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Editorial

doi: 10.35366/109803

El autor, clave del proceso editorial

The author, key to the editorial process

Gonzéalez-Velasco MF*

Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatologia, Ciudad de México, México.

La decision que los autores toman al enviar su trabajo
de investigacion a una revista cientifica es fundamental, ya
que ésta se basa directamente en los parametros de calidad
de la misma; y forman el sentido esencial de todo proceso
editorial. EI comité editorial de Acta Ortopédica Mexicana
siempre toma en consideracion que quien envia su trabajo
inédito y original con el deseo de poder ser publicado, mere-
ce una especial atencion que valore la dedicacion, esfuerzo,
tiempo y profesionalismo que cada autor invierte en ello.

Es por eso que, de acuerdo con las normas y procedi-
mientos internacionales a los que estamos sometidos al ser
una revista incluida en los indices mas importantes a nivel
internacional, nos ponemos a la vanguardia con el lanza-
miento de nuestra nueva plataforma digital (Editorial Ma-
nager) para poder seguir dando atencion a la serie de pasos
que son de obligado cumplimiento al tratarse de una publi-
cacion de calidad como la nuestra.

Con el avance tecnoldgico quienes escogen una determi-
nada revista para publicar, agradecen que ese proceso sea
sencillo y eficaz, por lo que es de suma importancia que
nuestra revista tenga un medio de ingreso de articulos mas
eficiente, intuitivo e inmediato.

Contar con un buen equipo editorial ofrece una garantia
mayor a los autores y ésta es apreciada al momento de ele-
gir la revista para sus publicaciones. Si bien el impacto y
el prestigio atrae, este muchas veces se debe a indicadores
como la visibilidad y acceso a la misma.

Otro indicador muy importante es la puntualidad en cada
uno de los tiempos del proceso editorial, como la recepcion
y comunicacion entre autor-editor; siempre ser respetuosos

con los tiempos de evaluacion por el equipo editorial y por
los expertos da cuenta del rigor y el esmero en la gestion de
cada revista.

El Peer review o revision por pares ciegos es clave, ya
que una revista requiere de expertos en los temas a los que
se dirige, por lo que es muy importante contar con un nime-
ro basto para que este proceso se pueda realizar de manera
rigurosa y en tiempo. El que esta etapa se haga de manera
ética y transparente es algo muy valorado por los autores
al momento de elegir en donde publicar, por lo que Acta
Ortopédica Mexicana ofrece a nuestros autores un proceso
honesto, constructivo y sin sesgo; asimismo la revista exige
ese mismo nivel de compromiso, originalidad y veracidad
por parte de nuestros autores para evitar malas practicas y
asi poder seguir brindando un mejor contenido siempre.

Con esta nueva plataforma, Acta Ortopédica ofrecera lo
mismo que cualquier revista internacional, apegdndonos a
los estandares de calidad solicitados; asimismo lanzaremos
dentro de nuestras redes sociales tutoriales, videos e infor-
macién sobre los distintos aspectos que se necesitan para
enviar un articulo susceptible de ser publicado y tips de apo-
yo para realizar un mejor trabajo de investigacion.

Nuestro Comité Editorial esta comprometido en conse-
guir mayor visibilidad e impacto de cada uno de los articu-
los publicados en nuestra revista, por lo que reiteramos que
esto estd inevitablemente vinculado a una gestion editorial
de calidad que requiere de la colaboracion de los autores.
Estos son valores fundamentales para lograr la continua me-
jora de Acta Ortopédica Mexicana, que seguira en busca de
la calidad cientifica y editorial.

* Coordinadora Editorial, Acta Ortopédica Mexicana.

Correspondencia:
Lic. Maria Fernanda Gonzalez-Velasco
Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatologia.

Montecito Nim. 38, Piso 25, Of. 23-27, Col. Napoles, C.P. 03810, Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México, México.

E-mail: revista@colegiocmo.com.mx
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Articulo original

doi: 10.35366/109804

Evaluacion de la paralisis diafragmatica con ultrasonido
y espirometria: comparacion del bloqueo supraclavicular
vs bloqueo interescalénico en cirugia de hombro

Evaluation of diaphragmatic paralysis with ultrasound and spirometry:
comparison of supraclavicular vs interscalene block in shoulder surgery

Morales-Nufio J,* Pefia-Riverén AA,* Ruiz-Suarez M3
Morales-Gonzalez ID,* Wiedman-Duarte CS,* Duran-Arizaga HJ*

Instituto Nacional de Rehabilitacion «Luis Guillermo Ibarra Ibarra». Ciudad de México, México.

RESUMEN. Introduccién: la cirugia artroscopica de
hombro ha ganado popularidad recientemente; sin embargo,
el dolor postquirtrgico se reporta de moderado a severo. La
anestesia regional es (til para el control del dolor postqui-
rurgico. El bloqueo interescalénico y supraclavicular produ-
ce pardlisis diafragmatica en diferente proporcion. Se busca
encontrar cudl es el porcentaje y duracion de la parélisis
hemidiafragmatica mediante mediciones ultrasonograficas,
correlacionadas con espirometria comparando el abordaje
supraclavicular con interescalénico. Material y métodos:
ensayo clinico, controlado y aleatorizado. Se incluyeron 52
pacientes entre 18 y 90 afios, programados para cirugia ar-
troscopica de hombro, divididos en dos grupos (bloqueo in-
terescalénico y supraclavicular). Se midio la excursion dia-
fragmatica y se realiz6 una espirometria previo al ingreso al
quiréfano y a las 24 horas de instalacion del bloqueo, el es-
tudio concluy® a las 24 horas del evento anestésico. Resul-

ABSTRACT. Introduction: arthroscopic shoulder
surgery has recently gained popularity, however,
postoperative pain is reported as moderate to severe.
Regional anesthesia is useful for the control of postoperative
pain. Interscalene and supraclavicular blocks produce
diaphragmatic paralysis in different proportions. The
aim of this study is to find the percentage and duration of
hemidiaphragmatic paralysis, by means of ultrasonographic
measurements, correlated with spirometry, comparing the
supraclavicular approach with interscalene. Material and
methods: clinical, controlled and randomized trial. Fifty-
two patients, between 18 and 90 years of age, scheduled
for arthroscopic shoulder surgery were included, divided
into 2 groups (interscalene or supraclavicular block).
Diaphragmatic excursion was measured and spirometry was
performed prior to admission to the operating room and 24
hours after installation of the block, the study concluded

Nivel de evidencia: |1

* Especialista en Anestesiologia. Alta Especialidad en Anestesia Regional.
* Especialista en Anestesiologia. Subespecialista en Algologia. Alta Especialidad en Anestesia Regional.
$Especialista en Ortopedia. Maestria y Doctorado en Ciencias Médicas y Filosofia.
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Evaluacion de pardlisis diafragmatica con ultrasonido y espirometria

tados: la capacidad vital se redujo en 0.7% en el grupo del
bloqueo supraclavicular y 7.7% en el grupo interescalénico,
el VEF1 se redujo en 0.2% en el supraclavicular y 9.5% en
el interescalénico con una diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p = 0.001). La paralisis diafragmatica en venti-
lacion espontanea se presenté en ambos abordajes a los 30
minutos, sin diferencia significativa. A las seis y ocho horas
continud la paralisis en el grupo interescalénico, mientras
que en el abordaje supraclavicular se mantuvo en compa-
racion con la basal. Conclusiones: el bloqueo supraclavi-
cular resulta tan efectivo como el bloqueo interescalénico
en la cirugia artroscdpica de hombro, con menor bloqueo
diafragmatico (1.5 veces mas paralisis diafragmatica en el
interescalénico).

Palabras clave: bloqueo de plexo braquial, paralisis dia-
fragmatica, espirometria, ultrasonido.

Introduccion

Los procedimientos ortopédicos en cirugia de hombro
tienen como resultado dolor intenso. En un estudio reciente
los pacientes postoperados de artroplastia de hombro, pro-
cedimientos de estabilizacion, tenotomia del biceps, repa-
racion del manguito rotador y reseccion acromioclavicular
reportaron dolor muy severo al movimiento.*?

En pacientes sometidos a cirugia de hombro bajo
anestesia general la analgesia postoperatoria y el consu-
mo de opioides es mayor y presentan efectos adversos
de somnolencia, nausea, vdmito y menor satisfaccion
postoperatoria al compararlos con los que reciben blo-
queo interescalénico. Ademas, los opioides sistémicos
pueden repercutir en la oxigenacién y ventilacion en los
pacientes postoperados.®

Para el alivio del dolor postoperatorio en cirugia de hom-
bro existen multiples técnicas de anestesia regional como
el bloqueo de plexo braquial a nivel interescalénico. La he-
miparalisis diafragmatica es una consecuencia comun de
este abordaje, con una frecuencia de 100%. Al comparar el
blogueo supraclavicular con el interescalénico, ambos guia-
dos por ultrasonido, multiples estudios reportaron similar
analgesia postoperatoria en cirugia de hombro, con una re-
duccidn significativa de la paralisis diafragmatica y mejora
de la funcién pulmonar con el bloqueo supraclavicular. La
duracién de la analgesia no tuvo diferencias significativas;
sin embargo, todos los pacientes se manejaron con anestesia
general.4‘5‘6-7*8‘9-10‘“

El bloqueo de plexo braquial supraclavicular produ-
ce menor paralisis diafragmatica. Se han buscado diver-
sas alternativas para evitar el bloqueo del nervio frénico
al realizar un abordaje interescalénico. Se describe en la
literatura el creciente uso del ultrasonido tanto para efec-
tuar el bloqueo como para la evaluacion de la funcion del
diafragma, disminucidn de los volimenes, de la concentra-
cion del anestésico local, técnicas extrafasciales, etcétera.

Acta Ortop Mex. 2022; 36(4): 202-209

24 hours after the anesthetic event. Results: vital capacity
was reduced by 0.7% in the supraclavicular block and
7.7% for the interscalene, FEV1 was reduced by 0.2% for
the supraclavicular and 9.5% in the interscalene with a
statistically significant difference (p = 0.001). Diaphragmatic
paralysis in spontaneous ventilation appeared in both
approaches at 30 minutes, without significant difference. At
6 and 8 hours, paralysis continued in the interscalene group,
while in the supraclavicular approach it remained preserved
compared to the baseline. Conclusions: supraclavicular
block is as effective as interscalene block in arthroscopic
shoulder surgery, with less diaphragmatic block (1.5 times
more diaphragmatic paralysis in interscalene).

Keywords: brachial plexus block, diaphragmatic
paralysis, spirometry, ultrasound.

Recientemente se ha utilizado el bloqueo supraclavicular
como alternativa en cirugia de hombro, la incidencia de
blogueo al nervio frénico es de 50 a 67% con este aborda-
je.12‘13,14‘15,16‘17,18 19,20,21,22,23,24,25,26,27

Este estudio busca evaluar el porcentaje y la duracion
de la paralisis hemidiafragmatica mediante mediciones
ultrasonogréficas (excursion diafragmatica) correlacio-
nadas con espirometria en pacientes que reciben blogueo
del plexo braquial, comparando el abordaje supraclavi-
cular versus interescalénico en cirugia artroscopica de
hombro. Esperamos que el abordaje supraclavicular del
bloqueo de plexo braquial tenga menor repercusion ven-
tilatoria que el abordaje interescalénico y proporcione
una adecuada anestesia quirurgica para cirugia artrosco-
pica de hombro.

Material y métodos

Ensayo clinico, controlado y aleatorizado en los meses
de Junio a Diciembre de 2017, previa firma de consen-
timiento informado. Se incluyeron pacientes de ambos
sexos, de edad comprendida entre 18 y 90 afios, estado
fisico de la ASA I-111, usuarios del Instituto Nacional de
Rehabilitacién en la Ciudad de México que se sometieron
a cirugia artroscopica de hombro de manera electiva. Se
buscé obtener una potencia estadistica de 80%, con un
nivel de confianza de 95% para una diferencia espera-
da de 30% de la paralisis diafragmética. Se obtuvo una
muestra de 52 pacientes divididos en dos grupos de for-
ma aleatoria, el grupo 1: blogueo de plexo braquial abor-
daje interescalénico y grupo 2: bloqueo de plexo braquial
abordaje supraclavicular.

Los criterios de exclusién fueron: alergia a anestésicos
locales; portadores de coagulopatias; sitios de puncién con
evidencia de infeccion local; patologia pulmonar o pleural,
asma o derrame pulmonar; alteraciones de la pared tora-
cica; estados fisicos ASA > IlI; contraindicacion para re-
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cibir anestesia regional; pacientes portadores de lesion de
plexo braquial previa. Se eliminaron del estudio aquellos
pacientes que presentaron complicaciones quirdrgicas, con
bloqueos de plexo braquial fallidos, que requirieran cam-
bio de técnica anestésica y/o que decidieran abandonar el
estudio.

Los médicos que realizaron los bloqueos fueron anes-
tesiologos y residentes del postgrado de anestesia regional
con experiencia en ambas técnicas. Tomaron las medicio-
nes del diafragma por ultrasonido. Las espirometrias fue-
ron efectuadas por técnicos expertos de rehabilitacion pul-
monar. Los pacientes no tuvieron conocimiento del grupo
al que pertenecian; la evaluacion del inicio del bloqueo
sensitivo y motor no fue del conocimiento de los médicos
evaluadores.

Descripcion del procedimiento: una vez que el pacien-
te ingresod a sala de bloqueos, se realizd monitoreo no in-
vasivo: electrocardiograma (DIl y V5), saturacion arterial
de oxigeno, didxido de carbono al final de la espiracion,
presion arterial no invasiva, se hizo la primera evaluacion
espirométrica y ultrasonografica. Se inicié sedacion endo-
venosa con midazolam 30 pg/kg, fentanilo 1 pg/kg para
alcanzar una sedacion grado 2, escala Wilson modificada y
permitir la ventilacion espontanea. Se procedio a la colo-
cacion del blogueo de plexo braquial de acuerdo al grupo
de estudio. Posterior a las mediciones espirométricas y ul-
trasonograficas se ingreso al paciente a sala de quir6fano,
colocando nuevamente el monitoreo basico y se dio man-
tenimiento de la sedacion con dexmedetomidina a 0.2-0.5
ng/kg/h durante todo el acto quirurgico. Las mediciones de
blogueo motor y sensitivo se hicieron por un anestesiologo
investigador que desconocia el grupo al que el paciente
pertenecia.

La medicion de la excursién diafragmatica se realizd
en cinco tiempos: 1. En el &rea de preanestesia, previo a
ingresar al quirofano, libre de sedacién; 2. En el area de

Tabla 1: Caracteristicas de los abordajes: volumen,

tiempo de bloqueo, nimero de redirecciones y
hemidiafragma bloqueado por grupos.

Tabla 2: Capacidad vital forzada basal y final

para ambos grupos con resultado de significancia
estadistica con t de Student. N = 26.

Grupo

Interescalénico  Supraclavicular

Volumen [ml]
Media 27.92 30.0
Desviacion tipica 2.17 0.0
Tiempo de bloqueo [minutos]
Media 6.83 9.8
Desviacion tipica 2.81 3.03
Numero de redirecciones
Media 2.15 2.81
Desviacion tipica 0.61 0.8
Lado del cuello bloqueado (%)
Izquierdo 57.7 42.3
Derecho 42.3 57.7

Acta Ortop Mex. 2022; 36(4): 202-209
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Capacidad vital forzada, Desviacion
grupo Media tipica p

Basal

Interescalénico 2.62 0.56 0.001

Supraclavicular 3.08 0.75
Final

Interescalénico 2.42 0.52 0.001

Supraclavicular 3.06 0.75

preanestesia posterior a la administracion de la sedacién
y previo a la colocacién de los bloqueos del plexo bra-
quial; 3. Treinta minutos posteriores a la instalacion del
bloqueo de plexo braquial; 4. En la sala de recuperacién
una vez que el paciente se encuentre libre de efectos resi-
duales de sedacion; 5. A las 24 horas de la colocacion del
bloqueo del plexo braquial. La medicidn espirométrica
se hizo en dos tiempos: 1. En hospitalizacion previo in-
greso a quiréfano; 2. A las 24 horas de la colocacion del
bloqueo.

Se registraron los requerimientos posteriores de opioide
durante el transanestésico y las siguientes 24 horas. En hos-
pitalizacion se midio el tiempo transcurrido hasta la recupe-
racion completa de la sensibilidad y la movilidad. Se eva-
lué la analgesia postquirdrgica con escala EVA en distintos
tiempos: en sala de recuperacion a las cuatro, ocho, 12 y 24
horas posteriores a la colocacién del blogqueo.

Meétodos estadisticos: se realizé un andlisis descriptivo
de todas las variables, incluyendo demograficas, hemodina-
micas y escalas de evaluacién. Se analiz6 la homogeneidad
de los grupos de estudio, comparando variables cuantitati-
vas contintas como peso y edad de acuerdo al grupo; y la
comparacion por grupo del ASA como nominal.

Se aplicaron pruebas estadisticas adecuadas a cada va-
riable. Utilizando t de Student para muestras independien-
tes para las variables de Razo6n (tension arterial sistélica
[TAS], tension arterial diastolica [TAD], frecuencia car-
diaca [FC], saturacion de oxigeno periférico [SpO,], peso,
edad, total de anestésicos), reportando su media + su error
estandar y si existe o no diferencia con significancia esta-
distica al hacer la comparacidn entre los grupos de estudio
a través del tiempo del procedimiento. Se realizaron com-
paraciones para muestras relacionadas con prueba t para
medidas repetidas. Las diferencias del blogueo sensorial
entre el bloqueo nes estandar. Los datos no paramétricos
se expresaron con medias y se analizaron con test Mann-
Whitney. Los datos categdricos se expresaron en porcen-
tajes en el namero de pacientes y se analizaron con prueba
de x? o test de Fisher.

Las pruebas estadisticas se realizan con intervalo de con-
fianza de 95%, error de tipo 1. Desviacion tipica en los percen-
tiles 25 y 75. Analisis de dos colas para variables paramétricas
y analisis de una cola para variables ordinales o no paramé-
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tricas. Los valores de p < 0.05 fueron considerados estadisti-
camente significativos. Se utilizo el software estadistico SPSS
version 26.

Resultados

Se incluyeron 52 pacientes (26 pacientes en cada gru-
po), 27 (51.9%) pertenecieron al sexo masculino. La me-
dia de peso fue 68.63 £ 10.31 kg; media de edad 45.06
+ 15.23 afios; media de talla: 165 = 8.75 cm. En cuanto
a la técnica de bloqueo, en la media de volumen que se
utilizd, el tiempo de bloqueo, el nimero de redirecciones
de la aguja y el lado del cuello bloqueado no se obtuvie-
ron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos (Tabla 1).

Se report6 la capacidad vital forzada (CVF) en su valor
basal y después a las 24 horas, describiendo: la CVF basal
del grupo 1 con media de 2.62 + 0.56 litros y del grupo 2
media de 3.08 = 0.75. A las 24 horas del procedimiento: el
grupo 1 con una media de 2.42 + 0.526 con una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.0001) con respecto a
su valor basal y el grupo 2 con media de 3.06 + 0.75 sin
una diferencia estadisticamente significativa con su valor
basal (p=0.75) (Tabla 2). Entre ambos grupos a las 24 ho-
ras se reporta una diferencia estadisticamente significativa
(p=0.001).

Volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(VEF1): se midi¢ el valor basal y después a las 24 horas,
resultados arrojados en medias y desviacion estandar para
cada grupo. El VEF1 basal del grupo 1 tuvo una media de
2.11 £ 0.47 litros; el VEF1 del grupo 2 tuvo una media de
2.57 + 0.65 litros. A las 24 horas del procedimiento: el gru-
po 1 con una media del VEF1 de 1.91 + 0.42 litros, diferen-
cia estadisticamente significativa con respecto al valor basal
(p =0.0001) y el grupo 2 con media de 2.54 + 0.67 litros,
diferencia estadistica no significativa con respecto al valor
basal (p = 0.097) (Tabla 3). La comparacién entre grupos
con uso de t de Student en cada medicién se reporta con
resultado estadisticamente significativo (p = 0.001).

Al realizar la comparacién en los parametros espiro-
métricos se obtuvo una reduccion de los volimenes pul-

Tabla 3: Volumen espiratorio forzado en el primer

segundo basal y final para ambos grupos con resultado

Tabla 4: Reduccion de los valores espirométricos
capacidad vital forzada y volumen espiratorio forzado

en el primer segundo para ambos grupos con resultado
de significancia estadistica con t de Student. N = 26.

de significancia estadistica con t de Student. N = 26.

VEF1, Desviacion
grupo Media tipica p
Basal
Interescalénico 2.11 0.47 0.001
Supraclavicular 2.57 0.65
Final
Interescalénico 1.91 0.42 0.001
Supraclavicular 2.54 0.67

VEF1 = volumen espiratorio forzado en el primer segundo.
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% p
Reduccion de la CVF
Interescalénico 1.7 0.001
Supraclavicular 0.7
Reduccion del VEF1 0.001
Interescalénico 9.5
Supraclavicular 0.2

CVF = capacidad vital forzada. VEF1 = volumen espiratorio forzado en el
primer segundo.

monares en ambos casos. La capacidad vital forzada se
redujo en 0.7% en el caso del grupo del blogueo supra-
clavicular y 7.7% en el grupo del blogueo interescaléni-
co, mientras que el volumen espiratorio forzado en el pri-
mer segundo se redujo en 0.2% en el grupo del bloqueo
supraclavicular y 9.5% en el grupo del blogueo interes-
calénico, con una diferencia estadistica significativa (p =
0.001) (Tabla 4).

Variables ultrasonograficas (excursién diafragma-
tica) con ventilacion espontanea: se midié el valor ba-
sal a los 30 minutos, a las seis, ocho y 24 horas, resulta-
dos en medias y desviacion estandar para cada grupo: la
excursién diafragmatica en ventilacion espontanea basal
del grupo 1 con media de 2.72 = 0.38 cm y del grupo 2
de 2.81 + 0.35 cm. A los 30 minutos: en el grupo 1 media
de 2.41 £ 0.33 cm y en el grupo 2 de 2.6 cm. A las seis
horas: grupo 1 con una media de 2.60 £ 0.37 cm y el gru-
po 2 con una media de 2.78 £ 0.30 cm. A las ocho horas:
grupo 1 con una media de 2.73 £ 0.37 cm y en el grupo
2 media de 2.83 £ 0.33 cm. A las 24 horas: grupo 1 con
una media de 2.83 £ 0.41 cm y en el grupo 2 con media
de 2.88 £ 0.22 cm.

Al realizar la comparacién de muestras relacionadas
con t pareada, tenemos una diferencia estadisticamente
significativa en el grupo 1 al comparar la excursién dia-
fragmatica basal con la que se present6 a los 30 minutos
(p = 0.001). También al comparar la excursion diafrag-
matica a los 30 minutos con respecto a las seis horas (p
=0.001). Sin diferencia estadisticamente significativa en
la excursion diafragmatica de las seis y ocho horas (p =
0.308). Siendo estadisticamente significativa la diferen-
cia entre las ocho y 24 horas (p = 0.001). Al comparar el
valor basal y los diferentes tiempos tenemos una diferen-
cia significativa a los 30 minutos y seis horas, mientras
que al comparar la excursion diafragmatica basal con la
de las ocho y a las 24 horas no se obtiene diferencia sig-
nificativa (p = 0.709).

En el grupo 2 se obtuvo una disminucién estadisticamen-
te significativa (p = 0.0001) al comparar la excursion dia-
fragmatica basal con ventilacién espontanea con la misma
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variable a los 30 minutos, mientras que no hay diferencia
significativa al comparar la excursion diafragmatica basal
con la de las seis horas (p = 0.091), a las ocho horas (p =
0.79) ni a las 24 horas (p = 0.33). El analisis entre grupos
muestra una diferencia estadisticamente significativa (p =
0.001) (Figura 1).

Excursion diafragmatica von ventilacion profunda:
se midio el valor basal a los 30 minutos, a las seis, ocho y 24
horas, reportando medias y desviacion estandar para cada
grupo. La excursién diafragmaética en ventilacion profunda
basal del grupo 1 tuvo una media de 6.07 + 0.29 cm y del
grupo 2 de 6.0 + 0.33 cm. A los 30 minutos en el grupo 1
media de 5.9 + 0.32 cm y de 5.88 + 0.34 cm en el grupo 2.
A las seis horas: grupo 1 con una media de 5.6 + 0.32 cm
y una media de 6.09 £ 0.34 cm en el grupo 2. A las ocho
horas: grupo 1 media de 6.22 + 0.30 cm y en el grupo 2 de
6.21 £ 0.31 cm. A las 24 horas: grupo 1 con una media de
6.3+ 0.32cmy en el grupo 2 con media de 6.29 + 0.33 cm,
con una diferencia estadistica significativa (p = 0.01).

Al realizar la comparacidn intragrupo con t de Student
tenemos una diferencia estadisticamente significativa en el
grupo 1 al comparar la excursion en ventilacion profunda
basal con la de los 30 minutos (p = 0.001), también al com-
parar la excursion en ventilacion profunda a los 30 minutos
con la de las seis horas (p = 0.001), con diferencia significa-
tiva entre las seis y ocho horas (p = 0.001), al igual que con
la excursion a las ocho y 24 horas (p = 0.001). Al comparar
el valor de excursién en ventilacion profunda basal y los
diferentes tiempos tenemos una diferencia significativa a los
30 minutos y seis horas, mientras que al comparar el valor
basal con el de las ocho y a las 24 horas no se obtiene dife-
rencia significativa (p = 0.32).

En el grupo 2 se obtuvo una diferencia significativa con
p = 0.0001 al comparar la excursién con ventilacion pro-

funda basal con la de los 30 minutos, mientras que no hay
diferencia significativa al comparar la medicion basal con
la de las seis horas (p = 0.30), a las ocho horas (p = 0.35),
a las 24 horas (p = 0.33). En la comparacion entre grupos
con aplicacion de t de Student en cada medicion se reporta
una diferencia estadisticamente significativa a las seis ho-
ras, en la que hay una disminucion mayor de la excursion
diafragmatica en el grupo 1, mientras que en el grupo 2 se
asemeja a la basal (Figura 2).

Evaluacion de la analgesia (escala de ENA): grupo 1
interescalénico: Inicial: con una media de 0. Al término:
0/10 en todos los casos. A las cuatro horas: 0/10 en todos los
casos. A las ocho horas con una media de 2.81 + 1.8. A las
12 horas con una media de 1.5 = 0.94. A las 24 horas media
de 2.42 £ 0.90.

Grupo 2 supraclavicular inicial: con una media de
cero. Al término: en todos los casos 0/10. A las cuatro
horas: 0/10. A las ocho horas: 0/10. A las 12 horas con
una media de 1.46 = 1.2. A las 24 horas, media de 2.23
+ 1.03. Al realizar un analisis estadistico con la prueba t
de Student se encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa en la medicion a las ocho horas (p = 0.001)
con una ENA mayor en el grupo interescalénico. A las 24
horas se obtuvo una ENA similar en ambos grupos (Figu-
ra 3). En cuanto a los rescates con tramadol en el posto-
peratorio: en el grupo 1 (interescalénico), 10 (38.5%)
pacientes requirieron rescates, mientras que en el grupo
2 (supraclavicular), seis (30.8%) pacientes requirieron
rescates, con una diferencia estadisticamente significa-
tiva (p = 0.0001).

Complicaciones: no se reportaron complicaciones en
ninguno de los dos grupos durante el procedimiento ni
en relacion con las variantes hemodinamicas en ningin

grupo.
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Discusion La hemiparalisis diafragmatica es una consecuencia co-

En este estudio se observo que al realizar el bloqueo
de plexo braquial a nivel supraclavicular se logré llevar a
cabo el acto quirdrgico sin afadir anestesia general, con
una adecuada analgesia postoperatoria que va desde ocho
hasta 24 horas, por lo que se requirié de menor frecuencia
de uso de tramadol, en comparacién con el abordaje inte-
rescalénico. Estudios previos refieren una duracion media
de 12 horas de analgesia tanto en el abordaje interesca-
Iénico como en el supraclavicular; obtuvimos diferentes
resultados con una duracién de ocho horas en el abordaje
interescalénico y de 12 horas de analgesia en el abordaje
supraclavicular.®
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mun en el bloqueo de plexo braquial interescalénico, tiene
una frecuencia de 100% por su continuidad con el nervio
frénico y una disminucion de 27% de las capacidades pul-
monares (disminuyen la capacidad vital forzada y el vo-
lumen espiratorio forzado). En este estudio se obtuvo una
disminucion de la capacidad vital forzada (CVF) de 7.7%
y del VEF1 de 9.8%, que son menores que las descritas
en la literatura. Rapjal y colaboradores reportaron ademas
lesion de este nervio frénico, aunque con menor frecuencia
que corresponde a 1.5% y sintomas de lesiones nerviosas
que pueden prolongarse hasta 10 dias y persistir después
de 30 dias en 300 pacientes a los que se aplicé bloqueo
interescalénico. Estas complicaciones se correlacionaron
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con el namero de redirecciones de la aguja durante el blo-
queo interescalénico.'** En nuestro estudio se realizaron
en promedio 2.1 redirecciones para el bloqueo interescalé-
nicoy 2.8 en el supraclavicular y no se obtuvieron compli-
caciones secundarias como el sindrome de Horner o lesion
nerviosa.

En cuanto a la paralisis diafragmatica en el abordaje
supraclavicular, con la guia ultrasonografica Petrar y co-
laboradores han reportado incidencia de 0 a 30% en la
técnica con multiple inyeccion con 20 ml de volumen de
anestésico local. En este estudio se utilizd un volumen de
30 ml, con un promedio de 2.8 redirecciones y tenemos
una incidencia de paralisis hemidiafragmatica menor que
la reportada en la literatura.?’

En 2016 Wiesmann y colaboradores realizaron un estu-
dio en 120 pacientes en quienes se instalé un catéter a ni-
vel supraclavicular o interescalénico y se evalud la paralisis
diafragmatica obtenida con excursidn diafragmatica y espi-
rometria. Obtuvieron una paralisis diafragmatica completa
en 43% de los pacientes en el grupo interescalénico y 24%
en el grupo supraclavicular, se presentaron otras complica-
ciones como el sindrome de Horner y disnea en 21% de los
pacientes con bloqueo interescalénico y 3% del grupo su-
praclavicular; sin embargo, en todos los pacientes se utilizo
anestesia general afiadida a la anestesia regional. En este
estudio ninguno de los pacientes en ambos grupos presen-
to disnea o sindrome de Horner y la pardlisis diafragmatica
fue asintomatica en menor porcentaje; ademas la pardlisis
diafragmatica se manifesté en menor porcentaje en compa-
racion con los resultados obtenidos por esos autores.®

Conclusiones

La paralisis diafragmatica se presenté 1.5 veces menos
en el grupo del bloqueo supraclavicular en comparacion con
el interescalénico. Al comparar la excursion diafragmatica
en ambos grupos, la disminucidn fue mayor en el grupo in-
terescalénico y la duracidn de la debilidad diafragmatica es
mayor también en el grupo interescalénico hasta ocho horas
posteriores a la instalacion del bloqueo, mientras que en el
grupo supraclavicular la debilidad sélo se presenta a los 30
minutos y puede estar originada por la sedacion. En cuanto
a los valores espirométricos, no hubo cambios significativos
en el grupo supraclavicular, mientras que en el interescalé-
nico hubo una disminucion del VEF1 de 9.5y 7.7% en la
CVF, sin embargo, ningtin paciente mostr6 datos de dificul-
tad respiratoria o incomodidad. Se encontr6 que el bloqueo
supraclavicular es tan efectivo como el interescalénico en la
cirugia artroscopica de hombro, provee anestesia quirdrgica
sin requerir dosis subsecuentes de opioide durante el tran-
sanestésico. En ninguno de los dos abordajes hay modifica-
ciones de los parametros respiratorios como el EtCO, y la
frecuencia respiratoria. Se reconoce que la muestra de estu-
dio es pequefia, por lo que se recomienda se realicen nuevos
estudios con una muestra mayor con el fin de aumentar la
seguridad en los resultados.
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Evaluacion del sangrado, dolor y tiempo quirargico del
abordaje midvasto versus parapatelar medial en artroplastia
total de rodilla primaria por osteoartrosis grado 1V

Evaluation of bleeding, pain and operative time of the midvasto versus medial parapatellar
approach in primary total knee arthroplasty for grade IV osteoarthrosis

Escobar-Carrillo C,* Maqueda-Quintanilla L,* Arias-Arceo AX,%Colin-Vazquez A,"Rivera-Villa AH!
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RESUMEN. Introduccion: la artroplastia total de rodi-
Ila es un procedimiento comun en la cirugia ortopédica de
tratamiento para gonartrosis grado IV. Este procedimiento
disminuye el dolor y mejora la funcionalidad. Sin embargo,
los resultados segun el abordaje son distintos, no existe evi-
dencia sobre qué abordaje quirtrgico sea claramente supe-
rior. El objetivo de este estudio es evaluar el tiempo y san-
grado transquirtrgico, asi como el dolor postquirtrgico del
abordaje midvasto versus parapatelar medial en artroplastia
total de rodilla primaria en gonartrosis grado IV. Material
y métodos: se realizd estudio observacional, comparativo,
retrospectivo del 01 de Junio de 2020 al 31 de Diciembre de
2020 incluyendo derechohabientes del Instituto Mexicano
del Seguro Social, mayores de 18 afios con diagndstico de
gonartrosis grado 1V, programados para artroplastia total de

ABSTRACT. Introduction: total knee arthroplasty
is a common procedure in orthopedic surgery for treating
grade 1V knee osteoarthritis. This procedure reduces pain
and improves functionality. However, the results according
to the approach are different, it is not clear which surgical
approach is clearly superior. The objective of this study
is to evaluate the time and post-surgical bleeding, as well
as the postoperative pain of the midvasto versus medial
parapatellar approach in primary total knee arthroplasty
in grade 1V gonarthrosis. Material and methods: an
observational, comparative, retrospective study was carried
out from June 1, 2020 to December 31, 2020, including
beneficiaries of the Mexican Social Security Institute over 18
years of age with a diagnosis of grade IV knee osteoarthritis
scheduled for primary total knee arthroplasty in the absence
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rodilla primaria en ausencia de otra patologia inflamatoria,
osteotomias previas o coagulopatias. Resultados: noventa y
nueve pacientes que fueron sometidos a abordaje midvasto
(grupo M) y 100 pacientes a abordaje parapatelar medial
(grupo T) con hemoglobina preoperatoria 14.7 g/l grupo M
y 15.2 g/l grupo T, la reduccion fue de 5.0 g/l grupo M y 4.6
g/1 grupo T. Dolor en ambos grupos sin diferencia significa-
tiva; de 6.7 a 3.2 grupo M y de 6.7 a 3.1 grupo T. Tiempo
quirdrgico mayor con el abordaje parapatelar medial (98.7
versus 89.2 minutos). Conclusiones: ambos abordajes re-
presentan excelente via de acceso para realizar artroplastia
total primaria de rodilla; sin embargo, no se encontraron di-
ferencias significativas en el volumen de sangrado ni en la
reduccion del dolor, el abordaje midvasto se asoci6 con me-
nor tiempo quirdrgico y menor afectacion de la flexion de
la rodilla, por lo que se recomienda el abordaje midvasto en
pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla primaria.

Palabras clave: artroplastia, rodilla, osteoartrosis, abor-
daje midvasto.

Introduccion

La osteoartrosis (OA) es una enfermedad crénico dege-
nerativa, es la mas comdn de las enfermedades articulares de
rodilla croénicas, se caracteriza por la destruccién gradual y
progresiva del cartilago que recubre la superficie articular.’

En todo el mundo es la cuarta causa de morbilidad en
mujeres mayores de 60 afios y la octava causa en hombres.?

En México la prevalencia de OA es de 11%:;° siendo
mas frecuente en las mujeres (11.7%) versus hombres
(8.7%), aunque varia enormemente en las diferentes re-
giones del pais. La artrosis de rodilla (OA) es uno de los
principales problemas de salud a nivel mundial debido a su
alta prevalencia 23.9% y costos asociados;” considerada la
causa mas comun de incapacidad permanente en mayores
de 65 afios.>®

Alrededor de 85% de la poblacién mayor de 65 afios de
edad muestra evidencia radiolégica de OA en mas de una
articulacion. Se estima que 10-30% de pacientes con OA
de rodilla presenta dolor intenso y limitacion funcional que
puede condicionar discapacidad. La tasa anual de progre-
sion del padecimiento es de aproximadamente 4% por afio,
lo que sugiere una evolucion lenta.®

Actualmente se reconoce a la OA como una enfermedad
multifactorial donde diversas noxas son capaces de generar
y perpetuar el dafio sobre el cartilago articular, con la pos-
terior respuesta de la membrana sinovial y del hueso sub-
condral.’

El diagnostico de osteoartrosis por lo regular se basa en la
historia clinica, exploracion fisica y estudios radiograficos.

En la historia clinica se deben resaltar factores de riesgo
que presenta el paciente tales como edad, peso, talla, comor-
bilidades y nivel de actividad fisica, asi como ser minucioso
sobre antecedentes tanto congénitos como quirGrgicos que
puedan alterar el eje mecénico de la extremidad.®
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of other inflammatory pathology, previous osteotomies or
coagulopathies. Results: of 99 patients who underwent the
midvasto approach (group M) and 100 patients to the medial
parapatellar approach (group T), there was preoperative
hemoglobin 14.7 g/l group M and 15.2 g/ group T, reduction
was 5.0 g/l group M and 4.6 g/l group T. Significant pain
reduction in both groups without significant difference; from
6.7 to 3.2 group M and from 6.7 to 3.1 group T. The surgical
time was significantly longer with the medial parapatellar
approach (98.7 versus 89.2 minutes). Conclusions: both
approaches represent an excellent access route to perform
primary total knee arthroplasty; however, no significant
differences were found in the volume of bleeding or in the
reduction of pain, the midvaste approach was associated with
shorter surgical time and less involvement of flexion of the
knee. Therefore, the midvasto approach is recommended in
patients undergoing primary total knee arthroplasty.

Keywords: arthroplasty, knee, osteoarthritis, midvasto
approach.

De igual manera buscar interrogar de forma dirigida sig-
nos y sintomas propios de la osteoartrosis tales como rigi-
dez articular matutina < 30 minutos, dolor articular intenso
que se incrementa con la bipedestacién prolongada, al inicio
de la marcha, al subir escaleras y que disminuye con el re-
poso, contractura, crepitacion de la rodilla al movimiento,
derrame articular.’

Durante la exploracion fisica se deben buscar signos aso-
ciados (edema secundario al derrame sinovial, aumento leve
de temperatura local, atrofia de musculo cuadriceps, limi-
tacion activa y pasiva de los arcos de movimiento, crepita-
cion, dolor y contracturas en flexion o extension asi como
laxitud y rigidez del compartimiento medial o lateral de-
pendiendo cual sea la deformidad del paciente (genu varo
0 genu valgo).%%°

Al estudio radiogréfico del paciente es importante men-
cionar que no existe una correlacion directa entre el grado
de deterioro articular radioldgico y la presentacion clinica
de los pacientes. Sin embargo, los expertos recomiendan
contar con un estudio basico de rayos de buena calidad téc-
nica, en proyeccion anteroposterior, lateral, axial de rétula'y
Rosenberg.'%* Esta Gltima proyeccion tiene mejor correla-
cién con la disminucion del grosor del cartilago articular, en
especial en el compartimento medial. La interpretacion de
la gravedad se realiza por medio de la clasificacion de 5° de
Kellgren-Lawrence.*?

La artroplastia total de rodilla primaria se ha convertido
en el procedimiento con mejor evolucion para el tratamiento
de la gonartrosis grado IV; para realizar dicho procedimien-
to se han descrito numerosos abordajes, por lo cual en esta
publicacion analizaremos dos de los mas usados: el parapa-
telar medial y el midvasto.*®

El abordaje parapatelar medial es un abordaje que sigue
en el eje longitudinal al tenddén del cuadriceps desde el ter-
cio superior del muslo, bajando y rodeando el corte 5 mm el
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borde medial de la rétula para continuar de forma parame-
dial a tenddn rotuliano hasta llegar a la tuberosidad anterior
de la tibia.****

Por su parte, el abordaje midvasto es un abordaje que ini-
cia localizando el polo superomedial de la rétula para partir
de este punto y realizar un corte a 45° hacia el musculo vas-
to medial con direccion de sus fibras con una extension pro-
medio de 5 a 8 cm, continuando de forma distal de la misma
forma que el abordaje parapatelar medial; teniendo como
principal ventaja no abrir el tendon cuadricipital y conser-
vando de mejor manera el tracking patelar.'6+"18

No existen estudios que sugieran comparacion de abor-
daje quirdrgico midvasto versus abordaje transtenddn en
términos de tiempo quirdrgico, sangrado y estancia hospi-
talaria. Sélo existen comparaciones del abordaje midvasto
con el abordaje parapatelar estandar.

Un metaandlisis de la literatura sobre artroplastias de
rodilla reveld que el abordaje midvasto en comparacion
con el abordaje parapatelar estandar tiene ventajas inicia-
les en la puntuacion de dolor y rangos del movimiento,
el primero tiene la desventaja de requerir mayor tiempo
operatorio.*®

Avci y colaboradores compararon el abordaje mid-
vasto versus el parapatelar en términos de tiempo qui-
rargico, pérdidas hematicas y el rango de movimiento.
Encontraron que el tiempo quirdrgico fue mayor con la
técnica midvasto (105 versus 83 minutos), también las
pérdidas hematicas (635 versus 1,125 ml) y los rangos de
movimiento a los 10 dias fueron mayores en el grupo de
abordaje midvasto.?

En su estudio, Verbug y colaboradores compararon el
abordaje midvasto versus abordajes tradicionales observan-
do que los pacientes sometidos al primero tuvieron signifi-
cativamente mayor tiempo operatorio (86 versus 80%), sin
diferencias en las pérdidas hematicas (169 versus 146 ml) ni
en las cifras de hemoglobina a los tres dias postoperatorios
(6.3 versus 6.0 mmol/l). Tampoco se encontraron diferen-
cias significativas en la estancia hospitalaria con ambos
abordajes (4.4 versus 4.6%).*

Material y métodos
Se realiz6 un estudio observacional, comparativo y re-

trospectivo con técnica de muestreo no probabilistico por
conveniencia de casos consecutivos, el cual comprendié

Tabla 1: Niveles de hemoglobina en ambos
grupos antes y después de la cirugia.

Grupo M Grupo T
Hemoglobina, g/L N =99 N =100 p*
Preoperatoria 147+21 152+13 0.021
Postoperatoria 10.2+14 10.0+1.6 0.333

* Significancia estadistica del EVA.
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del periodo del 01 de Junio de 2020 al 31 de Diciembre
de 2020 incluyendo derechohabientes del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social de ambos sexos, mayores de 18
afios, que contaban con diagndstico de gonartrosis grado
IV diagnosticada clinica y radiograficamente, los cuales
fueron programados para artroplastia total de rodilla pri-
maria y que no tuvieran otra patologia inflamatoria, os-
teotomias previas o coagulopatias tales como hemofilia
A, hemofilia B, enfermedad de Von Willebrand, enferme-
dad de Glanzmann, plrpura trombocitopénica idiopatica,
deficiencia del factor V, VII, X o deficiencia de protrom-
bina) o antecedente de sangrado importante por cirugias
como extraccion dental o cualquier otra intervencion
quirdrgica, determinados por la historia clinica, donde se
detallan los antecedentes personales del paciente y por la
valoracion correspondiente preoperatoria del servicio de
medicina interna.

Se excluy6 todo aquel paciente que no contaba con las
condiciones previamente descritas.

El célculo del tamafio de muestra se realiz6 con la formu-
la de diferencia de medias, esperando una diferencia prome-
dio en el tiempo quirdrgico de 22 minutos, con un intervalo
de confianza de 95%, un poder de 80% y una varianza de
484: n = (Zal2+2Z)2 *2*62/d2, donde Zao/2 es el valor cri-
tico de una distribucion normal a a/2 (por ejemplo, para un
intervalo de confianza de 95%, a.es 0.05 y el valor critico es
1.96) =1.96 Zp es el valor critico de una distribucion normal
a B (por ejemplo, para un poder de 80%) = 2.54.

d = es la diferencia esperada entre grupos en el tiempo
quirdrgico = 22 minutos.

o2 = es la varianza esperada en el tiempo quirdrgico =
484 minutos.

n =16 pacientes en el grupo Ay 16 pacientes en el grupo
B; n total minima = 32 pacientes.

Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico se evalud la distribucion de
las variables con la prueba Shapiro-Wilks. Se emplearon el
test de t de Student para variables independientes y de y?
para la comparacion de los dos grupos. Las variables nu-
méricas con una distribucién simétrica se representaron con
media y desviacion estandar (DE), las variables con una dis-
tribucidn asimétrica con mediana y rango intercuartil (RIQ).
Las variables categdricas se representaron con nimero de
observaciones (n) y porcentajes (%). Se compararon las va-
riables numéricas con U de Mann-Whitney o t de Student y
las variables categdricas con 2 o prueba exacta de Fisher.
Se considerd como significancia estadistica un valor de p =
o menor de 0.05. Se utilizo el paquete estadistico IBM SPSS
v.24. 8.

Resultados

Se incluyeron 99 pacientes que fueron sometidos a abor-
daje midvasto (grupo M) y 100 pacientes a abordaje para-
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Tabla 2: Comparacion del dolor en ambos
grupos antes y después de la cirugia.

Grupo M Grupo T

N =99 N =100 p
Dolor preoperatorio 6.7+18 6.7+1.8 0.916
(puntos EVA)
Dolor postoperatorio BN Gilz=ifs 0.472
(puntos EVA)
Cambio en dolor, 3.5(3.1-3.9) 3.6 (3.2-4.0) 0.762
media (1C95%)
p <0.001 <0.001 -

EVA = Escala Visual Anéloga.

patelar medial (grupo T), de edad media 70.1 + 5.7 y 70.6 +
5.8 afios, respectivamente (p = 0.584). El lado intervenido
fue el derecho en 49.5% de los pacientes del grupo M y en
45% de los pacientes del grupo T; y fue el lado izquierdo
en 50.5% de los pacientes del grupo M y en 55% de los
pacientes del grupo T (p = 0.525). Se midié la hemoglobina
preoperatoria y postoperatoria como indicador objetivo del
sangrado causado por el abordaje midvasto y parapatelar
medial, encontrando que en el preoperatorio la hemoglobina
erade 14.7+2.1g/lenel grupoMy 152+ 1.3 g/l enel
grupo T (p = 0.02). La hemoglobina postoperatoria fue 10.2
+14gllenelgrupoMy 10+ 1.6g/lenelgrupoT (p =
0.33) (Tabla 1).

Tras la cirugia, en ambos grupos hubo una disminucién
significativa en las cifras de hemoglobina (p < 0.001). En el
grupo M hubo una reduccién media de la hemoglobina de
5.0+ 1.4 g/l yenel grupo T la disminucion de la hemoglo-
bina fue de 4.6 £ 1.8 g/l (p = 0.11).

Tras la intervencion hubo una reduccion significativa en
el dolor en ambos grupos; de 6.7 + 1.8 puntos antes de la
cirugia en el grupo M a 3.2 + 2.1 puntos tras la cirugia en
el grupo M (p < 0.001) y de 6.7 £ 1.8 puntos antes de la
cirugia en el grupo T a 3.1 + 1.5 puntos tras la cirugia en el
grupo T (p < 0.001) (Tabla 2). Es decir, la disminucién en la
puntuacidn del dolor fue de 3.5 (3.1-3.9) en el grupo My de
3.6 (3.2-4.0)enel grupo T (p = 0.76) (Tabla 2).

Por Gltimo, comparamos el tiempo quirdrgico con ambas
técnicas encontrando que fue significativamente mayor con
el abordaje parapatelar medial (98.7 + 18.0 versus 89.2 +
15.8 minutos, p < 0.001) (Figura 1).

Discusién

La artroplastia total de rodilla es el reemplazo articular
maés frecuente realizado en México y el mundo y su inci-
dencia ha experimentado 50% de aumento en los Gltimos
20 afos.?” Sin embargo, dado que no existe evidencia sufi-
ciente que compare el abordaje parapatelar medial versus
abordaje midvasto en términos de tiempo quirdrgico, san-
grado y dolor postoperatorio, en este estudio evaluamos
la asociacion del tipo de abordaje (midvasto y parapatelar
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medial) con la disminucion en el sangrado, dolor y tiempo
quirdrgico en pacientes operados de artroplastia total de
rodilla primaria por osteoartrosis. Los siguientes hallazgos
ameritan analisis.

Primero, la edad media de los pacientes de ambos gru-
pos fue de 70 afios de edad, en la que se ha descrito que
los resultados son éptimos y que la mortalidad no se incre-
menta.?® Por otra parte, el hecho de que los pacientes fuesen
similares en la distribucion por sexo es importante porque
se han reportado diferencias en las puntuaciones de funcio-
nalidad global, de rodilla y flexion por sexo.?

Segundo, la hemoglobina preoperatoria fue significa-
tivamente mayor en el grupo T que en el M (aunque en
ambos grupos se encontré dentro de valores normales), por
ello para evaluar el impacto de la cirugia en la hemoglobi-
na, como un subrogado objetivo de sangrado transoperato-
rio, se compard el cambio de hemoglobina tras la cirugia.
Observamos que la reduccion media de la hemoglobina no
fue distinta estadisticamente entre grupos. Aunque algunos
reclaman que el abordaje midvasto se asocia con menos
pérdida hematica y requerimiento de transfusion, no todos
los estudios han detectado diferencias en el volumen de
sangrado. Avci y colaboradores observaron que el abordaje
midvasto se asocidé con menor sangrado que el abordaje
parapatelar medial.?® Laskin y su equipo también reporta-
ron menores pérdidas con el abordaje midvasto que con el
abordaje transtendon,? pero Verdug y colegas no encontra-
ron diferencias significativas en los valores de hemoglobi-
na ni en el volumen de sangrado con ambos abordajes,?#
lo cual coincide con nuestros hallazgos; tampoco Varela
y colaboradores detectaron diferencias significativas en
pérdidas hematicas y niveles de hemoglobina entre los pa-
cientes sometidos a artroplastia total de rodilla con aborda-
je midvasto o transtenddn,?® lo cual también coincide con
nuestros hallazgos.

Tercero, al comparar la intensidad de dolor entre grupos
no encontramos diferencias significativas antes ni después
de la cirugia y la artroplastia con ambas técnicas mejora-
ron significativamente el dolor tras el procedimiento, en una
magnitud similar. Aunque algunos autores no reportaron el
dolor postoperatorio,?®2*27 Varela y su equipo observaron
menor consumo de analgésicos y opioides en los pacientes

120
100

98.7

89.2

Grupo T Grupo M

Figura 1: Comparacion del tiempo quirtrgico con ambas técnicas quirdr-
gicas.
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sometidos a abordaje midvasto que en los sometidos a abor-
daje transtenddn.?® Por tanto, nuestros hallazgos en cuanto
a las diferencias en dolor son distintos a lo descrito en la
literatura y no corresponden a lo esperado, ya que el aborda-
je midvasto es menos invasivo que el abordaje transtendon
porque no se realiza seccidn transtendon, sélo se hace una
separacion longitudinal en el vasto medial para separar las
fibras musculares.

Por el contrario, en el abordaje transtendon la incision
retinacular pararrotuliana se extiende proximalmente a lo
largo del tendon del cuédriceps, dejando un manguito de
tendon de 3 a 4 mm en el vasto interno para su posterior
cierre, lo cual produce mayor dafio tisular y potencialmente
mayor sangrado.?

Por dltimo, en términos de duracion de la cirugia, el
tiempo quirdrgico fue mayor con el abordaje transtendon
que con el midvasto, algo no esperado en comparacion con
algunos reportes de la literatura. Por ejemplo, Verburg y
colaboradores encontraron que era significativamente mas
prolongado el tiempo quirdrgico en el abordaje midvasto
que en el abordaje transtenddn convencional por seis mi-
nutos en promedio.? De manera similar, Avci y colegas
observaron que el abordaje midvasto se asoci6 con una
duracién 22 minutos mayor que el abordaje transtenddn.?
Estos hallazgos son distintos a los nuestros, ya que el
abordaje midvasto fue de menor duracion que el abordaje
transtenddn, lo cual indica que el procedimiento es opera-
dor dependiente y que en nuestro medio es factible reali-
zar el abordaje midvasto, ya que no incrementa el tiempo
quirdrgico, lo que representa otra razon para utilizar este
abordaje en los pacientes que se sometan a artroplastia to-
tal de rodilla en nuestro hospital.

Aunque este estudio tiene algunas debilidades relaciona-
das como ser unicéntrico, representa la experiencia de nues-
tro centro sobre los resultados alcanzados en los pacientes
sometidos a artroplastia total de rodilla primaria; y expone
un ndmero de casos importante, ya que nuestro centro es un
hospital de referencia en el centro del pais.

Conclusiones

El abordaje midvasto presenta una reduccidn en los
niveles de hemoglobina postoperatoria y una reduccion
del dolor postoperatorio similar en comparacion con el
abordaje parapatelar medial. Sin embargo, el abordaje mi-
dvasto reduce el tiempo transquirdrgico en comparacion
con el abordaje parapatelar medial. El abordaje parapate-
lar medial en la artroplastia total de rodilla es la técnica
mas utilizada para el tratamiento de gonartrosis de rodilla
grado IV. La presente investigacion demostro que el abor-
daje midvasto ofrece resultados similares en relacion con
la seguridad del procedimiento respecto al sangrado y be-
neficios similares en relacion con la reduccion del dolor
postoperatorio. Sin embargo, el abordaje midvasto acorta
el tiempo transquirdrgico (9.6 + min), lo cual reduce el
tiempo de isquemia de la extremidad y en consecuencia
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podria reducir el riesgo de infeccidn. Se requieren mas es-
tudios que evallen si la técnica midvasto reduce el riesgo
de infeccion.
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Reproducibilidad de parametros radiograficos para determinar
el éxito quirdrgico de fracturas de radio distal

Reliability of radiographic parameters to determine the surgical success in distal radius fractures

Garcia-Gonzalez N,* Berimen-Nafarrate E,* Avila-Carrasco L,* Martinez-Fierro M,* Monarrez-Espino J*+

Hospital Christus Muguerza del Parque, Chihuahua, Chih., México.

RESUMEN. Introduccion: las fracturas del radio distal
son las mas comunes en extremidades superiores. Estanda-
rizar las mediciones radiograficas para su abordaje quirar-
gico es importante. Este estudio midid la reproducibilidad
intra/interobservador de parametros radiograficos asociados
al éxito quirdrgico en estas fracturas. Material y métodos:
disefo transversal retrospectivo con datos secundarios de
expedientes clinicos. Se evaluaron radiografias de 112 frac-
turas en planos posteroanterior y lateral por dos traumato-
logos estandarizados en toma de mediciones para calcular
cinco pardmetros indicativos de éxito postquirdrgico: altura
radial, inclinacion radial, inclinacién volar, varianza cubi-
tal y escalon articular. La reproducibilidad de distancias y
angulos se evaluo con el método de Bland-Altman calcu-
lando: diferencia media entre mediciones, rango a + 2 DE
y proporcion de mediciones fuera de + 2 DE. El éxito post-
quirdrgico se compar6 en pacientes con/sin obesidad segun
la media de las dos mediciones de cada evaluador. Resulta-
dos: el evaluador 1 tuvo la mayor diferencia intraobserva-
dor en altura radial (0.16 mm) y la mayor proporcion fuera
de £+ 2 DE en varianza cubital (8.1%); el evaluador 2 tuvo
la mayor diferencia en inclinacion volar (1.92°) y la mayor
proporcion en inclinacion radial (10.7%). La mayor diferen-
cia interobservador fue en varianza cubital (1.02 mm) vy la
mayor proporcion fuera de £ 2 DE en altura radial (5.4%).

ABSTRACT. Introduction: distal radius fractures
are the most common in upper extremities. Therefore,
it is important to standardize radiographic measures for
their surgical approach. This study assessed the intra/
interobserver reproducibility of radiographic parameters
associated with surgical success of distal radius fractures.
Material and methods: retrospective cross-sectional
design of secondary data extracted from clinical records.
Posteroanterior and lateral X-rays of 112 distal radius
fractures were assessed by two trauma specialists
standardized in the measurements required to compute
five parameters indicative of postoperative success: radial
height, radial inclination, volar tilt, ulnar variance, and
articular stepoff. The reproducibility of distances and angles
was evaluated using the Bland-Altman method, calculating
the mean of the difference between measurements, the range
at £ 2 SD, and the proportion of measurements outside +
2 SD. Postoperative success was also compared between
patients with and without obesity according to the mean
of the two measures made by each evaluator. Results:
evaluator 1 had the largest intra-observer difference in
radial height (0.16 mm) and the largest proportion outside
+ 2 SD in ulnar variance (8.1%); evaluator 2 had the largest
difference in volar tilt (1.92°) and the highest proportion
in radial inclination (10.7%). The largest inter-observer
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Parametros radiograficos en cirugia de fracturas de radio distal

La inclinacion radial tuvo la mayor diferencia (1.41°) con
4.5% de mediciones fuera de = 2 DE. La varianza cubital
y la inclinacién volar tuvieron la mayor diferencia de éxito
postquirdrgico entre evaluadores, sobre todo en pacientes
con obesidad. Conclusién: mejorar la calidad radiografica
y estandarizar las mediciones resulta en indicadores mas re-
producibles.

Palabras clave: Bland-Altman, éxito quirdrgico, fractu-
ra, radio distal, reproducibilidad.

Introduccion

Las fracturas del radio distal son las fracturas méas co-
munes de las extremidades superiores; afectan a pacientes
jévenes que experimentan traumatismos de alta velocidad,
pero también a adultos mayores sujetos a lesiones de menor
energia.*?

Entre los factores de riesgo se incluyen el sexo femenino,
la raza caucésica, la obesidad, el diagndstico de osteoporosis
y las caidas frecuentes.® Cuando las lesiones se estratifican
por indice de masa corporal (IMC), la obesidad se asocia sig-
nificativamente con un aumento de la gravedad de las frac-
turas, sobre todo en pacientes de edad avanzada, lo que tiene
implicaciones relevantes de salud publica en una poblacion
donde aumenta el sobrepeso y la esperanza de vida.*®

Las indicaciones del tratamiento quirdrgico siguen evo-
lucionando con base en los resultados de los estudios mas
recientes.® Aunque los avances de la ultima década han
ampliado la gama de opciones de fijacion, la superioridad
clinica de una modalidad terapéutica sigue sin consenso.
En general, se deben considerar varios factores en la toma
de decisiones, incluyendo el patron de la fractura, los re-
quisitos funcionales y la integridad de los tejidos blandos
vecinos. Actualmente, el uso de placas de bloqueo palmar
ha aumentado de manera considerable en el tratamiento de
fracturas intraarticulares e inestables del radio distal.”®

En pacientes con estas fracturas se evaltan por lo regular
los siguientes parametros radiograficos ttiles para desarro-
Ilar planes de tratamiento y para determinar el éxito postqui-
rurgico y el prondéstico funcional de la reduccién: varianza
cubital, inclinacion volar, inclinacién radial, altura radial y
escalon articular.® Por ejemplo, un acortamiento cubital
significativo implica un aumento de transmision de cargas
hacia el lado radial; una pérdida de inclinacién volar cambia
la carga articular aumentando la incidencia de inestabilidad
mediocarpiana; una disminucion importante de la altura ra-
dial se relaciona con dolor y con menor rotacion del ante-
brazo; y una incongruencia articular resultante de un mayor
escalon articular se asocia con el desarrollo de artrosis.**?

A pesar de su importancia, la informacion existente so-
bre la reproducibilidad de estos parametros aln es escasa, lo
cual tiene que ver con la consistencia de las mediciones, ya
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difference was for ulnar variance (1.02 mm) and the
largest proportion outside + 2 SD. for radial height (5.4%).
Radial tilt had the largest difference (1.41°) with 4.5% of
measurements outside + 2 SD. Ulnar variance and volar tilt
had the largest difference in postoperative success between
evaluators, especially in patients with obesity. Conclusion:
improving the radiographic quality and standardizing the
measurements results in more reproducible indicators.

Keywords: Bland-Altman, surgical success, fracture,
distal radius, reproducibility.

que una medicién sélo es reproducible cuando arroja el mis-
mo resultado en mediciones subsecuentes realizadas bajo
las mismas condiciones. Por esto, el objetivo de este estudio
fue evaluar la reproducibilidad intraobservador e interobser-
vador de los cinco pardmetros citados arriba para determi-
nar el éxito postquirdrgico de la reduccion en pacientes con
fracturas de radio distal.

Material y métodos
Disefio de estudio

Estudio transversal retrospectivo para evaluar la reprodu-
cibilidad intraobservador e interobservador de parametros
radiograficos para determinar el éxito quirargico de fractu-
ras de radio distal.

Lugar y poblacién de estudio

El estudio se realiz6 en el Departamento de Imagenolo-
gia del Hospital Christus Muguerza del Parque de la ciudad
de Chihuahua. Se trata de un hospital privado con 80 camas
(15 de terapia intensiva) en el que se internan anualmente
cerca de 10,000 pacientes. En esta institucién se atienden
cerca de 55 fracturas de radio distal cada afio, de las cuales
a 50 se les coloca una placa.

Fueron elegibles todas las radiografias de pacientes con
fracturas de radio distal operados en el hospital durante el
periodo comprendido entre Octubre de 2016 y Marzo de
2021. De las 254 radiografias disponibles, 112 (44%; 68
mujeres, 44 hombres) cumplieron los siguientes cuatro cri-
terios de inclusion: 1) que el paciente fuera mayor de 18
afios, 2) que el expediente clinico estuviera completo, 3)
que se hubiera realizado una fijacion interna con placa de
radio distal volar anatomica bloqueada y 4) que existiera
una radiografia con técnica quirdrgica correcta en dos pla-
nos (posteroanterior -PA- y lateral) tomadas luego de la
reduccidn abierta y fijacion interna de la fractura. Fueron
excluidas 142 fracturas por las siguientes razones: menores
de 18 afios (n = 19), expediente incompleto (n = 49), otro
material de fijacion agregado a la placa (n = 13) y técnica
radiografica inadecuada (n = 61).
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Estandarizacién de evaluadores

Se estandarizaron dos evaluadores en la técnica de medi-
cion radiografica para reducir errores. Se empleo el software
Carestream® que produce mediciones con precision de centé-
simas de mm o grado. El primer paso consistio en la correcta
identificacion del eje anatomico del radio. Para esto, se trazo
una linea longitudinal en el centro del radio (X) equidistante
de ambas corticales en los dos planos (PAy lateral).

Luego de trazar el eje anatomico en el plano PA, se trazd
una linea perpendicular al eje del radio pasando por la corti-
cal de la punta de la estiloides radial (Y) y otra también per-
pendicular al eje del radio, pero trazada en la porcion mas
cubital de la superficie articular distal (Z). Posteriormente
se trazo una linea desde la cortical de la apdfisis estiloides
hasta el borde cubital del radio distal (V). La Gltima linea en
el plano PA fue una perpendicular al eje de radio a nivel de
la superficie articular distal del cubito (W).

Luego de trazar el eje longitudinal del radio (R) en el
plano lateral, se traz6 una linea perpendicular a nivel del
borde distal de la cortical dorsal del radio (S). A continua-
cion se trazd una linea para unir los bordes volar y dorsal
del radio en el plano lateral (T).

Mediciones radiograficas

Las mediciones fueron realizadas por dos médicos es-
pecialistas en traumatologia y ortopedia. La Figura 1 ilus-
tra las mediciones que se emplean para determinar el éxito
postquirtrgico radiografico en las fracturas de radio distal.
Se tomaron cinco medidas: 1) altura radial, distancia entre
dos lineas perpendiculares al eje del radio (X); la que pasa
por la punta de la apofisis estiloides (Y) y la que pasa por

la superficie distal del radio en su region mas cubital (Z);
2) la inclinacidn radial describe el angulo (B) en el plano
PA; formado entre la linea perpendicular al eje longitudinal
del radio trazada en la porcion mas cubital de la superfi-
cie articular distal (Z) y la linea que une la parte distal de
la apdfisis estiloides y el borde cubital del radio distal (V);
3) varianza cubital, distancia entre la linea perpendicular al
eje longitudinal del radio trazado en la porcion mas cubital
de la superficie articular distal del radio (Z) y otra paralela,
pero a nivel de la superficie articular distal del cubito (W);
4) escalon articular, distancia entre cada extremo de la corti-
cal articular distal del radio (D), se describe en una fractura
con patron articular; y 5) inclinacion volar, angulo que se
forma de una linea perpendicular (S) al eje del radio (R) que
hace contacto con el borde distal de la cortical dorsal del
radio y la linea que pasa por los bordes volar y dorsal del
radio en el plano lateral (T).

Definiciones de éxito radiografico
postquirdrgico y obesidad

Se emplearon cinco indicadores radiograficos para deter-
minar el éxito quirrgico en pacientes en quienes se realizo
una reduccion de fractura de radio distal. Los puntos de cor-
te fueron establecidos con base a la correlacion observada
entre parametros radiograficos y escalas funcionales,™ sien-
do iguales independientemente del sexo, la edad y estado de
obesidad del paciente como sigue:

1) Altura radial (A): distancia entre lineas Y'y Z; éxito 10-13
mm, sin éxito < 10y > 13 mm.

2) Inclinacion radial (B): angulo entre lineas V y Z; éxito
21-25°, sin éxito < 21y > 25°,

Figura 1: Radiografia anteroposterior y lateral del radio distal. A) Altura radial. B) Inclinacion radial. C) Varianza cubital. D) Escalon articular. E) Incli-
nacion volar.

Acta Ortop Mex. 2022; 36(4): 216-222
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Tabla 1: Reproducibilidad intraobservador para el promedio de dos mediciones entre el evaluador 1y 2 con el método

de Bland-Altman para mediciones usadas para determinar el éxito postquirtrgico de fracturas de radio distal.

Evaluador 1

Evaluador 2

Limitesa + 2 DE

Limitesa + 2 DE

Diferencia Rango % de medidas Diferencia Rango % de medidas
Evaluadores con dos entre [inferior- por fuera de + entre [inferior- por fuera de +
mediciones mediciones* superior] 2 DE mediciones* superior] 2 DE
Distancias [mm]
Altura radial -0.16 £ 0.81 3.24 [-1.78-1.45] 3.6 0.10+0.88 3.53 [-1.66-1.86] 54
Varianza cubital -0.02 £0.12 0.49 [-0.26-0.22] 8.1 0.12+0.84 3.36 [-1.56-1.80] 6.3
Escalén articular -0.04 £0.17 0.69 [-0.38-0.30] 6.3 0.01 +0.50 2.03 [-1.00-1.03] 6.3
Angulos [grados]
Inclinacion radial -0.16 £0.77 3.10 [-1.71-1.39] 3.6 0.17+1.41 5.67 [-2.66-3.01] 10.7
Inclinacién volar 0.38 £ 0.67 2.70 [-0.97-1.73] 4.5 1.92+0.34 3.85[1.23-2.62] 4.5

DE = desviacion estandar.
* Los datos indican la media + desviacion estandar.

3) Varianza cubital (C): distancia entre lineas Z y W; éxito 0
+ 1.5 mm, sin éxito > 1.5 mm.

4) Escalon articular (D): &ngulo entre lineas Sy T; normal <
2 mm, sin éxito > 2 mm.

5) Inclinacion volar (E): distancia entre cada extremo de la
cortical articular distal del radio; normal 7-15°, sin éxito
<7y>15°

Obesidad se definié como un indice de masa corporal
(IMC = peso en kilogramos/talla? en metros) > 30 kg/m? al
momento del ingreso hospitalario.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el método gra-
fico de Bland y Altman para variables continuas.’*** Se cal-
cul6 la media de la diferencia y la deviacion estandar (DE)
en grados o milimetros entre las mediciones, asi como el
rango de la diferencia a = 2 DE de la media y la proporcion
de observaciones con mediciones fuera de estos limites.

El éxito radiografico postquirtrgico fue evaluado com-
parando el porcentaje de éxito obtenido por cada uno de los
dos evaluadores (promedio entre las dos mediciones) para
los cinco indicadores en el grupo de individuos con y sin
obesidad.

Todos los analisis fueron llevados a cabo en el programa
SPSS® v.24.

Resultados

La Tabla 1 muestra la reproducibilidad intraobservador
para las dos medidas efectuadas por cada uno de los dos
evaluadores independientes. Las mediciones se subdividen
en distancias (altura radial, varianza cubital y escaldn arti-
cular) y angulos (inclinacion radial y escaldn articular). Se
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observé que la media de la diferencia entre las dos medi-
ciones en las distancias fluctu6 entre -0.02 y -0.16 mm en
el evaluador 1 y entre 0.01 y 0.12 mm en el evaluador 2.
En cuanto a los angulos, las diferencias fueron de -0.16 en
la inclinacion radial y de 0.38° en la inclinacion volar en el
evaluador 1y de 0.17 y 1.92° en el evaluador 2, respecti-
vamente. Dentro de las distancias, la altura radial tuvo el
mayor rango de variacion a + 2 DE de la diferencia media,
superando 3 mm en ambos evaluadores y con respecto a la
varianza cubital, el que tuvo la menor variacion con 0.46
mm fue el evaluador 1. El rango entre los limites de + 2 DE
fue mayor en el evaluador 2, notoriamente en la varianza
cubital (3.36 versus 0.49 mm) y el escaldn articular (2.03
versus 0.69). Para los angulos, la inclinacion radial tuvo un
rango mayor entre los limites de + 2 DE en el evaluador 2
que en el evaluador 1 (5.67 versus 3.10°), al igual que en la
inclinacion volar (3.85 versus 2.70°). Para las distancias, el
porcentaje de medidas fuera de los limites de + 2 DE alcan-
26 8.1% en la varianza cubital en el evaluador 1y 6.3% en
la varianza cubital y el escaldn articular en el evaluador 2.
En cuanto a los &ngulos, el mayor porcentaje fue en la incli-
nacion volar con 4.5% en el evaluador 1y en la inclinacion
radial fue de 10.7% en el evaluador 2.

La Tabla 2 muestra la reproducibilidad interobservador
para las medidas realizadas por los evaluadores 1y 2. Las
mediciones se subdividen en distancias y angulos. Se com-
paran las diferencias entre la primera medicién hecha por
los dos evaluadores con el promedio de las dos mediciones.
Para las distancias, se observo que la media de la diferencia
entre mediciones fluctuo entre -0.23 y 0.96 mm en la pri-
mera medicion y entre -0.20 y 1.02 mm en los promedios.
Para los angulos, la diferencia media entre mediciones de la
inclinacion radial fue de 1.4° tanto en la primera medicion
como en el promedio de mediciones; en la inclinacion vo-
lar la diferencia fue de -1.52 y -1.25°, respectivamente. Los
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rangos de los limites a + 2 DE fueron similares al comparar
la primera medicion con los promedios tanto en distancias
(altura radial 5.11 versus 4.96, varianza cubital 6.66 versus
6.73, escaldn articular 3.55 versus 3.46 mm) como en los
angulos (inclinacion radial 9.10 versus 8.86°, inclinacion
volar 17.5 versus 16.6°). En cuanto a las distancias, el por-
centaje de medidas fuera de + 2 DE fue mayor en el prome-
dio que en la primera medicion, siendo mayor en el escalon
articular (7.2 versus 6.3%) y menor en la varianza cubital
(4.5 versus 2.7%). Con respecto a los angulos, el porcentaje
fue de 4.5% en la inclinacion radial y volar en el andlisis de
promedios y de 2.7 y 5.4% en la primera medicion, respec-
tivamente.

La Figura 2 ejemplifica la reproducibilidad entre el
promedio de las dos mediciones hechas por los evaluado-
res 1y 2 en el escalon articular y la inclinacion radial. Se
muestran los promedios de las mediciones hechas por los
evaluadores en el eje horizontal y las diferencias de las
medidas de los evaluadores en el eje vertical. Las lineas
superior e inferior representan los limitesa+ 2 DE y la
linea central la media de las diferencias. El escaldn arti-
cular (a) presentd un rango de 3.46 mm a + 2 DE con un
porcentaje de medidas fuera de los limites de 7.2%. En la
inclinacidn radial (b) el rango fue de 8.86° y el porcentaje
fuera de limites de 4.5%.

La Tabla 3 ilustra el éxito postquirtrgico alcanzado en
el grupo de pacientes con (n = 20) y sin obesidad (n = 92)
con base en el promedio de las dos mediciones realizadas
por los evaluadores 1y 2 en los cinco indicadores de éxi-
to. Entre los pacientes sin obesidad, con excepcion de la
varianza cubital, donde hubo una diferencia de 10.2 pun-
tos porcentuales (58 versus 47.8%), los demas indicadores
mostraron diferencias que fluctuaron entre cero y 4.2%.
Entre los pacientes con obesidad, las diferencias fueron
mayores, fluctuando entre 5% (escalon articular) y 25%
(inclinacion volar).

Discusion

Este estudio tuvo como objetivo principal evaluar la re-
producibilidad intraobservador e interobservador de medi-
ciones radiograficas estandarizadas para el calculo de cinco
parametros radiograficos empleados para valorar el éxito
postquirdrgico de la reduccion de fracturas de radio distal.
Las medidas bajo analisis incluyeron tres distancias (altura
radial, varianza cubital, e inclinacién volar) y dos angulos
(inclinacion radial y escalén articular).

A diferencia del coeficiente kappa de Cohen, emplea-
do para medir la concordancia de variables categoricas
donde la interpretacion es relativamente directa, en el
método de Bland-Altman para variables con distribucion
continua la relevancia de la variacion observada entre
mediciones se evalla clinica y estadisticamente de ma-
nera mas subjetiva en términos comparativos. En este
caso, el traumato6logo debe preguntarse si, por ejemplo,
una diferencia de 1 mm en la altura radial es clinicamente
importante y si es mucho, estadisticamente hablando, que
en 5% de las radiografias analizadas estén por fuera de
+ 2 DE del promedio de la diferencia entre mediciones
o bien, si una variacién de 1° en inclinacion volar es re-
levante y qué tanto importa que 10% de las radiografias
estén por fuera de £ 2 DE de la media de la diferencia
entre mediciones.**®

Por otro lado, hay que tener claro que 1 mm de va-
riacién es menos importante en un parametro como la
altura radial que puede fluctuar en mas de 10 mm, lo
que 1 mm representaria 10% del total de la distancia,
mientras que en un pardmetro como el escaldn articular,
que dificilmente supera 3 mm, representaria un tercio de
la distancia total.

En cuanto a las distancias, la mejor reproducibilidad in-
traobservador e interobservador se detect6 en altura radial,
seguida de escaldn articular. En altura radial, las cuatro

Tabla 2: Reproducibilidad interobservador entre el evaluador 1y 2 para la primera medicion y para el promedio de dos mediciones

con el método de Bland-Altman para mediciones usadas para determinar el éxito postquirdrgico de fracturas de radio distal.

1 versus 2, medicion 1

1 versus 2, promedio

Limitesa+ 2 DE % de Limitesa+ 2 DE % de
Comparaciones Diferencia Rango medidas por Diferencia Rango medidas por
entre evaluadores entre [inferior- fuerade + entre [inferior- fuera de +
para mediciones mediciones* superior] 2DE mediciones* superior] 2DE
Distancias [mm]
Altura radial 0.57 +1.27 5.11 [-1.97-3.13] 3.6 0.71+1.24 4.96 [-1.77-3.19] 5.4
Varianza cubital 0.96 + 1.66 6.66 [-2.36-4.29] 2.7 1.02 +1.68 6.73 [-2.34-4.38] 45
Escalon articular -0.23 £0.88 3.55 [-2.01-1.53] 6.3 -0.20 £ 0.86 3.46 [-1.94-1.52] 7.2
Angulos [grados]
Inclinacién radial 1.40+2.25 9.10 [-3.10-5.90] 2.7 141+£221 8.86 [-3.01-5.84] 4.5
Inclinacién volar -1.52 +4.38 17.50 [-10.28-7.24] 5.4 -1.25+4.16 16.60 [-9.59-7.08] 45
DE = desviacion estandar.
* Los datos indican la media + desviacion estandar.
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Parametros radiograficos en cirugia de fracturas de radio distal
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Figura 2: Graficos de Bland-Altman ilustrando la reproducibilidad interobservador de los promedios de las dos mediciones del evaluador 1 y 2 para el
escalén articular A) y la inclinacion radial B); las lineas centrales representan la media de las diferencias entre los evaluadores, y las lineas superiores e

inferiores los limites a + 2 desviaciones estandar de la media.

xito radiografico pos

en pacientes con y si

urgico en la reduccién de fracturas de radio distal de acuerdo a cinco parametros
esidad* segun el promedio de dos mediciones entre los evaluadores 1y 2.

Porcentaje de éxito radiografico postquirurgico

Pacientes sin obesidad, N = 92

Pacientes con obesidad, N = 20

Indicadores de éxito Evaluador 1 Diferencia Evaluador 2 Evaluador 1 Diferencia Evaluador 2
Altura radial* 45.7 3.3 42.4 55.0 15.0 70.0
Inclinacion radial® 37.0 0.0 37.0 35.0 10.0 45.0
Varianza cubital” 58.0 10.2 47.8 65.0 15.0 50.0
Escalén articular! 94.6 1.1 93.5 90.0 5.0 85.0
Inclinacién volar** 37.2 5.8 43.0 50.0 25.0 25.0

*QObesidad: indice de masa corporal > 30 kg/m?. ¥ 10-13 mm. $ 21-25°. 70 + 1.5 mm. I < 2 mm. ** 7-15°.

comparaciones (dos intraobservador, dos interobservador)
mostraron diferencias de media absolutas que no superaron
1 mm, con rangos a + 2 DE de 3 y 5 mm en mediciones in-
traobservador e interobservador, respectivamente y con un
namero de radiografias fuera de + 2 DE de la diferencia me-
dia entre mediciones < 5%; esta variabilidad es relativamen-
te baja para un parametro que puede alcanzar una distancia
de casi 20 mm. La reproducibilidad del escal6n articular fue
menos aceptable, sobre todo la interobservador; mientras
que la diferencia media intraobservador no superd 0.05 mm
con rango de 2 mm, la interobservador rond6 0.20 mm con
rango de 3.5 mm; no obstante, las cuatro comparaciones re-
sultaron en 6-7% de radiografias fuera de las + 2 DE, esto
para una distancia que rara vez supera 2 mm. La varianza
cubital mostré una reproducibilidad intraobservador acep-
table, pero una reproducibilidad interobservador baja con
medias de 1 mm y rangos de casi 7 mm para una distancia
que no sobrepasa 3 mm. Estos resultados guardan relacién
con los indicadores de éxito postquirtrgico en pacientes sin

Acta Ortop Mex. 2022; 36(4): 216-222

obesidad (n = 92), donde se observé una menor diferencia
entre evaluadores en altura radial (3.3%) y escaldn articular
(1.1%), pero no asi en varianza cubital que tuvo una diferen-
cia de 10.2%. El tamafio muestral en pacientes con obesidad
fue pequefio, lo que limito la interpretacion de estos datos.
En los angulos, la reproducibilidad en la inclinacion radial
fue buena y regular en la volar. Ambas inclinaciones mostra-
ron buena reproducibilidad intraobservador, aunque con dife-
rencias notorias entre evaluadores. En la radial, ambos eva-
luadores mostraron medias bajas y similares (0.16° y 0.17°),
pero el evaluador 2 tuvo una DE mayor (1.41° versus 0.77°),
lo que resulté en una mayor proporcién de radiografias fuera
de + 2 DE (10.7 versus 3.6%). En la volar, la media fue no-
tablemente mayor en el evaluador 2 (1.92 versus 0.38°); sin
embargo, ambos evaluadores tuvieron una baja variabilidad
(DE 0.34°y 0.67°) resultando en 4.5% de radiografias fuera
de + 2 DE en ambos evaluadores. La reproducibilidad intero-
bservador fue menor, en particular en la volar. La inclinacion
radial tuvo una media de 1.4°, un rango de 8.8° y 4.5% de
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radiografias fuera de + 2 DE; en la volar estas medidas fueron
de 1.25° 16.6° y 4.5%, respectivamente. Esta interpretacion
se hace en el contexto de un rango de variacion de 4-6° en la
inclinacion radial y de 7-10° en la volar. Lo anterior también
se reflejo en las diferencias entre evaluadores para juzgar el
éxito posquirdrgico en pacientes no obesos con 0% de dife-
rencia en la inclinacion radial y 5.8% en la volar.

Hay algunos estudios previos que midieron la reprodu-
cibilidad de algunos de estos pardmetros, lo que ayuda a
contextualizar los resultados de este trabajo. En un estudio
donde las mediciones se estimaron visualmente se analiz6
la inclinacidn volar, la inclinacién radial y la altura radial
con el método de Bland-Altman y el escalon articular me-
diante el coeficiente kappa de Cohen como variable dicoto-
mica; los resultados mostraron rangos muy amplios en las
variables continuas y un coeficiente bajo en la dicotomica
(k= 0.4), por lo que se concluyo6 que la estimacion visual
no era adecuada para medir parametros radiograficos.’ En
otro estudio los pardmetros se analizaron como variables
categoricas mostrando una concordancia relativamente alta
en varianza cubital e inclinacion volar, pero baja en escalon
articular.® En un tercer estudio también se analizaron los
parametros como variables categoricas reportando buenas
correlaciones (k > 0.8) intraobservador e interobservador en
altura radial, inclinacidn radial e inclinacién dorsal/palmar,
pero malas (k < 0.4) en escalon articular.*

La principal limitacion que afecta la reproducibilidad de
las mediciones tiene que ver con la calidad de las proyec-
ciones radiograficas, sobre todo lo relacionado con la pene-
tracion de los rayos X, lo que modifica la medicion de los
bordes entre un area radio licida y una radioopaca, indis-
pensable para hacer trazos de distancias y angulos con pre-
cision. Otra limitacion tuvo que ver con el reducido nimero
de radiografias de pacientes con obesidad que impidieron
medir con mayor precision el porcentaje de éxito radiogra-
fico postquirtrgico. Por ultimo, debe quedar claro que este
estudio tuvo como objetivo evaluar reproducibilidad y no
validez, pues el uso de los puntos de corte empleados para
definir el éxito postquirirgico no tiene un estandar de oro y
puede variar segun diferentes autores.

Conclusion

La altura radial, la inclinacion radial y el escalon articu-
lar mostraron una reproducibilidad aceptable (en contraste
con la varianza cubital y la inclinacion volar) cuando las
mediciones radiograficas fueron estandarizadas entre los
traumatologos, por lo que dichos pardmetros podrian con-
siderarse para evaluar el éxito postquirdrgico en la reduc-
cion de fracturas de radio distal. Es fundamental mejorar
la técnica radiografica para obtener imagenes que permitan
diferenciar los bordes de referencia adecuadamente.

Acta Ortop Mex. 2022; 36(4): 216-222
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Revascularizacion Osea: aloinjerto estructural intramedular
versus extramedular. Trabajo experimental

Bone revascularization: structural allograft intramedullary
vs extramedullary. Experimental work

Cristiani-Winer M,* Allende-Nores C,* Paganini F,* Gutiérrez N*

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

RESUMEN. Introduccion: el tratamiento exitoso
en pacientes con importantes defectos 6seos secundarios
a infeccion, no consolidacion y fracturas osteoporoticas
consecuentes a traumatismos previos representa un desa-
fio. En la literatura actual no encontramos ningin reporte
que compare el uso de tablas de aloinjerto intramedular
versus las mismas colocadas lateral a la lesion. Material y
métodos: se trabajo sobre una muestra de 20 conejos (dos
grupos de 10 conejos cada uno). El grupo 1 fue operado
mediante la técnica de colocacion extramedular del aloin-
jerto, mientras que el grupo 2 con técnica intramedular. A
los cuatro meses postquirtrgico se realizaron estudios por
imagenes e histologia para comparar un grupo con el otro.
Resultados: el analisis de los estudios por imagenes evi-
denci6 una diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos con mayor reabsorcion e integracion dsea
del aloinjerto colocado intramedular. Respecto a la histo-
logia, no hubo diferencias estadisticamente significativas,
pero si una prediccion significativa con p valor < 0.10 a
favor del aloinjerto intramedular. Conclusion: mediante
nuestro trabajo pudimos mostrar la gran diferencia que
hay entre la técnica de colocacion del aloinjerto respecto al
analisis imagenoldgico e histoldgico utilizando marcado-
res de revascularizacion. Si bien el aloinjerto colocado de
manera intramedular nos muestra mayor integracion 6sea,

ABSTRACT. Introduction: successful treatment in
patients with significant bone defects secondary to infection,
non-union and osteoporotic fractures resulting from previous
trauma is challenging. In the current literature we did not
find any reports that compare the use of intramedullary
allograft boards versus the same ones placed lateral to the
lesion. Material and methods: we worked on a sample of
20 rabbits (2 groups of 10 rabbits each). Group 1 underwent
surgery using the extramedullary allograft placement
technique, while group 2 with the intramedullary technique.
Four months after surgery, imaging and histology studies
were performed to compare between groups. Results:
the analysis of the imaging studies showed a statistically
significant difference between both groups with greater
resorption and bone integration of the intramedullary placed
allograft. Regarding histology, there were no statistically
significant differences, but there was a significant prediction
with a p value < 0.10 in favor of the intramedullary allograft.
Conclusion: through our work we were able to show the
great difference between the allograft placement technique
with respect to imaging and histological analysis using
revascularization markers. Although the intramedullary
placed allograft shows us greater bone integration, the
extramedullary graft will provide more support and structure
in patients who require it.
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el injerto extramedular brindara mas soporte y estructura
en pacientes que asi lo requieran.

Palabras clave: revascularizacion dsea, aloinjerto, in-
tramedular, extramedular, trabajo experimental.

Introduccién

El tratamiento exitoso en pacientes con importantes
defectos dseos secundarios a infeccién, no consolidacion
y fracturas osteopordticas consecuentes a traumatismos
previos representa un desafio. Con el paso de los afios se
fue evolucionando respecto al desarrollo de implantes en
busqueda de mejor y mayor estabilidad mecanica. Sin em-
bargo, el avance respecto al aporte bioldgico fue mucho
menor.

Existen diferentes injertos para poder brindar soporte,
estructura y estimulacion bioldgica en sitios donde se en-
cuentra atenuada. Las opciones varian desde autoinjertos
hasta aloinjertos y dentro de los mismos el injerto puede
ser cortical (estructural) o esponjoso (molido). El injerto
tiene propiedades osteogénicas, osteoconductoras y os-
teoinductivas, especialmente la forma esponjosa, mientras
que la cortical tiene menor propiedad osteoinductiva y os-
teogénica y es principalmente osteoconductora. El injer-
to cortical autélogo puede proporcionar buena resistencia
mecanica, pero debido a la fase de reabsorcion inicial, ain
debe estar apoyado por una fijacion interna o externa du-
radera y estable. Las principales ventajas del injerto au-
télogo son una completa histocompatibilidad, sin ningun
riesgo de transmision de la enfermedad y una buena tasa
de resultados satisfactorios, pero factores tales como la

Keywords: bone revascularization, allograft,
intramedullary, extramedullary, experimental work.

morbilidad del sitio donante, la cantidad limitada de hueso
disponible y el mayor tiempo quirtrgico justifican consi-
derar posibles alternativas.

El aloinjerto puede proporcionar soporte mecénico
con una capacidad osteoconductora satisfactoria, pero
con propiedades osteogénicas y osteoinductivas defi-
cientes.

En la literatura actual se puede encontrar diferentes
articulos que informan sobre el uso de autoinjerto versus
aloinjerto, diferentes formas de colocacién del mismo y el
uso de osteosintesis en pacientes con fracturas y no conso-
lidaciones asociadas a seudoartrosis o importantes defectos
6seos.t?24567 Sin embargo, ninguno realiza una compara-
cién entre diferentes técnicas para asi lograr determinar un
mejor resultado de una sobre otra y no encontramos nin-
gun reporte que compare el uso de tablas de aloinjerto in-
tramedular versus las mismas colocadas lateral a la lesion.
A partir de aqui es donde decidimos plantear un trabajo de
investigacion experimental comparando el uso de aloinjerto
estructural colocado de manera extramedular versus intra-
medular.

El objetivo de nuestro trabajo fue estudiar la revascu-
larizacion Osea en aloinjertos estructurales intramedular y
extramedular a partir de evaluaciones radiograficas, de re-
sonancia magnética y tomografia e histologia realizadas por
especialistas.

Figura 1: A) Aloinjerto de fémures de conejos. Prueba in vitro. B y C) Introduccion del iniciador. D y E) Se coloca broca intramedular. Fy G) Se intro-
duce aloinjerto intramedular. H) Imagen final.
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Revascularizacion 6sea: aloinjerto estructural

Material y métodos

Se trabajé sobre el fémur derecho de cada conejo. En el
grupo 1 se realizé un abordaje lateral longitudinal al eje del
fémur derecho y se colocé aloinjerto estructural (Figura 1)
sobre la diafisis femoral luego de una elevacion del perios-
tio de la misma, fijandose el aloinjerto con Vicryl N° 3-0,
es decir, de manera extramedular (Figura 2); y en el grupo
2, se coloco la tabla de aloinjerto de manera intramedular,
realizando el punto de entrada en rodilla simulando un clavo
retrogrado de fémur, impactando a presion el injerto (Figu-
ra 3). Luego se cerrd la herida por planos.

Figura 2: Colocacion de aloinjerto extramedular con fijacion mediante

Wycril.

El procedimiento quirdrgico se llevo a cabo en el laborato-
rio de cirugia experimental de un centro universitario autori-
zado. La induccion anestésica se realizo con ketamina por via
intramuscular (60 mg/kg) y diazepam 1/3 por via intramuscu-
lar y 2/3 por via intrarrectal (5 mg/kg). A todos los conejos se
les administrd cefalomicina 20 mg/kg por via intramuscular,
antes de la cirugia y después de ella. Como analgesia posqui-
rargica se administro ketorolaco 1 mg/kg por via intramuscu-
lar. La medida del aloinjerto estructural fue de 4 cm de largo
(3.7;4.2) y 0.4 cm de diametro (0.38;0.41).

A los cuatro meses del procedimiento quirdrgico, todos los
conejos fueron sacrificados y se les realizo estudios de image-
nes: radiografias de ambos fémures, resonancia magnética y
tomografia computarizada del fémur derecho de cada conejo.
Las radiografias de ambos fémures se utilizaron para hacer una
evaluacion comparativa respecto al féemur sano (Figura 4). La
resonancia magnética y tomografia brindaron datos para deter-
minar la integracion y/o reabsorcion 6sea (Figuras 5y 6). Di-
chos estudios fueron evaluados por un médico especialista en
diagndstico por imagenes, subespecialista en el sistema mus-
culoesquelético. El observador fue ciego al tipo de tratamiento.

Para la evaluacion histologica los cortes se obtuvieron
seccionando una muestra de 2 x 2 cm, los cuales fueron in-
cluidos en parafina. Se efectuaron multiples cortes de 4 mi-
crometros de espesor con microtomo y mediante la tincion
con hematoxilina-eosina se les observo bajo microscopia de
luz convencional (Figuras 7y 8).

Se realiz6 una evaluacion cualitativa y cuantitativa de las
muestras para determinar la proliferacion celular y vascular,

Figura 3: Colocacion de aloinjerto intramedular, ingreso a presion con impactor y martillo.

Figura 4: Radiografia comparativa entre aloinjerto intramedular (A) y extramedular (B).
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el grado de fibrosis e inflamacion. Por otro lado, se reali-
z6 estudio de inmunohistoquimica con marcador vascular
CD31 para determinar la revascularizacion de cada pieza
Osea. Todas las muestras fueron evaluadas por el mismo pa-
tologo ciego al tipo de tratamiento (Figura 9).

Aspectos éticos

El trabajo se realizé de acuerdo a los principios éticos de
la experimentacion animal, contemplando y respetando cada
uno de ellos. Desde un principio se evalud la factibilidad del
protocolo en relacién a los objetivos del estudio, la posibili-
dad de obtener conclusiones vélidas con la menor cantidad
de animales posible velando siempre para que los animales
no sufran innecesariamente y tengan una eutanasia adecuada.

Metodologia estadistica

Con los datos recopilados se construy6 una base de datos
que posteriormente fue procesada estadisticamente. Para las
variables cuantitativas se calcularon las medidas centrales y
de dispersion (media, mediana y desvio estandar) y para las

Figura 5:

Resonancia magnética (corte sagital)
de aloinjerto intramedular.
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variables cualitativas se calcularon las frecuencias relativas
y absolutas. Para la comparacion de medias se aplicd el test
de Wilcoxon y para evaluar las correlaciones el test de 2. En
todos los casos se utilizo un nivel de significancia de 0.05. El
software utilizado fue el InfoStat.

Resultados

La muestra inicial estuvo conformada por n = 20 cone-
jos, divididos en dos grupos de 10 conejos cada uno, pero
tres de los conejos del grupo 2, murieron por complicacio-
nes postquirdrgicas inmediatas (infecciones) quedando la
muestra final con n = 17 conejos. El peso promedio de los
conejos fue de 2,410 g (DE = 399) en el grupo 1 (aloin-
jerto extramedular) y de 2,957 g (DE = 237) en el grupo 2
(aloinjerto intramedular), la diferencia entre las medias fue
estadisticamente significativa (p = 0.0130).

Analisis de los diagnosticos por imagenes

Al evaluar la revascularizacion 6sea a través de las dis-
tintas técnicas de imagenes se observé que en el grupo 2

Figura 6:

Resonancia magnética (corte sagital)
de aloinjerto extramedular.
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Revascularizacion 6sea: aloinjerto estructural

Figura 7: Cortes histologicos, tincion H&E. Se reconoce injerto 6seo autélogo subperiostico rodeado de tejido fibroso, infiltrado inflamatorio mixto y
algunos vasos neoformados.

Figura 8:

Cortes histoldgicos, tincion H&E.
Se reconoce injerto 6seo autélogo
intramedular representado por
ocasionales trabéculas y escasa
respuesta inflamatoria de tejido
circundante.

Figura 9: Cortes histolégicos con inmunohistoquimica para poner en evidencia células endoteliales CD31 + en vasos neoformados. Ay B) Injerto 6seo
intramedular. C) Injerto 6seo extramedular.

(aloinjerto intramedular), todos los casos mostraron una re-  fia computarizada (TC). Pudimos objetivar dichos hallazgos
vascularizacion completa (Figura 10), ya sea con la radio-  debido a la importante integracion que se generd con este
grafia (RX), la resonancia magnética (RMN) o la tomogra-  tipo de tratamiento, ya que radioldgica y tomograficamente
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no encontramos diferencias en el hueso tratado con el con-
tralateral. En cuanto a la resonancia magnética, vemos que
todo el fémur presenta la misma sefial tanto en secuencias
T1 como densidad proténica con supresion grasa. Cree-
mos que esto estd dado por la integracién y revasculariza-
cion que se produce con este tipo de injerto. En el grupo
1 (aloinjerto extramedular) se detectaron conejos con una
revascularizacion parcial entre cuatro y seis de los 10 cone-
jos, segun la técnica de imagen. La diferencia entre grupos
fue estadisticamente significativa en el caso de la RX y TC,
con un valor de p <0.05. Cabe sefialar que con la TC en las
parciales se detecté un porcentaje promedio de revasculari-
zacion de 82.5%.

Resultados histoldgicos

Los estudios histologicos indicaron que el en el grupo
2 no hubo casos de fibrosis ni inflamacion (Figura 11); sin
embargo, en el grupo 1 hubo casos con grados de severidad
leve y moderada: cinco casos de fibrosis y dos con inflama-
cion.

A la mayoria de los conejos del grupo 1, en el examen
histologico se les detectd un vaso neoformado (siete de 10)
(Figuras 12 y 13) y un conejo con dos vasos neoformados.
En el grupo 2 la mayoria no tenia ninguno y sélo dos cone-
jos con un vaso neoformado. Sucedid algo similar con el
marcador de la revascularizacion ¢sea, CD31. La correla-
cion no fue estadisticamente significativa.

Con respecto a la caracteristica del tejido dseo, en el gru-
po 1 hubo tres conejos con tejido necrdtico (Figura 14) y en
el grupo 2 hubo dos casos con tejido necrético. La diferen-
cia no fue estadisticamente significativa.

Discusion
Existen multiples situaciones donde el injerto 6seo es

una opcion terapéutica de importancia, principalmente en
grandes defectos dseos por secuelas de politraumatismos en

Grupo 2 | Grupo 1 | Grupo 2 | Grupo 1
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Grupo 1 Grupo 2
RX (p = 0.0260) TC (p =0.0108)

RMN (p = 0.0557)

M Parcial M Completa
RMN = resonancia magnética. TC = tomografia computarizada.
Figura 10: Tipo de revascularizacion segun técnica y grupo.
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huesos osteoporéticos, no consolidacién o también en el tra-
tamiento de tumores 6seos en los que se realiza la reseccion
del mismo.

Muchos autores han trabajado sobre la colocacion de in-
jertos 0seos estructurales o esponjosos como también au-
toinjerto y aloinjerto. Sin embargo, no existen trabajos que
hayan estudiado las diferencias entre la colocacion intra-
medular o extramedular para evaluar cudl aportaria mayor
soporte.

Hsiao y colaboradores decidieron evaluar en un estudio
cadavérico la estabilidad sobreagregada que genera un in-
jerto estructural intramedular en fracturas de himero proxi-
mal que generalmente se tratan con placas bloqueadas. Se
evidencio mayor rigidez y estabilidad y se cree que podria
evitar los colapsos en varo como complicacion de estos ca-
sos. Sin embargo, el estudio al ser cadavérico no evalud las
capacidades osteoinductoras, osteoconductoras y osteogeni-
cas del injerto.’

Lazaro y colaboradores publicaron un articulo donde
mostraron la importancia en la colocacion de aloinjerto es-
tructural en el tratamiento mediante osteosintesis con torni-
llos canulados de fracturas mediales de cadera. Se produjo
un aumento en la estabilidad interna hasta lograr la consoli-
dacion de la fractura y se evalud clinica, radiograficamente
y mediante resonancia magnética la integracion 6sea con un
promedio de 86%.°

Yadav y su equipo realizaron un estudio donde trataron
diferentes casos de seudoartrosis en huesos largos con injer-
to autologo estructural de peroné en pacientes con secuelas
de traumatismos y larga historia de problemas en la conso-
lidacidon. Como resultado mostraron mayor proporcion en
cuanto a la estabilidad mecéanica brindada por este tipo de
injerto y un desarrollo de osteogénesis en huesos osteoporé-
ticos que no estaba siendo generada previamente.®

Conclusién

Mediante nuestro trabajo pudimos mostrar la gran dife-
rencia que hay entre la técnica de colocacion del aloinjerto

| I I

Grupo 2

Frecuencia absoluta

Grupo 1 Grupo 2

Fibrosis (p = 0.0838)

Grupo 1
Inflamacién (p = 0.2078)

M Moderada Leve M Ausente

Figura 11: Tipo de revascularizacion segln técnica y grupo.
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Figura 12: Ndmero de vasos segun grupo (p = 0.0963).
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Figura 13: CD31 segun grupo (p = 0.1287).

respecto al analisis imagenoldgico con diferencias estadis-
ticamente significativas en radiografias, tomografias y re-
sonancia magnética. En cuanto al andlisis histoldgico, si
bien la diferencia entre un grupo y el otro no fue estadisti-
camente significativa, se puede decir que se insinlla como
una posible predictora significativa, ya que se obtuvieron
valores de p <0.10. Si bien el aloinjerto colocado de manera
intramedular nos muestra mayor integracion osea, el injerto
extramedular brindard mas soporte y estructura en pacientes
que asi lo requieran.

Consideramos que como fortalezas del trabajo se destaca
el hecho de ser experimental y comparativo. Por otro lado,
también se incluyen anéalisis imagenoldgicos e histologicos,
siendo estas dos aristas muy importantes para determinar
las capacidades osteogénicas, osteoinductoras y osteocon-
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Figura 14: Tipo de tejido segin grupo (p = 0.3942).

ductoras del hueso como también la capacidad de soporte
estructural.

Como limitaciones del trabajo se podria decir que la
muestra podria ser mayor para lograr aun mas significancia
en los resultados y que no se incluyé un analisis biomeca-
nico del aloinjerto, lo cual nos brindaria datos importantes
respecto a diferencia de estabilidad y rigidez de las técnicas.
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Spine stabilization exercises are not superior to flexion exercises
for ultrasound-detected muscle thickness changes in patients
with chronic low back pain and lumbar spondylolisthesis

Los ejercicios de estabilizacion de la columna vertebral no son superiores a
los ejercicios de flexion para los cambios de grosor muscular detectados por
ecografia, en pacientes con lumbalgia cronica y espondilolistesis lumbar

Nava-Bringas TI,* Trani-Chagoya YP,* Ventura-Rios L3
Hernandez-Diaz C,"Romero-Fierro LO,!'Macias-Hernandez SI™

Instituto Nacional de Rehabilitacion «Luis Guillermo Ibarra Ibarra», Ciudad de México, México.

ABSTRACT. Introduction: exercise programs can
reduce pain and improve functionality in patients with
degenerative spondylolisthesis and chronic low back
pain. However, there is still no consensus surrounding the
superiority of any specific routine for exercise-induced
trophic changes of lumbar muscles. The aim was to compare
the changes in the primary lumbar stabilizing muscle
thickness after spine stabilization exercises and flexion
exercises in patients with spondylolisthesis and chronic
low back pain. Material and methods: prospective,
longitudinal and comparative study was carried out. Twenty-
one treatment-naive patients with a diagnosis of both

RESUMEN. Introduccién: el ejercicio reduce el dolor
y mejora la funcionalidad en pacientes con dolor crénico
lumbar y espondilolistesis degenerativa. Sin embargo, no
existe a la fecha un consenso sobre la superioridad de al-
gun programa de ejercicio para inducir cambios troficos de
los musculos estabilizadores lumbares, por lo que el obje-
tivo fue comparar el trofismo de estos misculos mediante
ultrasonido, con dos programas de ejercicio distintos: esta-
bilizacion vertebral versus ejercicios flexores. Material y
métodos: estudio prospectivo, longitudinal y comparativo,
en veintilin pacientes mayores de 50 afios, con dolor crénico
lumbar y espondilolistesis degenerativa. Se entrend a los pa-

Level of evidence: I1. Prospective, longitudinal and comparative study.
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Spine stabilization exercises are not superior to flexion exercises

chronic low back pain and degenerative spondylolisthesis
over the age of 50 were included. A physical therapist
taught participants either spine stabilization exercises or
flexion exercises to execute daily at home. The thickness
of the primary lumbar muscles was measured through
ultrasound (at rest and contraction) at baseline and three
months. A Mann-Whitney U test and Wilcoxon signed-rank
test were performed for comparisons, and Spearman’s rank
correlation coefficients were calculated for associations.
Results: we did not find statistically between the exercise
programs: all patients presented significant changes in
the thickness of the multifidus muscle but in none of the
other evaluated muscles. Conclusion: there is no difference
between spine stabilization exercises and flexion exercises
after three months in terms of the changes in muscle
thickness evaluated by ultrasound.

Keywords: spinal stabilization, chronic pain, ultrasound,
low back pain, lumbar spondylolisthesis.

Introduction

Since the 1980’s, spine stabilization exercises have been
the most popular exercise routine for treating patients with
non-specific chronic low back pain (CLBP). While spine
stabilization exercises were thought to be superior over
other exercise therapies, recent literature reviews have cast
doubt in the field, finding that spine stabilization exercises
may not in fact be superior to other exercises.*??

While extensive evidence associates the atrophy of
the stabilizing muscles-primarily the multifidus- with the
persistence of CLBP,** few studies compare the effects of spine
stabilization exercises against other exercises in multifidus
trophism. Those that have, used magnetic resonance imaging
or computed tomography in people with chronic non-specific
pain or healthy controls."® In degenerative spondylolisthesis, a
previous study demonstrated that lumbar stabilization exercises
and flexion exercises offer a similar response for controlling
pain and improving disability; however, trophic changes in
response to the exercise program were not analyzed.’

Ultrasound is an increasingly popular and affordable
alternative for evaluating the musculoskeletal system,®
and has proven to be a reliable and accurate tool for the
measurement of muscle thickness of the lumbar segment.®*°
The present study therefore aimed to evaluate-by
ultrasound-the changes of the thickness of the main lumbar
stabilizing muscles after twelve weeks of performing spine
stabilization exercises and to compare these changes with
another classical exercise routine (flexion exercises) in
patients with CLBP and lumbar spondylolisthesis.

Material and methods

A nested longitudinal and observational study with
three months of follow-up was conducted at the «Luis

Acta Ortop Mex. 2022; 36(4): 230-233

cientes para la ejecucion diaria de ejercicio: estabilizacion
lumbar o ejercicios flexores, los cuales fueron asignados por
aleatorizacion como parte de un ECA en desarrollo. El tro-
fismo muscular fue evaluado mediante ultrasonido al inicio
y a tres meses. Las pruebas de U de Mann-Whitney y prue-
ba de Wilcoxon se usaron para comparaciones entre grupos
y para correlaciones se usaron los coeficientes de correla-
cion de Spearman. Resultados: todos los pacientes presen-
taron ganancia en el trofismo de los musculos multifidos a
tres meses, pero sin diferencias entre grupos de tratamiento.
No se detectaron cambios significativos en el resto de los
musculos evaluados. Conclusion: no encontramos diferen-
cia significativa entre los ejercicios de estabilizacion lumbar
y los ejercicios flexores, a tres meses de seguimiento, en
términos de los cambios troficos medidos por ultrasonido de
los musculos estabilizadores lumbares.

Palabras clave: estabilizacion de columna, dolor crénico,
ultrasonido, lumbalgia, espondilolistesis lumbar.

Guillermo Ibarra Ibarra» National Institute of Rehabilitation
(INRLGII, for its initials in Spanish) in Mexico City.
The protocol was approved by the institute’s Ethics and
Research Committee prior to commencing the recruitment
process in January 2017, and was conducted as a add-
study research in a randomized clinical trial already in the
active recruitment phase evaluating the clinical response
of the spine stabilization exercises vs flexion exercises
(registration number 19/15 and clinicaltrials.gov database
(ID NCT02664688).

All procedures performed on the participants were in
accordance with the Committee’s ethical standards and with
the 1964 Helsinki Declaration and its later amendments. All
participants provided written informed consent before study
commencement and received a printed copy for their records.

Study participants. For the present study, the inclusion
criteria included being a first-time patient at the research
institute’s Spinal Rehabilitation Outpatient Department,
being above 50 years of age, having a radiologic confirmation
of degenerative spondylolisthesis at L4-L5 intervertebral
segment, and having suffered from CLBP. Patients with a
history of lumbar surgery, rheumatic inflammatory diseases or
diabetic polyneuropathy, cauda equinae symptoms, or ischemic
heart disease were excluded. Patients were also excluded if
they had received previous exercise treatment of any type.

Exercise program. The treatment assignment was made
based on the RCT in progress, by simple randomization
with the delivery of a sealed envelope to each participant
that contained in the exercise program what could be the
«lumbar stabilization exercises» or the «Williams flexors
exercises». The envelopes were only opened by the physical
therapist that taught the exercise program to each patient.
Only two physical therapists participated in the study,
with a designated therapist for each participant to ensure
consistency. The therapists taught each participant the
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assigned exercise program in a three 60-minute private
sessions (spaced 4 weeks apart), and instructed the
participants to continue daily at home with the program
learned until completion at 12 weeks follow-up. Both
programs were preceded by the use of a hot pack for 15
minutes in the lumbosacral region.

Ultrasound evaluation. Two medical specialists in
musculoskeletal ultrasound performed all ultrasound
measurements. Siemens Acuson Antares® equipment with a
7 MHz linear probe was used. The muscle thickness of the
transverse abdominal, internal oblique, external oblique, and
multifidus at L5 were measured bilaterally in greyscale at
rest and contraction and recorded in millimeters. Abdominal
and lumbar multifidus muscle measurements were performed
in accordance with Wilson et al.** The inter and intra-reader
reliability of the ultrasound was evaluated by repeated
measurement on two occasions by both physicians.

Statistical analysis

Data were first described through medians and
interquartile ranges. A Mann-Whitney U test was performed
for comparisons between groups, a Wilcoxon signed-
rank test for related samples was applied for the 3-month
evaluation of change. Alpha level was set at 0.05, and
version 10.0 of the STATA statistical software package was
utilized for the calculations.

Table 1: Clinical data and ultrasonographic
measurements at baseline.

Williams’ Stabilization
exercises exercises
(N=8) (N=13)
Median (range) Median (range) p
Age [years] 62 (50-76) 57 (50-78) 0.48
Evolution time 26.8 (3.1-62.2) 11.4 (6.1-60) 0.11
BMI [kg/m?] 34.3(24.9-37.1) 30.1 (24.4-35) 0.14
VAS [mm] 66 (46-77) 67 (8-89) 0.91
ODI (%) 31 (16-62) 28 (2-52) 0.79
RM-r 13.4 (6.8-22.8) 18.2 (6-34.7) 0.31
RM-c 15.6 (7.6-34) 21.7 (8.4-38.5) 0.23
LM-r 12.9 (8.3-24.6) 22.0 (7.6-32.6) 0.16
LM-c 15.7 (9.3-27.6) 26.3 (9.5-37) 0.06
REO-r 3.9 (2.9-8.6) 6.5 (1-9.5) 0.37
REO-c 4.3 (3-7.4) 6.5 (2.4-8.3) 0.33
RIO-r 6.4 (3.9-10.4) 6.1 (3.9-11.3) 0.91
RIO-c 7.3 (5.1-10.9) 8.3 (5.6-13.1) 0.21
LIO-r 6.2 (5-8.2) 6.6 (5-11) 0.89
LIO-c 4.2 (2-6.1) 6.0 (2.8-6.9) 0.06
RTrA-r 7.2(3.9-13.2) 8.7 (3.6-12.1) 1.00
RTrA-c 8.9 (5-15.4) 10.8 (4.4-15) 0.91
LTrA-r 7.2 (4.9-12.1) 5.4 (3.2-13.7) 0.18
LTrA-c 9.0 (5.4-12.8) 8.9 (4.7-15.6) 0.97

VAS = visual analogue scale. ODI = Oswestry Disability Index. RM = right
multifidus. LM = left multifidus. REO = right external oblique. LEO = left
external oblique. RIO = right internal oblique. LIO = left internal oblique.
RTrA = right abdominal transverse. LTrA = left abdominal transverse. ¢ = in
contraction. r = in relaxation.
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Table 2: Median changes in ultrasonographic

measurements of the multifidus and abdominal

232

muscles at 3 months for all participants. N = 21.

Muscle

thickness

(mm) Initial 3 months p*
RM-r 15.4 (6-34.7) 24.7 (7.4-36.7) 0.001
RM-c 19.7 (7.6-38.5) 32.6 (8.6-48.3) 0.001
LM-r 18 (7.6-32.6) 27.7 (9.2-38.7) 0.001
LM-c 21.3(9.3-37) 34.0 (10.4-45.0) 0.001
REO-r 5.3 (1-9.5) 3.6 (1.2-16.3) 0.570
REO-c 5.2 (2.4-8.3) 4.3 (1.5-9.5) 0.360
LEO-c 5.1 (1.8-9.1) 4.2 (2.2-10) 0.430
LEO-c 5.2 (2-6.9) 3.5 (1.9-7.9) 0.060
RIO-r 6.1 (3.9-11.3) 7.1(2.7-9.5) 0.800
RIO-c 7.7 (5.1-13.1) 7 (2.8-10.8) 0.330
LIO-r 6.5 (5-11.1) 7.1 (3.7-9.9) 0.800
LIO-c 7.9 (5.4-12) 7.9 (5.4-12) 0.210
RTrA-r 7.9 (3.6-13.2) 8.6 (3.5-13.1) 0.660
RTrA-c 9.7 (4.4-15.4) 9.2 (4.8-18) 0.680
LTrA-r 6.3 (3.2-13.7) 8.3 (2.5-17.5) 0.230
LTrA-c 8.9 (4.7-15.6) 9.3 (4.3-18.3) 0.240

RM = right multifidus. LM = left multifidus, REO = right external oblique.
LEO = left external oblique. RIO = right internal oblique. LIO = left internal
oblique. RTrA = right abdominal transverse. LTrA = left abdominal transverse.
¢ = in contraction, r = in relaxation.

* Wilcoxon for related samples.

Results

Twenty-one participants (17 women and 4 men),
thirteen from the stabilization group and eight from the
flexion exercise group, completed the follow up. Baseline
results on clinical characteristics and ultrasonographic
measurements did not show significant differences between
treatment groups as shown in Table 1. No differences
were found considering sex, for any of the variables
(p = 0.05). According to the Meyerding Classification,
spondylolisthesis was grade | for 12 patients and grade II
for 9 patients, without finding grade III or IV cases.

Ultrasonographic measurements obtained intra-reader
kappa values of 0.76 (95% CI 0.58-.94) and inter-reader
kappa values of 0.66 (95% CI 0.34-0.84), both reliable
measures according to Landis and Koch'’s classification.

After twelve weeks of treatment, all participants
presented significant changes in the multifidus size as
measured by ultrasound, but none in abdominal muscles
(Tahle 2). No significant differences were found between
the exercises groups for any of the variables of interest
(p > 0.05).

Discussion

Although exercise is known to be the most effective
intervention for treating CLBP, the superiority of any
particular program is still in debate.*? This has been because
few studies compared the effects of the spine stabilization
exercises program on muscle thickness against other
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therapeutic exercises. To our knowledge, this is the first
study to do so in CLBP and degenerative spondylolisthesis.

In the present study, all participants showed significant
changes in multifidus thickness, however, no differences
were found between exercise groups, as Akbari et al.*®
reported in their eight-week clinical trial for patients
with a diagnosis of non-specific CLBP. In counterpart, no
differences were found in abdominal muscles in this study,
which differed from previous studies that found detectable
changes in the abdominal muscles after executing exercise
routines.***>1¢ The divergence could be attributed to
variations in follow-up time between the studies, and the
fact that patients with chronic nonspecific pain are typically
younger than patients with degenerative spondylolisthesis,
or that previous reports of abdominal muscles has been
performed comparing people with CLBP vs healthy
population,'” and the present study did not include a group
of asymptomatic participants.

While our results confirm the usefulness of ultrasound
for detecting early changes in multifidus thickness and serve
as a preliminary comparison between types of exercises,
it also has certain limitations. A small sample and a short
follow-up time of 12 weeks were our main limitations and
implied that we were unable to conclude if there are no
long-term differences between exercise programs. Further
studies are needed with larger sample sizes and longer
follow-up periods to evaluate muscle thickness, clinical
characteristics, and other variables of interest.

Conclusion

All participants presented significant changes in the
thickness of the multifidus muscles without difference
between spine stabilization exercises and flexion exercises.
Not significant changes were detected for the rest of the
evaluated muscles at twelve weeks of follow up.
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Estudio bibliométrico de las publicaciones en cirugia de columna en México

Publications on spine surgery in Mexico: a bibliometric study

Zarate-Kalfépulos B,* Cruz-Zambrano AR,* Garcia-Ramos CL,?
Rosales-Olivares LM, Alpizar-Aguirre A,* Reyes-Sanchez Al

Instituto Nacional de Rehabilitacion «Luis Guillermo Ibarra Ibarra», Ciudad de México, México.

RESUMEN. Introduccidn: el andlisis bibliométrico es
una forma util de evaluar el pasado, el presente y el futuro
de las publicaciones relacionadas con un area determinada
de forma cualitativa y cuantitativa. Objetivo: determinar las
caracteristicas de la productividad nacional en investigacion
escrita por autores mexicanos en el campo de cirugia de co-
lumna a través del tiempo. Material y métodos: se realizd
una busqueda exhaustiva en linea en Octubre de 2021 uti-
lizando la base de datos Scopus desarrollada por Elsevier.
La informacion de las publicaciones recolectadas fue la si-
guiente: afo, titulo, acceso, idioma, revista, tipo de articulo,
tema, objetivo, citas, autores e instituciones de afiliacion.
Resultados: se identificé un total de 404 publicaciones en-
tre 1973 y 2021. El nimero de publicaciones entre la década
1991-2000 y 2011-2021 incremento 68.28 veces. La mayo-
ria de las publicaciones se realizaron en instituciones de la
region centro-sur de México (66.16%), seguida de la region
occidente (15.03%) y noreste (8.27%). El indice H mas alto
encontrado fue de revistas de origen estadounidense (102).
La mayor parte de las publicaciones se realizé en la revista

ABSTRACT. Introduction: bibliometric analysis
is a useful way of assessing the past, present and future
publications related to a given area in a qualitative and
quantitative way. Objective: to determine characteristics of
national authors productivity in the field of spine surgery
research across the time. Material and methods: an online
research was performed using the Elsevier’s database
Scopus in October, 2021. All studies were assessed for the
following parameters: year, title, access, language, journal,
type of article, focus of research, objective of research, cites,
authors and institutions. Results: a total of 404 publications
were identified between 1973 and 2021. Between
1991-2000 decade to 2011-2021 decade the number of
published articles tended to increase by 68.28 times. The
largest number of articles was from South-Central Region
(66.16%), followed by Western (15.03%) and Northwest
(8.27%). The highest h-index was found for USA journals
(102). The highest number of articles was published in
Coluna/Columna (15.53%), followed by Cirugia y Cirujanos
(10.52%) and Acta Ortopédica Mexicana (8.52%). Instituto
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Coluna/Columna (15.53%), seguida de Cirugia y Cirujanos
(10.52%) y de Acta Ortopédica Mexicana (8.52%). La insti-
tucion con la mas alta productividad fue el Instituto Nacional
de Rehabilitacion «Luis Guillermo Ibarra lbarra» (17.57%),
seguida del Centro Médico Nacional de Occidente del IMSS
(6.67%) y del Centro Médico ABC (5.44%). Conclusiones:
el namero de articulos publicados en el campo de cirugia
de columna ha incrementado rapidamente en los ultimos 15
afios. Las publicaciones escritas en inglés son las mas citadas.
La distribucion geografica de la investigacion en este campo
en México esta centralizada, realizandose la mayor parte de
las publicaciones en la region centro-sur del pais (66.16%).

Palabras clave: columna, cirugia de columna, producti-
vidad en investigacion, analisis bibliométrico.

Introduccion

La llegada de grandes avances tecnoldgicos en la me-
dicina resulté en un aumento exponencial de informacién
médica disponible, que condiciond un desafio para los pro-
fesionales de la salud para integrar la informacién a la prac-
tica médica.' La necesidad de un proceso que permita a los
médicos evaluar e incorporar la informacién fue la principal
razén para el desarrollo de la medicina basada en evidencia
en la actualidad.! El uso de medicina basada en evidencia
ayuda a los profesionales a aplicar esta evidencia a la aten-
cién del paciente, a reconocer las areas de mejora y a identi-
ficar areas de oportunidad.?

Las revisiones de la literatura desempefian un papel esen-
cial en la investigacion académica para recopilar el conoci-
miento existente y examinar el estado de un campo espe-
cifico.® El andlisis bibliométrico se define como el uso de
métodos estadisticos para analizar una parte de la literatura
con el fin de revelar su desarrollo historico. El andlisis bi-
bliométrico es una forma Gtil de evaluar el pasado, el pre-
sente y el futuro de las publicaciones relacionadas con un

Nacional de Rehabilitacion published the largest number
of articles (17.57%), followed by Centro Médico Nacional
de Occidente del IMSS (6.67%) and Centro Médico ABC
(5.44%). Conclusions: the number of articles published in
the field of spine surgery in Mexico has increased rapidly in
the past 15 years. In terms of quality, publications written
in English are the most cited. The geographical distribution
of research in Mexico is centralized, the largest number of
publications was from South-Central Region of Mexico.

Keywords: spine, spine surgery, research productivity,
bibliometric analysis.

area determinada de forma cualitativa y cuantitativa.® En los
altimos afios este método para evaluar la productividad de
la investigacion mundial se ha llevado a cabo cada vez mas
en diversas areas médicas. El analisis bibliométrico se pue-
de utilizar para estudiar el crecimiento, desarrollo y difusién
de cualquier area de investigacion.®

Por lo tanto, el propésito de esta revision fue determi-
nar las caracteristicas de la productividad de los autores
nacionales en el campo de la investigacion de la cirugia
de columna a lo largo del tiempo. Para la recoleccion de
informacion utilizamos la base de datos Scopus de Else-
vier, que fue desarrollada combinando las caracteristicas
de Web of Science y PubMed.” La estructura de este es-
tudio fue utilizada previamente en diversos estudios.” Se
eligio esta plataforma porque era la plataforma de restime-
nes y citas mas grande mundialmente y en general es facil
de utilizar, ademas de cubrir un mayor nimero de revistas
que los otros servicios.*” Scopus cubre casi 22,000 titulos
de 5,000 editoriales en todo el mundo, contiene 55 millo-
nes de registros y proporciona una cobertura de Medline
de 100%."
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Tabla 1: Pais de origen de las cinco revistas mas productivas.

Clasificacion Pais n (%)
1 México 135 (33.83)
2 EE.UU. 95 (23.81)
3 Brasil 63 (15.79)
4 Reino Unido 17 (4.26)
5 Paises Bajos 15 (3.76)
5 Espafa 15 (3.76)

EE.UU. = Estados Unidos de América.

Material y métodos

Se realizd una investigacion en linea utilizando la base
de datos Scopus de Elsevier en Octubre de 2021. Los térmi-
nos de busqueda que se utilizaron como filtro fueron: spine
surgery y «México» como pais de afiliacion en la primera
blusqueda y spine fusion y «México» como pais de afiliacion
en la segunda busqueda. Posteriormente, se realizd una bus-
queda exhaustiva autor por autor basada en la informacion
recopilada sobre resultados anteriores.

Se recopil6 y analizo la siguiente informacién: afio de
publicacion, titulo, acceso gratuito o de pago, revista de pu-
blicacién, pais de la revista (Journal Catalog of National
Library of Medicine), factor de impacto de la revista (Jour-
nal of Citation Reports), indice H de la revista (Scientific
Journal Rankings by Scimago), idioma de publicacion, tipo
de articulo, tema y objetivo de investigacién, nimero de ci-
tas, nimero de autores, nombre del primer autor o coautor
mexicano, grado académico del autor por area de especiali-
dad e institucidon del autor.

El indice H es el nimero de articulos (n) de una revista
(o pais, autor, institucién, etc.) que han acumulado al menos
ese mismo numero de citas. Proporciona una forma métrica
innovadora de un solo nimero que cuantifica la productivi-
dad de una revista y su impacto cientifico.’

Los datos recopilados de Scopus se exportaron a un do-
cumento de Microsoft Excel version 2021 (Microsoft Inc.,
Redmond, WA, EE.UU.) para su posterior analisis. El ana-
lisis de los datos se realiz6 con el software estadistico SPSS
version 20 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE.UU.) y se considero
estadisticamente significativa una p < 0.05. Ademas, los re-
sultados del analisis bibliométrico se recopilaron y convir-
tieron en orden clasificatorio de mayor a menor.

Resultados

Se recopil6 un nimero total de 404 publicaciones sobre
cirugia de columna en la base de datos Scopus desde 1973
hasta 2021. Se demostré un aumento significativo en el
namero de publicaciones por década durante el periodo de
estudio (p = 0.001) representado en la Figura 1. En compa-
racién con cuatro articulos recopilados en la década 1991-
2000, se identifico un total de 273 en la década 2011-2021,
lo que indica un aumento de 68,28 veces entre estas dos.
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Figura 2: Tipo de articulo del nimero total de publicaciones.

Los articulos que identificamos fueron publicados por un
total de 105 revistas de 27 paises diferentes en todo el mun-
do. Los cinco paises principales cuyas revistas publicaron el
mayor nimero de articulos en el &rea de cirugia de columna
se enumeran en la Tabla 1. Estas cinco revistas principa-
les publicaron 46.84% del total de articulos de cirugia de
columna (excluyendo capitulos de libros). En la Figura 2
se visualiza la distribucion por tipo de articulo publicado.
Los articulos originales representaron 264 publicaciones
(65.34%).

El mayor nimero de publicaciones en el campo de la ci-
rugia de columna fue en revistas de México (135, 33.83%),
seguido de Estados Unidos (95, 23.81%), Brasil (63,
15.79%), Reino Unido (17, 4.26%) y finalmente, con em-
pate entre Espafa y Paises Bajos (15 cada uno, 3.76% cada
uno). Se conté un total de 3,022 citas. EI mayor nimero
de citas fue de revistas de Estados Unidos (2,243, 74.22%),
seguido de México (252, 8.34%) y Brasil (80, 2.65%), obte-
niendo un valor estadisticamente significativo (p = 0.0001).
Ademas, las revistas de Estados Unidos tenian el indice H
mas alto (104), seguidas de Alemania (71) y Reino Unido
(34.27).

El nimero de autores varié de uno a 208, con un total de
2,742 y una media de 6.78 por publicacién. Un total de 29
publicaciones (7.17%) fueron realizadas por un solo autor.
Las publicaciones de seis autores fueron las mas frecuentes
(68, 16.83%), seguidas de cinco autores (60, 14.85%) y tres
autores (56, 13.86%). Los grados académicos del autor fue-
ron clasificados por area de especialidad y el mayor numero
de publicaciones fue editado por cirujanos ortopédicos (163,
40.34%), seguido de neurocirujanos (159, 39.35%), aneste-
siologos (16, 3.96%), ingenieros (11, 2.72%) y radidlogos
(7, 1.73%). Las 48 publicaciones restantes fueron editadas
por 22 areas de especialidad diferentes.

El tema de investigacion clasificado como «diver-
sos temas» fue el tema de subespecialidad mas comun
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(141, 34.90%), seguido de enfermedades degenerativas
(91, 22.52%), oncologia (63, 15.59%), traumatologia (56,
13.86%), deformidades (23, 5.69%), enfermedades infec-
ciosas (13, 3.21%), lesion medular (11, 2.72%) y finalmen-
te, destruccion vertebral (6, 1.48%). EI mayor nimero de
publicaciones se realizo en inglés (240, 59.40%), seguido
de espafiol (160, 39.60%), indeterminado (tres, 0.74%) y
francés (uno, 0.24%). Ademas, se identificaron como acceso
gratuito un total de 322 publicaciones (79.70%), seguido de
las de pago o suscripcion necesaria (63, 15.59%) e indeter-
minado (19, 4.70%).

La Tabla 2 muestra la clasificacion de publicaciones de
las cinco principales revistas con el mayor nimero de arti-

culos. La mayor cantidad de articulos fue publicada por la
revista Coluna/Columna (Brasil; 62, 15.53%), sequida de
Cirugia y Cirujanos (México; 42, 10.52%), Acta Ortopé-
dica Mexicana (México; 34, 8.52%), Archivos de Neuro-
ciencias (México; 27, 6.76%) y World Neurosurgery (EE.
UU.; 22, 5.51%).

Los 10 autores mas productivos en el area de cirugia de
columna se muestran en la Tabla 3. Se enumeran 17 auto-
res diferentes en el top-10 debido a que algunos de ellos
publicaron el mismo nimero de articulos. Estos autores
publicaron al menos 166 articulos. Quillo-Olvera J publi-
c6 el mayor namero de articulos de columna con un total
de 22 publicaciones (16 como primer autor [PA], seis como

Tabla 2: Las cinco revistas mas productivas.

Clasificacion Revista Pais
1 Coluna/Columna Brasil
2 Cirugia y Cirujanos Meéxico
3] Acta Ortopédica Mexicana Meéxico
4 Archivos de Neurociencias México
5) World Neurosurgery EE.UU.

EE.UU. = Estados Unidos de América.

n (%) indice H
62 (15.53) 7
42 (10.52) 16
34 (8.52) No reportado
27 (6.76) 5
22 (5.51) 95

Tabla 3: Top-10 de los autores mas productivos.

Clasificacion Autor Primer autor
1 Quillo-OlveraJ 16
2 Zérate-Kalfopulos B 14
3 Jiménez-Avila IM 14
4 Soriano-Séanchez JA 7
5 Alpizar-Aguirre A 12
6 Luque ER 10
7 Reyes-Sanchez A 10

Robles LA 10
Rosales-Olivares LM 10

8 Madrazo | 3
Morales-Avalos R 7

9 Avila-Ramirez J 6
Mufiiz-Luna L 6

10 Barragan-Campos HM 8
Romero-Vargas S 4

Caro-Osorio E 2

Del Castillo-Calcaneo J 4

Coautor n (%)
22 (5.45)
19 (4.70)
17 (4.21)
13 (3.22)
12 (2.97)
11 (2.72)
10 (2.48)
10 (2.48)
10 (2.48)
7(1.73)
7 (1.73)
6 (1.49)
6 (1.49)
4(0.99)
4(0.99)
4(0.99)
4(0.99)

ONORFRPOOOPPODOORFRLROO WU O®

Tabla 4: Top-5 de las instituciones mas productivas.

Clasificacion Institucion Estado n (%)
1 Instituto Nacional de Rehabilitacion «Luis Guillermo Ibarra Ibarra» Ciudad de México 71 (17.57)
2 Centro Médico Nacional de Occidente del Instituto Mexicano del Seguro Jalisco 31(7.67)
Social (IMSS)
3] Centro Médico ABC Ciudad de México 22 (5.44)
4 Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio Gonzalez» Nuevo Ledn 21 (5.19)
5) Hospital Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX Ciudad de México 19 (4.70)

Acta Ortop Mex. 2022; 36(4): 234-241
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Tabla 5: Top-20 de las publicaciones més citadas en el campo de cirugia de columna.

Clasificacion

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Titulo (afo de publicacion)

Segmental spinal instrumentation for
correction of scoliosis. (1982)
Introduction to symposium: The anatomic
basis and development of segmental spinal
instrumentation. (1982)

Percutaneous vertebroplasty for spinal
metastases: complications. (2006)
Segmental spinal instrumentation in the
treatment of fractures of the thoracolumbar
spine. (1982)

Interpeduncular segmental fixation. (1986)

Paralytic scoliosis in growing children.
(1982)

Evolution from microscopic transoral to
endoscopic endonasal odontoidectomy.
(2004)

Risk factors of vertebral fractures in women
with systemic lupus erythematosus. (2009)
Transverse sacral fractures. (2009)
Segmental spinal instrumentation of the
lumbar spine. (1986)

Diastematomyelia and intramedullary
epidermoid spinal cord tumor combined with
extradural teratoma in an adult. Case report.
(1983)

Traumatic extradural hematoma of the
cervical spine. (1989)

Influence of depression symptoms on patient
expectations and clinical outcomes in the
surgical management of spinal stenosis.
(2015)

The impact of body mass index and central
obesity on the spino-pelvic parameters: A
correlation study. (2013)

Differences in pelvic parameters among
Mexican, Caucasian, and Asian populations:
Clinical article. (2012)

The 100 most-cited articles in spinal
oncology. (2016)

Posterior dynamic stabilization of the
lumbar spine with the Accuflex rod system
as a stand-alone device: Experience in 20
patients with 2-year follow-up. (2010)
Nubac Disc Arthroplasty: Preclinical
Studies and Preliminary Safety and Efficacy
Evaluations. (2007)

Initial clinical experience with a next-
generation artificial disc for the treatment
of symptomatic degenerative cervical
radiculopathy. (2010)

Vertebroplasty and kyphoplasty for cervical
spine metastases: A systematic review and
meta-analysis. (2015)

Lumbar disc herniation in a 27-month-old
child: Case report. (2000)

Lack of neuroprotection with
pharmacological pretreatment in a paradigm
for anticipated spinal cord lesions. (2009)
Intramedullary cisticercosis. (1976)

The correction of postural curves of the
spine. (1982)
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Autor
Luque ER

Luque ER

Barragan-Campos HM

Luque ER

Luque ER
Luque ER

Ponce-Gémez JA

Mendoza-Pinto C
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Garza-Mercado R
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Urban-Baeza A

Romero-Vargas S
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Estudio bibliométrico de pub

coautor en publicaciones sin primer autor mexicano [Co-a]),
seguido de Zarate-Kalfépulos B con 19 (14 como PA, cinco
como Co-a) y Jiménez Avila JM con 17 (14 como PA, tres
como Co-a).

En la Tabla 4 se muestran las cinco instituciones mas
productivas en el campo de la cirugia de columna que publi-
caron un total de 252 publicaciones (62.37%). El Instituto
Nacional de Rehabilitacion «Luis Guillermo Ibarra Ibarra»
publico el mayor namero de articulos (71, 17.57%), segui-
do del Centro Médico Nacional de Occidente del Instituto
Mexicano del Seguro Social (31, 7.67%) y del Centro Me-
dico ABC (22, 5.44%).

Las 20 publicaciones mas citadas entre 1973 y 2021 se
muestran en la Tabla 5. EI nimero de citas para estas publica-
ciones vario de 20 a 270 y el Unico criterio para esta seleccion
fue ser el primer autor o autor de correspondencia. Hay 24
publicaciones diferentes en el top-20 debido a que algunas de
ellas cuentan con igual nimero de citas. Estas publicaciones
fueron realizadas por 14 revistas diferentes, cuatro de ellas en
Clinical Orthopedics and Related Research, seguida de tres
en Journal of Neurosurgery: Spine y tres en Spine.

El nimero total de publicaciones se escribieron en tres
idiomas diferentes. El mayor nimero fue escrito en inglés
(240, 59.40%), seguido de espafiol (160, 39.60%), no de-
terminado (3, 0.74%) y finalmente, francés (uno, 0.24%).
El mayor nimero de citas fue de publicaciones escritas en
inglés (2,678, 88.62%) en comparacion con el espafiol (306,
10.13%) (p = 0.008).

Ademas, realizamos un analisis de coocurrencia de pa-
labras clave en el programa VOSviewer que se representa
en las Figuras 3 y 4 como una visualizacion de red basada
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myriepathy fibroudidysplasia
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licaciones en cirugia de columna

en informacioén obtenida de Scopus. Las palabras clave de
autor representan un total de 899 con 2,113 enlaces entre
ellas y un total de 2,110 para palabras clave indexadas por
la revista con 78,216 enlaces entre ellas. En la visualizacion
de la red, el tamafio de un punto representa la frecuencia de
las palabras clave, la linea entre dos puntos representa que
ambas palabras clave ocurrieron en un articulo.®

Discusion

En la actualidad el conocimiento académico aumenta ex-
ponencialmente y cada dia se publican miles de articulos
nuevos y muchos otros materiales. En los Gltimos afios se
ha registrado un nimero creciente de revistas que publican
grandes volimenes de investigacion, por lo que se convierte
en un desafio seleccionar qué evidencia utilizar para avan-
zar en un campo de conocimiento.®

Desde que se publicé un articulo relacionado a cirugia de
columna por primera vez en 1973 en México, los investiga-
dores han estado trabajando en la publicacion de literatura
de gran impacto en esta area. Existe una tendencia crecien-
te en la productividad del campo de la columna, pero ésta
no es una idea compartida para el analisis bibliométrico, un
tema que ha mostrado avances a nivel mundial en los ulti-
mos afios en todos los campos de la medicina.

La investigacion bibliométrica es una gran oportunidad
para reflejar una imagen general de la investigacion en mu-
chos campos de la medicina y la biomedicina.”® Las caracte-
risticas de las distribuciones nacionales en la investigacion
cientifica podrian reflejar las capacidades de investigacion
y el desarrollo tecnoldgico de diferentes regiones de Mé-
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xico.” La revision sistematica de la literatura puede ayudar
a superar estas limitaciones y contribuir a varios aspectos
del progreso de la investigacion.® De acuerdo con la teoria
bibliométrica basica, un aumento o disminucién en la pu-
blicacioén cientifica indica la velocidad del progreso de la
ciencia y la tecnologia.’

La cirugia de columna ha evolucionado notablemente
como consecuencia de las investigaciones e ideas mundiales
en los dltimos afios.” Sin embargo, los estudios bibliométri-
cos sobre la cantidad y calidad de los articulos publicados
en revistas de columna y ortopedia en todo el mundo son
escasos en nuestro pais.”® En EE.UU, esta evaluacion se
publica regularmente y puede incluso centrarse en subes-
pecialidades especificas.’ La publicacion habitual de este
material podria reflejar una actividad aparentemente mas
formalizada en esta area.

Nuestro estudio representa una de las primeras evalua-
ciones integrales sobre la cantidad y calidad de la investiga-
cion relacionada con la cirugia de columna en México, que
refleja su contribucion a la investigacion global y proporcio-
na una referencia para la investigacion futura en esta area.*

Los resultados del presente estudio mostraron que el
numero de publicaciones se increment6 significativamente
desde la primera hasta la dltima década, resultado replica-
do en diferentes estudios.>®"#%1213 | a comparacion de las
décadas naturales ilustra el crecimiento académico de este
campo en el sentido de que la cantidad de publicaciones de
2011-2021 es mas de 68 veces la de 1991-2000. Esto indica
que el desarrollo de la cirugia de columna en el pais tiene un
rapido avance en los ultimos afios.

Nuestro estudio encontr6 que 73.43% del total de publi-
caciones fueron publicadas por sélo tres paises diferentes,
incluidos México, Estados Unidos y Brasil. Un aspecto
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importante es que Estados Unidos también tiene el indice
H maés alto, mismo resultado replicado en otros estudios.®>’
El indice H fue 1.46 veces mas alto que el de Alemania en
segundo lugar, lo cual indica que los articulos publicados
en revistas de Estados Unidos tenian la mas alta calidad.
Ademaés, méas de la mitad de los articulos de esta lista se
publicaron en inglés y esta tendencia es tipica de estudios
bibliométricos anteriores que también sugirieron que la
mejora del dominio del inglés se correlacionaba con mayor
productividad cientifica.*®*?

Se utilizo el namero de citas para identificar los articulos
de mayor impacto en la Gltima década y decidimos repre-
sentar esto en un top-20 de articulos mas citados.®’ Clinical
Orthopaedics and Related Research, Journal of Neurosur-
gery: Spine y Spine publicaron al menos 10 articulos de los
20 principales, lo que podria indicar que los articulos publi-
cados en estas revistas pueden tener mayor impacto.

El analisis de distribucion geografica de la produccion
cientifica revelo que la region centro-sur de México contri-
buy6 con el mayor nimero de publicaciones (264, 66.16%)
y citas (2,330, 77.10%) seguida de la region occidente (60,
15.03% y 199, 6.59%, respectivamente) y la regién noroeste
(33, 8.27%; 282, 9.33%, respectivamente). Este dato repre-
senta la distribucion geografica de las instituciones mas pro-
ductivas que se replica en otra investigacion.® Esto tiene que
ver con razones histdrico-culturales y el impacto de un desa-
rrollo econémico durante las Ultimas décadas.® Ademas, con-
tar con una division especifica de cirugia de columna en estas
instituciones podria ser una razon importante para el progreso
en la productividad de la investigacion como resultado de la
capacidad para realizar y escribir sus propios trabajos.

Encontramos que la mayoria de los articulos (92.83%)
fueron publicados por multiples autores, y los articulos con
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seis autores (16.83%) ocuparon el primer lugar. El total de
articulos fueron escritos por autores de casi 27 especialida-
des diferentes. Estos resultados son similares a otros cam-
pos médicos y ortopédicos.’

El mayor nimero de publicaciones se redactd en inglés
(240, 59.40%) seguido del espafiol (160, 39.60%). Estudios
anteriores sugirieron que mejorar el dominio del inglés se
correlaciond con mayor productividad cientifica.® Ademas,
el analisis de coocurrencia de las palabras clave utilizadas
en este estudio proporciona ideas generales sobre las ten-
dencias de investigacién y se utiliza cada vez mas en los
Gltimos afios.>**

El presente estudio tiene varias limitaciones notables.
Uno de los mas importantes es que se utiliz6 la base de da-
tos Scopus de Elsevier, por lo que no se incluyeron articulos
publicados en revistas no indexadas por esta plataforma y
un éarea de oportunidad para este estudio podria ser el uso
de diferentes plataformas de bases de datos para ampliar los
resultados. Aunque nuestra busqueda fue exhaustiva, es po-
sible que algunos estudios se hayan omitido en funcidon de
los términos de busqueda incluidos y el alcance de la base
de datos analizada. Ademas, aunque se usa ampliamente a
nivel internacional, el nimero total de citas puede no refle-
jar de forma integral la calidad de una publicacidn y sélo
es parte de la evaluacion, ya que puede sobrestimar o sub-
estimar el verdadero impacto de un estudio, ademas de no
representar la situacion real. Por ejemplo, algunos articulos
nuevos por lo regular no son ampliamente citados, pero el
nimero podria aumentar en el futuro, lo que refleja la nece-
sidad de actualizacion continua de este trabajo.>¢8912

Al mismo tiempo, no fue factible determinar y comparar
el porcentaje de investigacion financiada y no financiada. Las
declaraciones de financiacion no se encontraron en la mayo-
ria de los articulos, pero se conoce que en gran parte de las
situaciones los estudios son realizados con recursos propios
del investigador. Estudios anteriores demostraron que mas de
dos tercios de las publicaciones de temas relacionados con
columna vertebral no tenian apoyo financiero.”*

Por ultimo, el presente estudio podria proporcionar una
vision general de la investigacion nacional en el campo de
la cirugia de columna y ser Gtil para orientar la seleccidn de
temas relevantes de revision. Ademas, podria contribuir al
crecimiento nacional e internacional de la investigacion en
cirugia de columna.

Conclusiones

Este estudio representa una de las primeras evaluaciones
de la cantidad y calidad de la investigacion en cirugia de co-
lumna en México y proporciona una referencia para futuras
investigaciones relacionadas con esta area. Nuestro anali-
sis revel6 un aumento importante de la productividad de la

Acta Ortop Mex. 2022; 36(4): 234-241

investigacion a lo largo de décadas. Reconocer la produc-
tividad de los investigadores en cirugia de columna puede
servir como guia para una evaluacion integral de la litera-
tura histdrica en esta area. Los temas mas comunes podrian
proporcionar un analisis visual sobre areas de oportunidad
de investigacion en el pais.
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Caso clinico

doi: 10.35366/109810

Luxofractura posterior bilateral de hombro secundaria a episodio de
convulsion: importancia del diagnostico oportuno. A proposito de un caso

Bilateral posterior glenohumeral fracture-dislocation secondary to a
seizure episode: the importance of early diagnosis. A case review

Meza V,"I Lépez C,”" Kameid G,* Manosalvas D,* Giménez B,"* De Marinis R5*55

Departamento de Ortopedia y Traumatologia, Pontificia Universidad Catolica de Chile, Santiago, Chile.

RESUMEN. Introduccion: la luxofractura glenohu-
meral posterior (LFGHP) es una lesién poco frecuente.
Puede ser secundaria a una crisis convulsiva, casos de elec-
trocucion, o por traumatismo directo. Su diagndstico sue-
le ser tardio, lo que aumenta la tasa de complicaciones y
secuelas. Caso clinico: paciente de sexo masculino de 52
afios, trasladado a centro de alta complejidad por convul-
sion tonico-clonica y LFGHP derecha. En el estudio inicial
con radiografias se confirma lesiéon de hombro derecho y
se diagnostica luxacion glenohumeral posterior simple de
hombro izquierdo no pesquisada previamente. Se comple-
menta estudio con tomografia computarizada (TC) de am-
bos hombros, observandose una LFGHP bilateral, lo que
demuestra agravamiento intrahospitalario de la lesion del
hombro izquierdo. Se realiza reduccion abierta y osteosin-
tesis con placa bloqueada bilateral en un tiempo. EI hombro
izquierdo requirié dos reintervenciones, una por falla de os-
teosintesis y otra para liberacion articular. Dos afios después
del procedimiento el paciente evoluciona satisfactoriamente
con 5% en la escala Quick DASH y un puntaje de 72 y 76
en la escala de Constant en el hombro derecho e izquierdo,

ABSTRACT. Introduction: posterior glenohumeral
fracture dislocation (PGHFD) is a rare injury. It may present
secondary to a seizure, electrocution or due to direct trauma.
It is usually missed, and late diagnosis is common which
increases the rate of complications and sequalae. Case
report: 52 year old male, transferred to a reference trauma
center due to a tonic-clonic seizure and a right PGHFD.
Upon admission radiographs are requested and right
shoulder injury is confirmed. Additionally, a simple left
posterior glenohumeral dislocation (that was missed in the
initial assessment of the patient) is observed. A computed
tomography (CT) scan is obtained for both shoulders
to plan surgery. The CT scan showed a bilateral PGHFD
with severe comminution in the left shoulder, showing
considerable worsening of the left shoulder since admission.
Open reduction and bilateral locked plate osteosynthesis
were performed in a one stage surgery. At two years follow
up the patient evolved favorably with a Quick DASH score
of 5% and a CONSTANT score of 72 and 76 for his right
and left shoulder, respectively. Conclusion: PGHFD is an
infrequent injury, which requires a high level of suspicion
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Luxofractura posterior bilateral de hombro

respectivamente. Conclusion: la LFGHP es una lesion poco
frecuente que requiere un alto indice de sospecha para evi-
tar el retraso diagnostico y la aparicion de secuelas. En ca-
sos de convulsion se debe sospechar compromiso bilateral.
Con un tratamiento quirtrgico oportuno se pueden obtener
resultados satisfactorios y reintegracion del paciente a sus
actividades habituales.

Palabras clave: luxacion glenohumeral posterior, luxa-
cion glenohumeral bilateral, luxofractura, convulsion.

Introduccion

La luxacion glenohumeral posterior es una lesion poco
frecuente, representa 1-4% del total de las luxaciones de
hombro.'? Si bien puede ocurrir por un traumatismo di-
recto, es mas frecuente su presentacion en el contexto de
una crisis convulsiva o por electrocucién. En estos casos se
genera una contraccidn intensa y brusca de la musculatura
alrededor del hombro.® El evento de luxacién se explica por
la mayor fuerza relativa de los musculos rotadores internos
frente a los rotadores externos del hombro, lo que resulta en
una fuerza de traslacion posterior de la cabeza humeral. Se
ha reportado aproximadamente 65% de lesiones asociadas,
siendo en la mayoria de los casos fracturas.*

El diagnostico de esta lesion con frecuencia es tardio. Se
ha reportado que entre 60 y 80% de estas lesiones no son
diagnosticadas en la primera consulta, con una demora en
el diagnostico promedio de hasta seis meses.>®” El diagnos-
tico oportuno de una luxofractura glenohumeral posterior
(LFGHP) es esencial para evitar complicaciones, discapaci-
dad y secuelas a largo plazo para el paciente.>®

El objetivo de este articulo es presentar un caso clinico
de LFGHP bilateral y destacar la importancia del diagnos-
tico precoz y tratamiento oportuno para evitar complicacio-
nes en estos pacientes.

Caso clinico
Presentacion del caso

Paciente de sexo masculino de 52 afios, sin antecedentes
morbidos, trasladado desde un hospital de menor comple-
jidad a nuestra institucion por episodio convulsivo ténico-
clénico secundario a deprivacion alcohdlica y LFGHP de-
recha no reducida. Fue evaluado por un traumatélogo 24
horas posteriores a su ingreso, destacando compromiso
de conciencia, equimosis bilateral de hombros y severa li-
mitacion a la rotacién externa pasiva bilateral (Figura 1).
Ademas el paciente hasta este punto se mantiene contenido
fisicamente de ambos pies y de su mano izquierda por agita-
cién sicomotora intermitente.

En su evaluacion inicial se revisan de detenidamente las
radiografias del paciente tomadas al ingreso, que muestran
LFGHP derecha (Figura 2A) y luxacion simple posterior

Acta Ortop Mex. 2022; 36(4): 242-247

to avoid diagnostic delay and prevent complications and
sequelae. Bilateral cases may be seen in cases of seizure.
With prompt surgical treatment, satisfactory results can be
achieved with a complete return to normal activities.

Keywords: posterior glenohumeral dislocation, bilateral
glenohumeral dislocation, fracture-dislocation, seizure.

izquierda (Figura 2B). Esta segunda lesion (luxacion poste-
rior simple de hombro izquierdo) no fue diagnosticada en el
centro, que derivé inicialmente al paciente y tomo alrededor
de 48 horas para ser diagnosticada en nuestro centro.

Se solicitd tomografia computarizada (TC) de ambos
hombros para caracterizar mejor las lesiones (Figura 3). Se
puede observar en estas imagenes franco agravamiento de
la lesion del hombro izquierdo desde el momento del pri-
mer estudio radiografico, posiblemente secundario a la con-
tencion fisica del paciente. Se evidencia por lo tanto, pro-
gresion desde una luxacion posterior glenohumeral simple
izquierda en las radiografias de ingreso (Figura 2B) a una
LFGHP en la TC tomada 48 horas después (Figura 3A-C).

Planificacion

El estudio preoperatorio del hombro derecho mostré in-
demnidad 6sea de la glenoides y compromiso de 40% de la
superficie articular del htimero, pero con un gran fragmento
con posibilidad de realizar osteosintesis en continuidad con
la tuberosidad menor, por lo que se planifico fijar este frag-
mento mediante tornillo esponjoso 4.0 mm rosca parcial y
suturas de alta resistencia. En el hombro izquierdo tampoco
se evidencid defecto dseo significativo en la glenoides y el
defecto de la superficie articular del humero fue de 20%, por
lo que se planifico el relleno del defecto con el fragmento de
la tuberosidad menor al momento de realizar la osteosintesis
(imitando la cirugia de McLaughlin).

Técnica quirdrgica

Se decide realizar reduccion abierta y osteosintesis con
placa bloqueada bilateral en un tiempo. Se coloca al pacien-
te en posicion silla de playa y se preparan los campos quirur-
gicos de manera habitual para el hombro derecho. Mediante
abordaje deltopectoral clasico se accede al foco de fractura.
Con una incisién tipo “mini-open” posterior del tamafio de
un portal de artroscopia diagndstica estandar se realiza una
maniobra digital para reducir el fragmento posterior de ca-
beza humeral. Utilizando suturas de alta resistencia y agujas
se logra una reduccion provisoria de la fractura. Para fijar
ambos fragmentos de la cabeza humeral se usa un tornillo
esponjoso rosca parcial 4.0 mm y suturas de alta resistencia.
Fijacion definitiva de la fractura con placa Philos (Depuy
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Synthes®) logrando adecuada reduccion y estabilidad de
fragmentos (Figura 4A). Se aumenta la fijacion con suturas
de alta resistencia a los tendones del manguito rotador que

Figura 1: Aspecto clinico del paciente en su evaluacion inicial en el ser-
vicio de urgencia. Notese la presencia de equimosis bilateral en hombros.

Figura 2: Estudio radiografico al ingreso. A) Radiografia de hombro de-
recho, notese el doble contorno en la cabeza humeral. B) Radiografia de
hombro izquierdo, se observa obliteracion del espacio claro articular y ro-
tacion interna humeral.
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se anudan a la placa. Cierre por planos del hombro derecho,
curacion e inmovilizacion de la extremidad con inmoviliza-
dor universal de hombro.

Inmediatamente a continuacion se prepara el campo qui-
rargico del hombro izquierdo. Se realiza de nuevo abordaje
deltopectoral clasico para llegar al foco de fractura utilizan-
do un portal posterior accesorio para manipulacién digital
y reduccion de la cabeza humeral. Se realiza fijacion y os-
teosintesis de la misma manera que la descrita para el hom-
bro derecho a excepcion del tornillo de esponjosa, ya que el
fragmento anterior pudo fijarse adecuadamente s6lo con el
uso de suturas de alta resistencia (Figura 4B).

El manejo postoperatorio consistio en el uso de inmovi-
lizador de hombro bilateral por cuatro semanas. Se entre-
g6 una pauta de ejercicios pendulares de flexoextension de
codo y ejercicios de pufio a realizar desde la segunda sema-
na postoperatoria a tolerancia (segun el nivel de dolor). En
el control radiografico del primer mes se constata pérdida
de reduccion de la tuberosidad mayor izquierda. Se decide
realizar cirugia de revision logrando fijacion adecuada del
fragmento con suturas de alta resistencia.

Se deja al paciente con inmovilizador de hombro por
cuatro semanas adicionales en el hombro izquierdo. Se rei-
nicia pauta de ejercicios autoadministrada segun lo descrito
previamente a partir de la segunda semana postoperatoria de
manera bilateral. A la sexta semana posterior a la cirugia de
revision se inicia terapia kinesioldgica presencial con una
frecuencia de dos veces por semana. Al cabo de 30 sesiones
de rehabilitacion kinésica el paciente logra reintegrarse a su
trabajo transcurridos cinco meses desde la lesion inicial.

Se da seguimiento a un afo desde la cirugia inicial y se
constata que el paciente ha recuperado fuerza y movilidad
en el hombro derecho. El hombro izquierdo aln presenta
severa limitacion del rango articular sobre todo en rotacion
externa. Se decide en este punto realizar una cirugia de li-
beracion articular artroscopica y retiro de osteosintesis del
hombro izquierdo.

En su altimo control a dos afios desde el trauma (Figura
4C y D) el paciente muestra evolucion favorable, concor-
dante con escalas funcionales evaluadas (Tabla 1). En la
Figura 5 se observa el rango de movimiento clinico del pa-
ciente a los dos afios de seguimiento desde la lesion inicial.

Figura 3:

Tomografia computarizada tomada
48 horas posteriores al ingreso del
paciente. A) Scout del hombro iz-
quierdo con fractura y conminucion
metafisaria severa. B) Corte axial to-
mografia computarizada de hombro
derecho con split de cabeza humeral.
C) Corte axial tomografia computari-
zada de hombro izquierdo, se obser-
va cabeza humeral hacia posterior y
conminucion en metafisis.
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Tabla 1: Resultados clinicos a dos afios de seguimiento. Se observa funcion cercana a normal. Rangos articulares evaluados con goniémetro.

Medicion clinica

Escala de Constant

Escala Quick DASH, [%]
Dinamometria de pufio (Grip), [kg]
Rango articular activo

Flexion anterior

Abduccion

Rotacion externa

Rotacion interna

Fuerza en rotacion externa, [kg]

DASH = Dietary Approaches to Stop Hypertension.

Discusién

En el presente reporte se muestra el tratamiento de un
paciente con LFGHP bilateral secundario a un episodio con-
vulsivo. Se ha descrito que aproximadamente 1.1% de los
pacientes hospitalizados con el diagnostico de convulsio-
nes presenta fracturas asociadas.® Dentro de este grupo la
LFGHP bilateral es el tipo de fractura mas frecuente, repre-
senta 33% del total de casos registrados.®

En cuanto a su patogénesis, ésta fue inicialmente deta-
llada por Shaw,'® quien postuld que durante una convulsion
el hombro se encuentra en aduccion, rotacion interna y fle-
xién, posicion en la cual la contraccidn excesiva y desba-
lanceada por parte de los musculos del hombro genera que
la cabeza humeral sea impulsada superior y posteriormente
por sobre la cavidad glenoidea.*® Una vez concluida la con-
vulsion, la cabeza humeral permanece bloqueada por detras
de la glenoides, lo que puede, en caso de nuevos episodios
convulsivos, favorecer una fractura proximal de himero
compleja debido a la impactacion continua sobre el rebor-
de glenoideo.** Paralelamente, tanto el trauma asociado a
una convulsién como la restriccion forzosa de las extremi-
dades durante dichos episodios podrian tener un rol en la
aparicion de una luxofractura.’

En el caso presentado se puede apreciar claramente
que en el estudio inicial del paciente no hay fracturas en
la zona proximal del hiimero izquierdo, observandose 48
horas después una extensa conminucion metafisaria en el
estudio por TC.

La luxacion posterior de hombro es una condicion que
con frecuencia no se diagnostica en parte debido a su in-
habitual incidencia, al uso incorrecto de las herramientas
imagenoldgicas, a la falta de signos clinicos claros que evi-
dencien su presencia y a que la atencion en el servicio de
urgencias suele centrarse en el episodio convulsivo pasan-
dose por alto otras lesiones.?®'? Estos factores parecen verse
también reflejados en nuestro caso, en el cual sélo se logrd
pesquisar la LFGHP derecha previo al traslado a nuestro
hospital.

Debido al desafio clinico que representa este cuadro, es
sumamente relevante realizar una historia clinica, examen
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Hombro derecho Hombro izquierdo

72/100 76/100
5 5
31 30
150° 158°
150° 155°
40° 42°
50° 55°
5.8 3.8

fisico y evaluacion imagenoldgica adecuados’ manteniendo
un alto indice de sospecha.'” Al examen fisico, ademas del
dolor intenso y la restriccion de movimientos, se han descri-
to algunos signos clinicos de utilidad tales como la presen-
cia de hematomas en la cara anterior del brazo® o un proceso
coracoides prominente;* sin embargo, no estan presentes en
todos los casos. ComUnmente, ambos brazos se encuentran
en flexion, aduccién y rotacion interna con severa limita-
cion a la rotacion externa.® En nuestro caso, la presencia de
hematoma bilateral y el déficit bilateral de rotacion externa
pasiva fueron fundamentales para el diagndstico.

En cuanto a la evaluacion radiologica, todo paciente de-
biese contar con al menos una proyeccién anteroposterior
y axilar de ambos hombros. Signos clasicos como el de la
«ampolleta» o el de la «glena vacia» no son identificados
con frecuencia en la proyeccion anteroposterior de hom-
bro.**** Sin embargo, se han reportado tasas diagndsticas
de hasta 100% con el uso de radiografia cuando se incluye
una proyeccion axilar o velpeau.® En el caso presentado, la
incorporacion de estas radiografias desde el ingreso pudo
haber evitado el retraso diagndstico de 48 horas y posible-
mente prevenido el agravamiento observado de la lesién. En
la actualidad, nuestro protocolo contempla la toma de radio-
grafias en proyeccion axilar/Velpeau en todos los pacientes
con trauma de hombro para evitar retrasos en el diagnostico.

En caso de que se requiera mayor informacion anatémica
o se deba planificar un tratamiento quirtrgico, una tomogra-
fia computarizada suele ser necesaria.>*! De esta manera, es
posible evaluar el tamafio del defecto en la superficie articu-
lar asi como visualizar la zona fracturada.® En nuestro caso
se solicita una TC para planificar la cirugia con un tiempo
hasta el diagnéstico menor que el promedio reportado en
la literatura.® No obstante, un retraso de 48 horas derivd en
complicaciones significativas para el paciente recalcando la
importancia de mantener siempre un alto indice de sospecha
desde el ingreso del paciente en el servicio de urgencias.

El manejo de una LFGHP depende de diversos factores
tales como: la edad del paciente, el tipo y severidad de la
lesion, si ésta es unilateral o bilateral, el tamafio del defecto
de la cabeza humeral, el grado de inestabilidad y el tiempo
transcurrido antes del diagndstico.® Al mismo tiempo, debe
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considerarse la presencia de traumatismos asociados y las  ocurre posterior a tres semanas se considera una luxacién
necesidades funcionales de cada paciente en particular.*® cronica o inveterada. Si bien no existen guias claras ba-

Respecto del tiempo de evolucion, si la luxacidn pos- sadas en evidencia, la magnitud del defecto 6seo involu-
terior ocurri6 hace menos de tres semanas puede conside- crado puede guiar el manejo. Si se compromete menos de
rarse como un evento agudo o subagudo, mientras que si  20% de la superficie articular, es posible resolver el cuadro

Figura 4: Radiografias postoperatorias. A) Osteosintesis del hombro derecho. B) Osteosintesis del hombro izquierdo con adecuada restauracion de rela-
ciones anatomicas. C y D) Radiografias de control dos afios posterior a cirugia.

Figura 5:

Imagenes clinicas del paciente dos
afios posterior a la cirugia.
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con una reduccion cerrada en los casos de luxacion sim-
ple.t51"18 Cuando el defecto corresponde a 20-40% de la
superficie articular, suele requerirse una reduccion abierta
pudiendo agregarse cirugia de transferencia de la tubero-
sidad menor para mantener la lesion estable (cirugia de
McLaughlin modificada por Neer) o tenodesis del subes-
capular (cirugia de McLaughlin).'**"*¢ Si la superficie ar-
ticular estd severamente comprometida (mas de 40-50%),
se recomienda el uso de hemiartroplastia o aloinjertos ma-
Sivos en pacientes activos sin artrosis previa.'**"® En pa-
cientes mayores de 60-65 afios con destruccion extensa de
la cabeza humeral o con mas de tres semanas de evolucion
debe considerarse el uso de artroplastia total reversa de
hombro de forma primaria.®*216.%7

Conclusion

La luxofractura posterior bilateral del hombro es una le-
sidn poco frecuente, por lo que se debe mantener un alto
indice de sospecha para evitar el retraso diagnostico y pre-
venir secuelas. En el caso clinico presentado el retraso diag-
nostico fue determinante en la aparicion de nuevas lesiones.
Con un tratamiento oportuno y acorde al tiempo de evolu-
cidn se pueden lograr resultados satisfactorios con excelen-
tes resultados funcionales y reintegracion del paciente a sus
actividades habituales.
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Caso clinico

doi: 10.35366/109811

Sindrome de compresion del tunel del carpo y tercer dedo en gatillo
secundarios a un fibrolipoma encapsulado de la mufieca: reporte de un caso

Carpal tunnel compression syndrome and third finger in trigger secondary
to an encapsulated fibrolipoma of the wrist: a case report

Hernandez-Coria AE,* Estrada-Marin Cl,* Herce-Santisteban A,% Bonfil-Ojeda JR

Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga», Ciudad de México, México.

RESUMEN. Introduccion: la asociacion del sindrome
del tinel del carpo con tenosinovitis estenosante de la mano
es muy rara, aln mas, si es generada por un fibrolipoma a
nivel del tinel del carpo. El estudio de imagen para detectar
este tipo de lesiones en la mano incluye: desde una radio-
grafia con proyeccion para el tanel del carpo, tomografia
axial computarizada y resonancia magnética nuclear; pero
éstos no se utilizan habitualmente para el estudio protocoli-
zado del sindrome del tanel del carpo y mucho menos para
los dedos en gatillo. Objetivo: el objetivo de este trabajo
es reportar un caso en el cual se presenta la sintomatologia
caracteristica de un sindrome de tdnel del carpo, asociada
a tercer dedo en gatillo, el cual se maneja con la liberacion
del nervio mediano por medio de un abordaje de minima
invasion, ademas de la polea Al. Caso clinico: la paciente
persistié con ambas alteraciones y en la revision secundaria
se detectd bloqueo a nivel de la mufeca. Se intervino nue-
vamente a la paciente y se encontr6 una tumoracion encap-
sulada, que midi6 3.0 x 2.0 x 1.0 cm, con superficie externa
lisa, blanquecina, de aspecto ovoide y consistencia blanda
«ahulada». El estudio anatomopatoldgico la identifico como

ABSTRACT. Introduction: the association of carpal
tunnel syndrome with stenosing tenosynovitis of the hand
is very rare, even more, if it is generated by a fibrolipoma
at the carpal tunnel. The imaging study useful to detect
this type of hand injuries are X-ray screening for carpal
tunnel, computed tomography and magnetic resonance
imaging. But these are not commonly used for the study of
protocolized carpal tunnel syndrome and much less trigger
finger. Objective: the aim of this work is to report a case
of a middle-aged female with carpal tunnel syndrome
characteristic symptoms, associated with the third trigger
finger; she was handled with the release of the median nerve
by a minimally invasive approach, in addition to the A1l
pulley release. Clinical case: the patient persists with both
problems and at a secondary surgical review, we detected
wrist locking sensation. The patient was reoperated finding
an ovoid encapsulated tumor, measuring 3.0 x 2.0 x 1.0
cm, with smooth outer surface, whitish appearance, and
soft rubbery consistency. The biopsy pathology outlines
identified an encapsulated fibrolipoma, causing nerve
compression and locking flexor tendon. Conclusion:
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Sindrome de compresion del tunel del carpo

un fibrolipoma encapsulado que ocasiond la compresion
nerviosa y el bloqueo del tendon flexor. Conclusion: la im-
portancia de este reporte de caso radica en agregar los tu-
mores al repertorio etiologico, que ademas pueden provocar
una compresion del nervio mediano y en que sean atin me-
nos frecuentes como causa de atrapamiento de los tendones
flexores de la mano.

Palabras clave: fibrolipoma encapsulado, sindrome de
tanel del carpo, dedo en gatillo.

Introduccién

El sindrome de tunel del carpo es la neuropatia nerviosa
periférica mas frecuente provocada por la lesion del nervio
mediano, secundario a un aumento de presion a nivel del
tanel del carpo causado por una disminucién del espacio o
aumento del contenido del mismo. Las etiologias varian, la
mas comun es la idiopatica, seguida de numerosas condi-
ciones sistémicas como la artritis reumatoide, el hipotiroi-
dismo, la diabetes mellitus, la acromegalia y el embarazo.*

Sélo en un pequeiio porcentaje se encuentran como causa
de lesiones ocupantes, éstas se pueden dividir en las origina-
das por tejidos 6seos y las de los tejidos blandos. Siendo estas
ultimas las mas dificiles de diagnosticar, ya que comunmente
no se detectan y se maneja al paciente como si fueran de causa
idiopatica, secundario a la falta del manejo adecuado se genera
persistencia y empeoramiento de los sintomas o recidivas.*

Ho y colaboradores recomiendan que al tratarse de pa-
cientes femeninos con sintomatologia unilateral, con una
masa palpable a nivel del tinel del carpo y una lesion esta-
blecida en la electromiografia, se realicen estudios de ima-
gen como radiografias con proyeccion para el tunel del car-
po, tomografia axial computarizada o resonancia magnética
nuclear para tener un diagndstico integral del paciente.?

Figura 1: Abordaje palmar para exploracion del tinel del carpo, exposi-
cion de la masa y flexion del tercer dedo para valorar su accion dentro del
tanel del carpo.

Fuente: Acervo personal, Hospital General de México.
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the importance of this writing is in adding tumors to the
etiological repertoire, which can cause compression of the
median nerve and even less frequent as a cause of the flexor
tendons of the hand snagging.

Keywords: encapsulated fibrolipoma, carpal tunnel
syndrome, trigger finger.

Figura 2: Escision de la masa que se encontraba adosada y dependiente de
la vaina sinovial del tendon flexor superficial de los dedos.
Fuente: Acervo personal, Hospital General de México.

Dentro de las tumoraciones de tejidos blandos mas co-
munes que comprimen el nervio mediano a nivel del tunel
del carpo se encuentran los gangliones, lipomas, hemangio-
mas cavernosos, sinoviomas, sarcomas sinoviales, angio-
mas, fibrolipomas, tenosinovitis, tofos gotosos, tenosinovitis
tuberculosa, etcétera.'*#>¢

La tenosinovitis estenosante de los tendones flexores de
los dedos de la mano o dedos en gatillo es una patologia
asociada a la inflamacion fusiforme de la vaina del tendon,
comunmente a nivel de la polea A1, que genera fibrosis y
engrosamiento del mismo, comprometiendo el deslizamien-
to normal del tend6n y ocasionando sintomas de chasquido,
bloqueo a la flexoextension del dedo y dolor.?

Los tumores con etiologia de tenosinovitis son poco fre-
cuentes, entre las causas mas comunes estan: inserciones
an6émalas de los musculos lumbricales, duplicacion de la
musculatura intrinseca y extrinseca de la mano, tumor de
células gigantes de la vaina tendinosa y lipomas.? Aln mas
raro es cuando la ubicacion de la masa esta dentro de los
limites del tanel del carpo.” Suematsu y colaboradores di-
vidieron en tres las causas de procesos con efecto de masa
dentro del tinel: 1) secundaria a tumores, 2) musculo carpal
extranumerario y 3) la combinacion de las anteriores.’

Los fibrolipomas son tumores benignos muy raros a nivel
de la mano y muiieca, cuando se llegan a presentar en esta
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zona, la estructura que afectan con mayor frecuencia son las
ramas terminales nerviosas, siendo el nervio mediano el si-
tio més frecuente cuando su origen es unifocal. La sintoma-
tologia mas comdn es la compresion de este nervio a nivel
del tanel del carpo, iniciando los datos de compresion a par-
tir de que la masa mida 1 cm de diametro.® El diagnostico se
basa en la clinica caracteristica de la compresion del nervio
afectado, ademas del uso de la ultrasonografia y la resonan-
cia magnética, esta Ultima cuenta con un signo caracteristico
denominado del «cable», ya que es la apariencia que mues-
tra en los cortes axiales. Este consiste en la mezcla de los
haces nerviosos con el tejido hamartomatoso del tumor ro-
deado de forma circunferencial por el epineuro (esta misma
apariencia es la que se observa de forma transoperatoria).®

El objetivo de este caso clinico es presentar la asociacion
de sindrome del ttnel del carpo con un tercer dedo en gati-
llo, secundario a la presencia de un fibrolipoma encapsulado
a nivel de la mufeca.

Reporte de caso

Se tratd de paciente femenino de 57 afos de edad, ama
de casa sin antecedentes personales de importancia. Inicio
padecimiento actual en 2008, con dolor de tipo ardoroso-
punzante a nivel del tercer dedo de la mano derecha, que se
irradiaba hacia el dorso de la mano y el antebrazo, con in-
tensidad 5/10 segun escala visual analoga del dolor (EVA),
que se presentd al momento de realizar actividades manua-
les, que cedia con el reposo y con la ingesta de analgésicos,
estando asociado con la sensacion de bloqueo y chasquido
durante la flexoextension del tercer dedo. Cursoé su evolu-
cion sin recibir tratamiento médico hasta el dia de su valora-
cion inicial en nuestro servicio.

A la exploracidn fisica present6 positivos los signos de Ti-
nel, Phalen y Flick para la mano derecha, con discriminacion
de dos puntos aumentados hasta 1 cm del primero al cuarto
dedo de la mano, ademas de bloqueo y sensacion de chasquido

Figura 3: Tuanel del carpo liberado del fibrolipoma, con punto de sutura del
pediculo de origen del tumor.
Fuente: Acervo personal, Hospital General de México.
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a la flexoextension del tercer dedo. El didmetro a nivel de la
muifieca fue simétrico en relacion a la contralateral, sin aumen-
to de volumen en ningulin segmento de las extremidades tora-
cicas. El resto de la exploracion fisica resultd sin relevancia.

Se le realiz6 una electromiografia (19/02/10) que repor-
t6 datos de neuroconduccion anormal del nervio mediano
a nivel del tanel del carpo derecho, sin indicar el tipo de
lesion, de acuerdo a la clasificacion de lesiones nerviosas de
Seddon y Sunderland. La paciente ingresé en nuestro ser-
vicio, donde se le realiz6 (27/04/10) la liberacion del tinel
del carpo mediante una incisidn del ligamento transverso
del carpo con un abordaje de invasion minima, que inicid a
nivel de la linea del espacio digital del tercer y cuarto dedos
con la interseccidn de la linea del primer dedo, prolongan-
dolo de forma longitudinal hasta 2 cm hacia el proximal. Se
le realiz6 liberacion de la polea Al en el mismo evento qui-
rargico mediante una incision longitudinal de 0.5 cm sobre
la cara palmar de la cabeza del tercer metacarpiano.

Posteriormente, en su control postquirirgico persistio con
la sintomatologia de ambas patologias. A la exploracion fisica
se encontr6 en la flexion del tercer dedo un ligero aumento de
volumen a nivel de la cara volar de la mufieca, el cual coincidio
con la zona en la que se percibi6 el chasquido del tercer dedo.

Se reingreso a la paciente (26/10/10) con alteracion en
la velocidad de sedimentacion globular (VSG) de 32 mm/h
y con el resto de estudios preoperatorios dentro de paréa-
metros normales. En Octubre de 2010 se le realiz6 una ex-
ploracion quirtrgica de la mano y muifieca con un abordaje
palmar de 10 cm, que inicié desde la incision previa para
el tanel del carpo, continu6 paralelo al pliegue palmar, cru-
z6 de forma oblicua los pliegues cutaneos de la mano y se
prolong6 hasta 3 cm distales al pliegue cutaneo proximal.
Encontramos que tanto la polea como el ligamento trans-
verso carpal estaban adecuadamente liberados. Sobresalio la
presencia de una tumoracion ovoide encapsulada, que midid
3.0 x 2.0 x 1.0 cm con superficie externa lisa, blanquecina,
de consistencia blanda «ahulada», fija a la vaina tendinosa
del flexor comin superficial de los dedos, hasta el musculo
lumbrical del tercer dedo. Se realizo estudio histopatologico
(08/11/10), que reporto tejido fibroso y un fibrolipoma en-
capsulado (Figuras 1 a 3).

Actualmente la paciente se encuentra asintomatica, con
cicatriz en la cara palmar de la mufieca derecha de 10 cm,
normotrofica, sin dolor o parestesias ni sensacion de chas-
quido, solo con debilidad (4/5 de Daniels) a la flexion de los
dedos de la mano derecha (Figuras 3 y 4).

Discusion

La casuistica de los de dedos en gatillo y del sindrome
por compresion del tanel del carpo se encuentran entre las
patologias mas frecuentes en la consulta de un servicio de
cirugia de mano; sin embargo, cuando se encuentran en aso-
ciacion, ésta se vuelve extremadamente rara, ya que la fisio-
patologia de ambas entidades es muy diferente.*? En la re-
vision bibliografica s6lo encontramos dos casos reportados
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con la misma asociacion y s6lo un caso fue generado por la
presencia de una tumoracion a nivel del carpo.*’

Nuestra paciente presentd de primera instancia ambas
enfermedades, persistiendo la sintomatologia tanto del sin-
drome de tanel del carpo como del atrapamiento tendinoso
en el postoperatorio de la liberacion del nervio mediano y
de la polea A1, lo que se puede explicar con un proceso in-
flamatorio a nivel del abordaje, propio del postoperatorio
temprano, que disminuye las dimensiones del tinel del car-
po y que junto con la tumoracion que ya se encontraba den-
tro del tunel y fijo al tendon provocaron que fuera evidente
el chasquido a nivel de la mufieca.

Ho y colaboradores recomiendan realizar una explora-
cion fisica extensa de la regién de la mano y al encontrar
un aumento de volumen en la mufieca, iniciar el estudio de
imagen para poder descartar una masa ocupante, usando asi
las radiografias para valorar la presencia de masas 6seas 0
calcificadas y en caso de no visualizar estas lesiones, utilizar
estudios como la tomografia axial computarizada o la reso-
nancia magnética nuclear para las masas de tejidos blandos.*

A pesar de las dimensiones del fibrolipoma (3 X 2 x 1
cm), la paciente no presentd deformidad, aumento de volu-
men o cambios troficos a nivel de la mufieca, razén por la
que no se inici6 un estudio de imagen anatémica de la zona.
En 2007 la Academia Americana de Cirujanos Ortopedistas
(American Academy of Orthopaedic Surgeons 0 AAOS por
sus siglas en inglés) realizo una guia clinica para el diagnos-
tico del sindrome del tanel del carpo, en la cual se asento
que la clinica y los estudios neurofisioldgicos son la base
para la deteccion de esta enfermedad. Estos elementos diag-
nosticos son el pilar para el estudio de los pacientes con esta
sintomatologia en el servicio de cirugia de mano de nuestro
hospital. En dichas guias no se aludi6 a ningun estudio de
imagen clinica para el estudio inicial de este sindrome.’

El tunel del carpo es un espacio anatdémico bastante re-
ducido, donde se encuentran varias estructuras anatomicas
(nueve tendones y un nervio: flexor pollicis longus, cuatro
tendones del flexor digitorum profundus, cuatro tendones
del flexor digitorum superficialis; y el nervio mediano). Esta
es la razén por la cual un proceso ocupante del espacio ge-
nera datos de compresion en cualquiera de estas estructuras,
siendo la mas evidente la compresién del nervio mediano.*

La liberacion del ligamento transverso del carpo median-
te un abordaje de minima invasion es una forma novedosa
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Figura 4:

Valoracion clinica de la paciente
posterior a la cirugia. Ya no
presenta sintomatologia de
compresion del nervio mediano
ni atrapamiento de ninguno de los
dedos.

Fuente: Acervo personal, Hospital
General de México.

y aparentemente mas inocua de manejar esta neuropatia; sin
embargo, no permite la adecuada exploracion del tunel del
carpo, aspecto que puede generar la liberacion incompleta del
ligamento transverso, lesion de estructuras tendinosas, ner-
viosas 0 vasculares dentro o alrededor del tinel y en nuestro
caso, la falta de deteccion de lesiones tumorales o bien, que
generen un aumento de la presion dentro del mismo.*°

Sin embargo, la paciente mostrO mejoria parcial en su
sintomatologia al realizar la descompresion del nervio
mediano, pero en el postoperatorio temprano presentd bloqueo
y atrapamiento del tendon flexor del tercer dedo. Esto, como
se menciono, se puede explicar probablemente debido a que al
incidir el ligamento transverso del carpo y liberar la compre-
sion del nervio mediano, se gener6 inflamacion en el sitio del
abordaje quirurgico, atrapando asi el trayecto de los tendones
flexores y demas estructuras contenidas en el tinel de carpo,
incluyendo el nervio mediano, el cual persistio con datos de
compresion por la presencia de la tumoracion aqui descrita.
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Tenotomia longitudinal ecoguiada para el tratamiento de
fascitis plantar. Nota técnica y revision sistematica

Ultrasound-guided longitudinal tenotomy for plantar
fasciitis. Technical note and systematic review

Bermejo M,* Lucar-Lépez G,*Ballester-Alomar M,* Cérdoba-Fernandez A%
Martinez-Souto C,* Villamizar M,"Guevara-Noriega KA!

Hospital de Matar6, Matard, Espania.

RESUMEN. Introduccion: la fascitis o fasciosis plan-
tar es una causa de dolor en el pie, en la cual frecuentemente
se encuentran casos resistentes al tratamiento conservador.
La cirugia queda reservada para los pacientes que no han
respondido a tratamientos conservadores, ondas de choque
o infiltraciones con corticosteroides. El objetivo de este
trabajo es realizar una revision sistematica de la literatura
disponible y describir una técnica para el tratamiento de la
fascitis o fasciosis plantar consistente en el rasgado lon-
gitudinal de la aponeurosis plantar asistido con ecografia.
Material y métodos: se realiz6 una bisqueda sistematica
de publicaciones previas sobre la tenotomia longitudinal en
el tratamiento de la fascitis plantar. Se incluyeron los en-
cabezados de temas médicos o MeSH (Medical subjects
headings por sus siglas en inglés), en inglés: Curettage, Te-
notomy y Plantar Fasciitis. La busqueda electrénica incluyo
las bases de datos de PubMed, Embase, Cochrane central
register of controlled trials, Trip database y National Ins-
titute for Health and Care Excellence (NICE por sus siglas
en inglés). Se realizd una descripcidn detallada de la técnica
con la intencion de que pueda ser reproducida. Conclusion:

ABSTRACT. Introduction: plantar fasciitis or fasciosis
is a cause of foot pain with cases resistant to conservative
treatment. Surgery is reserved for patients who have not
responded to conservative treatment, shock waves, or
corticosteroid injections. The aim of this publications is
to carry out a systematic review of the available literature
and to describe a specific technique for the treatment of
plantar fasciosis consisting of the longitudinal tearing of the
plantar aponeurosis assisted with ultrasound. Material and
methods: a systematic search was carried out for previous
publications on longitudinal tenotomy in the treatment of
plantar fasciitis. The Medical Subject Headings (MeSH)
terms «Curettage», «Tenotomy» and «Plantar Fasciitis»
were included. The electronic search included PubMed,
Embase, Cochrane central register of controlled trials,
Trip database, and National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) databases. A detailed description of the
technique was included with the intention that it can be
reproduced. Conclusion: longitudinal tenotomy represents
an alternative for the treatment of plantar fasciitis. It is
based on the extrapolation of knowledge in the Achilles
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Tenotomia longitudinal ecoguiada

la tenotomia longitudinal representa una alternativa para el
tratamiento de la fascitis plantar. Se basa en la extrapolacion
del conocimiento en el territorio Aquileo con una base fisio-
patoldgica de respaldo. Se trata de una técnica no invasiva
que se puede realizar de forma ambulatoria y que permitiria
la rapida incorporacion del paciente a sus actividades. La
tenotomia longitudinal podria evitar al paciente someterse a
cirugias de mayor envergadura.

Palabras clave: tenotomia longitudinal, raspado, cureta-
je, fascitis plantar, tenotomia.

Introduccion

La aponeurosis plantar es una estructura con un papel
predominante en la deformacién del arco del pie. A menu-
do se le asume un comportamiento elastico lineal simple,
mientras que recientemente se le ha considerado un modelo
constitutivo eléstico no lineal.*

La aponeurosis plantar como tejido de traccion desem-
pefia un papel importante para el mantenimiento de los
arcos longitudinales del pie. La funcién principal de esta
estructura es almacenar la energia de deformacidon y con-
vertirla en fuerza de propulsion. Durante esta fase de la
marcha bloquea los huesos del tarso medio y activa el me-
canismo de Windlass (elevacion y compactacion del arco
medial del pie), asimismo disipa las fuerzas de tension que
involucran al pie durante la marcha o en otras condiciones
de carga.?®

La aponeurosis plantar es capaz de almacenar parte de
la energia de deformacién y devolver parte de ella en un
retroceso cuasielastico fundamental para mantener el arco
longitudinal interno (ALI) soportando 14% de la carga total
del pie como fue descrito por Hicks y colaboradores.**#

Macroscépicamente se puede dividir en tres componen-
tes: medial, lateral y central. EI medial es el mas delgado
y se extiende hasta la primera articulacion metatarso fa-
langica, su funcién con los aductores es mantener el arco
longitudinal interno y controlar la pronacion del antepié.
El componente lateral se superpone al aductor del quinto
dedo y se inserta en la parte inferior de la cabeza del quinto
metatarsiano; ayuda a mantener el arco longitudinal externo
(ALE) y proporciona una union firme a la piel suprayacente,
protegiendo los vasos y nervios de la misma. EI componente
central es el méas grueso y fuerte, se divide en cinco ban-
das divergentes a nivel metatarsal, su funcion es reducir las
fuerzas de reaccion del suelo que actdan contra las cabezas
metatarsales, también desempefia un papel importante en el
mantenimiento de la estabilidad del ALI.?

Microscopicamente, la aponeurosis plantar esta com-
puesta por una red de fibras de colageno dispuestas mayori-
tariamente de posterior a anterior, con una minima cantidad
de ellas alineadas transversal y craneo-caudalmente.?

La aponeurosis plantar puede sufrir una degeneracion pa-
toldgica llamada fasciosis plantar, que es una de las causas
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tendon territory with a supporting pathophysiological basis.
It is a non-invasive technique that can be performed on an
outpatient basis and that would allow the rapid incorporation
of the patient to their activities. Longitudinal tenotomy
would prevent the patient from undergoing major surgeries.

Keywords: longitudinal tenotomy, scraping, curettage,
plantar fasciitis, tenotomy.

méas comunes de dolor del talon. Afecta a 10% de los co-
rredores y es comun en trabajadores y deportistas con alto
impacto en el pie, con mayor frecuencia entre 40 y 60 afios
de edad.®®

Los pacientes con fasciosis plantar refieren dolor agu-
do en la cara plantar anteromedial del talén. En la fasciosis
plantar existe una rotura estructural no inflamatoria de la
fascia plantar, mas que un proceso inflamatorio secundario
a degeneracion mixoide con microdesgarros en la aponeu-
rosis, necrosis de coldgeno e hiperplasia angiofibroblastica
de la misma.®

Este tipo de degeneracion y proceso inflamatorio ocurre
en otras localizaciones anatémicas. Por ejemplo, la tendi-
nopatia de Aquiles es una respuesta de reparacion fallida,
con proliferacion desordenada de tenocitos, degeneracion
en las células del tendon, rotura de las fibras de colageno,
significativa respuesta inflamatoria y el consecuente aumen-
to de la matriz no colagena. Los tendones patoldgicos tienen
mayor tasa de remodelacion de la matriz, lo que lleva a un
tendén mecanicamente menos estable, que es mas suscepti-
ble a sufrir dafios. Asimismo, en la fasciosis plantar ocurre
una hiperplasia angiofibrotica, que produce un aumento de
las fibras de coldgeno desordenadas, lo cual altera la capa-
cidad mecanica de la fascia haciendo que sea menos elas-
tica, disminuyendo la capacidad de amortiguar las fuerzas
de reaccién del suelo y de controlar momentos pronadores.
Dichas consecuencias biomecanicas ocasionan que se agra-
ve la hiperplasia, por lo que supone una retroalimentacion
patoldgica sobre el tejido, haciendo que la fasciosis plantar
sea una patologia crénica.®

El diagnéstico inicial es fundamentalmente clinico, pero
debe ir acompafiado de pruebas complementarias como la
ecografia, considerada la mas fiable, mejor tolerada y me-
nos invasiva. La ecografia permite confirmar el engrosa-
miento de la aponeurosis plantar y a su vez descartar otras
patologias como rotura fascial, fibromatosis plantar, enfer-
medad de Ledderhose, espolén calcaneo y patologia del tri-
ceps sural.®®

Entre 90-95% de los pacientes responde a tratamientos
conservadores (hielo, ejercicio, estiramientos especificos,
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), ortesis plantares,
férulas nocturnas). La persistencia de sintomas entre seis y
12 meses comporta la consideracion de otras técnicas como
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las ondas de choque, cuya efectividad varia entre 35-65%,
segun los articulos.®®

Otra alternativa al fallo del tratamiento conservador son
las infiltraciones de corticosteroides, las cuales se pueden
realizar para mejorar la sintomatologia a corto plazo, aun-
que se han descrito roturas fasciales entre 2-10% de los pa-
cientes tratados.*®

La cirugia queda reservada para los pacientes que no
han respondido a tratamientos conservadores, ondas de
choque o infiltraciones con corticosteroides. Estos tipos de
tratamientos invasivos podrian incluir la liberacion de la
aponeurosis plantar de modo abierto con la intencién de
reducir la tensién plantar, la fasciotomia plantar endosco-
pica a través de un portal medial asistida con ecografia
para mayor precision de la técnica, la fasciotomia plantar
percutanea o abierta con reseccion del espolén calcéneo,
la neurectomia o neurdlisis del nervio calcaneo medial, el
alargamiento de los gastrocnemios o incluso la osteotomia
del calcdneo como estrategias para descargar la tension de
la columna lateral.*?°

Sin embargo, considerando la biologia intrinseca de la
fascia plantar y siguiendo el principio de actuacion del scra-
ping (raspado o rasgado) ecoguiado descrito para la tendi-
nopatia de Aquiles, se sugiere extrapolar este concepto en el
tratamiento de la fasciosis plantar. De esta manera se logra-
ria que existiere engrosamiento, patréon fibrilar irregular y
neoangiogénesis intralesional y extralesional que se traduce
en una restauracion més efectiva de la vascularizacion de la
zona dafiada y en consecuencia, que se favorezca la repara-
cidn de los tejidos afectados.

Anna R y colaboradores demostraron el scraping (ras-
pado o rasgado) del tendén de Aquiles como un método de
tratamiento satisfactorio para pacientes con dolor crénico,
con una tasa de éxito de 73%. Esto fue muy superior a las
tasas de éxito de las técnicas quirdrgicas antes descritas para
el tratamiento de la fasciosis plantar.’

El objetivo de este trabajo es realizar una revision
sistematica de los articulos disponibles y describir una
técnica para el tratamiento de la fasciosis consistente en
el rasgado longitudinal de la aponeurosis plantar asisti-
do con ecografia. Esta técnica, extrapolada del territorio
Aquileo, se llevaria a cabo después de la falla del tra-
tamiento conservador y antes de cualquier otro tipo de
tratamiento invasivo. Una de sus ventajas incluye la po-
sibilidad de realizarse en consulta externa, sin necesidad
de postoperatorio; permitiendo la carga inmediata de la
extremidad, ahorrando ademas los riesgos de una fascio-
tomia parcial o completa.

Material y métodos

Se realizé una blsqueda sistematica de publicaciones
previas e informacion disponible sobre la tenotomia lon-
gitudinal en el tratamiento de la fascitis plantar. Se adoptd
una combinacion de términos MESH como estrategia para
identificar las publicaciones. Los términos MESH en inglés
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que se buscaron fueron: Curettage, Tenotomy and Plantar
Fasciitis. Los términos libres Scraping y Tenotomy longitu-
dinal fueron también incorporados para ampliar los posibles
resultados.

La busqueda electrdnica incluyd las bases de datos de
PubMed, Embase, Cochrane Central Register of Controlled
Trials (CENTRAL), Trip Database y National Institute for
Health and Care Excellence (NICE). No hubo limitaciones
de fecha o lenguaje. Todos los articulos fueron manualmen-
te evaluados por los autores. Por ultimo, ningln articulo ha
reportado la asociacién buscada.

Resultados
Busqueda sistematica

La busqueda inicial arrojo nueve publicaciones: no hubo
resultados para la combinacion de términos MeSH Plantar
fasciitis y/o Scrapping o Plantar fasciitis y/o Curettage.
Nueve publicaciones resultan de la combinacion Plantar
fasciitis y Tenotomy conectado con el operador booleano
AND.

Seleccidn de publicaciones

Las publicaciones fueron analizadas y estructuradas se-
gun el protocolo descrito previamente. Sin embargo, ningu-
na publicacion estaba directamente relacionada ni evaluaba
la tenotomia con aguja, que fue la técnica que se escogio
para esta revision.

Es importante sefialar que las nueve publicaciones estan
relacionadas a la realizacidn de tenotomias similares y con
el mismo principio fisiopatoldgico que nuestra propuesta
técnica. Sin embargo, las publicaciones realizan el procedi-
miento con ondas de choque o dispositivos de radiofrecuen-
cia para ablacion de la fascia (Figura 1).

Estudios identificados por busqueda
sistematica: 9

Estudios después de eliminar
duplicidad: 9

Estudios analizados después de aplicar
criterios de exclusion: 7

Estudios incluidos después de escrutinio por
los investigadores: 0

Figura 1: Diagrama de flujo de seleccion de estudios incluidos para ana-
lisis.
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Figura 2: Tenotomia longitudinal ecoguiada para el tratamiento de fascitis
plantar.

Nota técnica

1. Serealiza un bloqueo anestésico ecoguiado del nervio tibial
posterior, con 3-4 cm? de mepivacaina al 2%.

2. Se localiza la zona de méximo engrosamiento de la fascia
bajo asistencia ecografica, marcando los limites en plano
dorsoplantar.

3. Se inserta una aguja de 0.8 x 40 mm a través de la planta
del pie, entre la grasa plantar y la zona de méximo grosor
de la fascia hasta alcanzar el punto distal de dicha zona
engrosada (Figura 2).

4. Una vez colocada la aguja, el ayudante activa la manio-
bra de Windlass (haciendo flexion dorsal de los dedos) y
realiza la fasciotomia longitudinal con la aguja en sentido
proximal. Esto ultimo se repite hasta lograr disminucion
de la resistencia de los tejidos (Figura 2).

5. Se coloca un vendaje funcional semicompresivo con ga-
sas y venda cohesiva durante tres dias. Se indica reposo
relativo por siete y 10 dias.

6. Se realiza valoracion ecografica de los pacientes a los
30 dias con la intencion de valorar el grosor de la fascia
plantary su vascularizacion. Se recomienda realizar scores
(puntajes o escalas) de valoracién funcional.

Discusién

La fascitis o fasciosis plantar es una causa de dolor en el
pie que frecuentemente es resistente al tratamiento conser-
vador. Se han descrito diferentes técnicas para manejar esta
patologia sin que se haya demostrado una clara ventaja a
favor de alguna técnica.

Debido a la disposicion mayoritaria de las fibras de co-
lageno en la aponeurosis plantar en sentido de posterior a
anterior se favorece que el tejido pueda cumplir su funcién
de deslizamiento de las fibras colindantes. Sin embargo;
cuando estas fibras se rompen por un aumento de las fuerzas
deformantes, aparece una degeneracion mixoide, necrosis
del colageno e hiperplasia desordenada (principalmente en
sentido transverso). Esto Gltimo produce que las fibras lon-
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gitudinales colindantes no se puedan deslizar entre ellas, ge-
nerando un aumento de rigidez en la aponeurosis plantar.?°¢

La técnica de rasgado longitudinal de la aponeurosis
plantar para fasciopatias cronicas permite romper las fibras
de colageno transversales y que se produzca de nuevo el
deslizamiento normal entre las fibras longitudinales, crean-
do un nuevo patron de regeneracion de posterior a anterior
intrafascial.

Este tipo de lesion controlada del tejido permitira resol-
ver la patologia en menos tiempo que las otras técnicas des-
critas debido al proceso inflamatorio local que se produce
con la aguja hipodérmica. Mediante este procedimiento es
probable que la fascia vuelva a ser cuasieléstica, recupere
las propiedades mecéanicas de amortiguacion que generan
las fuerzas reactivas del suelo e incremente el control de los
momentos pronadores.**4¢

Considerando que esta patologia afecta a pacientes acti-
vos, deportistas y en edad laboral, una técnica que permita
rapida incorporacién y carga inmediata resulta atractiva 'y
ofrece ventajas sobre las alternativas descritas. Adicional-
mente, presenta la ventaja de no debilitar la fascia plantar ni
conllevar a un descenso del arco longitudinal interno, como
si ocurre con la fasciotomia tradicional. También estimula
un proceso de regeneracion natural al romper solo las fibras
de coldgeno desorganizadas (transversas) y sin riesgo de ro-
turas fasciales, como no ocurre con las técnicas de infiltra-
cion con corticoides.*5°

Esta técnica se puede realizar ambulatoriamente e impli-
ca un minimo riesgo para el paciente. No necesita ingreso
hospitalario y los cuidados posteriores se limitan al reposo
relativo durante un tiempo muy breve, aunque es posible
realizar carga si fuese necesario. Al ser una técnica que so6lo
requiere de anestesia local de tipo amida, los posibles efec-
tos adversos medicamentosos se minimizan y a su vez es
compatible con todos los grupos de edades y con la mayoria
de las patologias preexistentes en los pacientes.

En contraparte, el intervencionismo ecoguiado es una es-
pecialidad con una curva de aprendizaje larga, por lo que re-
quiere de entrenamiento y conocer las técnicas ecograficas
actuales para estar capacitado en la realizacion de esta técni-
ca. Es de igual importancia recalcar que la region anatdmica
en la que se actta predispone al riesgo de dafiar estructuras
importantes como la primera bifurcacion del nervio plantar
lateral o la rama calcanea medial, que discurren de manera
profunda y adyacente a la aponeurosis.?

Conclusién

La tenotomia longitudinal representa una alternativa para
el tratamiento de la fascitis plantar. Se basa en la extrapo-
lacidn del conocimiento en el territorio Aquileo con una
base fisiopatologica de respaldo. Se trata de una técnica no
cruenta que se puede realizar de forma ambulatoria y que
permite la rapida incorporacion del paciente a sus activida-
des. La tenotomia longitudinal puede evitar que el paciente
se someta a cirugias de mayor envergadura.
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La ética en la ensefanza de la medicina

Ethics in teaching medicine

Guinchard y Sanchez E*

Hospital Angeles Clinica Londres, Ciudad de México, México.

RESUMEN. Se presenta el aspecto ético, esencial en la
ensefianza de la medicina, la ética del profesor (educador,
facilitador, maestro), del alumno (tanto como participe de la
ensefianza o como docente) y con el paciente, una relacion
que debe ser holistica y humanitaria. Se mencionan los erro-
res en los que se puede caer en la ensefianza y que crean un
conflicto ético entre educador y educando. Se presentan las
Normas Oficiales Mexicanas que establecen y rigen la en-
sefianza de pregrado y postgrado (procesos todos en la for-
macion de recursos humanos para la salud), se comenta la
Norma Oficial Mexicana que rige la investigacion en seres
humanos y su ética, la cual es fundamental en la formacion
del médico.

Palabras clave: ensefianza, ética, medicina.

Tributaré a mi maestro de Medicina igual respeto que
a los autores de mis dias, partiendo con ellos mi fortuna y
socorriéndoles en caso necesario; trataré a sus hijos como
a mis hermanos y si quisieran aprender la ciencia, se la
ensefiaré desinteresadamente y sin otro género de recom-
pensa, instruiré con preceptos lecciones habladas y demas
métodos de ensefianza a mis hijos, a los de mis maestrosy a

ABSTRACT. The important ethical aspect of medical
education is presented; the ethics of the professor (educator,
facilitator, teacher), of the student (both as a participant
in the teaching or as a teacher) and with the patient, a
relationship that should be holistic and humanitarian.
Mention is made of the mistakes that can be made in
teaching and that create an ethical conflict between educator
and student. The Mexican Official Norms that establish
and govern undergraduate and postgraduate teaching (all
processes in the formation of Human Resources for Health)
are presented. The Mexican Official Norm that governs
research on human beings and its ethics, which is essential
for the formation of the physician, is commented on.

Keywords: teaching, ethics, medicine.

los discipulas que me sigan, bajo convenio y juramento que
determinan la ley médica y a nadie mas.
Hipocrates de Cos (460-377 a.C.)*

Hermosas palabras las de este «juramento hipocratico»,
que en algunos aspectos se prestan para remembranzas ro-
manticas solamente, mas no para ver la realidad de una ética

* Miembro Emérito del Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatologia, A.C. Jefe de Ensefianza e Investigacion. Hospital Angeles Clinica Londres.
Profesor adjunto, Diplomado del Centro de Formacién de Profesores en el Area de la Salud. Comité de Ensefianza, Colegio Mexicano de Ortopedia y

Traumatologia, A.C.

Correspondencia:

Dr. Enrique Guinchard y Sanchez
Durango 33-3er. Piso Consultorio 31-A,
Col. Roma, C.P. 06700,

Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México.
E-mail: r_sanfrancisco@yahoo.com.mx

Recibido: 22-03-2021. Aceptado: 01-12-2022.

Citar como: Guinchard y Sanchez E. La ética en la ensefianza de la medicina.
Acta Ortop Mex. 2022; 36(4): 257-262. https://dx.doi.org/10.35366/109813

www.medigraphic.com/actaortopedica

Contenido



Guinchard y Sanchez E

en la ensefianza de la medicina, ética que debe guardar el
profesor y ética que se debe trasmitir a sus alumnos en for-
macion. Una sola ética, igual para los que se forman como
internistas que para los cirujanos. Etica que en ocasiones
es ocupada mas por aspectos econdmicos corporativistas e
impersonales. Sin embargo, esta ética en nuestro medio se
ha derivado de las ideas indoeuropeas y posteriormente ju-
deocristianas, en un inicio desarrolladas en Europa y mas
tarde en América.?

Esta ética indoeuropea alcanz6 su maxima desarrollo en
la Grecia antigua y fue transmitida de Homero a Heliodoro,
Ilegando después a Pitagoras, Parménides y Heréclito cer-
ca del afo de 475 a.C. Como podemos ver Hipdcrates fue
quien tomo todas estas ideas para crear con base en los prin-
cipios pitagoricos el famoso juramento hipocratico, a partir
del cual se ha desarrollado de manera importante esta idea
de la ética occidental.

Para referirnos a la ética debemos tomar en cuenta el prin-
cipio del hombre como un ser autbnomo, como uno de los
fundamentos de la ética moderna. Bedolla M y Martinez-
Gonzalez mencionan que uno de los principales lineamientos
para considerar la ética actual es: el respeto a la autonomia, la
no maleficencia, la beneficencia y asi poder destacar que los
principios fundamentales de la ética son los de la bioética.>*

Debemos considerar también que en las profesiones biosa-
nitarias, donde el trato con las personas es directo y personal,
se corre el riesgo de despersonalizar al humano y convertir-
lo en un nimero, una cama o una enfermedad por estar al
alcance de la mano de manera réapida e insensible, llegando
a ser una parte de nuestro quehacer diario en la practica cli-
nicay en la investigacion.®

Aunque la profesion médica tiene muchos aspectos éticos
en relacion con la vida como el aborto, el consentimiento in-
formado, la dignidad del enfermo terminal, la muerte antici-
pada, la muerte asistida, la confidencialidad del enfermo, etc.,
problemas que atafien en si a los profesionales de la salud,
en este capitulo hablaremos de la ética en la ensefianza de la
medicina mas que de los dilemas éticos de la profesion.

Por lo que trataremos lo que es la relacién humanis-
ta de la enseflanza-aprendizaje y la relacion del maestro,
alumno y enfermo, tema que revisaremos en los siguien-
tes incisos:

1. La ética del profesor como mentor (facilitador).

2. Laeéticaadesarrollar durante su participacion en el apren-
dizaje (el alumno).

3. Laética a desarrollar durante la ensefianza de la medicina
en pregrado y postgrado (el maestro, el alumno y el pa-
ciente).

4. La ética como investigador (considerando a ésta como
parte esencial en la formacion continua del médico).

El profesor

Ensefar se puede definir como el acto por el cual una
persona dirige a otra(s) persona(s) para desarrollar un po-
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tencial. Este potencial se caracteriza por la expresion de
conductas, las cuales no estan presentes en el educando
al iniciar el proceso. Proceso que debe desarrollarse res-
petando la libertad y autonomia tanto del profesor como
del educando a través de la ensefianza y el aprendizaje,
actos que se desarrollan tanto en el profesor como en el
alumno.®

Durante todo el proceso realizado con autonomia y liber-
tad deben manejarse claramente los valores y los derechos
del ser humano, en el caso de las disciplinas médicas, del
profesor como médico tratante, del alumno como individuo
con caracteristicas propias y de manera muy importante los
derechos de los pacientes, que deben aceptar que dirigidos
por los maestros, los alumnos tomen contacto con ellos de
una manera humanista, sirviéndoles para el aprendizaje
continuo de la practica médica. Esta vinculacion se ve rota
cuando no existe una relacion humanista y cuando las re-
laciones médico-paciente se ven violentadas, lo que puede
ocurrir por olvidar las emociones y sentimientos del huma-
no en estudio, como se ya se menciono, considerandolo un
nGmero, un expediente, una cama o simplemente una pato-
logia que debe tratarse.

En este campo el trato del médico maestro o instructor
con el paciente es fundamental, ya que su ejemplo lleva a
que su humanismo sea una nueva conducta a seguir por los
estudiantes de medicina, una conducta que estan aprendien-
do al mismo tiempo de una manera no escrita, pero si con el
trato humanista dia con dia (el ejemplo arrastra).

Asi, podemos decir que el ejemplo del maestro en su en-
sefianza y trato diario con el alumno y el paciente es impor-
tantisimo para el estudiante y va modelando las conductas
del profesionista en formacién, en pregrado como en post-
grado, tanto en las materias quirdrgicas como en las no qui-
rargicas.

Ahora bien, revisemos cdmo desarrolla el maestro este
humanismo constante con la libertad y la autonomia hacia
sus alumnos y como esto conlleva a un respeto a la perso-
nalidad del estudiante. Dificil situacion, pero esencial en el
desarrollo de una bioética en la ensefianza de la medicina.

En esta ensefianza el profesor cuenta con un nimero con-
siderable de colaboradores para el desarrollo de su mision,
que son desde las instituciones donde realiza su ensefianza
(universidades y hospitales) hasta sus colaboradores profe-
sionales, ayudantes, residentes de mayor jerarquia, profe-
sores invitados, etc., pero en quienes tiene la obligacion de
observar el desarrollo de esta relacion con los alumnos, vi-
gilando siempre dentro de la autonomia y libertad el respeto
de la personalidad de cada integrante del «grupo dinami-
co» de trabajo (profesores, alumnos y pacientes).

La buena ensefianza va orientada en todo al sujeto, a la
persona del estudiante, no s6lo a un tema suelto o0 a una im-
provisacion y se manejan cinco principios basicos (y éticos)
enunciados por Bedolla, que son:

El primer principio del aprendizaje es que debe estar cen-
trado en la duda o pregunta que el alumno se hace.
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El segundo principio del aprendizaje es que el alumno
debe tener el suficiente tiempo y los recursos necesarios
para hacer el esfuerzo para aplicar lo aprendido.

El tercer principio del aprendizaje sefiala que éste debe
permitir un proceso individual en congruencia con las cir-
cunstancias internas del alumno.

El cuarto principio del aprendizaje es que el alumno debe
tener la oportunidad de explorar y definir las implicaciones
y consecuencias de su respuesta y debe tener la oportunidad
de verificarla en circunstancias concretas.

El quinto principio del aprendizaje indica que se le debe
dar la oportunidad al alumno de practicar lo aprendido, que
esto forme parte de su manera de pensar y asi hacer que
surjan nuevas preguntas.®

Y podemos ahora mencionar las habilidades que deben
ser parte del profesor:

1. Habilidad para facilitar el aprendizaje.
a. Hacer preguntas que estimulen.
b. Presentar diferentes puntos de vista.
c. Crear respuestas para explorar las implicaciones de
cuanto esta aprendiendo el alumno.
d. Dar respuestas que faciliten al alumno a encontrarse
con él mismo.
e. Transformar la relacion tutora en una relacion de
consultante-experto confiable.
2. Habilidad para diagnosticar problemas en el aprendizaje
y buscar soluciones con el alumno.
. Habilidad para dirigir eficazmente al estudiante.
4. Habilidad para coordinar las capacidades de aprendizaje,
aplicando recursos para que el estudiante alcance los ob-
jetivos fijados.

W

El deber del profesor para con sus alumnos es alimen-
tar no solo su conocimiento médico y sus destrezas, sino
imbuirles una actitud de servicio, trato cordial y respetuoso
con el paciente y con todo el equipo de salud y deben formar
parte ineludible de su actuar la confidencialidad y el pudor.’

El profesor debe cuidar que su quehacer diario refleje la
conducta que exige a sus alumnos.’

Asi podemos concluir que los principios bioéticos de ac-
tuacion del profesor son:

. Actuar con humanismo.

. Bajo la autonomiay la libertad.

. Con respeto hacia el grupo dinamico.

. Aplicando los cinco principios basicos de aprendizaje.

. Y con interés propio por aprender dia a dia (actualizandose
en todos los campos de la ensefianza-aprendizaje y las
técnicas profesionales).

O~ wN -

Ultimamente se ha hablado mucho de la «mala praxis»
del mentor y la han subdividido en dos grandes grupos: el
grupo de la «mala praxis» del mentor activo y el grupo de la
«mala praxis» del mentor pasivo.
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Y podemos decir que las actitudes del mentor activo son:

1. El secuestrador: es el maestro que a través de tener «se-
cuestrado» 0 «secuestrados» a su alumno o alumnos, les
exige trabajo bajo amenaza con el fin de lograr un fin pro-
pio, que redituara en su beneficio, por ejemplo, lo pone a
trabajar para que el maestro logre un reconocimiento, una
publicacion, etcétera.

2. El explotador. Confia en su personalidad y capacidad de
experto y ordena a su alumno o alumnos trabajos de acuer-
do con su agenda cientifica o responsabilidad académica,
solamente para sacar provecho propio.

3. El posesivo. Es el maestro que domina al alumno a través
de sus conocimientos que son limitados y que sabe que le
Ilevan a la inseguridad, buscando a través de ser posesivo
satisfacer sus propias necesidades académicas.

Ahora el mentor pasivo puede caer en la «mala praxis»
educativa a través de las siguientes conductas:

1. El«cuello de botella» es aquel maestro que solo se preocupa
por una prioridad de la ensefianza dejando a un lado las demas,
por lo que obviamente llega el momento en que su conducta
lo lleva a un cuello de botella, donde los alumnos se detienen
y no pueden avanzar ni él puede sacar del atolladero.

2. El maestro «club campestre» que es amigo de sus alumnos
y les permite actuar libremente, sin ninguna guia'y que sélo
trata de evadir conflictos tanto del grupo per se como del
aprendizaje del mismo.

3. El «hombre de mundo» que es un maestro que participa en
reuniones mundiales, un gran orador, con mucho reconoci-
miento, un lider de opinidn, pero que como maestro dedica
poco tiempo a la ensefianza y poco se preocupa por sus alum-
nos, a los que considera s6lo como asistentes a sus platicas.

Y como se puede evitar esta «mala praxis» en la ensefian-
za. Los autores de este articulo nos mencionan lo siguiente:

1. No hay que ser complaciente con los alumnos en cuanto
a los temas de aprendizaje.

2. Establece un equipo de ensefianza con tus alumnos, ayuda
en la formacion de este equipo de ensefianza para poder
lograr los objetivos.

3. Conoce y guia en el camino a seguir. Identifica bien los
objetivos y llega a ellos con tus alumnos.’

El maestro educa para una profesion, el buen maestro
educa para la vida.

Preshitero Gerardo Lépez Villegas
Presbitero Saleciano, México
El alumno

El alumno debe estar abierto a experimentar esos cam-
bios en su conducta al ir avanzando en el desarrollo de los
conocimientos, técnicas y actitudes, que posteriormente
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seran parte de su conducta personal como profesionista y
como futuro maestro.

La ensefianza y participacion del profesor debe ir diri-
gida a resolver las preguntas que van desarrollandose en el
alumno de una manera inteligente, es decir, aprovechando
este momento de apertura hacia la captacion de nuevos co-
nocimientos.

Nuevamente debemos como alumnos tener en cuenta los
cinco principios ya mencionados en el aprendizaje.

Ademas de los atributos personales del alumno, que son:

1. Elalumno necesita tener flexibilidad en el orden de apren-
der con respecto a su plan de estudios y debera ser flexible
al definir sus objetivos, flexible para adaptarse a las opor-
tunidades y recursos durante su aprendizaje, flexible para
aceptar subjetivamente los resultados de las evaluaciones.

2. Elestudiante necesita tener confianza en €l mismo y aceptar
que puede obtener los conocimientos de los objetivos de
Su ensefianza.

3. Elestudiante debe tener buena voluntad para tomar riesgos
y explorar el conocimiento de diferentes objetivos, activi-
dades, recursos y evaluaciones.

4. El estudiante necesita fuerza para aceptar los resultados
de las evaluaciones y tener perseverancia para continuar
trabajando en el logro del conocimiento de sus objetivos.

5. El estudiante necesita prudencia y humildad para sentirse
un joven colega de su maestro.

6. El estudiante necesita responsabilidad para aceptar lo que
él hace de acuerdo con lo ensefiado por el profesor.

7. El estudiante necesita contrastar la orientacion dada por
el profesor para aprender y orientarlo a él contra lo que ha
encontrado por él mismo en el aprendizaje de un objetivo
determinado.®

En conclusién, el alumno debe tener dentro de su actua-
cidn diaria como «aprendiz» los siguientes principios:

1. Actuar con humanismo.
2. Estar abierto hacia nuevos cambios de conducta a través
del aprendizaje.

. Respetar el grupo dinamico.

. Aplicar los cinco principios basicos del aprendizaje.

5. Interés propio por aprender dia a dia (actualizandose en
todos los campos de la ensefianza-aprendizaje y las técnicas
profesionales).

B~ w

El maestro, el alumno y el paciente

En este capitulo se destaca la importancia de tener en
cuenta los factores propios de las instituciones donde se rea-
liza la ensefianza (publica o privada), aplicando los regla-
mentos y normas de estos sitios, lo cual viene a ser un com-
plemento a la actitud del profesor, del alumno y del campo
en el cual estan desarrollando su labor.

Con respecto al paciente, este debe tener derecho a saber
que en su atencion participa un equipo que esta constituido
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en el ambito médico por el profesor y sus alumnos, que son
médicos en etapa de formacion y que durante esta etapa de-
ben estar supervisados por un médico calificado como pro-
fesor por una institucion de caracter educativo.’

Y se deben considerar estos principios:®

1. Aplicar los derechos de los pacientes.

2. Aplicar las normas y reglamentos de las instituciones de
ensefianza y de salud en las cuales ejercen su labor.

3. Informar a sus pacientes con respecto a los médicos en
formacion.

4. No permitir la actuacion sin supervision de los médicos
en formacion.

5. Actuar siempre respetando el pudor y confidencialidad de
los pacientes.

Como se ha mencionado, el «grupo dindmico» formado
por el maestro, el alumno y el paciente se rige ademas por
aspectos legales tanto del derecho civil, laboral y penal,
lo cual ha hecho que se desarrollaran dos Normas Oficia-
les Mexicanas; la primera la NOM-EM-033-SSA3-2022.
EDUCACION EN SALUD, CRITERIOS PARA LA
UTILIZACION DE LOS ESTABLECIMIENTOS
PARA LA ATENCION MEDICA COMO CAMPOS
CLINICOS PARA CICLOS CLINICOS E INTER-
NADO DE PREGRADO DE LA LICENCIATURA
EN MEDICINA® y la segunda que tiene vigencia a par-
tir de 2012 que es la NOM-EM-001-SSA3-2022. EDU-
CACION EN SALUD. PARA LA ORGANIZACION Y
FUNCIONAMIENTO DE RESIDENCIAS MEDICAS
EN ESTABLECIMIENTOS PARA LA ATENCION
MEDICA, ™ en la cual se maneja la relacion entre el profe-
sory el alumno y de estos dos con el paciente como sujeto
de una educacién holistica y humanitaria y que trata sobre
la ensefianza de las especializaciones en medicina (Ilama-
das residencias médicas o estudios de especializacion de
postgrado). Esta norma contiene aspectos importantes de
la ética en la ensefianza, va mas alla del simple comporta-
miento del maestro (profesor o facilitador) y del alumno;
se extiende a las escuelas, facultades e instituciones de en-
sefianza y a los hospitales y centros de salud, responsables
de la formacidn de recursos humanos para la salud, ya que
el compromiso no es Gnicamente con alumnos, profesores
y pacientes, sino con la misma sociedad y se debe estar
consciente en la importancia que se tiene en la formacion
adecuada del personal de la salud. Asimismo, estan obli-
gados (estos centros de formacidn) a desarrollar: talleres
y cursos de capacitacion continua en la profesionalizacion
del médico maestro o educador (ya sea el maestro en si 0
los médicos residentes), que actian como docentes* y que
de esta manera se familiaricen los médicos encargados de
la formacion de recursos humanos con las diversas herra-
mientas existentes para calificar la conducta del profesor y
del alumno.

Nos dice don Leobardo Ruiz: «educar para el profesiona-
lismo es crear la cultura del humanismo en la medicina».*
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La ética en la ensefianza de la medicina

La investigacion

Si consideramos, como lo menciona Pérez-Tamayo,*
que los objetivos de la medicina son:

1. Preservar la vida.

2. Curar o, cuando no sea posible, aliviar y siempre consolar
y acompafiar al enfermo.

3. Evitar muertes prematuras e innecesarias.

Y que estos tres objetivos se logran con las siguientes
recomendaciones generales:

1. Estudio continuo. Obligacion de los profesionales de la
medicina para mantenerse al dia en sus conocimientos.

2. Informacion y docencia. El médico tiene la obligacion de
informar adecuadamente y de una forma clara al paciente
y sus familiares con respecto a sus dudas. Y tiene la obli-
gacion moral de ensefiar su quehacer diario a sus alumnos
de una manera clara y directa, siempre con objetividad y
veracidad.

3. Investigacion cientifica. Debe, como parte de su ética,
contribuir a ampliar los conocimientos en que se basa su
profesion.

4. Manejo integral, que es la aplicacion de los principios
mencionados, no solo conformandose con diagnosticar y
tratar las enfermedades, sino tratando de comprender al
paciente y buscando la investigacion para la evolucion de
la practica diaria.***°

El profesor y el alumno deben ser investigadores per
se, considerando que la investigacién clinica es parte de su
quehacer diario y de su obligacion en busca de la verdad,
siendo una parte importante del desarrollo de la ensefian-
za de la medicina en las universidades. Y debe ajustarse a
los principios internacionales que sobre la investigacion
en humanos se han dictado y que a continuaciéon mencio-
naremos.

Desde el Cddigo de Nuremberg,** que marcé un partea-
guas en la ética de la investigacion y que fue resultado de
una amarga experiencia durante la Segunda Guerra Mun-
dial, no ha permanecido estéatico, habiéndose en el transcur-
so del tiempo agregado o modificado algunos de sus compo-
nentes; sin embrago, el principio de este cddigo permanece
inalterable y se aplica universalmente para la investigacion
en humanos y en la actualidad en animales.

En nuestro medio todos estos principios se pueden en-
contrar y resumir en nuestra NOM-012-SSA2-2012.QUE
ESTABLECE LOS CRITERIOS PARA LA EJECU-
CION DE PROYECTOS DE INVESTIGACION EN
SERES HUMANOS.*

Y cuyos pasos se encuentran muy bien definidos en el
Manual de Investigacion Médica, editado por el Grupo An-
geles Servicios de Salud'’ y que son objeto de otra publica-
cién sobre la ética de la investigacion.
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Conclusiones

1. En el proceso de la formacion de recursos humanos para
la salud participan de manera dinamica: el profesor, el
alumno y el paciente.

2. Por lo que debera existir siempre, por tratarse de la en-
sefianza de una ciencia bioldgica dirigida al ser humano,
una gran responsabilidad ética tanto del profesor hacia el
alumno en su ensefianza como del alumno hacia el profesor
en el aprendizaje, y de los maestros y alumnos hacia el
paciente para mantener su calidad de ser humano.

3. Debera ejercerse la ensefianza, el aprendizaje y el trato
directo al paciente con autonomia y libertad.

4. Deberéan aplicarse las normas de la ensefianza y del apren-
dizaje bajo una mistica de humanismo y ciencia.

5. Lainvestigacion clinica es parte indudable del progreso de
la cienciay es parte sustancial de las universidades, por lo
que el alumno debera ser guiado por sus profesores para
realizar investigacion clinica dentro de la ética como parte
de su formacion.

6. La unidad dinamica de profesor, alumno y paciente se ri-
gen por aspectos éticos y legales universales en los cuales
intervienen el derecho civil, laboral y penal, por lo que la
ética ocupa un lugar preponderante en esta relacion.

Haz lo mismo que hicieron los demas, pero poniendo
toda tu alma en ello porque el resultado sera totalmente di-
ferente.

Miguel de Unamuno (1800-1900)
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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 segtin 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 posicion
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 farmacolégicas).

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

decision final con respecto a la aceptacién o el rechazo de
los manuscritos.

2) Aspectos éticos.

Todos los manuscritos que involucren seres humanos,
deberan incluir una declaracion en la que se especifique
que los individuos involucrados otorgaron un consenti-
miento 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 decla-
racion debe incluir la expresa aceptacion de los involu-
crados en el articulo de que los datos relacionados con la
investigacion pueden ser publicados en La Revista. Todos
los estudios se deben realizar conforme a los acuerdos
adoptados por las asociaciones médicas mundiales plas-
madas 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 estandares del Cédigo de Etica Médica del Colegio
Mexicano de Ortopedia http//www.smo.edu.mex,’ del
«Acta de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Mé-
dicos Norteamericanos» [U.S. Healt Insurance 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 Regu-
lacién para la utilizacién de animales o por una estructura
sucedanea en cada institucion o pafs. La declaraciéon 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:
https://www.editorialmanager.com/aom

Paso 2. Seguir las instrucciones del Editorial Manager para

registro como autor y una vez registrado dar click en
Enviar nuevo manuscrito.

www.medigraphic.com/actaortopedica
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Informacion e instrucciones para los autores

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 mér-
genes de 25 mm por los cuatro lados. Las paginas deben
contener un maximo de 4,000 palabras y cada seccion 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, segtn los criterios en la tabla 1.

Introduccion: Indique el problema que indujo el estudio,

incluyendo una revisién sucinta de la literatura relevan-

te. Muestre la hipétesis o el propdsito del estudio.

5.3 Materiales y métodos: Describa el disefio del estudio
usando términos metodoldgicos estandar. 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 calculé 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-anélisis
(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.

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 medicidn sélo deben usarse si se juzga
que las escalas existentes son de cierta manera inexac-

5.2

5.5
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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 hipétesis 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-
tronicamente a aomrevista@ gmail.com acompaiflando 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-
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 la cita bibliografica
que refiera su procedencia». Debe incluirse una informacién
completa acerca de dénde fue publicada y la pagina en la
cual apareci0 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 justificaciéon
clara y explicita en la leyenda.

* La Revista no publica reproducciones en color.

e De acuerdo con la obligacién de la Revista de proteger

la confidencialidad del paciente y de los datos propor-

cionados por éste, retire cualquier escritura que pueda
identificar al paciente (Ej.: nombres, iniciales, nimeros
de pacientes, etc.).

La resolucion de las imédgenes 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 tamatfio original de la imagen

de 127 x 178 milimetros (5 x 7 pulgadas).
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Tabla 1. Niveles de evidencia para preguntas de investigacién primaria’
Tipos de estudios

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

Nivel e« Ensayo controlado selecciona- Estudio prospectivo de alta cali- Prueba de criterios de diagnéstico 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 sistematica® de estudios
pero con intervalos de confianza Revision sistemdtica® de estudios les) Nivel-I
estrechos Nivel-I Revisién sistematica® 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 estdndar 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 sistematica? 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 sistematica? de estudios Revision sistemdtica 2 de estu-
Nivel IIT Nivel IIT dios Nivel IIT
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 Opinién 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

~o

de cadera no cementada) en una misma institucién

El estudio fue empezado después de que se enrol6 al primer paciente

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

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

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

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

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

ticamente) y deben estar en el formato de PubMed/Index
Medicus (para ver un ejemplo, dirfjase al sitio Web del Cen-
tro Nacional para Informacion 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 ttimos 5 afios.

8) Estilo.
7) Bibliografia. Utilice un formato estilo Vancouver, preferentemente
conforme los «Recomendaciones para la preparacion, presen-
tacion, edicion y publicacion de trabajos académicos en re-

vistas médicas» [«Recommendations for the Conduct, Repor-
ting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical

No deben incluirse citas de resimenes de reuniones
con mas de tres aflos. Las referencias se deben numerar
conforme al orden de aparicion en el texto (no alfabé-
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Journals»] emitido por el Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas. La version actualizada se encuentra dis-
ponible 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. University 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. Higalo con
muy pocas excepciones.

9) Autoria.

El orden de los nombres de los participantes en el estudio
unicamente refleja un acuerdo entre los autores, ya que cada
autor debe haber contribuido significativamente en la elabo-
racion del articulo y debe estar dispuesto a asumir una res-
ponsabilidad ptiblica para con uno o mas aspectos relativos
al estudio, como podrian ser: disefio, adquisicién de datos,
andlisis e interpretacion de los mismos, etc. Todos los auto-
res deben haber estado implicados activamente en el disefio
y revision critica del manuscrito y cada uno debe aprobar la
version final a publicarse. Los participantes que han contri-
buido s6lo en una seccién del manuscrito o tinicamente con
casos, deberan recibir acreditaciones y reconocimientos en
una nota aparte al pie de pagina.'?

10) Agradecimientos.

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

11) Cartas al Editor.

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

Acta Ortop Mex. 2022; 36(4): 263-266

266

12) Revision de manuscritos.

Los manuscritos serdn evaluados por el Editor de La Re-
vista y se enviardn a revisores pares. El tiempo entre la re-
cepcién de un manuscrito y la decisién de su publicacién se
har4 en un promedio de seis semanas o mds tiempo, segiin sea
cada caso en particular.

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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