y lateral.

cierra por planos el tejido celular subcutaneo y la piel se
cierra con puntos separados.

En el postoperatorio se inmovilizd con férula ROM de
codo, con rehabilitacién precoz con ejercicios pasivos de
flexoextensidn, asi como de pronosupinacion en las pri-
meras cuatro semanas (Figura 2). Los ejercicios activos se
iniciaron posterior a la cuarta semana del postquirlrgico,
seguidos de un programa de rehabilitacion para recupera-
cion de la movilidad, fortalecimiento muscular del codo y
antebrazo.

Se realizaron controles clinicos seriados en consulta ex-
terna a uno, dos, seis y 12 meses. En cada uno de dichos
controles clinicos se hizo una valoracion con las escalas de
MEPI, DASH"y EVAYy se evalug la evolucion de la rehabi-
litacion. El seguimiento fue de 12 meses, durante los cuales
mostré un incremento en la escala de valoracion de MEPI.
La escala de MEPI pasé de 50 puntos en el preoperatorio a
70 puntos en la octava semana del postoperatorio, 85 puntos
a los seis meses y 95 puntos a los doce meses de segui-
miento postoperatorio. La valoracion de la discapacidad del
hombro mediante la escala DASH paso6 de 90.0 puntos en
el preoperatorio a 26. 7 puntos a la octava semana, a 15.0
puntos a los seis meses y a 4.3 puntos a los 12 meses del
postoperatorio. El retorno a la actividad laboral se inici6 a
las cinco semanas del evento quirdrgico. Mejoria en la es-
cala EVA de nueve puntos preoperatorio a un punto en la
octava semana, un punto a los seis meses y cero puntos a los
12 meses del postoperatorio. Con una escala de Likert* de
satisfaccion personal «muy satisfecho» (Figura 3). El resul-
tado de patologia reporta fragmentos de tejido fibroadiposo
denso con fragmentos del tenddn en su insercién distal con
cambios inflamatorios compuestos por linfocitos, células
plasmaéticas y escasos macréfagos.

Discusion
Para tomar la decisién de manejo ortopédico no quirar-

gico versus quirurgico se explicaron las consecuencias y
riegos de ambos tratamientos, con la pérdida de la fuerza
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para la supinacidn y la deformidad que no se corrigen como
principales complicaciones del tratamiento no quirdrgico.*®
Habiéndose decidido por un manejo quirtirgico se debio fi-
jar la fecha quirdrgica ideal tomando en cuenta las fechas
referidas en la literatura con mejor resultado para esta pa-
tologia. Sin embargo, en este caso también habia que pon-
derar la pandemia de COVID-19 por la que estdbamos atra-
vesando con seméforo rojo en ese momento en la Ciudad
de México, ademas de las condiciones propias del paciente
de haber presentado la ruptura tendinosa en el dia cinco de
inicio de la sintomatologia respiratoria. Se tomaron en cuen-
ta también las guias emitidas por el Colegio Mexicano de
Ortopedia y la American Academy of Orthopeadic Surgery
para la eleccion de fecha quirdrgica.*s*

Debido a que nos encontrdbamos frente a un paciente
con infeccion activa de COVID-19, se debia establecer la
fecha quirdrgica no sélo con base en la patologia ortopédi-
ca presentada, sino también con base en las posibles com-
plicaciones que pudiera tener el paciente ante una posible
intubacion y el riesgo de contagio del equipo quirtrgico en
el contexto de una patologia de origen traumatico que no
comprometiera la vida o la integridad de la extremidad. Se
decidid, en conjunto con el servicio de infectologia, retrasar
el procedimiento hasta que el paciente cumpliera 14 dias del
inicio de la sintomatologia. Esta decision se baso en la evi-

N

|

dencia bibliogréfica en la que se muestra que un paciente en
fase activa de COVID-19 que amerita intubacion, por otra
causa, aumenta sus posibilidades de complicacidn por CO-
VID-19. Pese a que se realizaria como primera eleccién un
procedimiento de anestesia con bloqueo regional guiado por
ultrasonido para disminuir el riesgo de complicaciones por
el manejo de la via aérea mediante sedacion o la anestesia
general, debiamos prevenir la posibilidad del fallo en esta
técnica y que el paciente requiriera una anestesia general
como procedimiento de rescate, 1718

Las complicaciones musculoesqueléticas del COVID-19
aun no estan completamente descritas. Tenemos el ante-
cedente de la epidemia de 2002-2004 por SARS-CoV-1,
durante la cual los casos graves cursaron con sarcopenia y
osteoporosis importante, pero estas manifestaciones no fue-
ron contundentes en los casos moderados o leves. En dicha
epidemia se propuso el manejo de rehabilitacion temprana
para limitar estos efectos musculoesqueléticos.*®

Aungue no han quedado claros todos los mecanismos
causantes de las manifestaciones extrapulmonares, se sabe
que los receptores de tipo 2 de la encima convertidora de
angiotensina (ACE2) y la proteasa serina transmembrana
2 (TMPRSS2), mismos a los que se une el virus SARS-
CoV-2, se encuentran distribuidos ampliamente en los te-
jidos. Los sintomas y signos musculoesqueléticos de

Figura 3: Resumen de evolucion: A) preoperatorio, B) abordaje y C) movilidad a los seis meses postoperatorio.
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COVID-19 parecen estar relacionados directamente con la
inflamacion mediada por citocinas y factor de necrosis tu-
moral alfa, predominante en el endotelio; sin embargo, estas
vias de inflamacidn pueden tener repercusion directa en teji-
dos 6seos y musculares.?

Durante los meses criticos de la pandemia (Abril, Mayo
y Junio de 2020) en otros paises se reporté un incremento
en la mortalidad hasta de 20% en los pacientes quirdrgicos,
asi como mayor necesidad de ingreso a unidades de cuida-
dos intensivos.? De este hecho parten las recomendacio-
nes para atencion prioritaria a los pacientes con urgencias
quirdrgicas, asi como del escrutinio para COVID-19 en los
pacientes y el uso de equipo de proteccion completo para el
equipo quirdrgico y especialmente para el manejo de la via
aerea, pasando a segunda estancia los pacientes sin urgencia
de cirugia.?

También hay que considerar que las inmunoterapias y
corticoesteroides para disminuir el proceso inflamatorio
agudo de la enfermedad COVID-19 pueden tener también
un efecto en la recuperacion musculoesquelética;*® en el
caso presentado, el paciente no recibié ningun tratamiento
adyuvante para el COVID-19, pero se inici6 un protocolo de
rehabilitacion precoz para su patologia ortopédica.

En el reporte de histopatologia del tenddn se encontra-
ron datos de proceso inflamatorio moderado, presencia de
linfocitos, células plasmaticas y escasos macrofagos, que
concuerdan con la fase inflamatoria de la reparacion del ten-
don.” No se puede determinar con exactitud si el origen de
la lesion es consecuencia directa del proceso inflamatorio
secundario a la infeccidn activa por COVID-19; sin em-
bargo, debido a que el paciente no cuenta con factores pre-
disponentes como uso de anabdlicos, esteroides, estatinas,
sobrecarga de ejercicio y a que el traumatismo que propicio
la ruptura tendinosa fue leve, podemos suponer que el pro-
ceso inflamatorio sistémico a causa de la infeccion activa
por COVID-19 tuvo un papel decisivo.

Se han descrito multiples técnicas quirGrgicas para la re-
paracion de la insercion distal del biceps braquial, con una
o dos incisiones, con tineles 6seos, suturas, anclas, tornillos
interferenciales, botones corticales y la técnica double ten-
sion slide (DTS).29%425 Todas ellas con propiedades biome-
canicas adecuadas. Sin embargo, en dltimas fechas se han
presentado reportes de fallas con el tratamiento de los torni-
llos interferenciales debido a fracturas en el tinel dseo con
la colocacion del tornillo y en el postoperatorio inmediato.
Por estos motivos se decidid, en este caso, aplicar la técnica
DTS. Esta nos ofrecia las ventajas biomecanicas en la fija-
cién con bajo riesgo de fractura en el tinel 6seo y ademas,
con la sutura remanente se puede dar un punto de reforza-
miento en el mismo tenddn que nos provee una proteccion
extra en el caso de que las suturas del boton cortical sufrie-
ran dafios con el roce contra los bordes 6seos del tdnel.??’
Necesitamos contar con estudios a corto y mediano plazo
del riesgo de manejo de las diversas patologias ortopédi-
cas en el escenario de un paciente con una infeccion activa
por COVID-19 para poder tomar la decision del momento
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mas adecuado para la realizacion del procedimiento quirdr-
gico, tomando en cuenta disminuir las complicaciones en
el paciente y evitar el contagio en el equipo quirlrgico ante
patologias que pongan en riesgo la vida del paciente o la
preservacién de una extremidad

Conclusion

AdUn falta informacion sobre las afectaciones musculoes-
queléticas en los pacientes con COVID-19 asi como estrate-
gias para poder mitigar las complicaciones en los diferentes
escenarios de gravedad de la patologia.

El procedimiento quirdrgico con la técnica DTS con una
sola incision es una buena opcion en este tipo de pacientes.
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Caso clinico
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No unidn infectada de fractura subtrocantérica de
fémur, tratada con autoinjerto y placa

No infected union of subtrochanteric fracture of femur, treated with autograft and plate

Gil-Ferrer JR,* Portilla-Maya D,* Mejia-Corzo MA,* Gonzélez-Fang YP$

Clinica Erasmo Ltda.

RESUMEN. Las fracturas de cadera se consideran un
problema de salud publica en el mundo, entre las fracturas
de cadera encontramos las subtrocantéricas, que se definen
como fracturas proximales de fémur situadas en la region
trocantérea dentro de los 5 cm debajo del trocanter me-
nor; tienen una incidencia aproximada de 15 a 20 por cada
100,000 personas. El objetivo de este de caso es reportar el
éxito de la reconstruccion de una fractura subtrocantérica
infectada, con un segmento del peroné no vascularizado y
una placa de soporte condileo de fémur distal. Caso clini-
co: masculino de 41 afios de edad que sufre fractura subtro-
cantérica derecha producto de un accidente de transito que
requirié manejo de osteosintesis. Con posterior ruptura del
clavo cefalomedular en su tercio proximal, no union de la
fractura e infecciones en sitio de la fractura. Fue tratado con
multiples lavados quirlrgicos, antibioticoterapia y un proce-
dimiento ortopédico y quirtrgico poco convencional como
el uso de una placa de soporte condileo de fémur distal y un
injerto 6seo endomedular con un segmento de 10 cm de pe-
roné no vascularizado. Paciente con evolucion satisfactoria
y favorable.

Palabras clave: fémur, fractura subtrocantérica, infec-
cion, vascularizacion, peroné, osteosintesis.

ABSTRACT. Hip fractures are considered a public
health problem in the world. Among hip fractures we find
subtrochanteric fractures that are defined as proximal femur
fractures located in the trochanteric region within 5 cm
below the lesser trochanter; and they have an approximate
incidence of 15 to 20 per 100,000 people. The objective
of this case is to report the success of the reconstruction
of an infected subtrochanteric fracture, with a non-
vascularized fibular segment and a distal femur condylar
support plate. Clinical case: 41-year-old male patient
suffering from a right subtrochanteric fracture as a result
of a traffic accident that required the use of osteosynthesis
material. With subsequent rupture of the cephalomedullary
nail in its proximal third, non-union of the fracture and
infections at the fracture site. He was treated with multiple
surgical lavages, antibiotic therapy, and an unconventional
orthopedic and surgical procedure, such as the use of a
distal femur condylar support plate and an endomedullary
bone graft with a 10-cm segment of non-vascularized fibula.
Patient with satisfactory and favorable evolution.

Keywords: femur, subtrochanteric fracture, infection,
vascularization, fibula, osteosynthesis.
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Introduccion

Las fracturas de cadera se consideran un problema de
salud publica importante en todo el mundo, ya que pueden
afectar notablemente la calidad de vida, provocar discapaci-
dad e incluso un aumento de la mortalidad. Siendo los dos
principales tipos de fracturas las intracapsulares y las extra-
capsulares, en este grupo tenemos las fracturas subtrocanté-
reas que se caracterizan por ser un grupo de pacientes fra-
giles con tendencia a caidas y riesgo de morbimortalidad.*

Las fracturas de fémur subtrocantéreas se definen como
fracturas proximales de fémur situadas en la region trocan-
térea dentro de los 5 cm debajo del trocanter menor; son
raras y poco frecuentes, pero con una de las mas altas tasas
de complicaciones mecanicas y seudoartrosis entre las frac-
turas extraarticulares de fémur proximal.?

Es la region de mayor exigencia mecanica del esqueleto,
por lo que es una zona de carga y estrés sometida a gran-
des fuerzas compresivas y de tension, representa siempre un
reto para los ortopedistas, ya que generalmente viene acom-
pafiada de otros traumas y lesiones,® con una incidencia
aproximada de 15 a 20 por cada 100,000 personas. Aunque
presentan un tratamiento estandar de reduccion y fijacion
con clavo cefalomedular o extramedular con placa, son di-
ficiles de reparar con un riesgo elevado de fracaso indepen-
diente del método de fijacion que se emplee.*®

Se han obtenido buenos resultados en fracturas proxima-
les de fémur tratadas con clavo cefalomedular; sin embargo,
las fracturas subtrocantéreas conminutas tienden a presentar
complicaciones postoperatorias como una consolidacion de-
fectuosa, seudoartrosis y/o fallas metalicas relacionadas con
las caracteristicas biomecanicas. Una causa comun de este
tipo de fracturas en pacientes jovenes son lesiones de alta
energia y en pacientes osteoporoticos se da por lesiones de
baja energia.®

Reporte de caso
Paciente masculino de 41 afios de edad quien ingresé en

2016 al servicio de urgencia con politraumatismo producto
de accidente de transito; con trauma en miembros inferio-

res, en los rayos X se observa fractura de platillos tibiales
izquierdos y fractura subtrocanteriana derecha (Figura 1),
trauma toracoabdominal y trauma craneoencefalico leve.

Se le practica osteosintesis de fémur con clavo cefalome-
dular largo a foco cerrado corrigiendo la fractura subtrocan-
teriana y se le aplica tutor externo transarticular de rodilla
como medida de control de dafio local provisional; 15 dias
después se realiza osteosintesis definitiva de su fractura de
platillos tibiales. Evolucion adecuada y satisfactoria de pla-
tillos tibiales (Figura 2).

Entre 2016 y 2019 tuvo episodios esporadicos de dolor
en cadera derecha que cedian facilmente al manejo con an-
tiinflamatorios y analgésicos sin limitar las actividades de
la vida diaria y en la toma de rayos X se observaba fatiga
de los bloqueos distales con dudas de la consolidacién de la
fractura (Figura 3).

En 2020 se incrementa el dolor en la cadera que no cede
con el tratamiento médico y se acompafia de limitacion fun-
cional. En los rayos X de control se evidencia ruptura del
clavo cefalomedular en su tercio proximal y no unién de la
fractura subtrocantérica.

En Febrero de 2020 intento fallido de extraccion de ma-
terial de osteosintesis (extrainstitucional), por lo que es re-
mitido a nuestra institucion. Se lleva a cirugia el 8 de Febre-
ro, se realiza retiro de material de osteosintesis, curetaje y
toma de cultivo de foco de no union. Cultivo positivo para
Klebsiella pneumoniae recibiendo tratamiento con merope-
nem intravenoso por 10 dias. Posteriormente se le realizd
un lavado quirudrgico con drenaje de hematoma para el 20
de Febrero realizar nueva osteosintesis con clavo cefalome-
dular + injerto 6seo autélogo (tomado de ambas crestas ilia-
cas) en foco de no union (Figura 4).

Reactivacion de la infeccién en Marzo de 2020, requi-
riendo nuevamente cirugia para lavados y desbridamiento
quirdrgicos seriados (#5). Se aisla nueva bacteria Entero-
bacter que es manejada con vancomicina y meropenem. A
finales de Abril completa tratamiento médico y se le da sali-
da en condiciones estables.

En Mayo de 2020 por persistencia de la infeccion se retira
el material de osteosintesis, se deja un clavo TENS endome-
dular recubierto de cemento con antibi6ticos (gentamicina)

Figura 1: Rayos X iniciales. A) Fractura de platillos tibiales izquierdos y B) fractura subtrocantérica derecha.
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Derecho

Figura 3: Fatiga de bloqueos distales.

(Figura 5). A finales de Mayo después de dos lavados quirtr-
gicos se retird el clavo TENS, reseccion de bordes de fractura
(hasta hueso sano) injerto 6seo endomedular con un segmen-
to de 10 cm de peroné no vascularizado (aut6logo) y fijacion
de la fractura con una placa de soporte condileo de fémur dis-
tal (Figura 6); colocacion de sistema VAC y cierre definitivo
de la herida en un segundo tiempo el 28 de Mayo de 2020.

El paciente evolucioné adecuadamente, la herida quirdr-
gica cicatriz6 por completo hasta el dia de hoy con infec-
cién en remision y evidencia radioldgica de consolidacion
de la fractura, ademas paciente asintomatico con funcién
preservada de la extremidad (Figuras 7y 8).

Discusién

Kwang-Kyoun Kim y colaboradores en su estudio con-
cluyeron que los pacientes con fracturas complejas de fé-
mur subtrocantéreas tratadas con clavo cefalomedular largo
obtuvieron excelentes resultados. Pero también aclaran que
tuvieron limitantes al no comparar el estudio con otros mé-
todos de fijacion como los clavos de longitud corta, como se
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evidencia en nuestro estudio, donde se traté dicha fractura
con un clavo de longitud corta y obtuvieron resultados sa-
tisfactorios.®

Allis en su estudio en 1891 manifesto la dificultad en el
tratamiento ortopédico en este tipo de fracturas, mostran-

Lateral \
Derecho

Figura 4: Clavo cefalomedular + injerto 6seo autélogo.

Derecho

Figura 5: Clavo TENS endomedular.

/

Derecho

Figura 6: Fijacion de la fractura con placa de fémur distal.
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Figura 7:

Rayos X finales de: A)
cadera y B) peroné.

do un porcentaje alto de deformidad en varo, acortamiento
y no unién de la fractura, resultados muy similares al caso
expuesto en este reporte varios siglos después, con la dife-
rencia de que el paciente en este estudio obtuvo resultados
favorables luego de la aplicacion de técnicas poco tradicio-
nales para el manejo de este tipo de fracturas.’

Las placas LCP corresponden a un importante avance en
sistemas de osteosintesis que facilitan la fijacion de frac-
turas de dificil manejo con implantes convencionales, asi
lo manifiestan Ochoa y Mancilla en su estudio en 2012 de
fracturas subtrocantéricas de fémur tratadas con placa LCP
4.5 para fémur, quienes obtuvieron resultados satisfactorios
en dos pacientes tratados con dichas placas; resultados simi-
lares en el reporte de caso de este estudio de paciente quien
actualmente presenta una evolucion favorable y funcional
con dicha placa.®
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Figura 8:

Resultados clinicos finales.

Conclusiones

Se puede utilizar material de osteosintesis no conven-
cional para este tipo de fracturas, ya que el material que se
utilizé en este caso se usa para otro segmento del fémur,
ademas de resolver una no union infectada de fractura sub-
trocantérica con un segmento de peroné no vascularizado
para mejorar el sitio de la fractura y para ayudar a la con-
solidacion de la misma con una evolucién satisfactoria y
funcional.

Referencias

1. Mattisson L, Bojan A, Enocson A. Epidemiology, treatment and
mortality of trochanteric and subtrochanteric hip fractures: data from
the Swedish fracture register. BMC Musculoskelet Disord. 2018;
19(1): 369.

Contenido



No unién infectada de fractura subtrocantérica de fémur

Freigang V, Gschrei F, Bhayana H, Schmitz P, Weber J, Kerschbaum
M, et al. Risk factor analysis for delayed union after subtrochanteric
femur fracture: quality of reduction and valgization are the key to
success. BMC Musculoskelet Disord. 2019; 20(1): 391.
Apostol-Gonzalez S, Herrera J. Fracturas subtrocantéricas de fémur
tratadas con enclavado endomedular bloqueado. Acta Ortop Mex.
2009; 23(3): 130-6.

Garrison |, Domingue G, Honeycutt MW. Subtrochanteric femur
fractures: current review of management. EFORT Open Rev. 2021;
6(2): 145-51.

Saarenpaa I, Heikkinen T, Jalovaara P. Treatment of subtrochanteric
fractures. A comparison of the Gamma nail and the dynamic hip
screw: short-term outcome in 58 patients. Int Orthop. 2007; 31(1):
65-70.

Acta Ortop Mex. 2022; 36(3): 185-189

Kim KK, Won Y, Smith DH, Lee GS, Lee HY. Clinical results of
complex subtrochanteric femoral fractures with long cephalomedullary
hip nail. Hip Pelvis. 2017; 29(2): 113-9.

Allis OH. Fracture in the upper third of the femur exclusive of the
neck. Med New. 1891; 59: 585-90.

Ochoa CR, Mancilla JA. Fracturas subtrocantéricas de fémur tratadas
con placa LCP 4.5 para fémur. Acta Med. 2013; 11(2): 83-88.

Conflicto de intereses: los autores reportan que no tienen con-
flicto de intereses en la autoria y publicacion de este articulo.
Consideraciones éticas: el paciente firmé y acept6 partici-
par como sujeto de estudio permitiendo la publicacidn de su
historia e imagenes diagnosticas y de resultados.

189

Contenido



Acta Ortopédica Mexicana 2022; 36(3): May.-Jun. 190-194

Caso clinico
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Tratamiento reconstructivo de bajo costo tras reseccion
de tumor de células gigantes de radio distal

Low-cost reconstructive treatment after resection of distal radius giant cell tumor

Quifionez-Flores CM,* Arzate-Quintana C,* Carrasco-De la Fuente JL,* Torres-Castro C*

Hospital General «Pdte. Lazaro Cardenas», ISSSTE. Chihuahua, México.

RESUMEN. Introduccion: el tumor de células gigantes
(TCG) es un tumor dseo intramedular benigno que surge con
frecuencia en los extremos de los huesos largos. Después del
fémur distal y la tibia proximal, el radio distal es el tercer
sitio mas afectado con tumores, particularmente agresivos.
Nuestro objetivo es la presentacion del caso clinico de una
paciente con diagnéstico de TCG de radio distal clasificada
en grado |11 de Campanacci que recibi6 un tratamiento ajusta-
do a sus posibilidades econémicas. Reporte de caso: pacien-
te femenino de 47 afios, sin solvencia econémica y sin ningdn
servicio médico. El tratamiento incluy6 reseccion en bloque,
reconstruccion con autoinjerto de peroné distal y artrodesis
radiocarpiana con placa de compresion bloqueada. Diecio-
cho meses después, la paciente presentaba una buena fuerza
de prension (80% respecto al lado sano) y tenia una funcién
motora fina en la mano. La mufieca presento estabilidad con
pronacion de 85°, supinacion de 80°, flexion-extension de 0°
y una puntuacion de 6.7 en el cuestionario de evaluacion de
resultados funcionales DASH. Su evolucion radiolégica a
cinco afios después de su cirugia continud sin datos de reci-
diva local y afectacion pulmonar. Conclusion: el resultado
en esta paciente, junto con los datos publicados, indican que
la técnica de reseccion tumoral en bloque, mas el autoinjerto
de peroné distal y la artrodesis con placa de compresion blo-
queada proporcionan un resultado 6ptimo de funcionalidad
para el tumor radial distal grado 111 a bajo costo.

Palabras clave: dolor, tumor de células gigantes, radio
distal, artrodesis, tumor dseo.

ABSTRACT. Introduction: giant cell tumor (GCT)
is a benign intramedullary bone tumor that frequently
arises at the ends of long bones. After the distal femur and
proximal tibia, the distal radius is the third most affected
site with particularly aggressive tumors. Our objective is the
presentation of the clinical case of a patient diagnosed with
distal radius GCT classified in grade III of Campanacci who
received a treatment adjusted to her economic possibilities.
Case report: a 47-year-old female, without economic
solvency and with some medical service. Treatment included
block resection, reconstruction with distal fibula autograft,
and radiocarpal fusion with blocked compression plate.
Eighteen months later, the patient had good grip strength
(80% on the healthy side) and had fine motor function
in the hand. The wrist presented stability with pronation
of 85°, supination of 80°, flexion-extension of 0° and a
score of 6.7 in the DASH functional outcomes assessment
questionnaire. His radiological evaluation five years after
his surgery continued with no evidence of local recurrence
and pulmonary involvement. Conclusion: the result in this
patient, together with the published data, indicate that the
block tumor resection technique, plus distal fibula autograft
and arthrodesis with blocked compression plate provide an
optimal result of functionality for the grade Il distal radial
tumor at low cost.

Keywords: pain, giant cell tumor, distal radius,
arthrodesis, bone tumor.
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Introduccion

El tumor de células gigantes (TCG) es un tumor 6seo
intramedular benigno que surge frecuentemente en los ex-
tremos de los huesos largos de individuos entre 20 y 40
afios, varios autores han reportado un ligero predominio de
mujeres sobre hombres.* Después del fémur distal y la tibia
proximal, el radio distal es el tercer sitio mas afectado con
tumores, particularmente agresivos. El sitio del radio dis-
tal representa cerca de 10% de todos los TCG.? Ademas, el
TCG en radio distal se caracteriza por altas tasas de recidiva
local, el potencial de causar metastasis pulmonares (2-9%
de los casos) y/o sufrir una transformacion sarcomatosa.**
Se han descrito tres grados radioldgicos de TCG, cada uno
de los cuales representa el comportamiento, el riesgo de re-
currencia y los posibles tratamientos.®

Las modalidades de tratamiento incluyen reseccion intra-
lesional (curetaje) y reseccion en bloque seguida de recons-
truccion. Para rellenar el defecto del radio distal se pueden
utilizar algunos sustitutos, entre ellos el mas comun es el
autoinjerto o aloinjerto de peroné proximal. Las estrategias
reconstructivas incluyen la artroplastia, que preserva el mo-
vimiento y la artrodesis y fija la articulacion impidiendo el
movimiento.*® No existe un consenso generalizado sobre la
seleccion del método de tratamiento ideal.”8%10111213 | og
objetivos del tratamiento son la erradicacién del tumor, la
preservacion de la funcion de las extremidades y la preven-
cion de la recurrencia local y la metastasis a distancia.

Hallazgos preoperatorios:
anteroposterior y B) radiografias
laterales de un tumor de células
gigantes grado 11 de radio
distal. Hallazgos postoperatorios
inmediatos: C) anteroposterior y
radiografias laterales. Hallazgos
postoperatorios de seguimiento
a los 18 meses: E) radiografias
anteroposterior y F) lateral.
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Los métodos de reconstruccion después de la reseccion
amplia de cualquier neoplasia localizada en la region distal
del radio representan un desafio para los cirujanos ortopé-
dicos debido a la alta demanda funcional de la mano. Ade-
mas, cuando el paciente carece de recursos econdmicos o de
algun seguro médico, el desafio es complicado, ya que este
tipo de tratamiento requiere materiales de alto costo.*

El objetivo de este caso clinico es la presentacion del
caso clinico de una paciente con diagnostico de TCG de
radio distal, que recibi6 un tratamiento ajustado a sus po-
sibilidades econdmicas, que incluy6 reseccion en bloque,
reconstruccion con autoinjerto de peroné distal y artrodesis
radiocarpiana. con resultados funcionales exitosos.

Presentacion del caso

Paciente de sexo femenino de 47 afios, ama de casa,
sin solvencia econdmica y sin ningln servicio médico. La
paciente acudio a la consulta por presentar dolor, limi-
tacion funcional y deformidad en la mufieca izquierda.
Refiri¢ antecedente de reseccion de TCG, tratado con le-
grado y obturacion del defecto con autoinjerto de cresta
iliaca cuatro afios antes. EI examen fisico revel6 deformi-
dad en el radio distal izquierdo con dolor a la palpacion
y limitacion significativa de los movimientos de flexién-
extension, sin evidencia de afectacion neurovascular dis-
tal y movilidad normal de los dedos. Radioldégicamente se
observo una lesidn litica expansiva, con adelgazamiento
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Figura 2:

A) Tumor gigante grado 11 de radio
distal. B) Autoinjerto de peroné
distal colocado en radio distal. C)
Fijacion de artrodesis con placa

de compresion bloqueada (LCP).

de la cortical lateral y rotura de la cortical anteromedial
del radio distal, clasificada en grado 111 de Campanacci
para TCG (Figura 1Ay B).

La cirugia se realizé con abordaje dorsal, diseccionando
planos hasta encontrar tejido tumoral con destruccion de la
corteza anteromedial a nivel del tercio distal del radio. Se ex-
trajeron los tendones extensores del tejido tumoral y se efec-
tud una reseccion en bloque de 7 cm, preservando los huesos
del carpo. Simultdneamente, se tomd un injerto autélogo de
alrededor de 9 cm del tercio distal del peroné y se colocd un
bloque moldeado de 7 cm en la zona donde se realizé la re-
seccion. Posteriormente, se colocd una placa de compresion
bloqueada (LCP) premoldeada de 12 orificios de 3.5 mm con
una curvatura dorsal de 10° de dorsiflexion para proporcionar
una posicioén dptima de la mano; se efectud artrodesis meta-
carpo-carpo-radial con fijacion distal en el tercer metacarpo
con tres clavijas de blogueo, un tornillo cortical de 3.5 mm
al hueso grande, dos clavijas de bloqueo para el injerto y tres
clavijas de bloqueo proximales (Figura 2). Se estabilizo la
articulacion cubito-carpiano y se fijo con un clavo de Kirs-
chner de 2.0 mm, se lavo la herida y se colocé en fragmentos
el injerto autdlogo restante en el espacio radiocarpiano. Se
reorganizaron los tendones extensores y se realizé un cierre
plano. Por altimo, se coloco una férula en el antebrazo. El
diagnostico de TCG fue confirmado por patologia. No hubo
complicaciones durante la cirugia (Figura 1C y D).

A los 18 meses de seguimiento, los resultados clinicos
fueron muy alentadores y la paciente informo estar muy
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Figura 3:

Resultados funcionales. A)
supinacion, B) pronacion,
C) fuerza de agarre.

satisfecha. No tenia dolores ni parestesias y realizaba sus
actividades diarias; la paciente presentaba buena fuerza de
prensidn (80% respecto al lado sano) y tenia una funcion
motora fina en la mano. La muiieca presento estabilidad con
pronacion de 85°, supinacion de 80°, flexion-extension de
0° (Figura 3) y una puntuacion de 6.7 en el cuestionario
de evaluacion de resultados funcionales DASH (Disabili-
ties of the Arm, Shoulder, and Hand). Radiol6gicamente se
observo integracion del autoinjerto en el extremo distal y su
ausencia en el extremo proximal (Figura 1E y F). La pa-
ciente fue evaluada radiol6gicamente cinco afios después de
su cirugia y continuo sin datos de recidiva local y afectacion
pulmonar.

Discusion

El TCG de hueso es un tumor agresivo con una tasa
de recurrencia relativamente alta.* La mayoria de los pa-
cientes con TCG del radio distal tienen una alta demanda
funcional. Sin embargo, la extension de este tumor a los
tejidos blandos adyacentes y la proximidad de estructu-
ras anatdmicas cruciales plantea desafios para el cirujano
ortopédico, quien debe sopesar la extensién del procedi-
miento quirdrgico y el déficit funcional subsiguiente frente
al riesgo de recurrencia para lograr el objetivo de una tasa
de recurrencia local insignificante mientras se maximiza la
funcion de la mufeca y en este caso particular, al menor
costo posible.
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En este caso se efectud una reseccion del tumor en blo-
que. Se utiliz6 un autoinjerto de peroné distal no vascula-
rizado para la reconstruccion después de la reseccion en
bloque del tumor y por altimo, se realiz6 una artrodesis de
mufieca. Para los tumores de Campanacci grado Ill, el tra-
tamiento es controvertido. Algunos autores todavia abogan
por la consideracion del legrado intralesional y la cementa-
cién, mientras que otros han informado recientemente de un
tratamiento exitoso con solo el anticuerpo monoclonal de-
nosumab.*>*%” Aunque controvertida, la mayoria de los au-
tores recomiendan encarecidamente la reseccion en bloque,
en especial en sujetos con recidiva o fractura patoldgica o
cuyos tumores se han agrandado de forma réapida o son cla-
ramente malignos.*®%?° Se ha informado de muchas técni-
cas para reconstruir los defectos.”5°1%11121% Sjn embargo, to-
davia no se ha llegado a un consenso sobre el procedimiento
optimo. Es de destacar que varios cirujanos ortopédicos han
utilizado ampliamente la reconstruccién con injertos de pe-
roné no vascularizados.

El autoinjerto es un hueso trasplantado de un area ana-
tomica a otra en el mismo individuo. El uso de autoinjertos
reemplaza la solicitud de tejido en un banco de huesos, que
es una opcion mas asequible, sobre todo cuando el paciente
tiene que afrontar el costo econdmico, como es el caso de esta
paciente. El uso de un autoinjerto reduce las complicaciones
frecuentemente reportadas con el uso de aloinjertos como in-
fecciones, seudoartrosis, fractura del aloinjerto y reabsorcion,
asi como el riesgo de transmisién de la enfermedad.? El pe-
roné proximal se usa ampliamente como sustituto del radio
distal, ya que se ha informado de la similitud de la superficie
articular y el diametro del eje dseo entre el radio distal y el
peroné proximal.?? Dado que, en este caso, el procedimiento
posterior seria la artrodesis, se utilizé el autoinjerto de peroné
de la zona distal como zona segura para el injerto y asi redu-
cir la morbilidad en la zona donante.

Con base en la informacion reportada se tomo la decision
de realizar artrodesis sobre artroplastia. Como sistema de
fijacion de artrodesis se utilizo un LCP de bajo costo para
reemplazar la placa anatomica para artrodesis de mufieca.
Los resultados de nuestro caso coinciden con informes an-
teriores. Se obtuvo 80% de fuerza de agarre con respecto
al lado sano y una puntuacion DASH de 6.7, lo que refleja
un bajo grado de discapacidad. Estudios anteriores informa-
ron que los pacientes sometidos a artrodesis informaron una
mejor fuerza de agarre asi como mejores puntuaciones en
los sistemas Musculoskeletal Tumor Society (MSTS) 93 y
DASH para evaluar los resultados funcionales en compa-
racion con los pacientes sometidos a artroplastia.” El éxito
en los resultados funcionales de los pacientes con artrodesis
probablemente se explica por el aumento de la fuerza de
prension, que pierde un gran nimero de pacientes con artro-
plastia debido a la subluxacion, una complicacion frecuente
con esta técnica.?* Este aumento significativo en la fuerza
de agarre en pacientes con artrodesis permite restaurar fun-
ciones que requieren fuerza como levantar y mover objetos
pesados. Ademas, el movimiento de las pequefias articula-
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ciones de las manos y la supinacidn y pronacion satisfacto-
rias compensan la pérdida de movimiento de la mufieca y
explica que los resultados funcionales en la artrodesis sean
exitosos. La paciente fue evaluada radiol6gicamente cinco
afios después de su cirugia y continud sin datos sobre recu-
rrencia local y compromiso pulmonar, lo que es consistente
con las tasas reportadas de recurrencia local y metastasis a
distancia.”>%%’

Teniendo en cuenta los factores en el tratamiento del
TCG de radio distal grado I11 de Campanacci, la técnica de
reseccion del tumor en bloque, mas el autoinjerto de pero-
né distal para cubrir el defecto y la artrodesis con un LCP
proporcionan un resultado dptimo de funcionalidad para el
paciente a bajo costo.
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Informacion e instrucciones para los autores

Comité Editorial

1) Politicas editoriales generales.

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

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

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

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

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

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

En los casos donde se mencione un producto con marca
registrada, s6lo se permite la mencion de la marca una sola
vez; las menciones subsecuentes acerca del producto de-
beran hacerse por su nombre genérico (Ejemplo: implante,
fijador, clavo, etc.) o por el nombre de la sal (en el caso de
sustancias farmacoldgicas).

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

2) Aspectos éticos.

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

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

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

3) Procedimiento de envio del manuscrito a La Revista.

Paso 1. Registro del manuscrito.

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

Paso 2. Notificacion del registro al autor.

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

www.medigraphic.com/actaortopedica

Contenido



Informacion e instrucciones para los autores

Paso 3. Envio del manuscrito a La Revista.
Cuando envie un articulo para su evaluacién editorial,
incluya las siguientes secciones:

3.1 Hoja frontal: En una hoja independiente del resto
del articulo, mencione el titulo del manuscrito y
los nombres completos de los autores en el orden
en el cual deben aparecer, con las acreditaciones
académicas o profesionales que desee se publiquen
y los datos completos del autor correspondiente.

3.2 Manuscrito anénimo: La Revista tiene una politica de
revision por pares anénima; por lo tanto, el manuscrito
que se envie para someterlo a evaluacion editorial no
debe contener ninguna mencion de los nombres de los
autores, sus iniciales, ni de la institucion, servicio o
pais en el cual fue hecho el estudio. El encabezado
del cuerpo del escrito puede incluir titulo, pero no los
nombres de los autores, ya que éstos se encuentran
referidos en la hoja frontal. Seran devueltos los
manuscritos que no cumplan con esta politica de
anonimato.

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

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

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

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

5) Contenido del manuscrito original.

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

El articulo debe incluir:

5.1 Un resumen estructurado en inglés y espafiol de no
mads de 250 palabras, que incluya cinco parrafos, con
los encabezados: Antecedentes (que indica cudl es la
pregunta primaria de la investigacion), Métodos, resul-
tados, conclusiones o discusion 'y Nivel de la evidencia
(para los articulos clinicos). Para la seccién de Nivel
de evidencia, describa el tipo de estudio y asigne el
nivel de evidencia que clasifica a la pregunta primaria
de la investigacion, segtin los criterios en la tabla 1.

5.2 Introduccion: Indique el problema que indujo el es-
tudio, incluyendo una revisién sucinta de la literatura
relevante. Muestre la hip6tesis o el propdsito del
estudio.

5.3 Materiales y métodos: Describa el disefio del estudio
usando términos metodoldgicos estdndar. Todos los
disefios de estudios deben incluir informacién sobre
la muestra que contengan: cémo fue tomada, cémo
se identifican los criterios de inclusion, exclusién y
eliminacién y cémo se calculd el tamafio de la mues-
tra; debe indicarse si fue tomada a discrecién o si
fue estimada con una base estadistica. Las revisiones
sistemdticas (Systematic reviews) y los meta-andlisis
(Meta-analysis) deben incluir una descripcion de las
fuentes de datos usadas para el estudio y los métodos
empleados para su seleccion.

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

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

» Estudios terapéuticos - Investigan Estudios prondsticos - Investigan ¢  Estudios de diagnéstico - Inves- Economia y anilisis de decision
los resultados de los estudios el efecto de las caracteristicas de tigan una prueba diagndstica - Desarrollan un modelo econ6-
un paciente sobre los resultados mico de decision
de la enfermedad

Nivel I + Ensayo controlado selecciona- Estudio prospectivo de alta cali- * Prueba de criterios de diagndstico Costos y alternativas sensibles;
do al azar de alta calidad, con dad* (todos los pacientes fueron previamente desarrollados en valores obtenidos de muchos
diferencia estadisticamente sig- enrolados en el mismo punto de series consecutivas de pacientes estudios; andlisis de sensibilidad
nificativa o ninguna diferencia laenfermedad con seguimiento de (con aplicacion de referencias multivariados (multiway)
estadisticamente significativa, 80% de los pacientes listados) con estdndar de «oro» universa- Revision sistemdtica® de estudios
pero con intervalos de confianza Revision sistemdtica® de estudios les) Nivel-I
estrechos Nivel-I e Revision sistemética® de estudios

e Revisi6n sistemdtica® o ensayos Nivel-I
controlados Nivel-I selecciona-
dos al azar (cuando los resultados
del estudio sean homogéneos?)

Nivel I » Estudio controlado seleccionado Estudio retrospectivo® ¢ Desarrollo de criterios diag- Costos y alternativas sensibles;
al azar, de poca calidad (ej.: 80% Controles no tratados de un estudio ndsticos con base en pacientes valores obtenidos de estudios
de seguimiento, no cegado o con controlado seleccionados al azar consecutivos (Con aplicacion a limitados; analisis de sensibilidad
inadecuada seleccién al azar Estudio prospectivo de poca cali- referencias con estandar de «oro» multivariados (multiway)

e Estudio prospectivo* comparativo’® dad (Ej.: Pacientes enrolados en universales) Revision sistemdtica? de estudios
* Revision sistematica® de estudios diferentes estadios de su enferme- ¢  Revision sistemética’ de estudios Nivel IT
del Nivel-II o de estudios Nivel-I dad o < de 80% de seguimiento) Nivel IT
con resultados contradictorios Revision sistematica 2 de Nivel
1I de estudios
Nivel IIT « Estudios de casos control’ Estudios de casos control” ¢ Estudios de pacientes no conse- Andlisis basados en alternativas
* Estudio retrospectivo® compara- cutivos (sin estdndar de «oro» y costes limitados; estimaciones
tivo’ constantemente aplicado) pobres
* Revision sistematica® de estudios ¢ Revision sistemética® de estudios Revisién sistemidtica 2 de estu-
Nivel IIT Nivel IIT dios Nivel III

Nivel IV ¢  Serie de casos® Serie de casos® * Estudios casos control Ningun andlisis de sensibilidad

¢ Estandar de pobre referencia

Nivel V ¢  Opinién de expertos Opinién de expertos ¢ Opini6n de expertos Opinién de expertos

1. Hacen una evaluacion completa de la calidad de estudios mediante la valoracion critica de todos sus aspectos de disefio

2. Estudian la combinacién de resultados a partir de dos o mas estudios anteriores

3. Los estudios proporcionan resultados consistentes

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

5. Serefiere a pacientes tratados de una forma comparada contra los que se trataron de otra manera (Ejemplo: una artroplastia de cadera cementada vs una artroplastia

de cadera no cementada) en una misma institucion

6. El estudio fue empezado después de que se enrolé al primer paciente

7. Compara a pacientes con base a sus resultados. Los denominados «casos» (Ej.: artroplastia total de cadera total fallida). Se comparan con los denominados «con-
troles» que no tienen los mismos resultados (Ej.: artroplastia total de cadera exitosa)

8. Pacientes tratados de una forma sin un grupo de comparacién con pacientes tratados de otra manera

Esta tabla fue adaptada por JBJS del material publicado por el centro para la Medicina Basada en Evidencias, Oxford, Reino Unido. Para mds informacién por
favor vea http//www.cebm.net/

que las escalas existentes son de cierta manera inexac-
tas para las necesidades del estudio. Deben incluirse
referencias de las nuevas escalas utilizadas como por
ejemplo las relacionadas con la confiabilidad.

5.6 Resultados: Proporcione un informe detallado de los
datos obtenidos durante el estudio. El editor toma la
decision final sobre la suficiencia del seguimiento
reportado en estos casos. Los datos del texto de todo el
manuscrito deben concordar, incluyendo ilustraciones,
leyendas o tablas. Las medidas deben expresarse usando
términos convencionales y con las unidades soportadas ¢
por el Sistema Internacional de Mediciones.

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

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

6) Tablas e ilustraciones.

Las tablas, figuras e ilustraciones deben enviarse elec-
trénicamente a aomrevista@ gmail.com acompaiiando al
articulo.

Cada figura debe titularse y enviarse como archivo separado.
No deben enviarse mas de 10 figuras. La Revista apreciara
no enviar figuras o ilustraciones que se hayan publicado en
otra parte; sin embargo, cuando se juzgue necesario usarlas,
el autor debe incluir una carta, en la que el propietario origi-
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nal del derecho de autor le concede permiso a La Revista de
reimprimir la ilustracién o en su defecto debe colocarse al pie
de la figura la leyenda «tomada de, con Ia cita bibliografica
que refiera su procedencia». Debe incluirse una informacién
completa acerca de dénde fue publicada y la pagina en la
cual apareci6 la ilustracion. Las ilustraciones que acompa-
flan el manuscrito deben ser enviadas con formatos JPG
con resolucién de 300 pdi. Cualquier manipulacién digital
de una imagen (color, contraste, brillo, etc.) debe aplicarse
a la imagen completa y no debe dar lugar a una deficiente
representacion de la imagen original. Es inaceptable el realce
o la alteracién de una parte de la imagen, sin una justificacién
clara y explicita en la leyenda.

La Revista no publica reproducciones en color.

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

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

Si tiene dudas con respecto al envio electrénico de image-
nes, pongase en contacto con aomrevista@ gmail.com
Incluya leyendas en todas las ilustraciones y mencione el
orden en que se presentan. La leyenda debe explicar lo que
se muestra en cada ilustracién. Si hay microfotografias, es-
pecifique a qué amplificacion se presentan. Defina todas las
flechas y otros indicadores que aparezcan en la ilustracion.
Siuna ilustracion corresponde a un paciente que se identifica
por nimero del caso, incluya ese nimero en la leyenda.

7) Bibliografia.

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

8) Estilo.

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

Tenga presente lo siguiente:

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

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

9) Autoria.

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

10) Agradecimientos.

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

11) Cartas al Editor.

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

12) Revision de manuscritos.

Los manuscritos seran evaluados por el Editor de La Re-
vista y se enviaran a revisores pares. El tiempo entre la re-
cepcion de un manuscrito y la decisién de su publicacion se
hara en un promedio de seis semanas o mds tiempo, seglin sea
cada caso en particular.
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Informacion e instrucciones para los autores

Correspondencia:

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

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

E-mail: revista@smo.edu.mx

www.smo.edu.mx
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