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Editorial

doi: 10.35366/112805

. Como nos ha beneficiado el Editorial Manager?

How has the Editorial Manager benefited us?

Dr. Armando Torres-Gomez, MSc, FACS*

Centro Médico ABC, Campus Observatorio, Ciudad de México, México.

El 10 de febrero de 2023 recibimos el primer articulo a
través de nuestra plataforma editorial, Editorial Manager
(www.editorialmanager.com/aom); y para el 27 de febrero,
el autor ya tenia en su correo electronico la decision final con
respecto a su articulo.

Hay articulos que requieren una o0 méas correcciones por
parte de los autores y esto llega a tomar méas tiempo. Sin
embargo, hemos comprobado que todos los procesos edi-
toriales se han acelerado significativamente y no sélo eso,
sino que nos permite guardar un registro de cada actividad
editorial: de los autores, revisores y de las diferentes versio-
nes de los manuscritos y sus diversas correcciones.

El proceso de configuracion y personalizacion a las necesi-
dades de la revista Acta Ortopédica Mexicana nos toma varios
meses, y esto nos ha permitido tener un sistema personalizado
y amigable para los autores/usuarios, que a la vez ha hecho
posible tener todos los documentos y la informacion necesaria
para procesar cada articulo como lo son: el tipo de articulo, la
hoja de portada, la pagina de titulo con el nombre de los auto-
res y sus adscripciones, las cartas de aprobacion del Comité
Institucional de Etica en Investigacion, las figuras y tablas.

Hemos integrado el texto de transferencia de derechos
de autor, deslinde de responsabilidades y varios aspectos de
autoria, ética y originalidad de los trabajos sometidos, a una
version digital que los autores deben llenar en linea para que
su articulo pueda ser enviado a la oficina editorial. Previo a
la implementacidn del Editorial Manager, en ocasiones, la
oficina editorial tenia que estar solicitando cada uno de los
documentos, lo que consumia tiempo y ralentizaba todo el
proceso.

Parte fundamental del proceso editorial son los revisores;
el Editorial Manager ofrece una plataforma amigable y sen-
cilla que le permite a cada revisor guardar su trabajo y poder
continuar mas tarde, ademas de llevar un registro de cuantos
articulos ha revisado.

Como parte fundamental del proceso editorial, invito a
nuestros lectores a sumarse al equipo de revisores. Los re-
visores son quienes permiten que el proceso editorial avan-
ce al completar la «revision por pares». Entrando a la liga
del Editorial Manager (www.editorialmanager.com/aom)
se pueden registrar y apoyar a la revista Acta Ortopédica
Mexicana.

* Editor en Jefe del Acta Ortopédica Mexicana. Centro Médico ABC, Campus Observatorio.

Correspondencia:
Dr. Armando Torres-Gémez, MSc, FACS.
E-mail: atorresmd@yahoo.com

Citar como: Torres-Gomez A. (Como nos ha beneficiado el Editorial Manager? Acta
Ortop Mex. 2023; 37(1): 1. https://dx.doi.org/10.35366/112805

www.medigraphic.com/actaortopedica
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Articulo original

doi: 10.35366/112806

Inestabilidad anterior de hombro con lesion de
Hill-Sachs on-track. ;Bankart o Bankart-remplissage?

Anterior shoulder instability with Hill-Sachs on-track. Bankart or Bankart-remplissage?

Aguila R,* Mufioz F,** Oyarzin A,® Coda S,* Carrefio H,* Gana G,** Viacava A,* Rojas JT*"

Clinica Santa Maria, Santiago de Chile, Chile.

RESUMEN. Introduccién: en pacientes con inestabili-
dad glenohumeral (GH) anterior con defecto de Hill-Sachs
(HS) off-track o enganchante, Bankart-remplissage (B + R)
reduce tasa de recurrencia en comparacion a Bankart ais-
lado (B). Hay controversia si tasa de recurrencia también
disminuye en pacientes con defecto de HS on-track o no
enganchantes. Objetivo: comparar la tasa de recurrencia y
evolucion clinica entre la cirugia de B versus B-R en pa-
cientes operados por inestabilidad glenohumeral anterior
con defecto de Hill-Sachs on-track. Material y métodos:
estudio de cohorte, no randomizado, retrospectivo y unicén-
trico, en pacientes operados por inestabilidad glenohumeral
anterior, entre Enero 2010 y Diciembre de 2018. Se inclu-
yen sélo pacientes con defecto de Hill-Sachs on-track. Fue-
ron comparados pacientes operados con cirugia de B versus
B + R. Se consigna recurrencia, complicacion, reoperacion
y sensacion de inestabilidad. Ademas, se realizan y compa-
ran puntajes de EVA, SSV, WOSI y gDASH. Resultados:
de los 105 pacientes que cumplieron criterios de inclusion,
78 (74.3%) realizaron seguimiento completo (52 By 26 B +
R, 4.3 afios mediana de seguimiento). Hubo mayor tasa de
recurrencia en grupo B en comparacion a B + R, siendo esta
diferencia no significativa (17.3% versus 7.7%, p = 0.21).

ABSTRACT. Introduction: in patients with anterior
glenohumeral (GH) instability together with an off-track
or engaging Hill-Sachs (HS) defect, Bankart-remplissage
(B-R) surgery reduces the recurrence rate when compared
to Bankart (B) surgery alone. There is controversy
regarding whether the recurrence rate also decreases
in patients with on-track or non-engaging Hill-Sachs
defects. Objective: to compare the recurrence rate and
clinical evolution of patients with anterior glenohumeral
instability with ‘on-track’ Hill-Sachs defect treated with
either B or B-R surgery. Material and methods: non-
randomized, retrospective, single-center cohort study of
patients with anterior glenohumeral instability and on-
track Hill-Sachs defect, operated between January 2010
and December 2018. Patients operated with B versus
B-R were compared. Recurrence, complications and re-
operation were recorded. In addition, VAS, SSV, WOSI
and gDASH scores were obtained and compared in both
groups. Results: of the 105 patients who met the inclusion
criteria, 78 (74.3%) patients had a complete follow-up (52
B and 26 B-R, 4.3 years median follow-up). There was a
higher recurrence rate in group B compared to B-R, with
this difference not reaching statistical significance (17.3%

Nivel de evidencia: 111

* Equipo de Hombro y Codo, Clinica Santa Maria. Chile.

* Equipo de Hombro y Codo, Hospital San Borja Arriaran. Chile.

5 Residente de Ortopedia y Traumatologia, Universidad de Chile. Chile.
" Equipo de Hombro y Codo, Hospital san José. Chile.

Correspondencia:

Dr. José Toméas Rojas-Viada

Equipo de Hombro y Codo, Clinica Santa Marfa.

Avenida Santa Maria 500, Providencia, CP 750000, Regi6n Metropolitana, Chile.
E-mail: jtrojasv@gmail.com

Recibido: 10-02-2023. Aceptado: 16-04-2023.

Citar como: Aguila R, Mufioz F, Oyarziin A, Coda S, Carrefio H, Gana G et al. Inestabilidad anterior de hombro con lesién de Hill-Sachs
on-track. ¢Bankart o Bankart-remplissage? Acta Ortop Mex. 2023; 37(1): 2-8. https://dx.doi.org/10.35366/112806

www.medigraphic.com/actaortopedica
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Inestabilidad anterior de hombro con lesion de Hill-Sachs on-trac

No hubo diferencia significativa en dolor residual, sensa-
cion de inestabilidad residual, complicaciones o puntajes de
escala EVA, gDASH, SSV ni WOSI. En analisis por sub-
grupo, pacientes con deportes de contacto, B tienen mayor
tasa de recurrencia (24.1% versus 0%, p = 0.08) y compli-
caciones comparadas con B + R (41.4% versus 18.2%, p
= 0.16), siendo estas diferencias no significativas. Conclu-
sion: no hubo diferencias significativas en tasa de recurren-
cia y evolucion funcional entre cirugia de Bankart aislado
o Bankart-remplissage para inestabilidad glenohumeral an-
terior asociada a defecto de Hill-Sachs on-track. Estudios
comparativos, prospectivos deben realizarse para establecer
recomendaciones definitivas.

Palabras clave: inestabilidad glenohumeral ante-
rior, track glenoideo, defecto 6seo, Bankart, remplissage,
PROMs.

Abreviaturas:

B + R = cirugia de Bankart mas remplissage.
B = reparacion de Bankart aislada.

GH = glenohumeral.

HS = Hill-Sachs.

R = remplissage.

RM = resonancia magnética.

TAC = tomografia axial computarizada.

Introduccion

El manejo de la inestabilidad glenohumeral (GH) an-
terior recidivante esta ain en debate. La reparacion de
Bankart aislada (B), con plicatura capsular asociada, sigue
siendo una técnica validada con buenos resultados funcio-
nales.' Sin embargo, se ha reportado una alta tasa de recu-
rrencia, de entre 20-57%,'?° dependiendo del defecto 6seo
o0 glenoideo asociado y de ciertos factores de riesgo en rela-
cion con la edad, laxitud y practicas deportivas.*

El defecto posterolateral de la cabeza humeral, tam-
bién llamado Hill-Sachs (HS), esta presente en 47% de
los pacientes que han presentado un Unico episodio de
luxacion y en 90% de los pacientes con inestabilidad
recidivante.>® Burkhart y colaboradores’ describieron el
concepto de lesion enganchante cuando la lesion de HS
engancha en el borde anterior de la glenoide, producien-
do una luxacidn glenohumeral anterior. En presencia de
un defecto éseo en la glenoide y himero, también llama-
do defecto bipolar, el riesgo de que la lesién de HS sea
enganchante aumenta.®® El concepto de track glenoideo
fue acufiado por Yamamoto y colegas,® denominando las
lesiones no enganchantes como on-track y las engan-
chantes como off-track. Posteriormente, Di Giacomo y
asociados® propusieron una ecuacion para predecir cuan-
do las lesiones de HS eran on u off track, permitiendo
identificar a estas Ultimas con un potencial mayor riesgo
de recurrencia posterior a cirugia de B.*°

Acta Ortop Mex. 2023; 37(1): 2-8

vs 7.7%, p = 0.21). There were no significant differences
in residual pain, feeling of instability, complications or
VAS, gDASH, SSV or WOSI scores between both groups.
In the subgroup analysis, patients who practiced contact
sports and were operated with B showed higher recurrence
rates (24.1% vs 0%, p = 0.08) and complications (41.4%
vs 18.2%, p = 0.16) when compared to B + R, although
these differences were not significant. Conclusion:
there were no significant differences in recurrence rates
and functional evolution between patients with anterior
glenohumeral instability operated with B or B-R surgery.
Comparative, prospective studies should be performed to
establish definitive recommendations.

Keywords: shoulder anterior instability, glenoid track,
bone loss, Bankart, remplissage, PROMs.

El remplissage consiste en una tenodesis del infraespi-
noso asociado a una capsulodesis posterior para rellenar el
defecto de HS.* Hay consenso en realizar una cirugia de B
mas remplissage (B + R) en pacientes con inestabilidad gle-
nohumeral anterior con lesion de HS enganchante. 213141516
Esta técnica ha demostrado una excelente evolucion funcio-
nal con una baja tasa de recurrencia, de entre 0-5.8%,'"18°
incluso en seguimientos de mediano y largo plazo.*

Domos et al?> mostraron que, en comparacién con B, B +
R reducia la tasa de recurrencia de 30 a 5% en deportistas
de contacto con lesiones de HS no enganchantes. Ademas
de este estudio, hay poca evidencia de si la cirugiade B + R
tendria un efecto en reducir la tasa de recurrencia en pacien-
tes con lesiones de HS no enganchantes. El objetivo de este
estudio es comparar la tasa de recurrencia, evaluacion clini-
ca y complicaciones entre la cirugia de B versus B + R en
pacientes operados por inestabilidad glenohumeral anterior
con defecto de HS on-track. Nuestra hipotesis es que pa-
cientes con inestabilidad glenohumeral anterior con defecto
de Hill-Sachs on-track operados con B + R tienen menor
recurrencia y complicaciones en comparacion a B aislado.

Material y métodos

Seleccion de pacientes. Estudio de cohorte, no rando-
mizado, retrospectivo y unicéntrico, realizado en pacientes
operados por inestabilidad glenohumeral anterior, entre
Enero 2010 y Diciembre 2018. Se compararon pacientes
operados con cirugia de B versus B + R.

Los criterios de inclusién fueron: 1) inestabilidad gle-
nohumeral anterior; 2) evaluacion preoperatoria con tomo-
grafia axial computarizada (TAC) o resonancia magnéti-
ca (RM); 3) sin defecto 6seo glenoideo o defecto < 10%;
4) lesién de HS on-track segun calculo propuesto por Di
Giacomo y colaboradores;? 5) seguimiento postoperatorio
minimo de dos afos. Los criterios de exclusion fueron: 1)
pacientes con inestabilidad glenohumeral multidireccional

Contenido



AguilaR y cols.

Tabla 1: Comparacién de caracteristicas demograficas segin la cirugia.

Variable Bankart (N = 52) Bankart-R (N = 26) p*
Edad (afios) 23 [19.5-29.5] 31[23.0-37.0] 0.002
Sexo femenino 7 (13.5) 2 (7.7) 0.366
Tamafio Hill-Sachs (mm) 14.3[10.3-16.6] 15.6 [12.2-19.0] 0.119
Diametro de glenoide (mm) 27.5[25.8-29.0] 27 [24.3-28.3] 0.196
% defecto de glenoide 0[0.0-7.8] 7.4 [4.6-9.1] 0.007
Track glenoideo (mm) 21.6 [20.5-23.0] 20.3[18.4-21.4] 0.007
Diferencia (mm) 7.4[4.6-12.3] 4.7 [2.7-7.9] 0.005
Lado operacion 0.36

Derecho 31 (59.6) 15 (57.7)

Izquierdo 21 (40.4) 11 (42.3)
Mano dominante 32 (61.5) 15 (57.7) 0.53
Deporte competitivo 11 (21.2) 3(11.5) 0.237
Deporte de contacto 18 (34.6) 8 (30.8) 0.522
Episodios de luxacion 0.219

1 20 (38.5) 7(26.9)

2 11 (21.2) 3(11.5)

3+ 21 (40.4) 16 (61.5)

Valores expresados en n (%) y mediana [rango intercuartilico].

* Variables cuantitativas: test de Wilcoxon-Mann-Whitney, variables categdricas: prueba de Fisher.

R = remplissage.

Tabla 2: Comparacion de complicaciones segun la cirugia.

Bankart Bankart-R
(N=52) (N=26)
Variable n (%) n (%) p*
Complicaciones globales 19 (36.5) 9 (34.6) 0.536
Recurrencia 9(17.3) 2(7.7) 0.214
Dolor 2(3.8) 1(3.8) 0.710
Rigidez 1(1.9) 2(7.7) 0.256
Sensacion inestabilidad 7 (13.5) 4 (15.4) 0.534

* Prueba exacta de Fisher.
R = remplissage.

con lesiones del labrum posterior o superior; 2) pacientes
con lesiones ipsilaterales asociadas, como lesiones de man-
guito rotador.

Técnica quirurgica. Tanto las cirugias de reparacion de
B como B + R fueron realizadas de manera artroscopica, en
decubito lateral. La reparacién de B se realizd con al menos
tres anclas simples en borde anterior de glenoide junto con
plicatura capsular anterior asociada. La cirugia de B + R fue
realizada de acuerdo con la técnica descrita por Purchase y
su grupo.*

La decision de cirugia realizada fue determinada por el
cirujano tratante segun el tamafio y posicion de la lesion de
HS, en concordancia a las guias de manejo de este tipo de
pacientes.?

Medicion de defecto 6seo. Para la medicion del defecto
0seo se utilizé tomografia axial computarizada o resonancia
magnética, en el caso que la primera no estuviera disponi-
ble. Se utilizé la técnica de Sugaya y colaboradores,” expre-
sandose como porcentaje afectado del didmetro glenoideo.
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El defecto humeral se calcul6 en corte axial e incluyd el
intervalo completo de HS.??

Para el calculo del track glenoideo se calculé 83% del dia-
metro glenoideo, menos el defecto glenoideo. Para determi-
nar si la lesion era off-track, se midio el intervalo de HS, que
corresponde a la distancia desde el borde medial del defecto
HS hasta la insercion del manguito rotador. Si la diferencia
entre el track glenoideo y el intervalo de HS era negativo, o
sea, el intervalo de HS era mayor que el track glenoideo, se
considero la lesion de HS como off-track. Si esta diferencia
era positiva, o sea, el intervalo de HS era menor al track gle-
noideo se considero la lesion de HS como on-track.”* Ade-
mas, se cuantifico la diferencia entre el track glenoideo y el
intervalo de HS, siendo valores positivos mientras mas cerca-
nos a cero, mas cerca de ser lesiones off-track.

Recoleccion de datos. Del total de pacientes operados
con cirugia de B o B + R en nuestra institucion, se reali-
z6 la medicion del tamafio del defecto 6seo y se recopild
informacion demografica y caracteristicas de cirugia. Fi-
nalmente, 105 pacientes cumplieron criterios de inclusion.
Se invito a través de llamada telefdnica a contestar una
encuesta de funcionalidad via correo electronico (e-mail).
La encuesta de funcionalidad contenia puntajes subjetivos,
validados para su uso en espafiol, por medio de los puntajes
de EVA, SSV, WOSI»?* y gDASH.?” Ademas, se realizaron
preguntas sobre dominancia de extremidad, deportes reali-
zados, cirugias postoperatorias de hombro, sintomas subje-
tivos e inestabilidad persistente. Recurrencia se considerd
en pacientes con franco episodio de luxacion o subluxacion
glenohumeral anterior.

Andlisis de datos y comité de ética. Se realiz6 un anali-
sis descriptivo de las variables estudiadas para los grupos de
cirugia de By de B + R. Las variables cuantitativas se des-
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cribieron con mediana y rango intercuartilico y las variables
categoricas mediante frecuencias absolutas y porcentuales.
Se estudio6 la normalidad de variables cuantitativas median-
te el test de Shapiro-Wilk. Se compararon variables cuanti-
tativas con el test de Wilcoxon-Mann-Whitney y mediante
la prueba exacta de Fisher para variables categéricas. Para
todos los analisis se consideré un nivel de significancia de
0.05 y se utilizé el Software Stata 13.

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

Resultados

Andlisis preoperatorio. De los 105 pacientes que cum-
plieron criterios de inclusion, 78 (74.3%) pacientes comple-
taron el seguimiento completo (52 By 26 B + R), con una
mediana de seguimiento de 4.3 afios.

La mayoria de los casos fueron hombres, con una me-
diana edad de 23 en By 31 en B + R (p = 0.002). En
cuanto al defecto 6seo preoperatorio, el defecto de HS fue
similar en ambos grupos; sin embargo, el defecto dseo gle-

noideo fue significativamente mayor en el grupo de B + R
(0.0% versus 7.4%, p = 0.007). El resto de las variables
demograficas, lado de cirugia, dominancia, deporte rea-
lizado y nimero de episodios previos fue homogéneo en
ambos grupos (Tabla 1).

Recurrencia, revision y complicaciones. Hubo mayor
tasa de recurrencia en el grupo de B en comparacion a B +
R, siendo esta diferencia no significativa (17.3 versus 7.7%,
p = 0.21). No se evidenci6 diferencia significativa en dolor
residual o sensacion de inestabilidad residual. No se obser-
varon diferencias en la tasa de complicaciones globales (Ta-
bla 2).

Andlisis de funcionalidad. Para ambos grupos, no hubo
diferencia significativa en puntajes de escala EVA, gDASH,
SSV ni WOSI. Tampoco hubo diferencias en el andlisis de
subgrupo de WOSI (Tabla 3). Al analizar pacientes con
factores que podrian asociarse a mala evolucion funcional,
no se observaron diferencias significativas en los distintos
puntajes funcionales en pacientes que realizaban deportes
de colision o contacto (Tabla 4), que tenian afectada la ex-
tremidad dominante (Tabla 5), que presentaban diferencia

Tabla 3: Comparacion de resultados funcionales segun la cirugia.

Bankart (N = 47) Bankart-R (N = 23)
Variable Mediana [RIC] Mediana [RIC] p*
SSV 87.5 [80.0-96.0] 90.0 [80.0-95.0] 0.769
EVA 1.0 [0.0-2.0] 0.0 [0.0-2.0] 0.601
DASH 6.8 [0.0-11.4] 4.5 [2.3-22.7] 0.608
WOSI 85.4 [76.5-97.9] 93.4 [70.0-97.4] 0.891
Fisico 90.9 [78.5-97.8] 92.9 [76.6-97.0] 0.887
Deportivo 93.6 [82.3-99.5] 93.8 [73.3-98.5] 0.458
Estilo de vida 84.1[63.3-99.5] 90.8 [52.8-100.0] 0.582
Emocional 86.5 [73.7-99.3] 97.3 [73.3-100.0] 0.240
Seguimiento (dfas) 1,507.0 [1,024-2,542] 1,832.0 [1,325-2,341] 0.895

* Test de Wilcoxon-Mann-Whitney

R = remplissage. RIC = rango intercuartilico. SSV = subjective shoulder value. EVA = escala de evaluacion analoga. DASH = disabilities of the arm, shoulder and hand.

‘WOSI = Western Ontario Shoulder Instability index.

Tabla 4: Comparacion de resultados por cirugia en pacientes que realizan deportes de colisién o de contacto.

Variable Total (N = 40)
SSV 90.0 [80.0-95.0]
EVA 1.0 [0.0-1.0]
DASH 4.5[0.0-11.4]
WOSI 84.9 [77.4-98.4]
Complicaciones 14 (35.0)
Recurrencia 7 (17.5)
Dolor 1(2.5)
Rigidez 2 (5.0)
Sensacion inestabilidad 4(10.0)

Valores expresados en n (%) y mediana [rango intercuartilico].

Bankart (N = 29) Bankart-R (N = 11) p*
85.0 [80.0-95.0] 90.0 [80.0-95.0] 0.951
1.0 [0.0-1.0] 0.0 [0.0-2.0] 0.770
5.7 [0-9.1] 4.5[2.3-25.0] 0.419
84.9 [77.4-98.2] 88 [60.5-99.0] 0.852
12 (41.4) 2(18.2) 0.159
7(24.1) 0(0.0) 0.084
1(3.4) 0(0.0) 0.725
1(3.4) 1(9.1) 0.479
3(10.3) 19.1) 0.700

* Variables cuantitativas: test de Wilcoxon-Mann-Whitney, variables categdricas: prueba de Fisher.
R = remplissage. SSV = subjective shoulder value. EVA = escala de evaluacion analoga. DASH = disabilities of the arm, shoulder and hand. WOSI = Western Ontario

Shoulder Instability index.
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Tabla 5: Comparacion de resultados por cirugia en pacientes con cirugia en mano dominante.

Variable Total (N =47)
SSV 90.0 [80.0-97.0]
EVA 1.0 [0.0-2.0]
DASH 6.8 [0.0-11.4]
WOSI 88.6 [77.4-97.6]
Complicaciones 20 (42.6)
Recurrencia 9 (19.1)
Dolor 1(2.2)
Rigidez 3(6.4)
Sensacion inestabilidad 7(14.9)

Valores expresados en n (%) y mediana [rango intercuartilico].

Bankart (N = 32) Bankart-R (N = 15) p*
87.5 [80.0-96.0] 90.0 [80.0-99.0] 0.556
1.0 [0.0-2.0] 0.0 [0.0-2.0] 0.182
8[1.1-9.1] 6.8 [0-13.6] 0.677
87.5 [77.4-97.6] 95.8 [79.4-97.6] 0.665
12 (37.5) 8(53.3) 0.239
7(21.9) 2(13.3) 0.396
1(3.1) 0(0.0) 0.681
1(3.1) 2(13.3) 0.235
3(9.4) 4(26.7) 0.134

* Variables cuantitativas: test de Wilcoxon-Mann-Whitney, variables categdricas: prueba de Fisher.
R = remplissage. SSV = subjective shoulder value. EVA = escala de evaluacion analoga. DASH = disabilities of the arm, shoulder and hand. WOSI = Western Ontario

Shoulder Instability index.

Tabla 6: Comparacion de resultados en pacientes con diferencia entre track glenoideo e intervalo de HS < 10 mm.

Variable Total (N = 56)
SSV 90.0 [80.0-95.0]
EVA 1.0 [0.0-2.0]
DASH 6.8 [1.1-11.4]
WOSI 88.3 [76.5-97.2]
Complicaciones 20 (35.7)
Recurrencia 6 (10.7)
Dolor 2 (3.6)
Rigidez 2(3.6)
Sensacion inestabilidad 8 (14.3)
Otros 2 (3.6)

Valores expresados en n (%) y mediana [rango intercuartilico].

Bankart (N = 33) Bankart-R (N = 23) p*
85.0 [80.0-95.0] 90.0 [80.0-95.0] 0.405
1.0 [0.0-2.0] 0.0 [0.0-1.0] 0.068
6.8 [2.3-11.4] 4.5[0-22.7] 0.973
86.3 [77.0-97.1] 95.5 [70.0-97.6] 0.664
12 (36.4) 8 (34.8) 0.566
3(9.1) 2(8.7) 0.276
2(6.1) 0(0.0) 0.343
0(0.0) 2(8.7) 0.164
4(12.2) 4(7.2) 0.428
3(9.1)

* Variables cuantitativas: test de Wilcoxon-Mann-Whitney, variables categdricas: prueba de Fisher.
HS = Hill-Sachs. R = remplissage. SSV = subjective shoulder value. EVA = escala de evaluacion analoga. DASH = disabilities of the arm, shoulder and hand. WOSI =

Western Ontario Shoulder Instability index.

Tabla 7: Comparacion de resultados de cirugia en pacientes con defecto glenoideo entre 0-10%.

Variable Total (N = 42)
SSvV 90.0 [80.0-90.0]
EVA 1.0 [0.0-2.0]
DASH 7.9 [2.3-13.6]
WOSI 87.4[70.0-97.1]
Complicaciones 18 (42.9)
Recurrencia 8 (19.0)
Dolor 1(2.4)
Rigidez 2(4.8)
Sensacion inestabilidad 7 (16.7)

Valores expresados en n (%) y mediana [rango intercuartilico].

Bankart (N = 21) Bankart-R (N = 21) p*
90.0 [80.0-90.0] 90.0 [75.0-95.0] 0.959
1.0 [1.0-2.0] 0.0 [0.0-2.0] 0.177
9.1[2.3-11.4] 6.8 [2.3-25] 0.410
86.8 [76.2-97.1] 80 [60.5-96.5] 0.706
9 (42.9) 9 (42.9) 0.622

6 (28.6) 2(9.5) 0.119
0(0.0) 1(4.8) 0.500
0(0.0) 2(9.5) 0.244
3(14.3) 4 (19.0) 0.500

* Variables cuantitativas: test de Wilcoxon-Mann-Whitney, variables categdricas: prueba de Fisher.
R = remplissage. SSV = subjective shoulder value. EVA = escala de evaluacion analoga. DASH = disabilities of the arm, shoulder and hand. WOSI = Western Ontario

Shoulder Instability index.

del intervalo de HS y track glenoideo < 10 mm (Tabla 6)
0 que tenian un defecto glenoideo entre 0.1-10% (Tabla 7).

Factores asociados a recurrencia y complicaciones.
Al analizar s6lo pacientes con deportes de colisién o con-
tacto, aquellos operados con B tuvieron una mayor tasa de
recurrencia (24.1 versus 0%, p = 0.08) y mayor porcentaje

Acta Ortop Mex. 2023; 37(1): 2-8

de complicaciones globales comparados con B + R (41.4
versus 18.2%, p = 0.16) siendo estas diferencias no signifi-
cativas (Tabla 4).

Los pacientes en el grupo de B con una diferencia del in-
tervalo de HS y track glenoideo < 10 mm o que presentaban
un defecto glenoideo entre 0.1-10%, mostraron una mayor
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tasa de recurrencia y menor rigidez en comparacion a B +

R; sin embargo, estas diferencias no fueron significativas
(Tablas 6y 7).

Discusion

La hip6tesis del presente estudio no pudo ser demos-
trada. Si bien la tasa de recurrencia de B + R fue menor
en comparacion a B (7.7 versus 17.3%), esta diferencia no
fue significativa en pacientes con inestabilidad glenohume-
ral asociada a defecto de HS on-track. En un andlisis por
subgrupo, tampoco se encontraron diferencias significativas
segun la practica deportiva de contacto, lesion en mano do-
minante o porcentaje de defecto 0seo.

Respecto a la tasa de recurrencia de la cirugiade By B +
R, en una revision sistematica de Alkaduhimi y colaborado-
res,? que incluyo seis estudios comparativos no randomiza-
dos, se mostro una tasa de recurrencia entre 0-57% posterior
a la cirugia de B y entre 0-20% posterior a la cirugia de B
+ R, con un seguimiento entre 12 y 66 meses. Ademas, en
todos los estudios analizados, la tasa de recurrencia de B +
R fue menor que B. Segln estos resultados, la cirugia de
B + R podria tener un efecto en disminuir la tasa de recu-
rrencia incluso en pacientes con defecto 6seo on-track. Si
bien nuestro estudio no mostr6 diferencias significativas, los
resultados mostraron una mayor tasa de recurrencia para la
cirugia de B en comparacion a B + R.

Con relacion a la cirugia de B versus B + R en pacientes
que practican deportes de contacto, Domos y colaborado-
res,? en un estudio comparativo, mostraron que B + R redu-
cia la tasa de recurrencia en comparacion a B en deportistas
profesionales de contacto con lesiones de HS no enganchan-
te (recurrencia de 5 versus 30%, p = 0.015). Ademas, la ci-
rugia de B + R reducia significativamente la tasa de reope-
raciones (5 versus 35%, p = 0.005). Nuestro estudio mostrd
una recurrencia de 0% en pacientes operados con B + Ry de
24% en paciente operados con B; sin embargo, esta diferen-
cia no alcanzo6 significancia estadistica.

En relacién con los resultados subjetivos reportados por
los pacientes, la literatura es consistente en mostrar que los
reportes no muestran diferencias significativas entre la re-
paracion de B versus B + R.11%% Bastard y colaboradores®
reportaron los resultados funcionales segun score de Rowe
y Walch-Duplay luego de 10 afios de seguimiento, sin dife-
rencias significativas entre B versus B + R, lo que sugiere
que ambos procedimientos evolucionan satisfactoriamente
en el tiempo desde la perspectiva del paciente. Nuestro es-
tudio utilizé el score de WOSI, un sistema de medida vali-
dado, reproducible y especifico.?®*° Es importante recalcar
que el score de WOSI es un indicador de calidad de vida,
pero no incorpora preguntas relacionadas a la aprehension o
sensacion de inestabilidad. En nuestro estudio no hubo dife-
rencias entre ambos grupos para este score.

Los hallazgos de este estudio deben ser evaluados tenien-
do en cuenta las siguientes limitaciones: primero, el presen-
te estudio es de naturaleza retrospectiva con las consecuen-
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tes limitaciones asociadas a este tipo de estudio como son el
sesgo de seleccion y subregistro de datos. Segundo, solo se
consiguid un seguimiento completo para 78 de 105 pacien-
tes (74.3%), lo que en el contexto de un tamafio muestral
pequefio podria influir en la no-significancia de nuestros
resultados. Tercero, al comparar ambos grupos de estudio,
hubo diferencias significativas en edad y defecto dseo gle-
noideo. Ambas variables representan algunos de los princi-
pales factores asociados a falla del manejo quirdrgico,* por
lo que esta diferencia podria haber influido en los resulta-
dos obtenidos. Para subsanar estas diferencias en los grupos
muestrales, se realiz6 una regresion logistica y lo que, en
esta serie, mostro que el defecto 6seo glenoideo no estaba
asociado a recurrencia. Ademas, se realiz6 un analisis estra-
tificado del defecto glenoideo, donde no se obtuvieron dife-
rencias significativas. Cuarto, la mayoria de las evaluacio-
nes fueron con base en puntajes de funcionalidad subjetivos
y percepciones de complicaciones de los propios pacientes.
Si bien se realizaron preguntas especificas para evaluar sen-
sacion de rigidez, inestabilidad u otros, las cuales estan vali-
dadas e incluidas en puntajes de evaluacion funcional como
el WOSI, no se realizé una medicidn objetiva de rango de
movilidad, fuerza u otros.

Conclusiones

En el presente estudio, no se encontraron diferencias sig-
nificativas en la tasa de recurrencia entre la cirugia de By B
+ R para inestabilidad glenohumeral anterior asociada a de-
fecto humeral de HS on-track. Esto no apoya la asociacion
de remplissage en cirugia de B para lesiones con defecto
de HS on-track. Estudios comparativos, prospectivos deben
realizarse para establecer recomendaciones definitivas.
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Resultados del tratamiento de roturas irreparables de
manguito rotador con el uso del balén subacromial

Results of the treatment of irreparable rotator cuff ruptures with the use of the subacromial balloon

Sola-Duque B,* Hernandez-Mateo JM,* Lopez-Mombiela F,*
Aburto-Bernardo M,* Pérez-Martin A,* Alvarez-Gonzélez JC*

Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid, Espafia.

RESUMEN. Introduccién: el tratamiento mediante ci-
rugia artroscopica de las lesiones del manguito rotador ha
desplazado a la cirugia abierta como primera opcion de trata-
miento. Existen diferentes técnicas quirdrgicas descritas para
tratar las roturas masivas o no reparables. Desde hace unos
afios se viene utilizando un nuevo dispositivo que consiste
en un balén subacromial biodegradable que actta como es-
paciador entre la cabeza humeral y el acromion. Este trabajo
pretende analizar los resultados de este implante. Material y
métodos: realizamos un estudio observacional y retrospectivo
de todos los pacientes a los que se les implanté un balén suba-
cromial en nuestro centro entre 2017 y 2019. Se evalu6 a los
pacientes pre y postoperatoriamente mediante las escalas de
Constant, DASH y EVA. Resultados: un total de 43 pacientes
cumplieron los criterios de inclusién y el seguimiento minimo
de 24 meses. La puntuacion media de la escala DASH pasd de
53.6 en la evaluacion preoperatoria a 27.9 en la postoperatoria
(p=0.026). También se obtuvo una mejoria significativa en la
escala de Constant, que pasé de una media de 37.9 a 61.8 (p
= 0.037). En cuanto a la evaluacion del dolor, la EVA media
paso de 7.44 a 3.38 (p = 0.916). En 90% de los pacientes no
se objetivaron complicaciones ni necesidad de nuevas inter-
venciones. Conclusiones: el balén subacromial ha mostrado
resultados favorables en nuestra serie de pacientes, por lo que
podria suponer una opcién valida de tratamiento en pacientes
con roturas no reparables del manguito rotador.

Palabras clave: espaciador subacromial, manguito rota-
dor, desgarro masivo.

ABSTRACT. Introduction: arthroscopic surgical
treatment of rotator cuff tendon injuries has replaced open
surgery as the first treatment option. Different surgical
techniques have been described for massive or irreparable
ruptures, and recently, a new device that consists of a
biodegradable subacromial spacer between the humeral
head and the acromion has been used. The present study
aims to analyse the results of this implant in our experience.
Material and methods: we conducted an observational and
retrospective study of all patients undergoing subacromial
spacer implantation at our centre from 2017 to 2019.
Patients were assessed pre- and postoperatively using the
Constant, DASH and VAS scales. Results: a total of 43
patients met the inclusion criteria and the minimum follow-
up of 24 months. The mean DASH scale score went from
53.6 at preoperative assessment to 27.9 at postoperative
assessment (p = 0.026). There was also a significant
improvement in the Constant scale from a mean of 37.9 to
61.8 (p = 0.037). In terms of pain assessment, the mean VAS
went from a mean of 7.44 to 3.38 (p = 0.916). In 90% of
patients no complications or need for further interventions
were objectified. Conclusions: the subacromial balloon has
shown favorable results in our series of patients, so it could
be a valid treatment option in patients with non-repairable
rotator cuff tears.

Keywords: subacromial spacer, rotator cuff, massive
tear.
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Introduccion

El tratamiento mediante cirugia artroscopica de las rotu-
ras tendinosas del manguito de los rotadores del hombro ha
sido ampliamente aceptado en las Gltimas décadas, habien-
do demostrado resultados similares a la cirugia abierta,* con
las ventajas afiadidas de una técnica menos invasiva.

Ala hora de abordar una rotura tendinosa mediante ciru-
gia artroscopica se describen diferentes gestos técnicos, que
van desde el simple desbridamiento de la lesion a la sutura
tendinosa usando multiples implantes quirdrgicos con va-
riadas configuraciones de la técnica. La mayoria de estudios
que evallan la reparacion de las roturas del manguito de los
rotadores ofrecen resultados satisfactorios.?

Existe; sin embargo, un porcentaje importante de pacien-
tes que presentan roturas tendinosas no reparables, enten-
diéndose como tal aquellas lesiones en la que no es posible
restituir la anatomia normal del tendén durante el acto qui-
rargico.®* Se han descrito multiples variables asociadas con
la irreparabilidad de la rotura, incluyendo el tamafio de la
rotura, el nimero de tendones afectados, el grado de retrac-
cion del mufion tendinoso, la atrofia del vientre muscular o
infiltracion grasa del mismo asociada a la rotura, la calidad
del tejido a reparar® o caracteristicas propias del paciente
como edad,® comorbilidades® o habito tabaquico.’

Para las roturas tendinosas clasificadas como no repara-
bles se han descrito otras opciones, como la cirugia de trans-
ferencias tendinosas, la implantacion de una protesis reversa
de hombro o técnicas artroscopicas, como la reconstruccion
capsular superior,® reparaciones parciales o el empleo del
bal6n subacromial.®

El bal6n subacromial se ha utilizado en los dltimos afios
para el tratamiento de roturas tendinosas no reparables
como gesto técnico Unico y también asociado a reparaciones
tendinosas parciales o completas.’® El implante consiste en
un balén biodegradable (con una vida media estimada de
unos 12 meses) que se llena con solucidn salina y que ac-
tla como espaciador entre la cabeza humeral y el acromion,
aumentando el espacio subacromial y evitando la migracion
superior de la cabeza humeral.** Se le atribuyen varios bene-
ficios, entre los cuales se incluye una mejoria del dolor*? y
de la funcion del hombro,**** al recentrar la cabeza humeral
con la glenoides,* y un retraso en la aparicion de signos
degenerativos articulares que globalmente se conocen como
«artropatia por ruptura de manguito rotador».*°

El objetivo del presente trabajo fue analizar los resul-
tados funcionales obtenidos en una serie de pacientes que
recibieron tratamiento quirdrgico en nuestro centro median-
te implantacion del bal6n subacromial, con un seguimiento
minimo de 24 meses.

Material y métodos
Se realiz6 un estudio observacional y retrospectivo de los
pacientes a los que se les implant6 un balén subacromial

(InSpace®, Stryker, USA) durante el periodo comprendido
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entre Enero de 2017 y Diciembre de 2019. Todos los pa-
cientes fueron intervenidos por dos cirujanos en el mismo
centro.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes con rotu-
ras de manguito rotador diagnosticados mediante resonan-
cia magnética nuclear (RMN) que recibieron tratamiento
mediante implantacion del balon subacromial y con se-
guimiento minimo de 24 meses en el postoperatorio. La
indicacion sobre el uso o no del balén fue una decision
intraoperatoria, considerandose indicado en aquellos casos
en los que no fue posible realizar reparacion de la rotura
tendinosa o en caso de reparaciones parciales en los que
persiste un defecto con exposicion del cartilago de la ca-
beza humeral (grados 2 y 3 de la clasificacion de Patte).'’

Los criterios de exclusion para el uso del baldn subacro-
mial fueron: la seudoparalisis,*® la pérdida de rotaciones ex-
terna o interna activas y la presencia de artropatia glenohu-
meral en estadios de Hamada 3 0 mas.*® En estos pacientes
se considerd indicacidn de tratamiento mediante protesis re-
versa, cuando existe artropatia glenohumeral establecida, o
mediante transferencias tendinosas en ausencia de la misma.

Atodos los pacientes les fue implantado el baldn de for-
ma artroscopica, siguiendo las indicaciones técnicas espe-
cificas del dispositivo, a través un portal lateral ampliado
al hombro (1.5-2 centimetros) y seleccionando el tamafio
del implante en funcidn de la longitud entre el borde supe-
rior de la glenay el troquiter. En todos los casos se realizo
desbridamiento artroscopico del espacio subacromial y te-
notomia de la porcion larga del biceps, cuando éste estaba
presente.

Se evaluo a los pacientes antes de la intervencion y
postoperatoriamente. Como escalas de valoracién fun-
cional se utilizaron las escalas de Constant-Murley?® y
DASH,? asi como la escala EVA para la evaluacién del
dolor.?2 En la evaluacion postoperatoria también se inte-
rrogo a los pacientes sobre su nivel de satisfaccién con
el procedimiento (satisfecho, moderadamente satisfecho
o insatisfecho). Se buscaron datos de complicacion en
relacion con el tratamiento, entendiéndose como tales la
aparicion de infeccion postquirdrgica, reaccion a cuerpo
extrafio, dolor que no cede con analgesia habitual o ne-
cesidad de retirada del implante o de reintervencién por
cualquier causa.

Todos los pacientes dieron su consentimiento por escri-
to tras ser informados de las caracteristicas del tratamiento
antes de la intervencion. El presente trabajo fue presentado
y aprobado por el Comité de Etica e Investigacion Clinica
del centro.

Para el analisis estadistico se utilizo el programa infor-
matico SPSS® version 20 (IBM Statistics). Se realizé una
prueba de normalidad para las variables cuantitativas a es-
tudiar y posteriormente se utilizé el test de la t de Student
para muestras relacionadas en la comparativa los resultados
obtenidos en las evaluaciones pre y postoperatorias. Se con-
sideraron estadisticamente significativas las diferencias con
un valor de p < 0.05.

Contenido



Tratamiento de roturas irreparables de manguito rotador con balén subacromial

Resultados
Caracteristicas demograficas

Se incluyeron un total de 43 pacientes que cumplian
los criterios de inclusion y el seguimiento minimo de 24
meses los cuales forman la cohorte de estudio. Las carac-
teristicas demograficas y el tratamiento recibido se reflejan
en la Tabla 1.

La edad media de los pacientes incluidos en el estudio es
de 65.5 afios (rango 47-86). En nuestra muestra el sexo fue
predominantemente femenino; 27 (62.8%) mujeres respecto
a 16 (37.2%) varones. La mayor parte de los hombros inter-
venidos fueron derechos (74.4% vs 25.6%). El seguimiento
medio en el postoperatorio ha sido de 43.8 meses (desde un
seguimiento minimo de 29 meses hasta un maximo de 63).

Como gestos afadidos a la colocacion del balén, se aso-
ci6 en 15 (34.9%) casos la reparacion del tendén supraespi-
noso segun técnica doble hilera, mientras que en seis (14%)
pacientes se realizo una estabilizacion de pilares.” En 22
(51.2%) pacientes Unicamente se implanto el balon.

Resultados funcionales, movilidad y satisfaccion

Los resultados en las escalas de valoracion funcional se
reflejan en la Tabla 2.

Se ha obtenido una mejoria estadisticamente significativa
tanto en la escala DASH, pasando de una media de 53.6 £
17.9 puntos en el preoperatorio a 27.9 * 25 en el postopera-
torio (p = 0.026) como en la escala de Constant, en la que la
media preoperatoria fue de 37.9 + 17.1 y la postoperatoria
de 61.8 £ 22.8 (p = 0.014). Sesenta y siete por ciento (25
de 37) de los pacientes habian conseguido una mejora de al
menos 10 puntos en la escala de Constant, lo que se consi-
dera por encima del limite minimo para obtener un resulta-
do clinicamente relevante.”

La mejoria en el apartado de movilidad de la escala de
Constant (valorado sobre un total de 40 puntos) también fue
estadisticamente significativa, pasando de 17.1 £+ 9.4 puntos
en la evaluacion preoperatoriaa 27.1 + 11.1 en la valoracion
postoperatoria (p = 0.037).

La puntuacioén en la EVA paso6 de ser de 7.44 = 1.5 pun-
tos en la valoracion preoperatoria a 3.38 + 2.6 en el segui-

Tabla 1: Datos descriptivos de la muestra.

Datos de la muestra n (%)
Edad (afios), media [rango] 65.5 [47-86]
Sexo
Femenino 27 (62.8)
Masculino 16 (37.2)
Lateralidad
Derecho 32 (74.4)
Izquierdo 11 (25.6)
Seguimiento (meses), media [rango] 43.8 [29-63]
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Tabla 2: Comparacion entre el test de Constant, DASH y EVA

antes y después de la implantacion del bal6n subacromial.

p (tde
Preoperatorio Postoperatorio Student)
Constant 37.9+17.1 61.8+22.8 0.014
Constant 171+9.4 271+11.1 0.037
(movilidad)
DASH 53.6 +17.9 279+25 0.026
EVA 74+15 34+26 0.916

Valores expresados en media + desviacion estandar.
DASH = disabilities of the arm, shoulder and hand. EVA = escala visual
analdgica.

Tabla 3: Satisfaccion.

n (%)
Satisfecho 21 (56.8)
Moderadamente satisfecho 5(13.5)
Insatisfecho 11 (29.7)

miento postoperatorio; aunque esta mejoria no resulto esta-
disticamente significativa (p = 0.916).

Respecto a la satisfaccion con el tratamiento recibido, 21
(56.8%) pacientes declararon estar satisfechos con la ciru-
gia, cinco (13.5%) estaban moderadamente satisfechos y 11
(29.7%) no estaban satisfechos (Tabla 3).

En cuanto a las complicaciones y fracaso de la técnica,
en tres (7%) pacientes se realiz6 reconversion a artroplastia
reversa de hombro, en los tres casos fuera del periodo mini-
mo de seguimiento de 24 meses. Un paciente requirio de
un bloqueo del nervio supraescapular por persistencia
de dolor en los primeros 12 meses. En el resto de los 39
(90%) pacientes no se objetivaron complicaciones ni nece-
sidad de nuevas cirugias.

Discusion

Con un aumento progresivo de publicaciones cada afio,
existen decenas de articulos que evalUan el uso del balén
subacromial.?® Sin embargo, la mayoria de los trabajos pre-
sentan disefio retrospectivo® y heterogeneidad en los cri-
terios de inclusion y en la técnica quirdrgica realizada.””

Revisando la bibliografia cientifica previa se encuentran
resultados dispares y conclusiones contradictorias en cuanto
a la recomendacion del uso del balén subacromial para el
tratamiento de las roturas del manguito rotador.

Sélo hay publicado un ensayo clinico randomizado sobre
este tema, realizado por Metcalfe y colaboradores.? Se trata
de un ensayo clinico doble ciego, aleatorizado y multicéntrico
realizado en Inglaterra que compara el desbridamiento suba-
cromial con tenotomia de porcion larga de biceps para el tra-
tamiento de roturas irreparables frente a la misma cirugia aso-
ciada a la implantacion del balén subacromial. Como criterios

Contenido



Sola-Duque B y cols.

de exclusidn utiliza la presencia de artrosis glenohumeral, la
seudoparalisis y la insuficiencia del tendon subescapular. El
ensayo incluye a 117 pacientes en dos cohortes (56 con baldn
subacromial y 61 sin él) con una edad media de 66.9 afios y un
seguimiento a 12 meses. Este estudio recopila escalas funcio-
nales (Oxford Shoulder Score® y Constant score), ademas de
valoracion del rango de movilidad, encuestas de satisfaccion
y presencia de eventos adversos. Los resultados se muestran
superiores para la cohorte que no recibi6 el balon subacromial,
concluyendo que el balon subacromial no es efectivo.

Uno de los primeros trabajos fue el publicado por Sene-
kovic y asociados,*? analizando los resultados obtenidos con
el balon subacromial en una cohorte de 24 pacientes con un
seguimiento medio de cinco afios y una tasa de satisfaccion
global de 86%. La mayoria de trabajos han seguido un dise-
fio similar, realizando un andlisis de resultados funcionales
en cohortes de pocas decenas de pacientes. %32

Casi todos los estudios excluyen a los pacientes que pre-
sentan seudoparalisis o artropatia por ruptura de manguito
rotador en estadios Hamada 3 o mas; sin embargo, se han
publicado algunos casos con resultados positivos.*

La mayoria de trabajos presentan resultados satisfacto-
rios, manteniendo estos dos criterios de exclusion.*** Por
otra parte, recientemente se han publicado estudios en los
que no se recomienda el uso del balén subacromial o se
Ilega a resultados no concluyentes en estos pacientes.?s2"%
Una recopilacion de estudios publicados puede encontrarse
en la revision sistematica realizada por Johns y su grupo.=®

En este estudio se ha seguido un disefio similar a los pre-
viamente realizados. El tamafio muestral (43 pacientes), es
similar al del trabajo publicado por Gervasi (n = 40)* pero
superior a los de Senekovic (n = 24)*? y Garcia Moreno (n
= 25).*® La edad media de nuestra muestra es similar a las
de los estudios de Senekovic (68.8 afios) y Garcia Moreno
(66.4 afios), aunque inferior a la de Gervasi (73 afios).

En lo que respecta a los resultados funcionales, se ha ob-
servado una mejoria media de 25.6 puntos para la escala
DASH y de 23.9 puntos en la escala de Constant (siendo la
mejoria clinica relevante estimada de 15 y 10.4 puntos, res-
pectivamente).*#* Estos resultados son consistentes con los
presentados en los estudios mencionados previamente.2%2=¢

Estos datos; sin embargo, no concuerdan con los obte-
nidos por Lorente y colaboradores en los que la escala de
Constant pas6 de 30 puntos a 47 en el postoperatorio, sin
significacion estadistica y con 20% de los pacientes que re-
quirieron conversion a artroplastia reversa de hombro du-
rante el primer afio.*

En cuanto a la mejoria en el dolor, a pesar de que el pro-
medio del EVA paso de 7.44 a 3.38 tras la cirugia, estos
resultados no fueron estadisticamente significativos (p =
0.916). A diferencia de otros estudios en los que la mejoria
del dolor si fue estadisticamente significativa.*

En nuestra serie, 70.3% de los pacientes declararon estar
satisfechos 0 moderadamente satisfechos. Otros trabajos pre-
vios que han estudiado la satisfaccion de los pacientes inclu-
yen el de Gervasi y asociados en el que 80.2% de los pacien-
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tes refirieron su satisfaccion como ocho sobre una escala de
10; en el caso de Garcia Moreno y su grupo, 73% de los pa-
cientes refirieron estar satisfechos, resultados comparables a
los obtenidos en nuestro estudio. Existen; sin embargo, otros
trabajos, como el de Prat y colegas® en el que la satisfaccion
con el procedimiento fue Unicamente de 46%.

Podemos concluir que los resultados obtenidos en el pre-
sente trabajo se aproximan a los obtenidos en las publica-
ciones similares analizadas.

El disefio del estudio no esta exento de debilidades, ya
que se trata de un estudio retrospectivo, no controlado y con
una muestra heterogénea, en la que se realizaron diferentes
técnicas quirurgicas afiadidas a la implantacion del balon.
No se realizd analisis de subgrupos para valorar resultados
en funcion de los gestos afiadidos a la colocacién del bal6n
0 a caracteristicas poblaciones de los pacientes. Esto hace
mas dificil extraer conclusiones sobre la eficacia del uso del
baldn como método aislado o asociado a otras actuaciones.

Por otro lado, consideramos que este estudio tiene algu-
nas fortalezas, queremos subrayar que nuestra muestra es
una de las mayores en tamafio de los estudios publicados
hasta la fecha, ademas de tener un seguimiento moderada-
mente largo en comparacién con otros trabajos (media de
43.8 meses, el seguimiento minimo fue de 29 meses y el
maximo de 63). La recoleccion de datos ha sido realizada
por un mismo investigador. Todos los pacientes han sido in-
tervenidos por los dos mismos cirujanos.

Conclusiones

El balén subacromial ha mostrado resultados favorables es-
tadisticamente significativos en este grupo de pacientes y podria
ser una opcion terapéutica valida disponible para pacientes con
roturas no reparables de manguito rotador de edad avanzada.

Podria utilizarse como alternativa a otros procedimien-
tos, como la reconstruccidn capsular superior o las repa-
raciones parciales, o bien como procedimiento provisional
retrasando la necesidad de procedimientos mas agresivos
como la artroplastia reversa de hombro.

En cualquier caso, son necesarios mas estudios para acla-
rar si hay un tipo de paciente o de lesion que se beneficiaria
en mayor medida de la implantacion de este dispositivo.
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en artroplastia de rodilla a nivel institucional

Impact of the ““Enhanced Recovery After Surgery” program in knee arthroplasty at the institutional level

Hernandez-Romero CH,* Martinez-Montiel O,* Blanco-Bucio P,*
Villalobos-Campuzano CA,* Valencia-Martinez G3

Centro Médico ISSEMyM Toluca. Estado de México, México.

RESUMEN. Introduccion: la artroplastia total de ro-
dilla ha ganado popularidad sobre la disminucion del dolor,
restablecer la movilidad y mejorar la calidad de vida de los
pacientes. A nivel institucional, no existe un modelo mul-
tidisciplinario en el tratamiento de nuestros pacientes y en
nuestro medio la rehabilitacion fisica se inicia de manera
tardia, dificultando la reincorporacion de los pacientes y el
control analgésico. Material y métodos: se realizd un estu-
dio clinico controlado, aleatorizado, prospectivo y longitu-
dinal que incluyd 55 pacientes sometidos a artroplastia de
rodilla, asignados a dos grupos de estudio: el grupo ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery) (n = 27) y el grupo ha-
bitual (n = 28). Los criterios de inclusion fueron pacientes
con gonartrosis grado IV de Kellgren y Lawrence, edad
comprendida entre 30-70 afios y seguimiento de seis meses.
La estadistica descriptiva se realizd mediante medianas y
rango intercuartilico, mientras la estadistica inferencial me-
diante la prueba de Kruskal-Wallis. Resultados: los resul-
tados obtenidos a los seis meses no mostraron diferencias
estadisticas significativas de edad (p = 0.327) y género (p
= 0.588). Los resultados obtenidos en las escalas de EVA,
WOMAC e IKDC mostraron diferencia estadistica signifi-
cativa (p = 0.000). El grupo de recuperacion rapida con una

ABSTRACT. Introduction: total knee arthroplasty has
gained popularity over decreasing pain, restoring mobility
and improving patients’ quality of life. At the institutional
level, there is no multidisciplinary model in the treatment of
our patients, and in our environment, physical rehabilitation
starts late, making it difficult for patients to reincorporate
and attain adequate pain control. Material and methods:
a controlled, randomized, prospective and longitudinal
study was conducted, 55 patients underwent total knee
arthroplasty, assigned to two study groups: the ERAS
(enhanced recovery after surgery) group (n = 27) and the
usual group (n = 28). Inclusion criteria were patients with
Kellgren-Lawrence classification grade 4 gonarthrosis,
age between 30-70 years and follow-up for six months.
Descriptive statistics were performed using medians
and interquartile range, while inferential statistics were
performed using the Kruskal-Wallis test. Results: the results
obtained at six months showed no statistically significant
differences in age (p = 0.327) and gender (p = 0.588). The
results obtained in the scales of VAS, WOMAC and IKDC
showed statistically significant difference (p = 0.000). The
rapid recovery group with a 120° flexion median and the
usual group with 90° flexion, both groups with 0° extension.
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mediana de flexion de 120° y el grupo habitual con flexion
de 90°, ambos grupos con extension de 0°. Conclusiones:
el programa de recuperacion rapida en procedimientos de
remplazo articular, mostré buenos resultados sobre el dolor,
funcién, movilidad y complicaciones en comparacion con
los pacientes sometidos al manejo habitual.

Palabras clave: artroplastia total de rodilla (ATR), rodi-
Ila, impacto, recuperacion, cirugia.

Introduccion

Debido a la inversion de la piramide poblacional, ha ha-
bido un incremento en nuestro pais de la poblacion adulta
mayor. De acuerdo con los datos estadisticos del Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia, durante el afio 2010 se
reportd que la poblacién entre la cuarta y quinta década de
la vida comprendia aproximadamente 11°000,000 de perso-
nas. De las cuales, 30% desarrollarg, en el transcurso de los
afios, datos compatibles con degeneracion articular.

Los costos en salud publica e institucional han ido en
aumento debido a la creciente poblacional de adultos mayo-
res, con patologias cronicas degenerativas no transmisibles,
como el desgaste y dolor articular. Implicando asi, un gasto
importante al sector salud, tanto publico como privado, en
el consumo de recursos médicos, quirdrgicos y econdémicos.

Por lo tanto, para mejorar la evolucion del paciente res-
pecto a dolor, funcionalidad y movilidad, tasas de compli-
caciones y estancia intrahospitalaria, a inicios de la primera
década del siglo, se crearon en Europa protocolos Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS). Con ayuda del pionero de
dicho programa, el Dr. Henrik Kehlet, se creé un progra-
ma multidisciplinario, cuyo objetivo principal fue la dis-
minucién del dolor, favorecer la recuperacion del paciente,
disminucidn de la estancia hospitalaria, disminucién de las
complicaciones postquirdrgicas, disminucion de procesos
infecciosos, reingresos hospitalarios y reintervenciones qui-
rargicas.

Con base en los resultados publicados en la bibliografia,
se elabord un programa basado en el modelo ERAS en ar-
troplastia de rodilla, debido a que los pacientes en nuestra
institucién médica cursan sin educacion preoperatoria, sin
apoyo multidisciplinario e inicio de rehabilitacién fisica tar-
dia, debido a la saturacion en agendas a nivel estatal. Lo que
nos obstaculiza en mejorar las condiciones clinicas sobre
dolor, funcionalidad, arcos de movilidad, complicaciones y
reincorporacion del paciente a sus actividades cotidianas.

Los objetivos de la implementacion de un programa
ERAS es lograr el apoyo multidisciplinario (rehabilitacion
fisica y ortopedia), evaluar la mejoria sobre el control anal-
gésico, funcionalidad, movilidad y complicaciones del pa-
ciente, asi como de su estancia hospitalaria.

Por lo tanto, nuestra pregunta de investigacion fue: ¢ Cual
serd la evolucidn clinica de los pacientes sometidos a ar-
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Conclusions: the enhanced recovery after surgery pathway
in joint replacement procedures showed good results on
pain, function, mobility and complications compared to
patients undergoing usual management.

Keywords: total knee arthroplasty (TKA), knee, impact,
recovery, surgery.

troplastia de rodilla mediante la aplicacion de un programa
ERAS en comparacion con pacientes sometidos al manejo
habitual?

Material y métodos

Se realizd un estudio clinico controlado, aleatorizado,
prospectivo y longitudinal, durante Mayo de 2018 a Febre-
ro de 2019. Se incluyeron en el estudio a 55 pacientes, los
cuales fueron sometidos a artroplastia de rodilla, asignados
a dos grupos de estudio: el grupo ERAS (n = 27) y el grupo
habitual (n = 28). Los criterios de inclusion fueron: pacien-
tes con gonartrosis grado 1V de Kellgren y Lawrence, edad
comprendida entre 30-70 afios y con seguimiento de seis
meses.

El objetivo de este estudio fue evaluar el dolor, la funcio-
nalidad, los arcos de movilidad y las complicaciones posto-
peratorias entre ambos grupos de estudio. Los dos grupos de
estudio fueron evaluados durante la fase preoperatoria me-
diante la escala visual andloga del dolor (EVA), la funciona-
lidad con las escalas funcionales WOMAC e IKDC y rangos
de movilidad (principalmente la flexioén). Los pacientes del
grupo ERAS, recibieron educacion preoperatoria especifica,
sobre el plan a seguir, cuidados, complicaciones e informa-
cién continua, posteriormente se enviaron a sesiones de re-
habilitacion fisica donde recibieron de seis a ocho sesiones,
para fortalecimiento muscular del cuadriceps e isquiotibia-
les. Posteriormente el paciente ingreso para realizar quirdr-
gico e iniciar la rehabilitacion fisica desde el postquirargico
inmediato.

El paciente del grupo ERAS ingresd y egresd del hospital
de manera optimizada. Mas adelante, acudi6 a vigilancia de
las condiciones clinicas y funcionales en la consulta externa
del Servicio de Ortopedia: a las dos semanas (vigilancia de
la herida quirurgica), a los dos meses, a los cuatro meses y
a los seis meses posteriores al tratamiento quirdrgico. Am-
bos grupos de estudio fueron evaluados mediante la EVA,
escalas WOMAC e IKDC para funcionalidad y rangos de
movilidad. Asimismo, se reportaron las complicaciones
postoperatorias.

Métodos estadisticos: La informacion obtenida de am-
bos grupos de estudio sobre las escalas: EVA, WOMAC e
IKDC, asi como la evaluacion de los arcos de movilidad
durante las diferentes fases del desarrollo del programa, se
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asento en los expedientes y su recoleccion se llevé a cabo
mediante el apoyo del programa Excel® 2010.

La estadistica descriptiva se realizé mediante medianas y
rango intercuartilico, mientras que la estadistica inferencial se
realizd mediante la prueba de Kruskal-Wallis entre pacientes
sometidos del grupo ERAS y pacientes sometidos al manejo
habitual de remplazo articular. La estadistica se realiz6 con el
apoyo del programa SPSS 15.0 para Windows®. Un valor p
< 0.05 fue considerado como estadisticamente significativo.

Resultados

De Mayo de 2018 a Febrero de 2019, se registraron 55
pacientes consecutivos, los cuales fueron sometidos a un
procedimiento quirdrgico de artroplastia total primaria de
rodilla. El tipo de estudio que se realizo fue longitudinal,
prospectivo y aleatorizado.

Los pacientes sometidos a artroplastia total primaria de
rodilla, fueron asignados a dos grupos de estudio: el grupo
ERAS conto con la participacion de 27 pacientes y el grupo
habitual cont6 con 28 pacientes.

La mediana de edad en el grupo ERAS fue de 70 y rango
intercuartilico (RI) de 15, contd con la participacion de 16
mujeres (59.25%) y 11 hombres (40.74%). El grupo habi-
tual, report6 una mediana de edad de 68, Rl de 12, con la
participacion de 21 mujeres (75%) y siete hombres (25%);
sin encontrar diferencia estadistica para la edad (p = 0.597)
y el género (p = 0.214).

La evaluacion de la escala visual analdgica del dolor
(EVA) de la fase preoperatoria y la fase postoperatoria se
reportan en la Tabla 1. Durante la fase preoperatoria las
medianas de la escala visual analoga del dolor (EVA) son

Tabla 1: Evaluacion de la escala visual anéloga del dolor.

Postoperatorio

Grupo Preoperatorio 2 meses 4 meses 6 meses
ERAS 8 (1) 2(2) 1(2) 0(0)
Habitual 8(1) 6(2) 4(0) 2(1.5)

Valores expresados como: mediana (rango intercuartilico).
ERAS = Enhanced Recovery After Surgery.
Fuente: archivo clinico del hospital.

iguales entre ambos grupos de estudio para cada una de las
muestras independientes, mostrando un valor de p = 0.348.
No se reportan diferencias estadisticas significativas de las
muestras en las pruebas mediante la prueba de Kruskal-Wa-
Ilis. Sin embargo, a partir de los dos, cuatro y seis meses
posteriores al evento quirurgico, se reporté p = 0.000, mos-
trando significancia estadistica.

La evaluacion de la escala funcional WOMAC de la fase
preoperatoria y la fase postoperatoria se reportan en la Tabla
2. Durante la fase preoperatoria, las medianas de la escala
funcional WOMAC son iguales entre ambos grupos de estu-
dio para cada una de las muestras independientes, mostran-
do un valor de p = 0.080, sin encontrar significancia estadis-
tica mediante la prueba de Kruskal-Wallis. Sin embargo, a
partir de los dos, cuatro y seis meses del estudio, se report6
p = 0.000, mostrando significancia estadistica.

La evaluacion de la escala funcional IKDC de las fases
preoperatoria y postoperatoria se reportan en la Tabla 3. Du-
rante la fase preoperatoria las medianas de la escala funcio-
nal IKDC son diferentes entre ambos grupos, reportando un
valor de p = 0.665, sin significancia estadistica mediante la
prueba de Kruskal-Wallis. Sin embargo, a partir de los dos,
cuatro y seis meses del estudio, se reportd p = 0.000, mos-
trando significancia estadistica.

Los arcos de movilidad, principalmente la flexion, desde
la fase preoperatoria hasta el final de la fase postoperato-
ria, se reportan en la Tabla 4. Las medianas de los arcos
de movilidad, sobre la flexién de ambos grupos de estudio
durante el preoperatorio, son similares entre si, reportando
un valor de p = 0.922, sin significancia estadistica mediante
la prueba de Kruskal-Wallis. Por otra parte, durante la fase
postoperatoria, se reportd un valor de p = 0.000, mostrando
significancia estadistica.

Las complicaciones reportadas en el grupo ERAS, el cual
contd con 27 participantes, fueron: 24 (88.8%) casos no pre-
sentaron ninguna complicacion, dos (7.4%) tuvieron lesion
del ligamento colateral medial y uno (3.7%) present6 dolor
residual posterior al tratamiento quirdrgico. El grupo habi-
tual, cont6 con 28 participantes, de los cuales: 17 (60.7%)
pacientes no presentaron ninguna complicacion, siete (25%)
tuvieron dolor residual posterior al evento quirdrgico, dos
(7.14%) mostraron limitacion de la flexion de la extremidad
pélvica afectada, uno (3.57%) present6 lesion del nervio cia-
tico y uno (3.57%) lesidn del ligamento colateral medial.

Tabla 2: Evaluacion de la escala funcional WOMAC.

Postoperatorio

Grupo Preoperatorio 2 meses 4 meses 6 meses
ERAS 42.4 (8.1) 72 (21.2) 89.4 (20.4) 95.2 (4.6)
Habitual 38.6 (13.7) 52.2 (10.3) 62.1 (15.7) 75 (10.8)

Valores expresados como: mediana (rango intercuartilico).

WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index. ERAS = Enhanced Recovery After Surgery.

Fuente: archivo clinico del hospital.
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Tabla 3: Evaluacion de la escala funcional IKDC.

Postoperatorio

Grupo Preoperatorio 2 meses 4 meses 6 meses
ERAS 28.7 (11.5) 65.5 (10.9) 80.5 (11.5) 88.5 (6.9)
Habitual 28.7 (8) 44.8 (11.5) 57.5 (6.6) 70.7 (6.6)

Valores expresados como: mediana (rango intercuartilico).

IKDC = International Knee Documentation Committee. ERAS = Enhanced Recovery After Surgery.

Fuente: archivo clinico del hospital.

Tabla 4: Evaluacion de arcos de movilidad.

Grupo Preoperatorio Postoperatorio
ERAS 100 (20) 120 (10)
Habitual 100 (20) 90 (10)

Valores expresados como: mediana (rango intercuartilico).
ERAS = Enhanced Recovery After Surgery.
Fuente: archivo clinico del hospital.

Discusién

Con base en los resultados, la implementacion de un pro-
tocolo multidisciplinario y basado en la educacion continua
del paciente, mostrd diferencia estadistica en las evaluacio-
nes postoperatorias, tal como lo reportan Jiang HH y cola-
boradores' en un estudio comparativo de 247 pacientes, al
utilizar un protocolo ERAS en cirugias de remplazo articu-
lar durante 2019 en China. Zhao D y asociados,? en 2018,
también en China, en un estudio comparativo y retrospecti-
vo, documentaron mejoria del dolor y satisfaccion del pa-
ciente durante el postquirdrgico.

Los pacientes del grupo de ERAS fueron enviados a
rehabilitacion fisica previo al procedimiento quirdrgico,
reportando en las escalas de evaluacion postoperatorias
mejores resultados sobre el dolor y la reincorporacién del
paciente a sus actividades. Con base en los protocolos re-
portados en nuestro estudio, encontramos similitud entre
nuestros resultados y los reportados por Morad Chughtai
y su equipo® en el Departamento de Cirugia Ortopédica de
Cleveland, en 2018; éstos evaluaron el uso de rehabilitacion
fisica preoperatoria y lo compararon con pacientes que re-
cibian rehabilitacién fisica de manera habitual, reportando
una menor estancia hospitalaria, aumento de la funcionali-
dad y disminucion del dolor.

La educacion sobre el grupo ERAS ayud6 a favorecer
la evolucién, siendo fundamental para el éxito postquirar-
gico, de acuerdo con Paul K Edwards y colaboradores,*
del Departamento de Cirugia Ortopédica de la Universi-
dad de Arkansas, en 2017. Demostrando asi que la educa-
cion preoperatoria es fundamental, ayudando al paciente a
incorporarse en su cuidado. Sobre el curso postoperatorio
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en programas ERAS, en 2017, Richard W Rutherford y co-
laboradores® reportan evidencia adecuada sobre el uso de
rehabilitacion temprana, con buenos resultados. Nuestros
pacientes del grupo ERAS a los dos meses sefialaron una
mejoria relevante sobre dolor, funcionalidad y movilidad.

Las complicaciones reportadas en el grupo de recupera-
cién fueron menores en comparacién con el grupo ordina-
rio, lo cual coincide con las reportadas en la literatura. En
2018, Deng QF y su grupo® informaron disminucidn de la
mortalidad, trasfusiones y estancia hospitalaria en pacien-
tes sometidos a remplazo articular con modelos ERAS; sin
embargo, no encontraron diferencias estadisticas sobre los
arcos de movilidad. Posteriormente Proudfoot S y colegas,
en Washington DC, durante 2017, realizaron un estudio en
el que reportan mejores resultados sobre complicaciones y
costos, debido a la reduccion de la estancia hospitalaria. En
un estudio realizado en Nueva Zelanda, en 2016, de la Uni-
versidad de Auckland, Stowers MD y colaboradores’ eva-
luaron la implementacién de programas ERAS, demostran-
do seguridad, pronta recuperacion y el curso de una estancia
hospitalaria reducida, disminucion de complicaciones y de
la morbilidad asociada.

Finalmente, podemos concluir que la implementacion de
protocolos ERAS en cirugias de remplazo articular, benefi-
cia la recuperacion del paciente, con la educacion continua,
el control analgésico, la movilizacion temprana y la dismi-
nucién de las complicaciones, asi como con el apoyo de un
manejo multidisciplinario que reincorpore al paciente a sus
actividades cotidianas. Los resultados de este estudio mues-
tran diferencia estadistica sobre dolor, funcionalidad y ar-
cos de movilidad, los cuales son premisas para la evolucion
satisfactoria del paciente y el desarrollo en futuro de este
protocolo a mayor escala. Este protocolo continuara su apli-
cacion para implementar un programa de trabajo en nues-
tra institucion, incorporar a diferentes servicios y realizar
investigacion méas a fondo sobre la disminucién de costos
a futuro, complicaciones y obtener mayor satisfaccion del
paciente.
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Resultados preliminares de la artroplastia de revision de
rodilla con implante modular de fijacion hibrida

Preliminary results of hybrid fixation modular implant in revision knee arthroplasty

Godoy-Monzon D,* Pascual-Espinosa JM,* Jiménez-Baquero J,*
Fernandez Rosas-Sainz E,* Garcia-Mansilla A*

Hospital Santa Maria del Puerto. Puerto de Santa Maria, Cédiz, Espafia.

RESUMEN. Introduccion: la artroplastia total de ro-
dilla (ATR) de revision es un procedimiento desafiante que
requiere alineacion adecuada, restauracion ésea y estabili-
dad. Los sistemas modernos de revision ofrecen opciones
de implantes modulares con fijacion hibrida. Objetivo:
evaluar los resultados clinicos de un implante modular de
fijacion hibrida con seguimiento minimo de dos afios. Ma-
terial y métodos: se incluyeron retrospectivamente cirugias
de revision de ATR realizadas entre Septiembre de 2018 y
Septiembre de 2019 con el mismo implante. Se registraron
datos demograficos, comorbilidades y se evaluaron los re-
sultados clinicos utilizando puntuaciones subjetivas y la
Knee Society Score (KSS). Resultados: se analizaron 23
pacientes (65% mujeres, 35% hombres; edad mediana: 71.1
afios). Los defectos dseos posteriores a la extraccion del im-
plante se clasificaron como F2.T2 en 39.13% de los casos,
F1.T2 en 8.69%, y F1.T1 en 52.17%. Se observaron mejoras
significativas en la puntuacion de la KSS (preoperatoria: 53
puntos, postoperatoria: 79 puntos; p < 0.001). Se registraron
tres (13%) complicaciones totales, dos relacionadas direc-
tamente con la cirugia, y dos casos requirieron una nueva
cirugia de revision. La tasa de supervivencia a los dos afios
fue de 91.3%. Conclusion: el uso del implante modular con
fijacion hibrida en la revision de ATR mostro una alta tasa
de supervivencia a dos afios, mejoras significativas en las
puntuaciones clinicas y baja incidencia de complicaciones
a corto plazo. Estos resultados respaldan la eficacia y segu-

ABSTRACT. Introduction: revision total knee
arthroplasty (TKA) is a challenging procedure that requires
proper alignment, restoration of bone loss, and prevention
of instability. Modern revision systems offer progressive
implant constriction with multiple options for offset,
augmentation, and fixation stems. Objective: to evaluate
the clinical outcomes of a modular implant with hybrid
fixation in revision TKA with a minimum follow-up of two
years. Material and methods: we retrospectively included
all revision TKA surgeries performed between September
2018 and September 2019, using the same implant. Patient
demographics, comorbidities, and data on bone defects
were recorded. Clinical outcomes were assessed using
subjective roles and Maudsley scores and the Knee Society
Score (KSS). Complications during follow-up were also
documented. Results: a total of 23 patients were analyzed,
comprising 65% females and 35% males, with a median
age of 71.1 years. Bone defects following implant removal
were classified as F2.T2 in 39.13% of cases, F1.T2 in
8.69%, and F1.T1 in the remaining 52.17%. There were
significant improvements in the KSS score (preoperative:
53 points, postoperative: 79 points; p < 0.001). Three
(13%) complications were reported, two of which were
directly related to the surgery, and two patients required
subsequent revision surgery. The 2-year survival rate was
91.3%. Conclusion: the use of a modular implant with
hybrid fixation in revision TKA demonstrated a high 2-year
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ridad de este enfoque, proporcionando resultados clinicos
favorables y alta satisfaccion del paciente.

Palabras clave: cirugia de revision, protesis total de ro-
dilla, implantes modulares.

Introduccion

La artroplastia total de rodilla (ATR) es un procedimien-
to quirtrgico comun, y se espera que su tasa de incidencia
aumente en 50% en Europa para el afio 2040.* La ATR es
un tratamiento altamente efectivo para la artrosis avanzada
de rodilla, aliviando el dolor y mejorando la funcion.? Sin
embargo, algunos pacientes experimentan resultados insa-
tisfactorios después de la cirugia, lo que puede requerir una
cirugia de revision debido al fallo del implante. EI nGmero
de cirugias de revision de ATR esta en aumento en todo el
mundo, con 22,403 procedimientos en los Estados Unidos,*
17,677 en Alemania,” 5,873 en el Reino Unido,’ y 15,232
en Australia, segln los registros nacionales de artroplastia.®

La cirugia de revisién abarca una variedad de escenarios
heterogéneos, donde los objetivos son lograr una fijacion
estable de las protesis al hueso huésped y restaurar la linea
articular para permitir un rango de movimiento estable acor-
de con las actividades diarias del paciente.

En este contexto, la ATR de revision se ha vuelto cada
vez mas desafiante, requiriendo una alineacion adecuada, la
restauracion de pérdida 6sea y la prevencién de la inestabili-
dad. Los sistemas modernos de revision incluyen implantes
modulares con opciones de constriccion progresiva, com-
pensacion del desajuste y vastagos de fijacion. El sistema
legion revision system (LRS) (Smith & Nephew, Watford,
UK) es un ejemplo de una prétesis modular con constric-
cién progresiva que ofrece opciones para abordar defectos
6seos y compensar desajustes, simplificando la toma de de-
cisiones intraoperatorias.

Dado que no existe evidencia disponible sobre los resul-
tados clinico-funcionales con un seguimiento minimo de
dos aflos para este tipo de implante, el objetivo de este es-
tudio fue evaluar los resultados clinico-funcionales después
de un seguimiento minimo de dos afios, realizado por un
grupo independiente de especialistas en reemplazo articular
en Espafa.

Material y métodos

Este estudio siguid los principios de la declaracién de
Helsinki y fue aprobado por la Junta de Revision Interna.
Se incluyeron retrospectivamente todas las cirugias de revi-
sién de artroplastia total de rodilla (ATR) realizadas desde
Septiembre de 2018 hasta Septiembre de 2019 en nuestro
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survival rate, significant improvements in clinical scores,
and a low incidence of short-term complications. These
findings support the efficacy and safety of this approach,
providing favorable clinical outcomes and high patient
satisfaction.

Keywords: revision surgery, total knee replacement,
modular implants.

servicio, utilizando el sistema LRS. Se incluyeron pacientes
diagnosticados con fracaso de una ATR primaria, mientras
que se excluyeron los casos de fracaso de ATR tratados con
otros implantes, cirugia de revision y fracturas periprotési-
cas tratadas con osteosintesis.

Toda la informacion relacionada con esta investigacion
se registré en la historia clinica electronica y fue revisada
por los investigadores. Se recopilaron datos demograficos,
incluyendo edad, actividad de la vida diaria, indice de masa
corporal, sexo, clasificacion de ASA,’ indicaciones de re-
vision y comorbilidades. Los defectos 6seos se evaluaron
segun la clasificacion del Instituto de Investigacion Ortopé-
dica Anderson (AORI).

Todas las cirugias se realizaron con anestesia espinal
hipotensiva, utilizando un abordaje pararrotuliano medial.
Todos los pacientes recibieron profilaxis antibidtica y se ad-
ministraron tres dosis postoperatorias de cefazolina intrave-
nosa (un gramo cada ocho horas), a excepcién de aquellos
con revision séptica, donde se ajusté el antibiotico seglin los
cultivos previos. Todos los pacientes recibieron trombopro-
filaxis con enoxaparina subcutanea (40 miligramos cada 24
horas) durante el primer mes postoperatorio.

El procedimiento quirargico incluy6 la extraccion com-
pleta del implante fallido en todos los pacientes. Para los
casos sépticos, se siguid un procedimiento de dos etapas
de forma rutinaria. Se realizaron cortes secuenciales a tra-
vés de guias intramedulares tibiales y femorales. El uso de
dispositivos de compensacion y aumentos se realizé para
lograr una posicion 6ptima de la protesis en relacion con
la linea articular y para compensar el déficit 6seo, seglin
las necesidades de cada caso. Todos los componentes se
cementaron en el hueso metafisario, utilizando vastagos
diafisarios no cementados para optimizar la transferencia
de carga.

El protocolo de rehabilitacion incluyd movilizacién con
carga completa, utilizando andadores desde el primer dia
postoperatorio. Los pacientes regresaron a sus actividades
diarias normales dentro de las primeras semanas posteriores
a la cirugia, en funcion de su evolucion clinica y radiografi-
ca. Se obtuvieron radiografias anteroposterior y laterales de
la rodilla inmediatamente después de la cirugia, a los seis y
12 meses, las cuales fueron analizadas de forma indepen-
diente por los investigadores en busca de signos de afloja-
miento, hundimiento, subsidencia o fracturas. Los mismos
investigadores evaluaron ambos grupos de pacientes. En
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todos los casos, se retiraron las grapas dos semanas después
de la cirugia.

Para evaluar la evolucion clinica postoperatoria, se uti-
lizaron la puntuacion de evaluacion subjetiva de Roles y
Maudsley® (1. sin dolor ni limitaciones después del trata-
miento, 2. mejoria significativa, 3. Mejoria relativa, 4. simi-
lar o peor después del tratamiento) y el Knee Society Score
(KSS).* Estas puntuaciones fueron completadas por ciruja-
nos experimentados en el periodo preoperatorio, asi como al
primer mes y 12 meses después de la cirugia.

Analisis de complicaciones: se registraron y analizaron
tanto las complicaciones médicas como las quirurgicas.
Se evalud tiempo de estancia postoperatoria, necesidad de
transfusiones sanguineas y reingresos no planificados den-
tro de los 30 dias postoperatorios.

El fracaso se defini6 como la necesidad de revision o re-
cambio de cualquier médulo del implante, incluido el inserto.

Analisis estadistico: las puntuaciones preoperatorias y
postoperatorias se compararon con la prueba t pareada para
muestras independientes. Las variables continuas se presen-
tan como medianas y desviaciones estandar, mientras que
las variables categ6ricas como frecuencias absolutas y re-
lativas. Para el analisis estadistico se utilizé la prueba t de
Student con un intervalo de confianza de 95% para calcu-
lar las diferencias entre grupos tanto para las puntuaciones
funcionales como para las complicaciones. El andlisis esta-
distico se realizé utilizando el software STATA version 15
(Stata, College Station, TX). Los valores de p inferiores a
0.05 se consideraron estadisticamente significativos.

Resultados
Pacientes

El nimero total de pacientes analizados fue de 23, sin
pérdidas de seguimiento durante al menos 24 meses, con
un seguimiento promedio de 29 meses para toda la serie.
(Tabla 1).

Las indicaciones de la cirugia de revision fueron inesta-
bilidad en 12 casos, aflojamiento aséptico en cinco casos; en
los seis restantes la revision se realiz6 debido a infeccion,
de los cuales dos pacientes presentaron inestabilidad combi-
nada con la infeccion. No se observaron casos de subsiden-
cia del implante ni signos de aflojamiento, hundimiento o
fracturas periprotésicas (Figura 1).

El puntaje KSS promedio mejoré de un promedio
preoperatorio de 53 + 3.21 (Figura 1) puntos a un prome-
dio de seguimiento de 79 + 3.21 puntos. Se observé una
mejora en el puntaje KSS en 83% de los pacientes (n = 19).
Se encontraron mejoras significativas en el puntaje KSS
promedio (preoperatorio: 53, postoperatorio: 79 puntos, p
< 0.001), en el puntaje funcional (preoperatorio: 50 puntos,
postoperatorio: 71 puntos, p < 0.001) y en el puntaje de do-
lor (mejoria media 24 puntos, p < 0.001).

El arco de flexion promedio preoperatorio fue de 85° +
17°, con una mejora a los seis meses de 105° + 12°, 109° +
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Tabla 1: Caracteristicas demograficas de la serie (N = 23).

n (%)

Edad (afios)* 70.1 [53-80]
Sexo femenino 15 (65.2)
Obesidad IMC > 30 11 (47.8)
Comorbilidades

DBT 5(21.7)

HTA 3(13.0)
Defectos 6seos

F1.T1 12 (52.1)

F1.T2 2(8.6)

F2.T2 9(39.1)
Estadia hospitalaria [dias]

4 10 (43.4)

5 6 (26.0)

7 5(21.7)

9 1(4.3)

10 1(4.3)
Transfusiones sanguineas

Intraoperatorias 2 (8.6)

Postoperatorias 3(13.0)

IMC = indice de masa corporal. DBT = diabetes mellitus. HTA = hipertension
arterial.
* Valores expresados en mediana (rango intercuartilico).

10° al afio de seguimiento y 110° + 12° en el dltimo segui-
miento. Tres pacientes presentaron un déficit de extension
de 5° sin implicaciones clinicas y no hubo ningin paciente
con inestabilidad varo-valgo en la cohorte.

La puntuacion de satisfaccion de Roles y Maudsley para
toda la serie al mes fue excelente en 18 (78,2%) pacientes,
buena en 13 (13%) y regular en dos (8.7%). A los dos afios
de seguimiento, la puntuacién de satisfaccion fue excelente
en 20 (87%) casos, buena en dos (8.7%) y regular en uno
(4.3%).

La estadia hospitalaria fue de cuatro dias en 10 (43.47%)
pacientes, de cinco dias en seis (26.08%), de siete dias en
cinco (21.73%) y s6lo en dos casos la estadia hospitalaria se
prolong6 por mas de una semana debido a un manejo defi-
ciente del dolor en ambos casos. Dos (8.69%) pacientes re-
quirieron transfusiones sanguineas durante la cirugia y tres
(13%) durante la hospitalizacion. En cuanto a los reingresos
no planificados a los 30 dias postoperatorios, se registréo un
paciente que requirid hospitalizacion para estudio de palpi-
taciones.

Se registraron un total de tres (13%) complicaciones en
la serie, siendo dos (8.69%) complicaciones relacionadas
con la cirugia y una (4.34%) infeccion del tracto urinario
como la Unica complicacién médica registrada. En dos ca-
s0s, los pacientes requirieron una nueva cirugia de revision,
uno debido a una infeccion articular periprotésica 23 me-
ses después de la cirugia, con los mismos microorganismos
identificados en la cirugia de revision inicial (S. lugdunen-
sis) y tratado con antibioticoterapia endovenosa postopera-
toria por un mes y via oral de forma prolongada durante dos
meses mas. El otro caso presentd una luxacion recurrente
del aparato extensor, probablemente debido a un dafio ex-
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tenso de los tejidos blandos que presentaba en el mecanis-
mo extensor y requirid una nueva revision durante el primer
aflo de seguimiento, con la colocaciéon de un aloinjerto del
aparato extensor de la rodilla. La tasa de supervivencia en
este estudio fue de 91.3% a los dos afios de seguimiento,
definiendo el fracaso como la necesidad de revision de cual-
quier componente modular (Figura 2).

Discusion

Los resultados preliminares de nuestra serie de pacientes
sometidos a cirugia de revision de protesis de rodilla uti-
lizando un sistema de revision modular y fijacion hibrida
(cementada y no cementada) han sido alentadores. Se obser-
v6 una tasa de supervivencia superior a 90% en casos bien

Tabla 2: Resultados de la serie.

n (%) p

Knee Society Score (puntos)* <0.001

Preoperatorio 53+3.21

2 afos postoperatorio 79 +£3.21
RyM 1 mes Pop

Excelente 18 (78.2)

Buena 13 (13.0)

Regular 2(8.7)
RyM 2 afios Pop

Excelente 20 (87.0)

Buena 2(8.7)

Regular 1(4.3)
Complicaciones 3(13.0)

Infeccion profunda 1(4.3)

LAE 1(4.3)

ITU 1(4.3)
Re-revisiones 2 (8.6)

Infeccion profunda 1(4.3)

LAE 1(4.3)

RyM = Roles y Maudsley. LAE = luxacion de aparato extensor. ITU =
infeccion de tracto urinario.
* Valores expresados en media + desviacion estandar.

Figura 1:

Caso clinico. A'y B) Paciente portador de protesis
de rodilla (PTR) izquierda cementada a nivel
femoral y no cementada a nivel tibial, con dolor
mecénico y radiografias anteroposterior y lateral
donde se evidencia rotura del componente tibial.
C y D) Revision de PTR con fijacion hibrida,
cementada a nivel articular y con vastagos no
cementados tanto tibial como femoral, requiriendo
la utilizacion de lateralizacion del vastago tibial y
el uso de aumentador tibial medial por defecto 6seo
evidenciado durante la cirugia.
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seleccionados, con mejoras significativas en las puntuacio-
nes de las escalas de evaluacion del dolor, la funcionalidad
y la satisfaccion. Ademas, se registro un bajo porcentaje de
complicaciones (Tabla 2).

La cirugia de revisiéon de una ATR engloba un escena-
rio amplio y heterogéneo de situaciones desafiantes para el
cirujano, en donde los defectos 6seos,® el compromiso de
partes blandas o insuficiencia ligamentaria y las técnicas de
suplementacion y fijacion,** asi como también la comple-
jidad de la estadificacion infectologica de cada paciente®?
cumple un rol en la toma de decisiones. Nuestro enfoque
quirurgico incluy6 un abordaje pararrotuliano medial y la
extraccion completa del implante fallido en todos los ca-
sos. La supervivencia de esta serie con seguimiento a corto
plazo, en nuestras manos ha sido aceptable y es comparable
con otras series reportadas.'*'*'>-1° A pesar del corto segui-
miento, como ya ha demostrado Schroer y colaboradores,’
al menos 50% de todas las nuevas revisiones ocurren dentro
de los primeros dos a tres afios desde la cirugia diana. En
este sentido, la planificacion preoperatoria'® y la eleccion
del implante*-** comprenden un punto estratégico a la hora
de aumentar las posibilidades de éxito luego de una cirugia
de revisidn y los resultados preliminares son importantes
para pronosticar el potencial éxito de una serie.? Al final del
seguimiento, hemos obtenido un porcentaje de re-revisiones
de 8.6% y de 4.3% si s6lo nos focalizamos en fallos asép-
ticos. Angerame y asociados han descrito similares tasas de
supervivencia a cinco afios (97.8%) cuando se analizaron
todas las causas de falla. Asimismo Chalmers y su equipo
demostraron una supervivencia a cinco afios libre de revi-
sidn cercana a 96% cuando estudiaron inicamente las fallas
asepticas.

Los resultados de nuestra serie mostraron mejora signifi-
cativa en las puntuaciones de las escalas de evaluacién sub-
jetiva y objetiva, indicando mejoria en el dolor, la funciona-
lidad y la satisfaccion de los pacientes. También se observo
mejoria en el arco de flexion, con una baja incidencia de
déficit de extension. Bugler y su prupo'” encontraron que
los KSS fueron buenos o excelentes en 83% de los pacien-
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Figura 2: Supervivencia a dos afios.

tes (20% buenos, 63% excelentes) en el seguimiento a corto
plazo (media: 39 meses, rango: 24-62 meses). Por otra par-
te, Martin-Hernandez y colaboradores'® informaron una me-
joria postoperatoria estadisticamente significativa de KSS,
SF12, SF36 y WOMAC en un seguimiento a mediano plazo
(media: 71.5 meses, rango: 36-107 meses).

La escala subjetiva de satisfaccion reportada por los pa-
cientes en el periodo perioperatorio ha registrado en nuestra
serie que, en 18 (78.2%) pacientes fue excelente, buena en
13 (13%) y regular en dos (8.7%). Sin embargo, a los dos
afios de seguimiento, la puntuacion de satisfaccion fue ex-
celente en 20 (87%), buena en dos (8.7%) y regular en un
(4.3%) caso, siendo este ultimo un paciente con luxacioén
del aparato extensor de la rodilla operada que requirié una
cirugia de re-revision con colocacion de aloinjerto de apa-
rato extensor.

En cuanto a las complicaciones, se registrd un bajo por-
centaje en nuestra serie. Sélo se presentaron dos compli-
caciones quirargicas (una infeccion articular periprotésica
y una luxacidn recurrente de la rétula) y una complicacion
médica (infeccion del tracto urinario) que requirieron ciru-
gias adicionales. Se registro una baja tasa de aflojamiento
tanto séptico como aséptico, no registramos fracturas in-
traoperatorias y el resultado clinico ha sido aceptable con
un seguimiento minimo de 24 meses reportado en nuestra
serie. Las causas mas frecuentes de complicaciones lue-
go de una cirugia de revision son la infeccion tanto aguda
como cronica, la inestabilidad, las fracturas periprotésicas
y la luxacion. En nuestra serie presentamos una tasa de re-
revision de 8.69% (dos casos) en los cuales los mecanis-
mos de falla fueron infeccion periprotésica cronica en un
paciente y luxacion patelofemoral recidivante en el otro.
Rouquette y asociados®® publicaron similares complica-
ciones en su serie de 40 pacientes operados con implan-
tes abisagrados en donde fueron estudiados a 18 meses y
encontraron que la tasa de supervivencia acumulada a los
24 meses fue de 95% y en la revision final, ocho rodillas
(20%) habian sido revisadas, cinco (12.5%) por infeccion,
dos (5%) por falla del mecanismo extensor y dos (5%) por
rigidez global.
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En nuestra serie, hemos presentado un conjunto hetero-
géneo de cirugias de revision de protesis de rodilla, todas
resueltas con un sistema hibrido de fijacion tanto cementado
a nivel metafisario como no cementado en el vastago tanto
femoral como tibial. El método ideal de fijacion intrame-
dular continda siendo controversial hoy en dia, quedando a
gusto y experiencia del cirujano la eleccion de un implante
por sobre el otro. Las potenciales ventajas de utilizar vasta-
gos no cementados recaen en su presunta mayor facilidad a
la hora de recambiarlo, y su potencial preservacion 6sea en
una futura re-revision. Por otro lado, las cirugias de revision
con vastagos cementados presentan la ventaja de lograr una
fijacion estable de forma inmediata, una mayor flexibilidad
a la hora de realizar modificaciones intentando lograr una
estabilidad satisfactoria y, por ultimo, presentan la ventaja
de poder aportar mayores cantidades de antibidtico en caso
de asi desearlo. Sin embargo, los vastagos cementados tie-
nen una gran desventaja y recae en que, a la hora de retirarlo
en una cirugia de revision, haria mucho mas dificultosa la
extraccion debido al cemento.

Es importante tener en cuenta las limitaciones de nuestro
estudio, como el tamafio reducido de la muestra y el sequi-
miento limitado a dos afios. Ademas, la seleccidn de los pa-
cientes se baso en criterios especificos, lo cual puede limitar
la generalizacion de los resultados.

Conclusion

Nuestros resultados preliminares en la cirugia de revi-
sién de protesis de rodilla utilizando un sistema de revi-
sion modular y fijacion hibrida han sido alentadores. Se
observo alta tasa de supervivencia de 91.3% con un segui-
miento minimo de dos afios y sin pérdida de seguimiento.
Ademas, se encontraron mejoras significativas en las pun-
tuaciones de las escalas de evaluacion del dolor, la funcio-
nalidad y la satisfaccion de los pacientes. También se re-
gistro baja incidencia de complicaciones a corto plazo. Sin
embargo, es necesario realizar estudios a largo plazo con
mayor nimero de pacientes para confirmar estos hallazgos
y evaluar la durabilidad de los resultados.
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Evaluacion funcional y de calidad de vida en el seguimiento de
pacientes con artropatia de Charcot tratados mediante artrodesis
de tobillo con clavo centromedular retrogrado blogueado

Functional evaluation and quality of life in the follow-up of patients with Charcot
arthropathy treated by ankle arthrodesis with a locked retrograde nail

Lopez-Gavito EG,* Pasache-Lozano RP,* Parra-Téllez EP®

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

RESUMEN. Introduccidn: la artropatia de Charcot es
una condicion incapacitante, no infecciosa, progresiva, que
se caracteriza por destruccion 6sea y articular en pacientes
con neuropatia sensorial. En casos avanzados, en los que
se tiene deformidad severa e inestabilidad de tobillo, se re-
quieren procedimientos mas invasivos como la artrodesis de
tobillo con clavo centromedular retrégrado bloqueado. Se
desconoce si en estos pacientes las puntuaciones de la va-
loracion funcional postquirdrgica con la escala de AOFAS
(American Orthopaedic Foot and Ankle Society) correlacio-
na con las puntuaciones de la escala de calidad de vida me-
dida con el test EuroQol-5D y las posibles complicaciones
postquirdrgicas. Material y métodos: se trata de un ensayo
autocontrolado de practica clinica habitual, cuasiexperi-
mental, longitudinal y prospectivo con recoleccion ambis-
pectiva (retrospectiva y prospectiva) de datos para evaluar
los resultados funcionales y de calidad de vida a un afio de
seguimiento de los pacientes con artropatia de Charcot tra-
tados mediante artrodesis de tobillo con clavo centromedu-
lar retrogrado bloqueado del 1 de Enero de 2010 al 1 de
Noviembre de 2018. Resultados: la consolidacion se logro
en nueve casos de un total de 11 pacientes para una tasa

ABSTRACT. Introduction: Charcot’s arthropathy
is a disabling non-infectious, progressive condition
characterized by bony and articular destruction in
patients with sensory neuropathy. In advanced cases
with deformities and ankle instability, it requires a more
invasive treatment as an ankle fusion with a retrograde
locked intramedullary nail. It is unknown if, in these
patients, the functional results of AOFAS (American
Orthopaedic Foot and Ankle Society) correlate with
the quality of life ones from the EuroQol-5D test and
the possible postoperative complications. Material
and methods: the design is experimental, longitudinal
prospective with ambispective data analysis (retrospective
and prospective) to evaluate the functional results and life
quality with a year of following patients with Charcot’s
arthropathy diagnosis treated with a retrograde locked nail
from January 1, 2010, to November 1, 2018. Results: this
study resulted in complete consolidation from nine out of
11 cases, with a success rate of 81.2%, and only two cases
(18.2%) developed nonunion. AOFAS and EuroQol-5D
tests correlate positively in agreement with the Pearson
correlation. Conclusions: AOFAS and EuroQol-5D
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de éxitos de 81.8% y Unicamente dos casos (18.2%) en los
cuales no se observé consolidacion. Las escalas de AOFAS
y EuroQol-5D se correlacionaron positivamente de acuerdo
con la correlacion de Pearson. Conclusiones: las escalas de
AOFAS y EuroQol-5D se correlacionan positivamente, ob-
teniéndose 45 y 63% con resultados aceptables y satisfacto-
rios respectivamente en ambas escalas.

Palabras clave: Charcot, AOFAS, EuroQol-5D, fusién,
artrodesis, clavo centromedular.

Introduccion

La artropatia de Charcot es una condicién incapacitante,
no infecciosa, progresiva que se caracteriza por destruccion
Gsea y articular en pacientes con neuropatia sensorial. Ac-
tualmente se encuentra asociada directamente con la diabe-
tes mellitus 1 y 2; sin embargo, puede presentarse asociada
a otras condiciones tales como defectos en el tubo neural,
entre otras.

De acuerdo con la patogenia, existen varios tipos de pro-
puestas terapéuticas para el padecimiento, de acuerdo al
grado de severidad, con el objetivo de lograr un pie planti-
grado, con minima deformidad y sin areas de mayor carga,
siendo el principal tratamiento la inmovilizacion dejando
como procedimiento final la cirugia.

La artrodesis ha sido considerada como un procedimien-
to de salvamento, la cual se usa en caso de compromiso se-
vero de partes blandas, inestabilidad grave del tobillo o que
presenta incapacidad para el uso de calzado.

Etiopatogenia. Existen dos teorias que pretenden expli-
car la patogenia de la enfermedad:*

a. Traumatismo: condicionaria en estos pacientes, al tener
disminuida la sensibilidad por neuropatia periférica, mi-
crotraumatismo repetitivo, trauma agudo o incluso cirugia
de pie previa que afectaria posteriormente, llegando a la
destruccion dsea y articular.

b. Neurovascular: es la teoria mas aceptada actualmente. La
destruccion 6sea ocurriria secundaria a un estado hipervas-
cular consecuente a la pérdida de la funcion del sistema
simpatico. El flujo sanguineo es cinco veces mayor en un
pie neuropatico. La neuropatia autonémica condiciona a
shunts arteriovenosos que, se han comprobado, se encuen-
tra en el pie neuropético y en la artropatia de Charcot.

Actualmente hay una nueva teoria que esta ganando po-
pularidad. Esta teoria indica que la causa de la artropatia
de Charcot es la inflamacion local descontrolada.? Presentan
una respuesta inflamatoria local al trauma excesiva, no es
una respuesta sistémica. El flujo sanguineo incrementado
aumenta, a su vez, la resorcion ésea y el aumento de la acti-
vidad osteoclastica, actualmente documentada.
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correlate positively, having a 45 and 63% of acceptable
and satisfactory results, respectively, for both tests.

Keywords: Charcot, AOFAS, EuroQol-5D, fusion,
arthrodesis, intramedullary nail.

Clasificaciones. Se tienen dos clasificaciones en la lite-
ratura mas utilizadas para la artropatia de Charcot; la prime-
ra clinico-radioldgica y la segunda anatomica® para poder
definir el lugar de afeccion y en qué estadio de la enferme-
dad se encuentra y con ello poder normar una conducta a
seguir para el tratamiento.

Clasificacion de Eichenholtz:

» Etapa I. Desarrollo y fragmentacion: en esta etapa, que
dura de tres a cuatro meses, se produce una gran hiperemia
que conduce a la destruccion y fragmentacion Gsea. El
pie se presenta eritematoso, caliente, similar a un proceso
infeccioso de partes blandas.

* Etapa II. Coalescencia: en esta etapa, que dura de ocho a 12
meses, comienza y predomina el proceso reparador. Clinica-
mente desaparece el rubor, disminuyen el edemay el calor.

» Etapa Ill. Consolidacion: se caracteriza por la consolida-
cién y curacion, por lo general con deformidad residual.
Clinicamente desaparece el calor, pero puede persistir algo
de tumefaccion.

Clasificacion de Brodsky:

 Tipo 1. afeccién de toda o parte de la articulacién de Lis-
franc.

» Tipo 2. afeccion de la articulacion de Chopart, subastra-
galina o las tres articulaciones del retropié.

 Tipo 3a: afeccion del tobillo.

 Tipo 3b. afeccién del calcaneo posterior con avulsion de
la tuberosidad superior.

 Tipo 4: multiples regiones.

e Tipo 5: antepié.

Diagnostico. Inicialmente el diagndstico es clinico; se
tratard de un paciente diabético de larga evolucién con mal
control glucémico que se presenta normalmente en una pri-
mera etapa de Eichenholtz, por lo que, como ya se habia
mencionado, se debe realizar el diagnostico diferencial con
osteomielitis.

Las radiografias se consideran el método de diagndstico
mas til. Permite identificar el area de compromiso, evalta
la calidad dsea y si el proceso es agudo o cronico, el cual
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puede ser complementado con una tomografia axial compu-
tarizada (Figura 1).

Tratamiento. El tratamiento debe iniciarse con la dis-
minucion de la carga del pie afectado; para lograr este ob-
jetivo, se realiza una inmovilizacién con aparato circular de
contacto total para disminuir la carga en la fase aguda de
la enfermedad, es recomendado de 6-8 semanas, posterior-
mente con cambios cada dos semanas. La mayoria de los
estudios indican que el paciente se debe encontrar inmovili-
zado un total de 4-6 meses, con el riesgo de incrementar la
carga en el pie contralateral.

El clavo centromedular retrégrado bloqueado ha sido
usado en otras patologias de tobillo con buenos resultados.*
En nuestro medio comenzamos a utilizarlo como tratamien-
to desde 2002° y posteriormente aplicado a la artropatia de
Charcot, que es un procedimiento ya descrito de manera in-
ternacional en estudios con resultados satisfactorios en cuan-
to a mejoria funcional y menor incidencia de complicaciones.

El objetivo de realizar tratamiento quirdrgico en estos
pacientes es lograr estabilidad, disminucidon de la deformi-
dad y la posibilidad de realizar una adecuada deambulacion.

Material y métodos

Disefio: ensayo autocontrolado de practica clinica habi-
tual cuasiexperimental, longitudinal y prospectivo con reco-
leccion ambispectiva (retrospectiva y prospectiva) de datos.

Muestra: pacientes con artropatia de Charcot Brodsky
3a tratados mediante artrodesis de tobillo con clavo centro-
medular retrégrado bloqueado entre el 1 de Enero de 2010y
el 1 de Noviembre de 2018.

Criterios de inclusidn: pacientes de ambos géneros, con
madurez esquelética, con neuroartropatia de Charcot tipo 3a
de Brodsky.

Radiografia anteroposterior y lateral de tobillo de paciente con
artropatia de Charcot Brodsky 3*.

Acta Ortop Mex. 2023; 37(1): 25-29

Radiografia anteroposterior y lateral de tobillo de paciente con artro-
patia de Charcot postoperado con clavo centromedular retrégrado bloqueado.

Criterios de exclusion: pacientes que no deseen partici-
par de la investigacion (se realiz6 consentimiento informa-
do a los pacientes participantes de la investigacion).

Criterios de eliminacion: pacientes fallecidos y que no
hayan realizado seguimiento postoperatorio.

Anélisis estadistico: se utilizé previa comprobacion del
tipo de distribucién que tengan ambas variables (AOFAS y
EuroQol-5D) a través del test de Kolmogorov-Smirnov, la
correlacién se efectud con el estadistico r de Pearson. Para
controlar los efectos de la edad, se realiz6 una correlacion
parcial controlando la edad previa normalizacién de ambas
variables en caso necesario. El andlisis multivariado se rea-
[iz6 con el modelo lineal general del anélisis de varianza
univariado. Para rechazar las hip6tesis nulas se tomé un va-
lor de error alfa igual o menor a 0.05. Los datos se procesa-
ron con el paquete SPSS version 17.0 para Windows.

Resultados

Se analizaron 11 casos de pacientes con artropatia de
Charcot tratados con clavo centromedular retrogrado (Fi-
gura 2) de los cuales ocho (72.7%) correspondieron al sexo
femenino y tres (27.3%) al masculino. La edad minima fue
de 31 afios y la maxima de 68 afios con media de 53.2 £
11.4 afios.

Del total de tobillos seis fueron derechos y cuatro iz-
quierdos mas un caso bilateral. La consolidacion se logré en
nueve casos para una tasa de éxitos de 81.8% y Unicamente
dos (18.2%) casos no consolidaron.

Las complicaciones (7abla 1) fueron aflojamiento de
clavo en los dos (18.2%) casos que no consolidaron y que
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tuvieron que ser reoperados; aflojamiento de tornillos de
bloqueo del clavo en tres (27.3%) casos e infeccion en dos
(18.2%), cabe mencionar que se tratd de una infeccion de
tejidos blandos que fueron tratados con antibioticoterapia,
sin requerir manejo quirdrgico para la misma en ninguno
de los casos.

De tal manera que cuatro casos fueron reoperados (Tabla
2), de los cuales Unicamente dos fueron para revision de la
artrodesis, los otros dos fueron para retiro del tornillo de
bloqueo aflojado.

La escala AOFAS tuvo un promedio de 56.7 = 14.6 pun-
tos (rango 23-73); la escala de EuroQol-5D tuvo un pro-
medio de 59.36 = 19.1 puntos (rango 20-76); en cuanto al
cuestionario de la escala y en su vertiente de termdmetro
obtuvimos un promedio de 72.73 + 11.9 puntos (rango 50-
90) (Tabla 3).

AOFAS y EuroQol-5D correlacionaron de manera posi-
tiva con un coeficiente r de Pearson de 0.637 (p = 0.03),
lo cual indica que a mayor puntuacion en AOFAS mayor
puntuacion correlativa se tuvo en EuroQol-5D (Figura 3).

La edad correlaciond negativamente tanto con AOFAS
como con EuroQol-5D y con termoémetro siendo los coeficien-
tes respectivos de -0.304 (p = 0.36), -0.551 (p = 0.10) y -0.342
(p =0.30). La correlacion mas intensa se observa entre edad y
EuroQol-5D, indicando que a medida que aumenta la edad de
los pacientes disminuye su calidad de vida (Figura 4).

Tabla 1: Complicaciones postquirargicas.

% %

Vélidos n (%) valido acumulado
Aflojamiento de clavo 2(18.2) 18.2 18.2
Aflojamiento de tornillo 3(27.3) 27.3 455
Infeccion 2 (18.2) 18.2 63.6
Ninguna 4 (36.4) 36.4 100.0
Total 11 (100.0) 100.0

Tabla 2: Pacientes reoperados.

Vélidos n (%) % valido % acumulado
Si 4(36.4) 36.4 36.4

No 7 (63.6) 63.6 100.0
Total 11 (100.0) 100.0

Tabla 3: Estadisticos descriptivos.
N Min.-méx. Media + DE

AOFAS 11 23-73 56.73 + 14.616
EuroQol-5D 11 20-76 59.36 + 19.143
Termémetro 11 50-90 72.73 £11.909

N valido (segun lista)

AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society.
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Figura 3: Correlacion entre escalas AOFAS y EuroQol-5D de pacientes de
artropatia de Charcot tratados con clavo centromedular retrogrado.

\
* *

[a)
Lo *
S 501
o
5
W] 40
30
r? lineal = 0.265
20 *
30 40 50 60 70
Edad

Figura 4: Correlacién entre edad y escala EuroQol-5D de pacientes de
artropatia de Charcot tratados con clavo centromedular retrogrado.

Finalmente al controlar el efecto de la edad a través del
andlisis de correlacion parcial la correlacion entre AOFAS y
EuroQol-5D se transformo a un coeficiente r de 0.588 (p =
0.07), lo cual muestra que, aun cuando la p no alcanza a ser
significativa por el pequefio tamafio de la muestra, AOFAS
y EuroQol-5D tienen en efecto un coeficiente de correlacion
muy importante; pero se debe tener en cuenta que a su vez
la calidad de vida esta correlacionada con la edad de los pa-
cientes, ya que al avanzar ésta disminuye la otra.

Discusion

La artropatia de Charcot es una complicacion cada vez
maés frecuente y, al ser poco conocida, no se diagnostica
con la frecuencia adecuada, confundiéndose casi siempre
con un proceso infeccioso de partes blandas o hueso. Las
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consecuencias son devastadoras en cuanto a la calidad
de vida, tomando en cuenta las afecciones agregadas que
puede tener el paciente como son ulceras cronicas, insufi-
ciencia renal y ceguera. En la mayoria de las veces no se
consigue recuperar el estado previo a esta enfermedad, por
lo que es muy importante buscar opciones efectivas para
lograr restablecer, de la mejor manera posible, las activi-
dades diarias de estos pacientes, por lo que pretendemos,
en este estudio, buscar los resultados de la artrodesis de to-
billo en cuanto a mejoria en la marcha, dolor, deformidad
y calidad de vida.

En la presente investigacion clinica se aplicaron la escala
funcional de AOFAS y de calidad de vida EuroQol-5D a pa-
cientes con artropatia de Charcot, tratados mediante artrode-
sis de tobillo con clavo centromedular retrégrado bloqueado
entre el 1 de Enero de 2010 y el 1 de Noviembre de 2018.
Se realiz6 seguimiento postquirdrgico a un afio; ambas es-
calas se correlacionaron positivamente de acuerdo con la
correlacion de Pearson. Se encontrd una tasa de éxitos de
81.8% y Unicamente dos (18.2%) casos no consolidaron, lo
cual muestra que el tratamiento con clavo centromedular re-
trégrado bloqueado constituye un tratamiento valido y con
resultados satisfactorios para pacientes con artropatia de
Charcot Brodsky 3a y Eichenholtz en fase de consolidacion.

Se realiz6 la evaluacion de las escalas, obteniendo en
AOFAS y EUROQOL-5D; 67% de pacientes con resultados
insatisfactorios y 33% con resultados aceptables, con una
media de resultado de 56.73 y 59.36, respectivamente; en
la vertiente del termdmetro, que corresponde a cdmo asume
el paciente su estado actual de salud al momento de la rea-
lizacion de la escala, se obtuvieron 33% de resultados satis-
factorios, 33% de resultados aceptables y 34% de resultados
insatisfactorios. En cuanto a estos resultados, es importante
analizar que estos pacientes tienen un descontrol metabdlico
severo y muchas veces tienen asociadas otras comorbilida-
des que afectan tanto su estado funcional como de calidad
de vida; asimismo con la escala de AOFAS, debido a la au-
sencia de movilidad secundaria a la artrodesis, la maxima
puntuacion a alcanzar seria de 90.

La edad se correlaciondé de manera inversamente propor-
cional, teniendo mayor cantidad de resultados satisfactorios
0 aceptables en pacientes mas jovenes y mayor porcentaje
de pacientes insatisfactorios mayores de 60 afios.
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En cuanto a complicaciones, se presentaron Gnicamen-
te dos (18.2%) casos que no consolidaron y requirieron ser
reintervenidos. Existen 36.4% de pacientes que no presenta-
ron ninguna complicacion, de acuerdo con las condiciones
metabdlicas se esperarian mas complicaciones secundarias
a la herida quirurgica; sin embargo, solo se presentaron dos
(18.2%) casos de infeccion, la cual fue de tejidos blandos y
no requirieron manejo quirdrgico.

Conclusiones

La artrodesis de tobillo con clavo centromedular retr6-
grado bloqueado es actualmente un tratamiento efectivo y
valido para los pacientes con artropatia de Charcot Brodsky
3ay Eichenholtz en fase de consolidacion. En esta investi-
gacion hubo 81.8% de consolidacidn, sin pérdida de la ex-
tremidad del paciente en ninguno de los casos.

Las escalas de AOFAS y EuroQol-5D se correlacionan
positivamente, obteniéndose 45 y 63% con resultados acep-
tables y satisfactorios, respectivamente, en ambas escalas.

Es importante tomar en cuenta que la calidad de vida
de este tipo de pacientes se encuentra comprometida pre-
viamente debido a la alteracion metabdlica secundaria a la
patologia de base, al apego a un tratamiento adecuado; y a
las complicaciones cronicas, como insuficiencia renal, reti-
nopatia diabética y alteraciones vasculares, pero no necesa-
riamente secundarias a los resultados postquirdrgicos, por
lo que se debe continuar el seguimiento de estos pacientes
a largo plazo.
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Efectividad de la combinacion fija de colageno nativo tipo II,
omega-3 y astaxantina en pacientes con osteoartritis de rodilla

Effectiveness of the fixed combination of type Il native collagen, omega-3
and astaxanthin in patients with knee osteoarthritis

Negrete-Corona J,* Encalada-Diaz MI*

Hospital Angeles Metropolitano, Hospital Médica Sur, Ciudad de México, México.

RESUMEN. Introduccion: la osteoartritis es una de las
enfermedades cronicas con mayor prevalencia en el mun-
do y se define como la pérdida gradual de cartilago en las
articulaciones, principalmente la de rodilla. Es considerada
como una causa de discapacidad en adultos mayores y se ca-
racteriza por dolor, rigidez y pérdida de la movilidad. Mate-
rial y métodos: estudio observacional para evaluar el efecto
de la combinacion de S6lo debe decir, colageno nativo tipo
I, omega-3 (Om-3) y astaxantina (AX), en una poblacion
de 182 pacientes con artrosis de rodilla grado I/11. Se obtu-
vieron las mediciones de circunferencia del muslo, arcos de
movimiento y dolor a través de las escalas internacionales
como la escala visual analdgica de dolor (EVA), el indice de
Lequesne y escala Western Ontario McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC). Las revisiones médicas se
realizaron cada 30 dias durante tres meses. Se utilizo el soft-
ware Statgraphics (Statgraphics Technologies, Virginia), la
evaluacion de las variables y la significancia estadistica fue-
ron determinadas por la prueba t de Student y los resultados
se muestran como media. Resultados: se demostro que el
consumo diario incrementa la movilidad, disminuye el do-
lor y la inflamacion de rodilla en los pacientes en un lapso
de tres meses. Adicionalmente se registrd una reduccion en
el consumo de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) por
parte de los sujetos de estudio. Conclusion: la combinacion
fija colageno nativo tipo II, omega-3 y astaxantina, genera,

ABSTRACT. Introduction: osteoarthritis is one of the
most prevalent chronic diseases in the world and is defined
as the gradual loss of cartilage in the joints, mainly that
of the knee. It is considered a cause of disability in older
adults and is characterized by pain, stiffness and loss of
mobility. Material and methods: observational study to
evaluate the effect of the combination of non-hydrolyzed
type Il native collagen (ClI-NH), omega-3 (Om-3) and
astaxanthin (AX), in a population of 182 patients with
knee osteoarthritis grade I/1l. Measurements of thigh
circumference, arcs of movement and pain were obtained
through international scales such as the visual analogue
pain scale (VAS), the Lequesne index and the Western
Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC) scale. Medical check-ups were performed
every 30 days for three months. The Statgraphics software
(Statgraphics Technologies, Virginia) was used, the
evaluation of the variables and the statistical significance
were determined by t Student test and the results are shown
as a mean. Results: it was shown that daily consumption
increases mobility, decreases knee pain and inflammation
in patients within three months. Additionally, there was
a reduction in the consumption of nonsteroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs) by the study subjects.
Conclusion: the fixed combination of non-hydrolyzed
type Il collagen, omega-3 and astaxanthin, generates, in

Nivel de evidencia: IV serie de casos.
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Combinacion fija de colageno tipo II, omega-3 y astaxantina en osteoartritis de rodilla

en el corto plazo, disminucion de la inflamacion y la rigidez
en pacientes con osteoartritis.

Palabras clave: osteoartritis, rodilla, inflamacion, cola-
gena, astaxantina.

Introduccion

La osteoartritis (OA) es una causa importante de dis-
capacidad en adultos mayores y una de las condiciones
médicas mas frecuentes y caras a nivel mundial.® Es
definida como una enfermedad crénica degenerativa de
origen multifactorial caracterizada por la pérdida gradual
de cartilago,?® siendo la articulacion de la rodilla la que
presenta mayor afectacion con prevalencia de 16% e in-
cidencia de 203 casos por cada 10,000 personas al afio a
nivel global.* La osteoartritis de rodilla esta relacionada
con el dafio progresivo de las articulaciones debido a la
incapacidad de reparar el dafio que resulta del estrés en
los tejidos de la articulacion (que incluyen cartilago ar-
ticular, hueso subcondral, ligamentos, menisco, mudsculo
periarticular, nervios o liquido sinovial), lo que provo-
ca sintomas que abarcan dolor leve a incapacitante, ri-
gidez articular, disminucion de la movilidad y pérdida
de la funcion.? El ejercicio y la terapia funcional junto
al uso de medicamentos antinflamatorios no esteroideos
(AINE), como el paracetamol o el ibuprofeno, han sido
utilizados para disminuir las afectaciones de la osteoar-
tritis; sin embargo, evidencia reciente indica que el uso
cronico de AINE es la segunda causa de afectaciones a
nivel de mucosa gastrointestinal como Ulcera péptica, he-
morragia digestiva y perforacion intestinal.>® Actualmen-
te, el uso de productos nutracéuticos como alternativa
terapéutica han Ilamado la atencién por su baja toxicidad
y sus beneficios en pacientes con osteoartritis, pues se
ha visto que productos como el sulfato de condroitina,
glucosamina, diacereina y colageno nativo tipo Il (CllI-
N) reducen el dolor articular a corto y mediano plazo,’
siendo este ultimo el que mejores efectos tiene sobre el
dolor, rigidez y flexibilidad articular de acuerdo al indice
WOMAC (Western Ontario McMaster Universities Os-
teoarthritis Index).®

El colageno nativo tipo Il (CII-N), también denominado
no desnaturalizado, ejerce beneficios para la salud de las ar-
ticulaciones mediante la tolerancia inmunoldgica. Después
de ser administrado, se absorbe por las placas de Peyer, don-
de activa las células inmunitarias. Los linfocitos T virge-
nes se transforman en células T reguladoras (Treg), que se
dirigen especificamente a coldgeno nativo tipo Il y luego
migran a través de la circulacion. Cuando reconocen al cola-
geno nativo tipo Il en el cartilago articular, las células Treg
secretan mediadores antiinflamatorios (citocinas), como el
factor de crecimiento transformante beta (TGF-p), interleu-
cina 4 (IL-4) e interleucina 10 (IL-10). Esta accion ayuda a
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the short term, a decrease in inflammation and stiffness in
patients with osteoarthritis.

Keywords: osteoarthritis, knee, inflammation, collagen,
astaxanthin.

reducir la inflamacién de las articulaciones y promueve la
reparacion del cartilago.’

El CII-N contiene epitopos activos que pueden interac-
tuar con las placas de Peyer e inducir tolerancia inmunold-
gica, reduciendo los marcadores inflamatorios y, por ende,
el proceso inflamatorio.

La suplementacion con cambiar por colageno nativo tipo I
a dosis de 40 mg demostrd una mejoria significativa en do-
lor, rigidez y funcion fisica (escala WOMAC) en compa-
racion con glucosamina/condroitina sulfato y placebo. El
estudio mostro un decremento de 40% en la escala de EVA
versus 15%, respectivamente. En la escala de WOMAC se
redujo 33 versus 14%. Ambas reducciones en un periodo de
tratamiento de 90 dias.’®* En otro estudio, la combinacion
de acetaminofén 1,500 mg/dia con CII-N a dosis de 10 mg/
dia, demostré superioridad en eficacia comparado con ace-
taminofén 1,500 mg solo.*

La suplementacion con omega-3 (EPA y DHA) mues-
tra una reduccion de la intensidad del dolor articular en
pacientes con procesos inflamatorios articulares, asi como
una disminucion de las articulaciones afectadas, mejo-
ria en la rigidez matutina y reduccion en el consumo de
AINE.IB 14,15

El organismo no sintetiza omega-3 (EPA'y DHA), por lo
que es necesario ingerirlo. Los efectos biolégicos dependen
del grado de saturacion; los acidos insaturados omega-3 tie-
nen mas propiedades antiinflamatorias y se oxidan en me-
diadores prorresolucion especializados (SPM, por sus siglas
en inglés) y otras oxilipinas con potentes funciones antiin-
flamatorias y prorresolutivas que incluyen:*°

1. Inhibicion de la produccion de citocinas proinflamatorias.

2. Bloqueo de la migracion de neutrofilos.

3. Incremento de la eliminacion no inflamatoria de las células
muertas o apoptaticas.

4. Mejora en la cicatrizacion de las heridas.

5. Disminucion del dolor.

La astaxantina es un tipo de carotenoide descubierto a
mediados del siglo XX en animales terrestres. Los seres hu-
manos no pueden sintetizarlo y sélo pueden conseguirlo a
través de la dieta 0 mediante la administracion de suplemen-
tos. Se absorbe facilmente y se incorpora a las lipoproteinas
plasmaéticas. La actividad antioxidante de la astaxantina es
10 veces méas potente que la de otros carotenoides, como la
zeaxantina y cantaxantina.'’

Gracias a su estructura polar (tiene dos grupos ceténicos
en cada anillo) puede colocarse en un lugar estratégico en
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la membrana celular, atravesarla, preservar la parte interior
y la superficie externa de la membrana, darle rigidez y mo-
dificar su permeabilidad. Promueve la expresion de enzi-
mas antioxidantes en el citoplasma que intervienen en las
reacciones de reduccién y oxidacion, asi como la respuesta
inflamatoria en la célula. Ademas, se combina con los radi-
cales libres y reduce el dafio que producen en el organismo.
También, activa la expresion de proteinas relacionadas con
el sistema antioxidante.*"*¢

La astaxantina es util en el tratamiento de la osteoartritis
porque:*®

1. Disminuye la expresién de MMP-1, 3y 13.

2. Reduce la fosforilacion de los condrocitos estimulados por
la proteina quinasa activada por mitdégenos p38 y quinasa
regulada por sefiales extracelulares 1/2, IL-1f.

3. Mejora la capacidad de proliferacion y diferenciacion de
las células osteogénicas.

4. Esun suplemento seguro, no se reportan efectos adversos
asociados a su administracion.

La astaxantina es un carotenoide con una potente activi-
dad antioxidante, por lo que apunta a ser una substancia Util
para una serie de condiciones de salud como la osteoartri-
tis. Las investigaciones revisadas apoyan la suposicién de
que proteger los tejidos del organismo del dafio oxidativo
mediante la ingestidn diaria de astaxantina puede ser una
estrategia practica y benéfica en el manejo de la salud.”’ La
dosis diaria recomendada para suplementar astaxantina esta
entre 2-5 mg.#2

Dado lo anterior, en el presente estudio se probd la efec-
tividad de un preparado nutracéutico con una triple combi-
nacion fija colageno nativo tipo II (CII-N), omega-3 (Om-3)
y astaxantina (AX), en la reduccion del dolor, rigidez y fle-
xibilidad articular en pacientes con osteoartritis de rodilla.

Material y métodos

Mediante un estudio observacional en la practica clinica
privada de un grupo de especialistas en ortopedia y reuma-
tologia en México, se evalud la eficacia del uso de una triple
combinacidon de CII-NH, Om-3 y AX en el tratamiento de
la osteoartrosis a través de un estudio observacional abier-
to, en el cual se reclutaron 182 sujetos de ambos géneros,
mayores de 40 afios con osteoartritis diagnosticada y esta-
dificada en grado [ y II, con capacidad de ambulacion, con
un indice de Lequesne menor de ocho y que aceptaron un
seguimiento médico por tres meses. Dentro de los criterios
de inclusidn no se descarto el uso de AINE vy el tratamiento
con medios fisicos, termoterapia o ejercicio. Ninguno de los
pacientes present6 infiltracion de la articulacion tres meses
previos al inicio del estudio, ni artrosis 11 'y IV, hiperuri-
cemia, enfermedad de Paget, fractura articular o lesion en
articulacion en los ultimos tres meses, fibromialgia, artritis
reumatoide o con historia de artritis septica, gota o seudogo-
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ta; también fueron descartados los pacientes con empleo de
visco-suplementacion seis meses previos al estudio o con
uso cronico de AINE, es decir, tratamiento que no pudo ser
suspendido por el participante siete dias previos a iniciar el
estudio. El reclutamiento y seguimiento de los participantes
se realizd por colaboracién de médicos ortopedistas de di-
versos hospitales; a todos se les solicito carta de aceptacion
y confidencialidad.

Los participantes tuvieron un seguimiento clinico con la
administracion de una capsula diaria de, un nutracéutico for-
mulado con colageno nativo tipo Il (ClI-N), omega-3 (Om-
3) y astaxantina (AX), durante un periodo de tres meses. Se
recabaron datos demograficos, asi como el cumplimiento de
los criterios de inclusién, exclusion para el ingreso al estudio.
Se obtuvieron las mediciones de circunferencia, los grados de
flexion de rodilla y dolor a través de las escalas internaciona-
les como la escala visual analdgica de dolor (EVA), el indice
Lequesne y escala Western Ontario McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC). Las mediciones se obtuvie-
ron durante todo el estudio al igual que la evaluacién de uso
de antinflamatorios no esteroideos (AINE). Las revisiones
médicas se realizaron cada 30 dias durante tres meses.

Las pruebas estadisticas se realizaron utilizando el soft-
ware Statgraphics (Statgraphics Technologies, Virginia). La
evaluacion de las variables y la significancia estadistica de
las pruebas fueron determinadas por prueba t de Student y
los resultados se muestran como media.

Resultados

Se presentan los resultados obtenidos de una poblacién
de 182 sujetos; de ellos, 130 (71%) fueron del género feme-
nino y 52 (29%) del masculino. Se observa que dentro del
grupo de estudio es un padecimiento que afecta principal-
mente a las mujeres.

El grado de artrosis fue un punto principal a evaluar en
la poblacidn estudiada. La 7abla I muestran los porcentajes
de las extremidades afectadas por género. Se determiné que
existe una mayor afectacion en rodilla derecha en la pobla-
cion femenina.

Se estratificaron a los pacientes de acuerdo al grado de
artrosis que presentaron al momento de iniciar el estudio.
En la poblacion femenina y masculina la prevalencia de ar-
trosis se encuentra dentro del nivel 2 en ambas rodillas.

La efectividad del consumo de la triple combinacion fija
de CII-N, Om-3 y AX se determind evaluando la flexibili-

Tabla 1: Evaluacioén de la afeccion de extremidades por género.

Total Mujeres Hombres
% % %
Derecha 53.30 62.11 44.19
Izquierda 1.10 0.00 2.33
Bilateral 45.05 37.89 53.49
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Figura 1: Grados de flexion en ambas rodillas de pacientes con osteoartritis. Se observo que la poblacion presentd un incremento en los grados de flexion
a lo largo del tratamiento. Se observa una tendencia creciente a los grados de flexion significativa en rodilla derecha a partir de los 60 dias. Los grados de
flexion de rodilla izquierda presenta un mayor incremento a partir de los 30 dias de tratamiento. Del dia cero al dia 90 existe aumento en la flexibilidad de
la rodilla con una diferencia significativa (p < 0.0001) en el estudio global de la poblacion, para rodilla derecha.

Tabla 2: Medicion de circunferencia de rodilla.

Dia
0 30 60 90
Circunferencia RI (cm) 38.8 38.8 38.4 38.1
Circunferencia RD (cm) 39.6 39.1 38.6 38.3

RI = rodilla izquierda. RD = rodilla derecha.

dad y la circunferencia de la articulacion de las rodillas; este
ultimo parametro esta relacionado con la inflamacién aso-
ciada al dafio articular. En la Figura 1 se muestran los gra-
dos de flexion de ambas rodillas que mostraron los pacien-
tes alos 0, 30, 60 y 90 dias de consumo del nutricéutico. Se
observé una tendencia gradual positiva en el incremento de
los grados de flexion en ambas rodillas. En la 7abla 2 se re-
sumen las mediciones de circunferencia de ambas rodillas.
Existe una tendencia gradual a la baja en la circunferencia
(inflamacion) de ambas rodillas, siendo mas remarcada en la
rodilla derecha comparada con la izquierda.

Entre los estdndares internacionales que se midieron fue-
ron EVA, indice WOMAC e indice Lequesne. Estas esca-
las permitieron establecer si el uso de la triple combinacion
promovia la disminucién del dolor y la inflamacién de la
articulacion. En la 7abla 3 se muestran los valores para cada
indice. EVA permitio medir la intensidad del dolor que des-
cribe el sujeto y consistié en una linea horizontal de 10 cm,
en cuyos extremos se encontraban las expresiones extremas
del sintoma, con la escala WOMAC e indice Lequesne se
evalud el dolor al caminar y al realizar diferentes activida-
des especificas a lo largo del dia como subir o bajar esca-
leras, asi como la rigidez que presenta el paciente al des-
pertarse 0 mantenerse en reposo. Para la interpretacion del
indice Lequesne se utilizaron de 8 a 10 puntos de molestia
funcional importante, 5 a 7 puntos mediay 1 a 4 puntos mi-
nima. De acuerdo con los resultados obtenidos se not6 que
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hubo una disminucioén significativa de dolor con el consumo
de CII-N, Om-3 y AX administrados en una sola formula-
cién a partir de los primeros 30 dias.

Como se puede observar en la 7abla 3, las mediciones
de EVA, WOMAC e indice Lequesne muestran una dismi-
nucion significativa comparando los parametros basales con
los de la Ultima visita a los 90 dias, siendo la reduccion en
las tres escalas de evaluacion estadisticamente significativas
con una p < 0.001.

Al inicio del estudio, 38% de los sujetos report6 uso de
AINE para aliviar el dolor de artrosis, los antiinflamatorios
utilizados por la poblacién analizada fueron, naproxeno, di-
clofenaco + complejo vitamina B, paracetamol, ketorolaco,
etoricoxib, tramadol y algunos de los pacientes inclusive
utilizaron prednisona como antiinflamatorio. Al finalizar el
estudio, s6lo 16% de los pacientes que recibieron el medi-
camento de prueba requirieron el uso de medicacion de res-
cate con AINE, siendo esta disminucién de 57.8%, la cual
se relaciona con el tratamiento con la triple combinacién
de CII-N, Om-3 y AX (Figura 2). Los eventos adversos no
serios reportados como dolor de cabeza, ndusea, colitis, se-
borrea y prurito se detectaron Unicamente en 5% de la po-
blacion estudiada. Adicionalmente a la reduccion de la ne-
cesidad de tomar AINE, los pacientes tratados con la triple
combinacion también reportaron, durante el transcurso del
estudio, mejoria en su capacidad de realizar actividad fisica
y mejoria general en sus actividades de la vida diaria.

Discusion

La osteoartritis es una de las principales causas de disca-
pacidad en las personas de edad avanzada. En este estudio
nosotros también identificamos que tiene mayor incidencia
en mujeres que en hombres, de acuerdo con otros estudios
las mujeres estan mas predispuestas por factores hormonales
y genéticos.” En nuestra poblacion analizada, localizamos
inflamacion, dolor, rigidez de rodilla, aumento en la circun-
ferencia de la articulacion, signos y sintomas caracteristicos
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Tabla 3: Valores promedio y desviacion estandar en las escalas de evaluacion utilizadas.

Dias
Basal 30 60 90 p
EVA 5.5 +2.0203 4.1 +1.9846 3.7 +2.1263 3.2 +1.5696 <0.001
WOMAC 22.8 +15.1219 16.0 + 12.2031 13.4 + 16.7149 8.3 + 8.6502 <0.001
Lequesne 8.4 +3.8085 6.6 +3.7188 5.5 +4.0232 4.6 +3.6071 <0.001
A Aunque los resultados del presente estudio clinico son
significativos, la principal limitacion es el hecho de que se
trata de un estudio observacional en la préactica clinica habi-
46.1% tual de un grupo de especialistas y, por lo tanto, no incluye
un grupo control.
Conclusion
Total = 182 [ Consume AINE . .
B O No consume AINE Los hallazgos del presente ES'FUdIO obsgrvag{ona! de-
muestran que el consumo de la triple combinacién fija de
6.12% . .
) 12.24% CIlI-N, Om-3 y AX reduce el dolor, mejora la movilidad,
28.57% aumenta la flexibilidad articular y disminuye el consumo de
AINE en pacientes con osteoartritis de rodilla a corto y me-
87.76% 93.88% i
LIS 0 diano plazo.
Referencias
30 dias 60 dias 90 dias

Figura 2: Efecto del consumo de nutricéutico en porcentaje de uso de anti-
inflamatorios no esteroideos (AINE) en pacientes con osteoartritis de rodi-
lla. A) Porcentaje de pacientes con osteoartritis que consumen AINE antes
del inicio del tratamiento. B) Porcentaje de pacientes con osteoartritis (OA)
que consumen AINE durante los tres meses de tratamiento. Los datos son
representados como el porcentaje del total de pacientes con osteoartritis
que al inicio consumian AINE.

de este padecimiento. La afectacion de rodilla principalmente
se ha asociado con mujeres como se ha demostrado en este
estudio y en otros reportes;* sin embargo, el uso de CII-N,
también llamada no desnaturalizado o nativo, ha traido me-
joria en los pacientes con osteoartritis. En el presente estu-
dio, pudimos demostrar un efecto positivo del uso de la triple
combinacidn que por su efecto condromodulador y de tole-
rogénesis asociado al colageno nativo tipo I, el efecto anti-
inflamatorio del omega-3 y la potente accion antioxidante de
la astaxantina, dan por resultado un aumento en la movilidad
articular y disminucién de dolor e inflamacion en un periodo
de 90 dias en pacientes con osteoartritis nivel 2. Los analisis
realizados demuestran que al mes de uso existe una tendencia
a la mejora de la movilidad (flexion), la cual va incrementan-
do al transcurrir el estudio; las mediciones de WOMAC, EVA
y Lequesne se mostraron disminuidas significativamente con
la triple suplementacidn, al igual que el consumo crénico de
AINE con la consecuente disminucidn de eventos adversos
gastrointestinales, asi como mejoria en las actividades fisicas
y de la vida diaria de los pacientes.
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Evaluacion en la aplicacion de acido hialurénico en pacientes postoperados
de artroscopia con gonartrosis grado I1-111 mediante la escala de WOMAC

Evaluation of the application of hyaluronic acid in postoperative arthroscopy
patients with grade I1-111 gonarthrosis using the WOMAC scale

Ortiz-de la Torre AM,* Barrios-Moyano A,*
Gonzalez-Perales AA,* Gerbacio-Blando LAS

Hospital General «Dr. Dario Fernandez Fierro» ISSSTE, Ciudad de México, México.

RESUMEN. Introduccién: la gonartrosis es una enfer-
medad degenerativa, cuya pérdida de cartilago origina cam-
bios en el hueso adyacente y su respuesta produce deforma-
ciones e intentos de regeneracion. En 1934 Meyer y Palmer
aislaron el humor vitreo bovino, polisacarido denominado
acido hialurénico, que tiene la propiedad de visco elastici-
dad. Hoy en dia se conocen multiples procedimientos rea-
lizados en ortopedia, con la finalidad de limitar el proceso
degenerativo que este conlleva. Objetivo: conocer el uso y
la eficacia del 4cido hialurénico, en el paciente que requiere
artroscopia de rodilla, valorando la evolucion del paciente
mediante escala de WOMAC; asi como el tiempo ideal de
aplicacion del acido hialurénico en este grupo de estudio.
Material y métodos: ensayo clinico, no aleatorizado lon-
gitudinal, prospectivo, analitico. Se valoraron 48 pacientes
de 45 a 60 afios de edad, divididos en tres grupos con diag-
nostico de gonartrosis grado I1-111, en quienes se realizaron
artroscopia con posterior aplicacion acido hialurénico; en el
transquirdrgico (grupo 1), al mes del postquirtrgico (grupo
2) y sin aplicacion (grupo 3) en un periodo de Septiembre
de 2015 a Junio de 2016 en el Hospital del ISSSTE «Dr. Da-
rio Fernandez Fierro». Resultados: el tratamiento mostro
diferencias en los pacientes en cuanto a reduccion de dolor

ABSTRACT. Introduction: gonarthrosis is a
degenerative disease, whose loss of cartilage causes changes
in the adjacent bone and its response produces deformations
and attempts at regeneration. In 1934 Meyer and Palmer
isolated bovine vitreous humor, a polysaccharide called
hyaluronic acid, which has the property of visco-elasticity.
Today, multiple procedures performed in orthopedics
are known, in order to limit the degenerative process that
this entails. Objective: to know the use and efficacy of
hyaluronic acid in the patient requiring knee arthroscopy,
evaluating the evolution of the patient using the WOMAC
scale; as well as the ideal time of application of hyaluronic
acid in this study group. Material and methods: clinical,
non-randomized, prospective, analytical trial. 48 patients
from 45 to 60 years of age, divided into 3 groups with a
diagnosis of gonarthrosis grade I1-111, who underwent
arthroscopy with subsequent hyaluronic acid application,
were evaluated; in the postoperative period (group 1), one
month after the postoperative period (group 2) and without
application (group 3) in a period from September 2015 to
June 2016 at the ISSSTE Hospital «Dr. Dario Fernandez
Fierro». Results: the treatment showed differences in
patients regarding reduction of pain and stiffness; and
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y rigidez; y mejoria en capacidad funcional. Conclusion: a
pesar de que no es concluyente si algln tratamiento es me-
jor que otro, ciertos datos sugieren que el utilizar acido hia-
lurénico en el transquirtrgico mejora la rigidez y la funcion,
sin embargo, no logré ser estadisticamente significativo.

Palabras clave: artroscopia, acido hialurénico, WO-
MAC, gonartrosis.

Introduccion

La artrosis de rodilla es una enfermedad degenerativa que
se produce al alterarse las propiedades mecanicas del cartila-
go y que se acompafia de afectacion de otras estructuras de la
articulacién como son el hueso subcondral, la capsula articu-
lar y la membrana sinovial, entre otras. La pérdida del carti-
lago origina cambios en el hueso adyacente, cuya respuesta
produce deformaciones e intentos de regeneracion.*

Es entonces cuando se desencadenan fenomenos infla-
matorios secundarios, que son muchas veces la causa de que
la artrosis produzca sintomas como el dolor, alteraciones de
la movilidad y del funcionamiento de la articulacién, con-
duciendo al enfermo a una discapacidad progresiva para las
actividades cotidianas.’

Antecedentes

En 1934 Meyer y Palmer aislaron el humor vitreo bovi-
no, un polisacarido que denominaron &cido hialurénico, el
cual es un polimero lineal de alta viscosidad formado por
unidades alternas de &cido glucurénico y N-acetil-D gluco-
samina unidos por enlaces glucosidicos, sustancia que nor-
malmente se encuentra en ciertos tejidos como liquido sino-
vial, humor vitreo, entre otros, y tiene la propiedad de ser
responsable de la visco elasticidad que proporciona a dichos
tejidos por su peso molecular asi como su concentracién.®

Hoy en dia es utilizado en el area médica en diversas espe-
cialidades, en el area ortopédica es de mayor relevancia para
el manejo de la osteoartrosis temprana, como uno de los trata-
mientos especificos para este tipo de padecimiento.

Hasta hoy en dia, no se conoce el periodo més ideal de
la colocacion para el manejo de estos pacientes, la mayor
parte de su aplicacién se basa en la experiencia personal del
cirujano.’

A partir de los 50 afios, la mayor parte de la poblacién
puede presentar manifestaciones radiolégicas de esta enfer-
medad. Sin embargo, s6lo una porcién de las personas que
tienen® manifestaciones artrosicas en las radiografias pre-
sentan sintomas de artrosis. Determinados factores etiol6-
gicos (ya sean de tipo mecanico, quimico, inmunolégico,
genético o ambiental) influyen negativamente sobre el con-
drocito, produciendo un®desequilibrio metabdlico, donde
desencadena mediadores proinflamatorios que originan la
degradacién del cartilago y alteran el tejido sinovial (Tabla 1).
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improvement in functional capacity. Conclusion: despite,
there are no conclusive results if the treatment is better than
the other, certain data suggests that using hyaluronic acid in
the postoperative improves rigidity and function, however,
it was not statistically significant.

Keywords: arthroscopy, hyaluronic acid, WOMAC,
gonarthrosis.

El conocimiento de factores de riesgo para artrosis (prin-
cipalmente los factores modificables) son de vital importan-
cia para el freno o desarrollo de las alteraciones del cartila-
go articular (Tabla 2).

Etiopatogenia

Existen varias teorias que intentan explicar por qué se
produce este fallo articular. La teoria mas generalizada de-
fiende que es en el cartilago articular donde se produce la
pérdida del equilibrio entre el catabolismo y anabolismo
del condrocito, lo cual origina el desequilibrio entre la sin-
tesis y degradacion de la matriz extracelular del cartilago
articular.®

El resultado final es una destruccion acelerada de la ma-
triz extracelular, principalmente por las enzimas proteoli-
ticas procedentes de los propios condrocitos y de las célu-
las sinoviales, seguida por alteraciones en los sistemas de
reparacion del cartilago.® Una vez que la enfermedad o la
degeneracion articular se encuentra avanzada, suele haber
homogeneizacion de los dafios y mecanismos comunes de
perpetuacion del cuadro.* EI condrocito es el Gnico elemen-
to celular presente en el cartilago articular normal; desem-
pefia un papel fundamental en el mantenimiento de la inte-
gridad de la matriz extracelular, asi como en la reparacion
del tejido (Tabla 3).”

Es un proceso activo bajo control molecular y por ello
requiere un consumo de energia, que se emplea en desman-
telar de forma ordenada las estructuras celulares, impidien-
do de este modo el dafio tisular. Al existir una respuesta
ineficaz se producen condrocitos® inmaduros, inapropiados
para soportar las funciones de una articulacion.*® Esa res-
puesta compensadora por si misma, ademas de ser insufi-
ciente para contrarrestar los dafios articulares, es la causa
de la generacion de osteofitos y la invasion de zonas de car-
tilago calcificado dentro del cartilago normal.® Al aumentar
sus concentraciones de las citocinas, empiezan a presentarse
efectos catabdlicos, debido a la activacion de metaloprotei-
nasas, esta activacion induce destruccion de las fibras de co-
lageno y de los proteoglicanos (Figura 1).*¢

Las respuestas electrofisioldgicas y de regulacion del vo-
lumen intracelular a los cambios de osmolaridad también
estan alteradas, al parecer por causa de la IL-1p; este hecho
es inductor de cascadas apoptoticas en el condrocito y ade-
mas entorpece la respuesta celular a los cambios dinamicos
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de la articulacién, lo que provoca un circulo vicioso que em-
peora el proceso fisiopatologico.*

La artrosis se puede clasificar radiograficamente de
acuerdo con la escala de Kellgren/Lawrence, asi como la
relacion en el proceso patogénico. En un estudio realizado
por J. H. Kellgren y J. S. Lawrence en 1956, se realiz6 un
andlisis entre las diferencias y las interpretaciones radiolo-
gicas para llegar a determinar grados, y estadificar el tipo de
desgaste articular en la artrosis. Este proceso tendria evolu-
tivamente cinco fases:

Fase 0: ausencia de osteofitos, estrechamiento o quistes;
fase 1: osteofitos unicamente; fase 2: osteofitos pequefios,
estrechamiento de la interlinea moderado, puede haber quis-
tes y esclerosis; fase 3: osteofitos claros de tamafio modera-

Tabla 1: Factores de riesgo asociados con artrosis.

Riesgo fuerte positivo:

* Aumento de la edad

» Historia familiar positiva

» Obesidad

Riesgo débil positivo:

* Menopausia precoz

» Diabetes

» Hipertension

Riesgo negativo:

» Osteoporosis

» Cigarro

Locales:

* Inestabilidad articular/hipermovilidad
» Forma articular anormal (congénita o adquirida)
* Traumatismo

» Actividades fisicas especiales

Altman RD. Classification of disease: osteoarthritis. Semin Arthritis Rheum.
1991;20(6 Suppl 2): 40-7. doi: 10.1016/0049-0172(91)90026-V.

Tabla 2: Criterios de clasificacion de la artrosis de rodilla.

Criterios clinicos, de laboratorio

Criterios clinicos y radiolégicos

1. Dolor de rodilla* 1. Dolor de rodilla

2. Crepitaciones 2. Osteofitos

3. Rigidez matutina de 3. Liquido sinovial de artrosis*
rodilla < 30 minutos

4. Edad > 38 afos 4. Edad > 40 afos

5. Deformidad 6sea 5. Rigidez matutina de rodilla <

30 minutos
6. Ausencia de crepitaciones 6. Crepitaciones

y deformidad 6sea

Acrtrosis de rodilla si Atrtrosis de rodilla si

1,2,3,40 1,20

1,2,3,50 1,35,60

1,6 1,4,5,6

Sensibilidad 89% Sensibilidad 94%
Especificidad 88% Especificidad 88%

“Muchos dias el mes anterior. * Liquido sinovial < 2,000 glébulos blancos/ml,
claro viscoso.

Toquero TF, Rodriguez SJJ. Guia de buena préctica clinica en artrosis. 2a ed.
Editorial: IM & C, Madrid, DL, 2008.
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Figura 1: Esquema general del desequilibrio en el metabolismo de la ma-
triz durante el proceso fisiopatologico de la OA y los mecanismos implica-
dos que ocasionan el predominio del catabolismo.
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do y estrechamiento de la interlinea; fase 4: osteofitos gran-
des y pérdida de la interlinea articular y presencia de geodas
mismas fases que hasta hoy en la actualidad se han utilizado
para determinar el diagnostico radioldgico del desgaste ar-
ticular, asi como la base inicial para el tratamiento de dicha
patologia (Figura 2).

El 4cido hialurénico como parte del
tratamiento en gonartrosis temprana

El &cido hialurénico es una macromolécula Unica, que
tiene un numero biofisico distinto de los bioquimicos y
regulacion celular en sinovial, asi como otros tejidos. Los
sinoviocitos tipo B son los encargados de sintetizarlo y se-
cretarlo en la cavidad articular; su mayor parte se encuentra
en la articulacion.

Una rodilla sana contiene 2 ml de liquido sinovial con
una concentracion de acido hialurénico de 2.5 a 4.0 mg/dl;
en la artrosis dicha concentracion se reduce de la mitad a
un tercio del valor normal, esto se traduce en una pérdida
de las propiedades mecanicas, una de menor densidad di-
némica, una alteracién de las propiedades elasticas y una
disminucion del efecto de filtro y de la barrera del liquido
sinovial que afecta la nutricion del cartilago; esta pérdida de
lubricacion produce un aumento de las fuerzas de tension y
ocasiona una disrupcion de la distribucion de fibras de co-
lageno, esencial para la integridad de la superficie articular®
(Tabla 4).

Bioquimicamente el &cido hialurdnico se encuentra en-
rollado en un estado de reposo, de manera que, cuando se
aplica una fuerza a la molécula, no se puede desenrollar y
actla en este caso como un cuerpo elastico; sin embargo,
si se aplica una fuerza directa de forma lenta, por ejemplo,
como ocurriria al caminar, la molécula se desenrolla y actla
como un lubricante viscoso.
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La combinacidn de estas dos propiedades es fundamen-
tal para resistir las fuerzas de compresion y de reduccion
de la friccion entre las superficies de cartilago opuestas, y
depende de la presencia de una concentracion fisiologica
de &cido hialurdnico en el liquido sinovial. Por lo general
tiende a ser importante en la homeostasis articular actuando
como amortiguador en la transmision de cargas, como se
ha expresado anteriormente, asi como otorgar propiedades
antinflamatorias y antinociceptivas del liquido sinovial. Ini-
cialmente, estas propiedades mecénicas que presenta son el
mecanismo principal, por lo cual la terapia de &cido hialuro-
nico es beneficiosa en el tratamiento de artrosis.

El acido hialurénico regula diferentes actividades ce-
lulares a través de receptores especificos e interacciones
con otras moléculas de la matriz extracelular. Se ha iden-
tificado un receptor especifico de membrana para el acido
hialurénico perteneciente a la familia de glicoproteinas de

Figura 2: Escala Kellgren-Lawrence.

adhesion CD44, este receptor permite la union del acido
hialurénico con otras células y que se anclen los agregados
de proteoglicanos a la membrana del condrocito y juega
ademas un papel importante en el metabolismo del acido
hialurénico.

En un estudio realizado por Smith y Ghosh se eva-
luo el efecto de varios preparados comerciales de acido
hialurénico en las articulaciones de pacientes con artro-
sis. La concentracion de los preparados, asi como el peso
molecular son importantes para estimular de Novo la pro-
duccién de acido hialurénico intraarticular. Un peso mo-
lecular de 5 x 105 daltons es més efectivo; sin embargo
es importante tener en cuenta que una administracion ex-
cesiva de acido hialurdnico extracelular podria inhibir a
los fibroblastos sinoviales. Ghosh ha demostrado a partir
de estudios en animales otras propiedades del &cido hia-
lurdnico; el efecto analgésico que este proporciona es

A: Rx AP. Estado 1: incipiente formacion de osteofito, en el condilo femoral medial.
B: Rx AP. Estado 2: osteofito femoral, con leve disminucion del espacio femorotibial.
C: Rx AP. Estado 3: osteofitos con pérdida del espacio femorotibial.

D: Rx AP. Estado 4: osteofitos con pérdida del espacio y esclerosis asociada.

Scott WN. Insall & Scott: Cirugia de la rodilla, 4% ed. Elsevier Espafia, 2006.

Tabla 3: Citocinas catabdlicas en la artrosis.

Cartilago Tejido sinovial Funcién
IL-1 +++ +++ Induce la destruccion e inhibe la sintesis de la MEC
IL-1 Ra ++ +++ Inhibe la accion de la IL-1
TNF-a AkaF SRt Igual efecto que IL-1, pero menos potente
LIF ++ ++ Involucrado en la inhibicién de la sintesis de los componentes de la MEC
IL-6 ++ ++ Mediador de algunos efectos de la IL-1y TNF
1L-8 A i Atrae a las células inflamatorias a la articulacion
1L-17* +++ + Induce sintesis de IL-1, PGE2 y MMP

Se gradua la importancia de la citocina con +.

IL: interleucina. MEC = matriz extracelular. Ra = antagonista receptor de la IL-1. TNF-a = factor de necrosis tumoral alfa. PGE2 = prostaglandina E2. MMP = metalo-
proteasas.

Rev Esp Reumatol, 2004.
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Tabla 4: Propiedades del &cido hialurénico.”*®

Viscoelasticidad
Efecto antiinflamatorio
Efecto anabdlico
Efecto antialgico
Condroprotector

Fuente. Disponible en: http://www.synviscone.com/~/media/SynviscOneUS/
Files/Synvisc-OnePI-70240104.pdf

Tabla 5: Requisitos para que una sustancia pueda

ser empleada en la viscosuplementacion.

Ausencia de inmunogenicidad
Capacidad para difundir de forma pasiva dentro del liquido sinovial
Propiedades reoldgicas nativas
Vida media prolongada

Fuente: Caro Al, Molina CMA. Material de sutura en la farmacia hospitalaria.
El Farmacéutico Hospitales. 2012; 199: 5-17.

equiparable a la indometacina en cuanto a la disminucién
del dolor ocasionado por la administracion de bradiqui-
ninas, esto ha concluido que el efecto intraarticular del
acido hialurénico disminuye el dolor mediante dos me-
canismos: uno de forma directa mediante disminucion de
nociceptores y otro efecto indirecto a través de la dismi-
nucion de la sustancia P (péptido involucrado en la trans-
mision de la sefial dolorosa).

La viscosuplementacién consiste en la aplicacion de in-
yecciones intraarticulares de soluciones visco elésticas de
acido hialurénico o sus derivados con el objetivo de rees-
tablecer las propiedades reoldgicas del liquido sinovial
alterado en la articulacion artrésica. Sin embargo, se han
observado diversos resultados en pacientes dependiendo de
su peso corporal, tomando en cuenta que, en pacientes con
sobrepeso u obesidad, el resultado en muchas ocasiones no
es favorable (Tabla 5).

Pocas son las reacciones adversas con el uso de acido
hialurénico intraarticular y deben de considerarse importan-
tes las propiedades que debe presentar una sustancia para
considerarse viscosuplementable.

El hilano G-F20 (Synvics) es una mezcla de hilanos, que
son biopolimeros obtenidos a partir del &cido hialurénico
por una serie de enlaces cruzados; un fluido elastoviscoso,
estéril apirégeno, que contiene hilano A, e hilano B (8.0 mg
+ 2.0 mg por ml) en solucion fisiologica tamponada de clo-
ruro sodico (pH 7.2 + 0.3), biolégicamente similar al &cido
hialurénico. Es considerado un producto sanitario, es decir,
un instrumento, equipo, dispositivo, material u articulo in-
cluidos los accesorios y programas légicos que intervengan
en su buen funcionamiento destinados por el fabricante a
ser utilizados en seres humanos o s6lo en combinacion con
otros para fines de diagndstico, prevencion, control, trata-
miento o alivio de una enfermedad o lesion. Por su accion
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mecéanica debe considerarse un implante y no medicamento
(Tabla 6).

Escalas funcionales para la valoracion
de artrosis de rodilla

El cuestionario especifico global de la extremidad infe-
rior WOMAC (Western Ontario and McMaster University
Osteoartritis Index) es uno de los cuestionarios mas utili-
zados para la valoracion de resultados en la extremidad in-
ferior, ya que permite evaluar dos de los principales proce-
dimientos realizados en ortopedia, las prdtesis de rodilla y
cadera en pacientes con artrosis. Consta de 24 preguntas de
respuesta multiple que permiten evaluar diferentes aspectos
como el dolor, la rigidez y la capacidad fisica para realizar
actividades cotidianas.*

Tratamientos quirdrgicos por artroscopia en el
estadio tres de la escala De Kellgren y Lawrence.

El tratamiento de la artrosis debe ser eficaz y seguro, la
finalidad u objetivo es aliviar el dolor, mejorar la capacidad
funcional y retrasar la evolucién de la enfermedad. El nivel
de seguridad de cualquier tratamiento debe garantizar la se-
guridad, tanto sistémica como articular. El tratamiento de la
artrosis debe ser individualizado. Debe tenerse en cuenta el
estadio evolutivo de la enfermedad, la afectacion clinica, y
el grado de desgaste articular.

David Waddell en un articulo de la revista The Journal
of arthroscopic and Related Surgery en el 2010 realiz6 una
revision de literatura sobre la relevancia que tiene la apli-
cacion del cido hialurénico. En él se dieron a conocer dos
publicaciones relevantes para este estudio, ambos estudios
realizados en 2002, donde se estudiaron 77 pacientes quie-
nes recibieron tratamiento con acido hialurénico después de
la artroscopia de rodilla. El &cido hialurdnico se aplico en
un grupo; mientras que el segundo grupo no recibi6 inyec-
ciones. Se valord fuerza muscular y la puntuacién de dolor
mediante escala visual andloga (EVA) encontrandose esta-
disticamente mejoria en el grupo que se aplico acido hia-
lurénico. Este estudio concluyd al &cido hialurénico como
factor positivo en la rehabilitacion de estos pacientes con
artrosis de rodilla después de una artroscopia.*

Tabla 6: Efectos secundarios de la administracion

del acido hialurénico intraarticular.®®

Locales

Dolor

Calor

Eritema

Tumefaccion local

Otros: condrocalcinosis, seudogota
Sistémicos

Picores

Hemorroides

Calambres musculares
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Material y métodos

Se disefi6 un estudio de tipo ensayo clinico, no aleatoriza-
do longitudinal, prospectivo, analitico, en donde se incluyen
16 pacientes por cada grupo con un rango de edad de 45 a 60
afios que tienen gonartrosis grado 11-111 de acuerdo a los crite-
rios radiograficos de Kellgren y Lawrence, seleccionados de
acuerdo a los criterios de inclusion para este estudio, a quie-
nes se les realizara una artroscopia de rodilla y posteriormen-
te seran sometidos a una aplicacion de dosis Unica de acido
hialurénico (6 ml) de acuerdo a lo siguiente: se dividiran en
tres grupos para la realizacion de este estudio, siendo asi, el
primer grupo serd sometido a una evaluacion prequirirgica
usando un cuestionario de satisfaccion del paciente denomi-
nado WOMAC, posteriormente sera sometido a la aplicacion
de 6 ml de acido hialurénico intraarticular transquirGrgico; se
realizaran nuevamente las evaluaciones con base en el cues-
tionario de satisfaccion a los quince dias, al mes y a los tres
meses de su evolucién postquirdrgica.

El segundo grupo sera sometido a una evaluacion prequi-
rargica usando un cuestionario de WOMAC, posteriormente
se aplicara acido hialuronico intraarticular al mes del evento
quirdrgico; se realizaran nuevamente las evaluaciones con
base en el cuestionario de satisfaccion a los quince dias, al
mes y a los tres meses de su evolucion postquirdrgica.

El tercer grupo (grupo control) se sometera a una eva-
luacién prequirdrgica usando misma escala funcional (WO-
MAC), se realizara la intervencion quirGrgica (artroscopia
de rodilla), sin colocacion de acido hialurénico intraarticu-
lar, se realizaran nuevamente las evaluaciones con base en
el cuestionario de satisfaccion a los quince dias, al mesy a
los tres meses de su evolucion postquirargica. En todos los
pacientes sometidos a este estudio se realizaron valoracio-
nes del indice de masa corporal previo al evento quirdrgico.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes de ambos se-
X0s, con una edad media de 45 a 60 afios de edad quienes
mostraron diagnoéstico radiografico de gonartrosis grado II-
I11'y en quienes se haya realizado artroscopia de rodilla.

Los criterios de exclusion: pacientes con antecedentes de
importancia como osteotomias de alineacion, fracturas de me-
seta tibial, con enfermedades inmunoldgicas de tipo artritis
reumatoide, con antecedentes de lesiones ligamentarias o que
presenten diagnostico radiografico de gonartrosis grado IV.

Los criterios de eliminacion: paciente que en proce-
dimiento quirurgico se estadifique en gonartrosis I1I, que
tengan efecto adverso a la aplicacion de acido hialurénico
0 que durante el desarrollo del protocolo no se apeguen al
tratamiento.

En todos los casos sometidos a este estudio se realiz6
la valoracién del indice de masa corporal previo al evento
quirurgico.

Resultados

Se estudio un total de 48 pacientes, de los cuales se dividie-
ron 16 por cada grupo con una edad promedio de 50.46 afios,
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tomando en cuenta como edad minima 20 afios y méaxima 60
afos, asi como un indice de masa corporal de 24 y méaximo de
34. Al comparar la edad y el indice de masa corporal (IMC) en
los tres grupos (con acido hialurdnico, sin &cido hialurénico y
con artroscopia). La edad fue mayor para el grupo de sin acido
hialurénico, asi como el IMC; aunque esta diferencia no fue
estadisticamente significativa entre grupos (Figuras 3y 4).

La evaluacién de la escala de dolor mostro una estos gru-
pos disminucion en los tres grupos de forma paulatina y cer-
cana a la mitad para los tres grupos al final del seguimiento.
No se encontro6 diferencia estadisticamente significativa en-
tre grupos (Figura 5).

Para la evaluacién de escala de rigidez mediante cuestio-
nario WOMAC se mostr6 una disminucion en los tres gru-
pos de forma paulatina y cercana a la mitad. Sin embargo,
en el grupo al que no se aplicd acido hialurénico se mostrd
una mejoria mayor para el dia 30 y los tres meses, mientras
que en los otros grupos no hay cambios ni mejoria en el
mismo tiempo (Figura 6).

En escala de capacidad funcional se muestra una dismi-
nucion en los tres grupos de forma paulatina. Sin embargo,

60
50 -
2
8 40+
L
30 1
201 A1
Con Sin Con
SYNVISC SYNVISC artroscopia
Grupo
Figura 3: Edad por grupo.
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Figura 4: Indice de masa corporal por grupo.
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Figura 5: Tendencia del WOMAC comparativo ED.
ED = escala de dolor.
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Figura 6: Tendencia del WOMAC comparativo ER.
ER = escala de rigidez.

en el grupo al que no se aplicd &cido hialurénico mostr6 una
mejoria mayor para el dia 30 y los tres meses, mientras que
en los otros grupos la mejoria es menor; esta diferencia no
fue estadisticamente significativa entre grupos (Figura 7).

Discusién

La edad promedio muestra un rango amplio de edades
entre el grupo de participantes el cual fue desde 20 hasta 60
afios de edad, ello implica limitantes en nuestro estudio al
valorar pacientes de edad mayor y pacientes jovenes, puesto
que la recuperacién no es la misma para ambos grupos de
pacientes.

En cuanto al indice de masa corporal y en articulos basa-
dos en investigacion se muestra que a mayor indice de masa
corporal menor capacidad de mejoria en el tratamiento de la
gonartrosis, he aqui un punto y rol importante que juega el
sobrepeso y la obesidad como punto fundamental en la fi-
siopatologia, en cuanto a las cargas mecénicas que soportan
las articulaciones generando un cambio importante a nivel
fisiologico e histologico, demostrandose en este estudio en-
focado a la clinica y capacidad funcional del paciente, al
valorar el rango de indice de masa corporal y el incremento
de esfuerzo y recuperacion tardia para algunos pacientes du-
rante su evolucion. No se encontrd diferencia significativa
entre estos grupos, lo que hace a estos mismos comparables
desde el punto de vista estadistico.

Al valorar el grupo de participantes sin acido hialuréni-
co se observo a sujetos de mayor edad y mayor indice de
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masa corporal lo que podria repercutir en los resultados del
cuestionario WOMAC en sus diferentes escalas. Sin embar-
go, la diferencia no fue significativa, por lo que, para fines
estadisticos, los grupos fueron iguales al ser comparados en
estos pardmetros.

En cuanto a la escala de dolor, se muestra que los tres
tratamientos son eficaces en la disminucion del dolor. Re-
duciendo hasta 50% los valores basales, a los tres meses de
evolucidn. Lo que coincide con la literatura propuesta por
Waddel en 2010.

En la escala de rigidez se muestra eficacia en los tres
tratamientos disminuyendo 50% a los tres meses de trata-
miento. En el grupo al cual no se aplicé acido hialurénico
de forma inmediata se observo una mejoria a los 30 dias y
a los tres meses de evolucion, disminuyendo la rigidez que,
en comparacion con los otros grupos, fue mayor.

En escala funcional los tres tratamientos mostraron exce-
lentes resultados, sin embargo, en el grupo que no se aplico
acido hialurdnico de forma inmediata, se observo una mejo-
ria a los treinta dias y a los tres meses de evolucion, dismi-
nuyendo de mejor forma que en comparacion con los otros
grupos, en quienes su curso fue lento y limitado.

Con estos datos y con esta muestra se determina que los
tres procedimientos realizados en este grupo de pacientes
han sido eficaces tanto para escala de dolor, escala de rigi-
dez y capacidad funcional.

Por lo tanto, no es concluyente si algin procedimiento es
mejor que el otro; aunque existen ciertos datos que sugie-
ren que el utilizar 4cido hialurénico durante la artroscopia
mejora de cierto modo la rigidez y la funcionalidad, sin em-
bargo, esta observacién, no puede compararse ni valorarse
en este estudio.

Conclusion

En este estudio se observé que la aplicacién de acido
hialurénico al mes de evolucién es mejor que la aplicacion
durante la intervencidn, objetivo fundamental de este estu-
dio. A pesar de esto y de contar con una muestra de perso-
nas de mayor edad y con mayor indice de masa corporal,
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Figura 7: Tendencia del WOMAC comparativo EF.
EF = escala de funcion.
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existe cierta diferencia a los 30 dias y a los tres meses de
evolucion con tendencia a la mejoria, sin embargo, no se
considerd representativo para cada uno de nuestros grupos,
ya que los cambios graficados y valorados, no muestran un
valor importante para nuestra investigacion.

Es importante tomar en cuenta que aiin no se considera con-
cluyente si el uso de &cido hialurénico transquirdrgico, mues-
tra un papel protagonico para esta patologia, sin embargo, se
considera Util como coadyuvante al aplicarse en un tiempo
mediato a la intervencion quirdrgica y no durante la misma.
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Abordaje ilioinguinal de Letournel en el manejo de fracturas de acetabulo

Letournel ilioinguinal approach in the management of acetabular fractures

Fernandez-Palomo LJ,* Gonzalez-Pola R*

Centro Médico ABC Santa Fe, Ciudad de México.

RESUMEN. El abordaje ilioinguinal descrito por Emile
Letournel en 1961 permite una extensa exposicion de los
elementos anteriores de la pelvis y de las fracturas acetabu-
lares que involucran la pared o columna anterior, sinfisis del
pubis y articulacion sacroiliaca. Facilita una rapida recupe-
racion de la funcion muscular y deja una cicatriz cosmética.

Palabras clave: fractura acetabulo, pelvis, abordaje
ilioinguinal, Letournel.

Introduccion

El abordaje ilioinguinal es el abordaje quirtrgico 6ptimo
para la reduccion abierta y fijacion interna de la mayoria de
las fracturas acetabulares desplazadas con afectacion de la
columna anterior en toda su extension desde la sinfisis del
pubis hasta la articulacion sacroiliaca, permitiendo una ade-
cuada exposicion de la superficie interna del iliaco.'?

Fue descrito por Emile Letournel en 1961° después de
un extenso estudio de anatomia en 75 cadaveres, en el cual
describe el acceso a la pelvis a través del canal inguinal, de-
sarrollando tres ventanas o puertos de trabajo por las cuales
pueden visualizarse y tratarse diversas fracturas que involu-
cran los componentes anteriores de la pelvis y acetabulo.*

La primera ventana o lateral esta delimitada por la articu-
lacion sacroiliaca lateralmente y el borde lateral de iliopsoas

ABSTRACT. The ilioinguinal approach described by
Emile Letournel in 1961 allows an extensive exposure of
the anterior elements of the pelvis and acetabular fractures
involving the anterior wall and/or column, pubic symphysis,
and sacroiliac joint. It also facilitates a rapid recovery of
muscle function and leaves a cosmetic scar.

Keywords: acetabulum fracture, pelvis, ilioinguinal
approach, Letournel.

medialmente; permite acceso a la articulacion sacroiliaca, la
fosa iliaca y al reborde pélvico proximal. La segunda ventana
esta delimitada lateralmente por el nervio femoral y el borde
medial del iliopsoas y medialmente por los vasos iliacos ex-
ternos; permite acceso al reborde pélvico distal, a la lamina
cuadrilatera, a la pared anterior del acetabulo y a la eminen-
cia pectinea; y la tercera ventana, delimitada lateralmente por
los vasos femorales y medialmente por la porcion lateral del
musculo recto femoral, permite acceso al espacio de Retzius,
a la sinfisis del pubis y a la rama pubica superior.

Material y métodos
Se realizo6 una revision bibliografica y se describe la téc-

nica de abordaje ilioinguinal en el manejo de fracturas del
acetabulo.
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Abordaje ilioinguinal de Letournel en fracturas de acetabulo

Indicaciones. Fracturas de los elementos anteriores:
pared anterior, columna anterior, fractura de columnay
pared anterior, fracturas transversas o en «T» con afeccion
mayor a la columna anterior, fractura de ambas columnas,
fractura anterior y posterior hemitransversa o fracturas ati-
picas (Figura 1).>¢

Contraindicaciones. Fracturas de los elementos poste-
riores: pared o columna posterior, fractura transversa y pa-
red posterior, fracturas transversas con principal desplaza-
miento en columna posterior.”

Planificacion preoperatoria. Las fracturas acetabu-
lares desplazadas son, por lo general, resultado de meca-
nismos de alta energia; por tal razon, la condicién general
del paciente debe estudiarse de acuerdo con los protoco-
los de trauma establecidos y, una vez estabilizado, llevar
a cabo un plan de tratamiento que incluye identificacion
y clasificacién precisa de la lesion pélvica mediante es-
tudios de imagen que deben incluir serie pélvica radio-
gréfica (anteroposterior de pelvis, oblicua alar, oblicua
obturatriz proyeccion de entrada y de salida de pelvis)
y tomografia axial. Una vez clasificada la lesion debera
establecerse un plan de tratamiento que incluya la selec-
cion del abordaje quirdrgico y la secuencia de reduccion
de las fracturas presentes.®%

Posicionamiento. El abordaje ilioinguinal se realiza con
el paciente en posicién supina en una mesa de fracturas o
una mesa convencional radiolucida y con flexion moderada
de la cadera afectada para relajar la tension de los flexo-
res de cadera anterior y disminuir la posibilidad de lesio-
nes neuroldgicas por traccion. Es importante asegurar una
adecuada vision fluoroscdpica transoperatoria, para lo cual
deben verificarse las proyecciones en el arco en C antes de
iniciar el procedimiento posicionando el brazo del arco con-
tralateral al lado afectado.

Con el paciente bajo efectos de anestesia se colo-
ca sonda vesical para mantener la vejiga vacia durante
todo el procedimiento. Se realiza vestido quirdrgico con
cuatro campos separados dejando expuesto el ombligo,
ambos flancos y 3 cm distales a la zona de la sinfisis del
pubis (Figura 2). Debe planearse para realizar las tres

ventanas de trabajo, cuidando las estructuras neurovas-
culares y realizar la reduccion de las fracturas. Es indis-
pensable conocer los patrones de lesion y la clasificacion
de fracturas acetabulares para determinar que huesos se
encuentran afectados y poder decidir que ventanas rea-
lizar primero con el fin de disminuir riesgo de sangrado
innecesario.'**

La incision se realiza en forma curva en la linea media
3 cm proximales a la sinfisis del pubis dirigida a la espina
iliaca anterosuperior y siguiendo después el borde de cresta
iliaca hasta alcanzar el apex lateral de ésta.

Se realiza diseccion del tejido subcutaneo, coagulando
los vasos superficiales. Se expone la totalidad de la incision
en este plano. En la region medial de la misma debe iden-
tificarse la fascia del oblicuo externo y el borde lateral del
musculo recto del abdomen. Se localiza el anillo inguinal
externo 3 a 5 cm lateral a la sinfisis del pubis y debe iden-
tificarse y referirse su contenido: en el hombre el cordon
espermatico y en la mujer el ligamento redondo, asi como
el nervio inguinal.

Figura 2: Posicién en decubito supino, cirujano del lado afectado de la
pelvis; flexion de cadera, vestido quirtrgico con cuatro campos dejando
expuesto el ombligo. Incision curva 3 cm proximales a la sinfisis del pubis
hacia la espina iliaca anterosuperior y hacia la cresta iliaca.

Figura 1: Mujer de 42 afios. Fractura en T. Radiografia anteroposterior y reconstruccion 3D en la que se demuestra el desplazamiento medial de la colum-
na anterior con protrusion de la cabeza femoral y rotacion medial de la columna posterior con trazo vertical en el agujero obturador.
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Figura 3: Incision completa, diseccion de tejido celular hasta la fascia del
oblicuo externo identificando anillo inguinal externo. Exposicion de la ven-
tana lateral con diseccion subperiéstica del musculo iliaco y exposicion de
la fosa iliaca.

Figura 4: Una vez realizada la primera ventana lateral en el abordaje, se
identifica medialmente el anillo inguinal externo. Exposicion de la fascia
del oblicuo externo e incision descubriendo el techo del canal inguinal di-
rigido a la espina iliaca anterosuperior.

Primera ventana

Lo méas comun es realizar la primera ventana, la mas
lateral, primero. Sobre la cresta iliaca proximal a la es-
pina iliaca anterosuperior, se identifica la zona de tran-
sicidn entre los abductores de la cadera y los musculos
abdominales. Se incide sobre la cresta y se separan sub-
periosticamente los musculos abdominales y el musculo
iliaco hacia proximal, exponiendo la fosa iliaca. Esto se
logra desplazando la masa muscular con un separador de
Cob y colocando a la vez una compresa quirdrgica que
facilita la diseccion. De encontrarse vasos comunicantes
sangrando en la superficie del iliaco puede utilizarse cera
para hueso para la hemostasia. Palpando y con vision di-
recta se puede exponer desde la articulacion sacroiliaca
hasta el reborde pélvico proximal y a la escotadura cia-
tica. La fosa iliaca permanece empaquetada con la com-
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presa y se procede a la realizacion de la segunda y mas
compleja ventana (Figura 3).

Segunda ventana

Esta es la secuencia mas compleja y de mayor riesgo a
estructuras del abordaje. Se debera exponer el techo y el
piso del canal inguinal identificar y separar las estructuras
neurovasculares adyacentes y profundas a dicho canal. Los
vasos iliacos externos, nervio femoral y mdsculo psoas.

Techo del canal inguinal: formado por el oblicuo exter-
no. Se inicia una incision sobre la fascia del oblicuo exter-
no justo sobre la espina iliaca anterosuperior en continui-
dad con la trayectoria de la incisién de la primera ventana.
Continda sobre la fascia del oblicuo externo, siguiendo el
trayecto de sus fibras 2 a 3 cm proximalmente al ligamento
inguinal dirigido hacia medial y llagando 2 cm proximales
al anillo inguinal externo (Figura 4). Se incide la fascia del
oblicuo externo entre el anillo inguinal y espina iliaca, des-
cubriendo el canal inguinal y su contenido. Debe identifi-
carse el nervio ilioinguinal. Se refieren los bordes libres de
la fascia en los segmentos proximal y distal en las porciones
medial y lateral con suturas para su reparacion al cierre.

Piso del canal inguinal: formado por el tend6n conjunto
del oblicuo interno y el transverso del abdomen que se unen
al borde pélvico por el ligamento inguinal. Se incide el liga-
mento inguinal desde el tubérculo del pubis hacia lateral de-
jando 3 mm unidos al tend6n conjunto y continda la incision
de medial a lateral hacia la espina iliaca anterosuperior. Tres
centimetros mediales a ésta, debe identificarse y protegerse
el nervio femorocutaneo lateral que se expondra al incidir el
ligamento inguinal en esta area. En este momento se identi-
fican el musculo psoas iliaco y el nervio femoral mediales a
la espina iliaca anterosuperior en direccion oblicua al liga-
mento inguinal. El psoas esta recubierto medialmente por la
fascia iliopectina. Esta es la estructura mas importante en la
diseccion del canal inguinal y la preparacién de la segunda

Figura 5: Segunda ventana. Se ha abierto el piso del canal inguinal dejan-
do 3 mm de ligamento inguinal, separacién y proteccion del nervio femo-
rocutaneo. Identificacion y corte de la fascia iliopectinea medial al psoas
(sujeta en la pinza de Allis), separando la laguna muscular lateral de la
laguna vascular medial.

Contenido



Abordaje ilioinguinal de Letournel en fracturas de acetabulo

Figura 6: Tercera ventana. Acceso a la sinfisis pubica, reborde anterior de
la pelvis, delimitada lateralmente por los vasos iliacos externos separados
con Penrose y medialmente por el recto anterior, acceso al espacio de Re-
tzius y con extension medial entre los vientres de ambos rectos a la sinfisis
del pubis.

ventana. La fascia estd adyacente al nervio femoral medial-
mente y lo separa de la arteria iliaca externa. Esta fascia
Ileva un trayecto perpendicular al reborde pélvico hacia la
eminencia iliopectinea y marca el limite a la pelvis verdade-
ra. Esta estructura separa ademas a las estructuras laterales
a ella en la laguna muscular de la laguna vascular medial.
Deben disecarse en forma roma y separarse cuidadosamente
la arteria iliaca externa hacia medial y el nervio femoral con
el psoas hacia lateral y asi se abre la segunda ventana. Sélo
puede accesarse a la cavidad pélvica al incidir y separar la
fascia iliopectinea perpendicularmente al reborde pélvico
con vision directa (Figura 5).

Se separan el psoas y nervio femoral lateralmente con un
drenaje Penrose, la arteria y vena iliacas sin disecarlas entre si
con otro medialmente y se diseca el remanente pélvico de la
fascia iliopectinea, logrando el acceso de la segunda ventana
a ldmina cuadrilatera se eleva internamente el masculo obtu-
rador, protegiendo el nervio y arteria obturatriz adyacentes a
la lamina cuadrilatera y se completa la segunda ventana.

Tercera ventana

Una vez identificados y protegidos los vasos iliacos ex-
ternos pueden retraerse hacia lateral. EI cordon espermatico
o ligamento redondo se retraen superiormente y se identifica
el musculo pectineo unido al reborde pélvico sobre la sinfi-
sis y el tubérculo. Se identifica el borde lateral del recto ab-
dominal y se diseca el pectineo, logrando acceso al espacio
de Retzius. Al exponer la tercera ventana se ha completado
el abordaje ilioinguinal (Figura 6).

Una vez concluido el abordaje es posible realizar la reduc-
cién y osteosintesis de las lesiones, bajo vision directa 'y con
control fluoroscopico y posteriormente llevar a cabo el cierre.

Se colocan drenajes en la fosa iliaca y posteriormente
superficiales al canal inguinal. Debe procurarse una hemos-
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tasis adecuada y realizar un lavado y drenaje del espacio de
Retzius y de la fosa iliaca antes de cerrar.

Reparacion del piso y del techo del canal inguinal: se su-
tura el tenddn conjunto al remanente en el reborde pélvico
con suturas preferentemente no absorbibles, posteriormente
se repara el techo del canal afrontando los bordes del obli-
cuo externo previamente referidas (Figuras 7 v 8). La piel
se cierra con grapas 0 suturas subdérmicas y se cubren con
parches convencionales (Figura 9). El resultado radiografico
se muestra en la Figura 10.

Discusion

La cirugia de pelvis ha sido durante los Gltimos afios un
campo de continuos retos para el cirujano ortopedista debi-
do a la complejidad que la rodea. Hoy en dia es una subes-
pecialidad en el area de traumatologia que ha llevado a me-
jores resultados en el manejo de lesiones que en la mayoria
de los casos no llegan solas; pero requiere de entrenamiento
para identificar y clasificar adecuadamente los diversos ti-
pos de fracturas, el conocimiento y destreza en varios abor-
dajes quirtrgicos y en las técnicas de reduccion y fijacion,
asi como la actualizacion constante en tecnologias e implan-

Figura 7: Reparacion del piso del canal inguinal. Sutura del ligamento
inguinal. La fascia del oblicuo externo esté referida para ser aproximada en
el siguiente plano de cierre.

Figura 8: Reparacion del techo del canal. Se afronta la fascia del oblicuo
externo respetando la integridad del anillo inguinal externo.
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Figura 9: Cierre de herida quirdrgica con grapas o suturas subdérmicas.

tes. Sin duda el apoyo de una adecuada infraestructura hos-
pitalaria, pero sobre todo la adecuada ejecucion por parte
del cirujano. El abordaje ilioinguinal facilita el acceso a di-
versas estructuras del anillo pélvico mediante una diseccion
secuencial con una adecuada visualizacion de estructuras
profundas e inaccesibles por otra via; sin embargo, requiere
de una destreza quirdrgica y de un conocimiento a detalle de
la anatomia pélvica. A pesar de la cercania de importantes
estructuras vasculares y nerviosas, en cirujanos experimen-
tados las complicaciones son pocas. El abordaje permite un
acceso y cierre anatémico y, con ello, una adecuada reduc-
cion de diversas fracturas. Recientemente ha sido contro-
versial su uso comparado con abordajes menos invasivos
como el intrapélvico de Stoppa o combinacion de alguna
de las ventanas descritas con otros abordajes simultaneos,
pero ninguna otra técnica permite un alcance tan completo
de las estructuras pélvicas.****** Tomando en cuenta los cui-
dados y riesgos, los resultados son muy buenos con bajos
porcentajes de complicaciones serias, como dafio vascular
mayor o infeccidn, principalmente porque las estructuras en
riesgo estan bajo vision directa y en constante vigilancia, lo
cual no es tan factible con técnicas de minima invasion o de
reduccion indirecta.'®*’

Las desventajas, ademas de la dificultad técnica, son: es
un abordaje extraarticular, por lo que no es posible visuali-
zar la superficie articular de la cadera y la reduccion debe
realizarse de manera indirecta y bajo vision de imagen. No
puede accederse a la pared posterior y es imposible deter-
minar si quedan remanentes éseos intraarticulares. Las es-
tructuras en riesgo durante el abordaje son los vasos iliacos
externos, la arteria obturatriz, los nervios femoral, ilioingui-
nal, obturador, pudendo y femorocutaneo lateral, asi como
la raiz L5, el conducto espermaético o el ligamento redondo,
la vejiga; y existe el riesgo de hernia inguinal, si no se reali-
za una adecuada reparacion del conducto y ligamento ingui-
nales. Es indispensable conocer las estructuras en riesgo en
cada ventana para disminuir riesgos y lograr una reduccion
adecuada de diversas variedades de fracturas acetabulares,
incluyendo las complejas de dos columnas, transversas,
anterior y posterior hemitransversa, ademas de todas las
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que involucran al anillo pélvico anterior. Las lesiones que
comprometen la lamina cuadrilatera pueden ser visualizadas
mejor por medio de abordaje intrapélvico como Stoppa o
ventanas combinadas.*®

Presenta riesgos potenciales identificados en cada ven-
tana y deben considerarse en cada etapa para evitar compli-
caciones catastroficas. Durante la incision y diseccion ini-
cial debe visualizarse el anillo inguinal externo y proteger
su contenido. En el hombre, el dafio al corddn espermatico
conlleva a complicaciones serias como la necrosis testicular.
En la mujer, una lesion del ligamento redondo es mucho
menos grave. Durante la exposicidn del canal inguinal debe
cuidarse el nervio ilioinguinal en todo momento, asimismo
es recomendable referir los bordes de la fascia del oblicuo
externo y del ligamento inguinal para poder identificarlos
durante el cierre en dos etapas y evitar asi la formacion de
una hernia inguinal. Con relacion al desarrollo de las venta-
nas, en la primera es féacil ocasionar una lesion de la raiz L5,
para lo cual debe evitarse diseccion a mas de 1 cm medial a
la articulacion sacroiliaca, puede presentarse sangrado ma-
sivo de los bordes de fractura del hueso iliaco. La zona de
mayor riesgo corresponde a la segunda ventana en la cual es
facil lesionar al nervio femorocutaneo lateral, producir una
laceracion de los vasos iliacos al disecar la fascia iliopecti-
nea al reducir una fractura de la rama iliopubica o al intentar
colocar una placa, lesion del nervio femoral por traccion,
para lo cual, disminuir la tension con flexion de la cadera
reduce el riesgo. La corona mortis es una anastomosis re-
tropubica entre la iliaca externa o la arteria epigastrica in-
ferior con la arteria obturatriz presente hasta en 40% de los
casos.'%%

Cuando se trabaja con un abordaje reducido mediante la
primera y tercera ventanas solamente, el mayor riesgo es la
lesion de los vasos iliacos externos al intentar traspasar la
fascia iliopectinea a ciegas, situacion que puede ser contro-
lada al exponer adecuadamente la segunda ventana.

Figura 10: Radiografia anteroposterior de pelvis a cinco afios. Recons-
truccion secuencial en dos tiempos con abordaje ilioinguinal y Kocher-
Langenbeck.
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Conclusion

El abordaje ilioinguinal es un abordaje til en el mane-
jo de lesiones pélvicas y acetabulares complejas. Ha sido
considerado por mucho tiempo el abordaje estandar en el
manejo de lesiones de los componentes anteriores o fractu-
ras asociadas de la clasificacion de Letournel que no invo-
lucren la pared posterior. Hoy se cuenta con modificaciones
al abordaje original que han demostrado ser practicas, pero
presentan a su vez otros riesgos y complicaciones severas.
Para cirujanos con experiencia en trauma pélvico, el abor-
daje ilioinguinal continda siendo una excelente opcion para
el tratamiento quirtrgico de estas lesiones.
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Clinical case
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Spontaneous rupture of the extensor pollicis longus
tendon after conservative treatment of a non-displaced
distal radius fracture in an adolescent

Rotura esponténea del tenddn del extensor largo del pulgar tras el tratamiento
conservador de una fractura no desplazada del radio distal en un adolescente

Masquijo JJ,* Ferreyra A,* Teijeiro JG*

Sanatorio Allende. Cordoba, Argentina.

ABSTRACT. A spontaneous rupture of the extensor
pollicis longus (EPL) tendon after a fracture of the distal
radius is a known complication in adults. In contrast, there
are a paucity of reports concerning EPL tendon ruptures
in children and adolescents. The authors present a case of
a spontaneous rupture of the EPL tendon in a 15-year-old
girl after a non-displaced distal radius fracture. The patient
had no predisposing factors including rheumatoid arthritis
or steroid injection. During surgery, the EPL tendon was
found to be ruptured at the extensor retinaculum (third
compartment). Extensor indicis proprius (EIP) to EPL
transfer was performed. At the 18-month follow-up, the
patient was asymptomatic and showed satisfactory thumb
function, with normal active extension.

Keywords: extensor pollicis longus, extensor indicis
proprius, bone spur, child, wrist injuries, tendon transfer.

RESUMEN. La rotura espontanea del tendén del
extensor largo del pulgar (EPL) tras una fractura distal del
radio es una complicacion conocida en adultos. En cambio,
son escasos los informes sobre roturas del tendon del EPL en
nifios y adolescentes. Los autores presentan un caso de rotura
espontanea del tendon del EPL en una nifia de 15 afos tras
una fractura distal del radio no desplazada. La paciente no
presentaba factores predisponentes como artritis reumatoide
0 inyeccion de esteroides. Durante la intervencion quirdrgica,
se descubrié que el tendon del EPL estaba roto a la altura
del retinaculo extensor (tercer compartimento). Se realizé una
transferencia del extensor indicis proprius (EIP) al EPL. A los
18 meses de seguimiento, el paciente estaba asintomatico
y mostraba una funcidn satisfactoria del pulgar, con una
extension activa normal.

Palabras clave: extensor largo del pulgar, extensor
indicis proprius, espol6n 6seo, nifio, lesiones de mufieca,
transferencia tendinosa.

Introduction Wrist fractures are common injuries that can damage the
tendons and ligaments around the wrist joint, including

The extensor pollicis longus (EPL) is a muscle located  the EPL. Spontaneous rupture of the EPL can occur after

in the forearm that extends the thumb. It is one of the  a wrist fracture due to a combination of initial injury and
six extrinsic tendons that passes through the wrist joint  subsequent stress or strain. EPL rupture after wrist fracture
and is essential for thumb extension and abduction. is a relatively rare complication, but can have a significant
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impact on hand function.* In adult retrospective studies,
the incidence of EPL rupture ranges from 0.3 to 5%.2%¢
However, spontaneous ruptures in children and adolescents
have rarely been reported.>®

We report the case of a 15-year-old girl who had extensor
pollicis longus tendon rupture after a non-displaced extra-
articular distal radius fracture. Extensor indicis proprius tendon
(EIP) transfer was performed, with excellent functional results.

Case report

A 15-year-old female patient with no known medical
history or rheumatological disease and who had not used
systemic or local steroids was brought to the hospital after
falling onto an outstretched hand. The patient presented
with a minimally displaced extra-articular fracture of
the left radius, which was managed conservatively with
cast immobilization for four weeks (Figure 1). One
month after the cast was removed, the patient visited our
clinic complaining of a sudden inability to extend the left
thumb. Examination revealed an inability to extend the
left thumb at the interphalangeal joint, while the sensory
nerve examination was intact (Figure 2). Plain radiographs
showed a healed distal radius fracture and a prominent
Lister tubercle. Ultrasound and MRI confirmed rupture of
the extensor pollicis longus (EPL) tendon.

Figure 1: Lateral radiograph at initial conservative treatment (A),
preoperative lateral radiograph showing a prominent dorsal bump of the
radius (B), Postoperative lateral radiograph after bump resection (C).
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As the injured tendon could not be repaired end-to-
end, we performed extensor indicis proprius (EIP) for
EPL transfer using the Pulvertaft weave technique (Figure
3) to restore thumb function. The EPL tendon was first
approached through a dorsal incision and the distal stump
of the EPL was divided at the level of the dorsal tubercle
of the radius. A prominent Lister’s tubercle was observed
at the time of tendon transfer, which was resected using
an osteotome. One centimeter distal to the Lister tubercle,
after dissecting the soft tissue, the EIP was located (tendon
with more distal muscle belly), a second 2 cm incision
next to the metacarpophalangeal joint of the index finger
to expose the extensor indicis proprius (EIP) located on
the ulnar side of the extensor digitorum. The EIP tendon
was cut into the proximal extensor hood. The EIP was then
transferred to the wrist joint and then to the site of the first
skin incision. The EIP then passed through a hole created
in the EPL. With neutral wrist positioning, the EPL and
EIP were pulled using two different mosquito clamps to
maintain the thumb in full extension and transferred to the
distal end of the EPL tendon. The suture of the transfer was
termino-terminal, according to the Pulvertaft technique.
During the procedure, the transfer tension is adjusted
through the tenodesis effect, which involves verifying
that when the wrist is flexed, the thumb extends to the
interphalangeal joint of the index finger. When the wrist
is maximally extended, the fingertips of the thumb should
be able to touch the lateral edge of the second phalanx of
the index finger. Postoperatively, a thumb spica cast was
applied for six weeks. Rehabilitation was prescribed for
six weeks after the cast was removed. At the 18-month
follow-up, the patient was asymptomatic and showed
satisfactory thumb function with normal active extension
(Figure 4).

Discussion

Spontaneous rupture of the EPL is rare in young
patients. This injury has been described after elastic
nailing using dorsal entry,”® but very few cases have been
described after non-displaced fractures.’® The mechanism
of EPL rupture after wrist fracture is not fully understood,;

Figure 2:

A) Preoperative clinical images showing
inability to actively extend the thumb.
B) Ultrasound imaging confirming

the injury.

1 Distance: 2.15 cm
2 Distance: 0.42 cm 2
3 Distance eI
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Figure 3: Intraoperative images showing extensor indicis proprius transfer technique.

however, it is believed to be related to the location of
the EPL tendon in the wrist joint. The EPL tendon is
vulnerable to injury because it passes through a narrow
tunnel formed by the dorsal aspect of the radius and the
extensor retinaculum. Fractures of the distal radius can
damage the extensor retinaculum and surrounding soft
tissues, resulting in a weakened EPL tendon. This can lead
to EPL rupture when the tendon is subjected to further
stress or strain during activities, such as gripping or lifting
objects or performing repetitive thumb and wrist motions.
Other authors?*'° proposed that this condition occurs in
fractures in which the extensor retinaculum is uninjured
(most commonly in non-displaced distal radius fractures).
An intact extensor retinaculum creates a rigid space in
which the EPL tendon becomes compressed by hematoma
and eventually by the fracture callus that forms beneath
it. Symptoms of EPL rupture after wrist fracture include
pain, weakness, and inability to extend the thumb fully.
There may also be a visible gap or deformity in the wrist
area where the tendon is located. Diagnosis can be made
through physical examination and imaging studies such as
X-rays, ultrasound, or MRI.

We recognized rupture of the EPL in our patient eight
weeks after the fracture. This is consistent with other
reports in the literature showing that EPL rupture occurs
most commonly between 3 and 12 weeks after distal radius
fracture.'*? The treatment options for EPL rupture after
wrist fracture depend on the severity of the injury and the
patient’s individual needs. Conservative management, such
as immobilization and physical therapy, may be sufficient in
mild cases in which the tendon is not completely ruptured.
In more severe cases, surgical intervention is necessary
to restore the hand function. There are various surgical
techniques for EPL rupture, including direct tendon repair,
tendon transfer, and reconstruction using tendon grafts.
Intercalated tendon grafting has been successfully used,*
but this procedure requires two tendon repair sites and has
difficulty overcoming myostatic contracture for appropriate
tensioning. EIP transfer is the most popular and predictable
treatment, with results equivalent to grafting, less technical
complexity, and shorter operative time.'* In our case EIP
tendon transfer was selected because of the difficulty
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Figure 4: Postoperative extension at one month (left image) and 18 months
follow-up (right image).

repairing the tendon at the level of the musculotendinous
junction which has been associated with extensor lag or
index weakness.*®

In conclusion, although distal radius fractures are
common in pediatric adolescent patients, late EPL tendon
ruptures are rare. As these ruptures can occur even after
conservative treatment of non-displaced extra-articular
radius fractures, early suspicion of tendon disruption is
required to allow for prompt treatment. EIP to EPL transfer
can predictably restore the thumb function.
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Caso clinico

doi: 10.35366/112815

Luxacién bilateral central femoral tras crisis convulsiva.
Anillo antiprotrusivo y cotilo de doble movilidad como
opcion terapéutica. A proposito de un caso

Bilateral central femoral dislocation after seizure. Antiprotrusive ring and
dual mobility cup as a therapeutic option. Apropos of a case

Tara-de Miguel J,* Figueras-Coll G,* Cabello-Gallardo J,* Hernandez-Hermoso JAS

Hospital Universitario Germans Trias i Pujol. Badalona, Barcelona, Espafia.

RESUMEN. Introduccién: las crisis convulsivas pue-
den desencadenar fracturas y luxaciones. Las lesiones de-
penden de la severidad, duracion y el tipo de crisis. Presen-
tamos un caso clinico de un varén que present6 una fractura
luxacion central bilateral de cadera tras episodio de crisis
convulsiva. Un caso pocas veces descrito en la literatura con
un manejo complejo y poco habitual. Caso clinico: paciente
de 77 afios con antecedentes de deterioro cognitivo mode-
rado que sufrié una luxacion bilateral central de cadera en
contexto de una crisis convulsiva generalizada. Clinicamen-
te, a su llegada a urgencias, el paciente presentaba un acor-
tamiento de la extremidad inferior derecha en comparacion
con la contralateral, rotacion externa y bloqueo articular a
la realizacion del log roll test en ambas extremidades. Se
realizd estudio de imagen y optimizacion clinica previo a
cirugia. Se realiz6 en dos tiempos: primero la cadera iz-
quierda al octavo dia de ingreso y la cadera derecha al de-
cimoquinto. En ambas cirugias se realizé el mismo proce-
dimiento mediante implantacion de anillo antiprotrusivo y
prétesis con cotilo de doble movilidad con vastago femoral
no cementado. En el postoperatorio inmediato, el pacien-

ABSTRACT. Introduction: seizures can trigger
fractures and dislocations. Injuries depend on the severity,
duration and type of seizure. We present a case report
of a male patient who presented with a bilateral central
dislocation fracture of the hip following an episode of
seizure. A case rarely described in the literature with
complex and unusual management. Case report: a
77-year-old man with a history of moderate cognitive
impairment suffered a bilateral central dislocation of
the hip in the context of a generalized epileptic seizure.
Clinically on arrival at the emergency department, the
patient presented shortening of the right lower extremity
compared to the contralateral, external rotation and joint
locking on log roll test in both extremities. An imaging
study and clinical optimization were performed prior to
surgery. It was performed in two stages. First the left hip
on the 8th day of admission, and the right hip on the 15th.
In both surgeries the same procedure was performed, with
implantation of an antiprotrusive ring and a double mobility
cup prosthesis with an uncemented femoral stem. In the
immediate postoperative period, the patient did not present
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te no present6 ninguna complicacion asociada a la cirugia.
En el seguimiento a los 12 meses, el paciente realiza carga
completa con un Harris hip score (HHS) de 77 cadera dere-
chay 79 en la izquierda; 12 puntos en la escala WOMAC.
No ha presentado complicaciones postoperatorias hasta el
momento. Conclusiones: estas lesiones son poco comunes
en nuestra practica diaria, donde disponemos de multiples
opciones para abordarlas. En nuestro paciente, el empleo de
la artroplastia y de anillos antiprotrusivos nos ofrecen ven-
tajas respecto a las técnicas de sintesis de la fractura, como
una movilizacion precoz y evitar desarrollo prematuro de
una artrosis postraumatica, con resultados buenos, funcio-
nales y pocas complicaciones postoperatorias.

Palabras clave: luxacion femoral, Burch Schneider, cri-
sis convulsiva, reporte de caso.

Introduccion

Se estima que alrededor de 6% de las crisis convulsivas
Ilegan a producir una fractura (excluyendo lesiones dentales
y craneales), siendo las mas comunes las fracturas luxacio-
nes posteriores de hombro (33%), fracturas vertébrales tora-
cicas y lumbares por compresion (29%), fracturas craneales
y mandibulares (8%) y finalmente fracturas bilaterales de
cuello femoral (6%).* Se han asociado como factores de
riesgo el tipo de crisis convulsivas, severidad de la crisis, la
duracion y la frecuencia. EI mecanismo por el cual la con-
vulsion produce la fractura/luxacion es a través de una con-
traccion potente de la musculatura.?

Hay solamente seis casos descritos en la base biblio-
grafica PubMed en relacion con luxacion central bilateral
femoral debido a convulsiones. Dada la baja frecuencia de
este tipo de lesiones y por presentar un manejo complejo y
particular, presentamos el caso tratado en nuestro servicio
con su respectivo seguimiento.

Caso clinico

Paciente varén de 77 afios que present6 deterioro cogni-
tivo moderado como antecedente de interés. El paciente fue

Radiografia anteroposterior
de pelvis inicial y
reconstruccion 3D-TC
donde se aprecia luxacion
bilateral central de fémur.
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any complications associated with the surgery. At 24-month
follow-up, the patient performed full weight bearing with
a Harris hip score (HHS) of 77 on the right hip and 79 on
the left; 12 points on the WOMAC scale. No postoperative
complications have occurred so far. Conclusions: these
injuries are uncommon in our daily practice, where multiple
options are available to address them. In our patient,
the use of arthroplasty and antiprotrusive rings offers
advantages over fracture synthesis techniques, such as
early mobilization with moderate functional results and few
postoperative complications.

Keywords: femoral dislocation, Burch Schneider,
epileptic seizure, case report.

atendido en el servicio de urgencias por haber presentado
crisis convulsiva ténico-clénica en domicilio. El paciente
acudio hemodinamicamente inestable en contexto de estado
postcritico y sospecha de sangrado intrapélvico. Se activé el
cédigo de paciente politraumatizado, no por el mecanismo
lesional, sino por el estado hemodinamico del paciente. Fue
estabilizado y optimizado en el propio servicio de urgen-
cias mediante sueroterapia y transfusion con concentrado de
hematies. Se le colocd cincha pélvica. Una vez lograda la
estabilidad hemodinamica, se realiz6 la exploracion fisica.
Clinicamente, el paciente presentaba un acortamiento
de la extremidad inferior derecha en comparacion con la
contralateral, rotacion externa y bloqueo articular a la rea-
lizacion del log roll test en ambas extremidades. Present6
impotencia funcional de ambas caderas. Dado el estado del
paciente a su llegada a urgencias, no fue posible valorar el
estado neurolégico. No presentaba signos de heridas exter-
nas ni hematomas. Pulsos distales presentes a nivel pedio.
Movilizaba extremidades superiores. Se realiz6 radiografia
de térax y anteroposterior de pelvis como parte del cédigo
de paciente politraumatizado, a la espera de completar estu-
dio con tomografia computarizada (TC) abdomino-pélvico.
En la radiografia de pelvis se diagnostic luxacion femoral
de manera bilateral (Figura 1). Al paciente se le realiz6 una
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Figura 2: Radiografia de control al afio postoperatorio.

angiotomografia computarizada para descartar lesiones vas-
culares dada la inestabilidad hemodindmica que presentaba
a su llegada. Se descartd lesion vascular tras la realizacion
de la misma. En la reconstruccion 3D-TC de pelvis se ob-
jetivo fractura acetabular transversa bilateral segin la cla-
sificacion de Letournel y fractura longitudinal del ala iliaca
derecha junto con protrusion intrapélvica de ambas cabezas
femorales (Figura 1). Tras valoracion inicial, se procedio
a colocacion de traccion transesquelética supracondilea fe-
moral en ambas extremidades y retirar la cincha pélvica. El
paciente estuvo ingresado en la unidad de reanimacion hasta
la cirugia, donde permaneci6 con las tracciones hasta la in-
tervencion.

El paciente fue operado al octavo dia de ingreso. En
nuestro servicio se intervinieron las fracturas acetabulares
a partir de los siete dias esperando la formacion de una fi-
brosis en el foco de fractura y que disminuyera el sangrado
durante el procedimiento quirGrgico. Se decidio realizar la
cirugia en dos tiempos debido a la larga duracion de cada
intervencion.

Ambas cirugias se llevaron a cabo con anestesia gene-
ral, se administré acido tranexamico para evitar el sangrado
intraoperatorio y disminuir las transfusiones sanguineas en
relacion con las intervenciones; y antibiotico (cefazolina 2
g preoperatorias y 1 g de cefazolina cada 8 horas postqui-
rargicos durante 24 horas) como protocolo intrahospitalario.
Durante el postoperatorio se le administré enoxaparina 40
mg cada 24 horas via subcutanea durante las siete semanas
que estuvo en descarga.

De primera instancia, se llevo a cabo la cirugia de la
hemipelvis izquierda dado que a nivel radiografico presen-
taba mayor protrusidn pélvica y no era deseable que un
hematoma en fase de callo blando pudiera generar com-
plicaciones al momento de la extraccion de la cabeza fe-
moral (lesiones vasculares, sangrado intraoperatorio). Se
retird la traccion supracondilea. Se colocd al paciente en
decubito lateral derecho, realizdndose abordaje posterola-
teral de Moore con colocacion de autoinjerto de la cabeza
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femoral en el trasfondo acetabular (foco de fractura). Se-
guidamente, implantacién de anillo antiprotrusivo (Burch
SchneiderTM Reinforcement Cage, Zimmer Biomet) an-
clado a isquion e ilion (Figura 2). Previa implantacién del
anillo, se requirio realizar diseccién de musculatura glitea
(gltteo menor y medio) para alojar correctamente la pes-
tafia superior iliaca del anillo mediante tornillos corticales.
La pestafia medial isquiatica del anillo también se ancl6
mediante tornillos. Se realizé comprobacion bajo control
de escopia de correcta implantacion. Posteriormente, se
inserto cotilo de doble movilidad cementado al anillo an-
tiprotrusivo y después se llevé a cabo la implantacion del
vastago femoral no cementado. Tras finalizar la colocacion
de los componentes, se procedio al cierre capsular y de
musculatura pelvitrocantérica mediante puntos transéseos
trocantéricos.

La cirugia de la hemipelvis derecha se llevd a cabo siete
dias después de la primera. Se colocd al paciente en decUbi-
to lateral izquierdo. Para abordar la fractura longitudinal de
pala iliaca se realizo la primera ventana lateral del abordaje
ilioinguinal. Se sintetiz6 con placa anatomica de seis aguje-
ros. Posteriormente, se realizé el mismo procedimiento que
la cirugia previa, usando anillo antiprotrusivo con cotilo de
doble movilidad cementado y vastago femoral no cemen-
tado.

Este tipo de anillos antiprotrusivos se usan cuando se
presentan fracturas acetabulares que podrian ser equivalen-
tes a una disyuncioén pélvica (tipo IV clasificacion defectos
acetabulares de la AAQS) y se necesita un anclaje en ilion
e isquion del anillo para darle soporte al anillo. No tienen
indicacion en fracturas aisladas de pared anterior o poste-
rior del acetdbulo donde no existe afectacidon del trasfondo
acetabular.

Durante el ingreso, el paciente permanecié encamado y
se le realizaron movilizaciones para evitar UGlceras por de-
cubito. Una vez hecha la segunda intervencion y cuando el
paciente lo toleraba clinicamente, comenzo a realizar trans-
ferencias con el uso de silla de ruedas. En cama se le permi-
tia realizar un balance articular completo sin restricciones.
El paciente recibi6 el alta hospitalaria a las cuatro semanas
y no comenzo la carga ni deambulacién hasta las seis sema-
nas. Inicié la carga con ayuda de un andador. Optamos por
retrasar la carga dado que, a pesar del empleo de la artro-
plastia como tratamiento, se decidio esperar a que hubiese
un inicio de consolidacion bioldgica del injerto en el tras-
fondo acetabular que proporcionara un mejor apoyo al ani-
llo. Se afiadi6 también que el paciente presentaba afectacion
bilateral y seria complejo el inicio de carga parcial, dado
que no presentaba una cadera sana para realizar el apoyo.

Durante el seguimiento del paciente, a los 12 meses de
la intervencidn ya realizaba carga completa con la ayuda de
un bastdn, con una puntuacién de Harris hip score (HHS)
de 79 en cadera izquierda y 77 en cadera derecha; y una
puntuacién de 12 en la escala de WOMAC. No ha presenta-
do ninguna complicacion postoperatoria hasta el momento
(Figura 2). El paciente clinicamente se encuentra satisfe-
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cho, refiere molestias ocasionales y una leve cojera de pre-
dominio derecho. Presenta balance articular completo a la
exploracién y no refiere haber tenido ninglin episodio de
inestabilidad desde la cirugia.

Discusion

La presentacion de fracturas acetabulares es poco fre-
cuente en la poblacion, alrededor de tres casos por 100,000
habitantes al afio. Dentro de éstas, basandose en la clasifi-
cacion de Letournel, las fracturas acetabulares transversas
son un patrén poco comun.** En la literatura, este tipo de
fracturas se pueden tratar mediante reduccion abierta y fija-
cion interna (RAFI), por medio de artroplastias o de manera
conservadora dependiendo de la edad del paciente, comor-
bilidades médicas, conminucidn, tipo de la fractura y la pre-
sencia o no de osteoporosis.

El tratamiento conservador se reserva en aquellos ca-
sos donde no existe desplazamiento de la fractura o éste es
menor de 2 mm. El empleo de tracciones transesqueléticas,
muy utilizado en el pasado, supone un largo periodo de
encamamiento para el paciente, con complicaciones como
ulceras por decubito, atrofia muscular y aumento de la mor-
talidad.® Si se opta por tratamiento quirdrgico, se plantea si
llevar a cabo la osteosintesis mediante uso de placas pre-
conformadas/anatémicas o bien mediante artroplastia con
anillo antiprotrusivo. Para pacientes jovenes (< 55 afios), en
los que existe una buena calidad 6sea, tiende a optarse por
realizar osteosintesis mediante fijacion interna.®’

Si el paciente presenta edad méas avanzada (> 60 afios),
existe la tendencia de uso de artroplastia dado que la osteo-
sintesis conlleva peores resultados en pacientes osteoporo-
ticos y donde existen patrones de fractura mas complejos.®®
Estudios informan de conseguir < 50% de reduccion ana-
tomica y alrededor de 20% de conversion a artroplastia en
aquellos pacientes donde se Ilevd a cabo reduccidn abierta
con osteosintesis. La mortalidad postoperatoria al afio fue
inferior en pacientes con artroplastia, relacionandose con un
inicio de carga precoz.®® Una fractura transversa acetabu-
lar indica la existencia de un defecto pélvico en la zona de
carga acetabular, equivalente a una discontinuidad pélvica
(grado IV de la clasificacion de la AAOS). Para estos casos,
el anillo antiprotrusivo de Burch Schneider (junto con la im-
pactacion del autoinjerto de cabeza femoral en el trasfondo
acetabular) sirve como herramienta para puentear el defecto
del cotilo, ademas de proporcionar una buena estabilidad
primaria anclandose al ilion e isquion.® Se sintetizo la frac-
tura longitudinal del ala iliaca derecha, dado que una de las
pestafias del anillo antiprotrusivo se ancla al ilion y evita
que se pueda producir un aflojamiento del implante o un
fracaso del mismo por movilizacion en el punto de anclaje.

El empleo del anillo antiprotrusivo hace que nos encon-
tremos en una cirugia mas compleja. Las complicaciones
mas frecuentes en este tipo de cirugias son el aflojamien-
to aseptico (alrededor de 4%) y la luxacion, existiendo un
mayor riesgo que en cirugias primarias, pudiendo alcanzar
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> 10%. La mortalidad entre los 12 y 24 primeros meses en
este tipo de procedimientos se encuentra alrededor de 20%.
Algunos estudios también reportan una incidencia de osifi-
caciones heterotépicas de alrededor de 30%, teniendo mas
relacion con el abordaje realizado (Hardinge) que con el
procedimiento.”*’ Debido a la alta tasa de luxacion optamos
por la implantacion de un cotilo de doble movilidad (CDM).
El mecanismo por el cual un CDM disminuye el riesgo de
luxacién respecto a la convencional, es la necesidad de una
mayor distancia de salto de la cabeza femoral respecto al
inserto; y la doble movilidad permite disminuir las fuerzas
sobre el polietileno, lo que trae consigo un menor desgaste
del mismo. Ademas de ser un paciente con antecedente de
crisis convulsiva y deterioro cognitivo, que son indicaciones
de uso de CDM.

Hay estudios de autores como Enocson’ que ha obtenido
buenos resultados clinicos funcionales para el tratamiento de
fracturas acetabulares en pacientes de edad avanzada median-
te el uso de anillos antiprotrusivos, con indices de Harris hip
score 88. Otros autores como Jang* presentan pobres resulta-
dos con el empleo de osteosintesis, dado el elevado porcenta-
je de desarrollo de artrosis postraumatica debido a la dificul-
tad que supone lograr una reduccion anatémica en fracturas
conminutas y con afectacion del techo acetabular.

El paciente y familiares de primer grado dieron el con-
sentimiento para la presentacién/publicacion del caso clini-
co a la comunidad cientifica.

Conclusiones

Este tipo de fracturas se presentan con poca frecuencia y
se dispone de varias opciones para abordarlas. La opcion de
sintesis de la fractura en pacientes de edad avanzada puede
implicar problemas como artrosis postraumatica con rela-
cién al propio dafio condral de la lesion y una reduccion no
anatémica en una zona articular, con altas probabilidades
de reconversion a artroplastia en un futuro. Optar por la ar-
troplastia nos ofrece resultados satisfactorios. El paciente
consigue realizar una movilizacién mas temprana respec-
to a la reduccion abierta, lo que disminuye complicaciones
postoperatorias. Se debe tener en cuenta qué alternativa
conllevara mejor resultado en el paciente dependiendo de
sus comorbilidades, edad y de la propia fractura. En este
tipo de intervenciones es fundamental una experiencia pre-
via, siendo ejecutadas por cirujanos sénior con una curva
larga de aprendizaje, realizando unas 10-15 intervenciones
anuales de empleo de anillos antiprotrusivos.
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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 segtn el consenso del
Comité y/o Consejo Editorial.

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

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 revision de una manera
oportuna.

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

En ocasiones, los autores o los revisores pueden tener
conflictos por algin tipo de interés con respecto al tema
del manuscrito. En tales circunstancias, todos los escritos
se someterdn al Editor en Jefe y en ciertos casos al Consejo
Editorial, quienes no deberdn tener ningtin 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
investigacién 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.”

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
suceddnea en cada institucion o pafs. La declaraciéon debe
expresar que hubo supervision para el adecuado trato y
buen manejo del sufrimiento de los animales.

3) Procedimiento de envio del manuscrito a La Revista.

Paso 1. Registro del manuscrito.

Para registrar el manuscrito el autor correspondiente debe
efectuarlo via Internet a la direccion:
https:/fwww.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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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 seccidn debe
comenzar en una hoja por separado. Al final deben incluirse
los anexos (tablas, cuadros y figuras con sus listas de titulos
y pies). Las paginas deben numerarse secuencialmente.

El articulo debe incluir:

5.1 Un resumen estructurado en inglés y espafiol de no
mds 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, segin los criterios en la tabla 1.

5.2 Introduccion: Indique el problema que indujo el estudio,
incluyendo una revision sucinta de la literatura relevan-
te. Muestre la hip6tesis o el prop6sito del estudio.

5.3 Materiales y métodos: Describa el disefio del estudio
usando términos metodoldgicos estdndar. Todos los
disefios de estudios deben incluir informacién sobre
la muestra que contengan: cémo fue tomada, c6mo
se identifican los criterios de inclusién, exclusion y
eliminacién y cémo se calcul6 el tamafio de la mues-
tra; debe indicarse si fue tomada a discrecion o si
fue estimada con una base estadistica. Las revisiones
sistemdticas (Systematic reviews) y los meta-analisis
(Meta-analysis) deben incluir una descripcion de las
fuentes de datos usadas para el estudio y los métodos
empleados para su seleccidn.

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 Unicamente dependiente

en ese paquete de software en particular. La Revista
estimula que siempre que sea posible se utilicen ins-
trumentos de validacion de resultados. Las escalas
novedosas de medicion s6lo deben usarse si se juzga
que las escalas existentes son de cierta manera inexac-

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

5.6

5.7

6) Tablas e ilustraciones.

Las tablas, figuras e ilustraciones deben enviarse elec-
trénicamente a aomrevista@ gmail.com acompaifiando 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 bibliogréfica
que refiera su procedencia». Debe incluirse una informacién
completa acerca de dénde fue publicada y la p4gina en la
cual aparecio 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 alteracion de una parte de la imagen, sin una justificaciéon
clara y explicita en la leyenda.

* La Revista no publica reproducciones en color.

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

* La resolucién de las imagenes electrénicas es critica y se
relaciona directamente con la calidad en que apareceran
cuando estén impresas o se publiquen por Internet. Las
imagenes en escala de grises, incluyendo radiografias,
deben tener una resolucién minima de 300 ppi. Los dibujos
o creaciones artisticas deben tener una resolucién minima
de 1,200 ppi. Es preferible un tamafio original de la imagen
de 127 x 178 milimetros (5 x 7 pulgadas).
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Tabla 1. Niveles de evidencia para preguntas de investigacion 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 I e+ Ensayo controlado selecciona- Estudio prospectivo de alta cali- Prueba de criterios de diagndstico *  Costos y alternativas sensibles;
do al azar de alta calidad, con dad* (todos los pacientes fueron previamente desarrollados en valores obtenidos de muchos
diferencia estadisticamente sig- enrolados en el mismo punto de series consecutivas de pacientes estudios; analisis de sensibilidad
nificativa o ninguna diferencia la enfermedad con seguimiento de (con aplicacién de referencias multivariados (multiway)
estadisticamente significativa, 80% de los pacientes listados) con estdndar de «oro» universa- * Revision sistemdtica’ de estudios
pero con intervalos de confianza Revision sistemdtica’ de estudios les) Nivel-I
estrechos Nivel-I Revision sistematica’ de estudios

e Revisién 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 sistematica’ de estudios
e Revisién sistematica’ de estudios diferentes estadios de su enferme- Revision sistematica’ de estudios Nivel I
del Nivel-II o de estudios Nivel-I dad o < de 80% de seguimiento) Nivel IT
con resultados contradictorios Revision sistemadtica 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
e Revisién 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 ¢ Ningtin 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. Elestudio 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 institucion

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 comparacién con pacientes tratados de otra manera

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

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

e 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 ilustracién.
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 Informacién biotecnolégica o al National
Center for Biotechnology Information [NCBI] (www.ncbi.
nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi). Todas las referencias de-
ben estar citadas en el texto. Incluir articulos publicados en
AOM en los ttimos 5 afios.

8) Estilo.
7) Bibliografia. Utilice un formato estilo Vancouver, preferentemente
conforme los «Recomendaciones para la preparacién, 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 afnos. 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:

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

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

9) Autoria.

El orden de los nombres de los participantes en el estudio
uUnicamente 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 ptblica para con uno o mds 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 inicamente con
casos, deberan recibir acreditaciones y reconocimientos en
una nota aparte al pie de pdgina.'

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 discrecién del Editor. Las cartas seleccionadas y
las respuestas del autor serdn publicadas en forma impresa
en forma bimestral.
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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 decision de su publicacién se
haré en un promedio de seis semanas o mds tiempo, segin 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

Bibliografia

1. Godlee F, Jefferson T: Peer Review in Health Sciences. London: BMJ
Books; 1999.

. World Medical Association Declaration of Helsinki: Ethical principles
for medical research involving human subjects. JAMA 2000; 284:
3043-5.

. Cé6digo de Etica Médica. Ed. Ferndndez Vizquez JM: Sociedad
Mexicana de Ortopedia. Abril 2007.

. U.S. Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA).
http://www.hippa.org/ 01/02/09

. Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and

Publication of Scholarly Work in Medical Journals: Writing

and Editing for Biomedical Publication. International

Committee of Medical Journal Editors. http://www.icmje.org

08/03/17

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

cebm.net 01/02/09

Moher D, Schulz KF, Altman D, for the CONSORT Group. The

CONSORT Statement: Revised Recommendations for Improving the

Quality of Reports of Parallel-Group Randomized Trials. JAMA 2001;

285: 1987-91. http://www.consort-statement.org 01/02/09

Reporting cohort, case-control studies and cross-sectional studies.

ESTROBE Panel. http://www.strobe-statement.org 01/02/09

Reporting meta-analysis studies. QUORUM, http://www.

consortsatement.org/mod_product/uploads/QUOROM%20

Statement%201999.pdf 01/02/09.

Bailar JC III, Mosteller F: Guidelines for statistical reporting in articles

for medical journals: amplifications and explanations. Ann Intern Med

1988; 108: 266-73.

. Designing Clinical Research, eds. Stephen Hulley, Steven Cummings,

1988. Williams y Wilkins, Baltimore 128-49.

Scientific Style and Format: The CBE Manual for Authors, Editors,

and Publishers, 6th ed. Cambridge. University Press.

Davidoff F, for the CSE Task Force on Authorship: Who’s the author?

Problems with biomedical authorship and some possible solutions.

Science Editor 2000; 23(4): 111-9.

Flanagin A, Fontanarosa PB, DeAngelis CD. Authorship for research

groups. JAMA 2002; 288: 3166-8.

9.

Contenido



15°DIPLOMADO

FORMACION DE PROFESORES EN EL AREA
DE LA SALUD Y DISCIPLINAS AFINES

19 de enero al 13 diciembre de 2024

PAGO UNICO A TRAVES
DE NUESTRA PLATAFORMA:

https://plataformadigital.colegiocmo.com.mx/
$4,500 (Incluye material didactico) "

CMOT

Informes y coordinacion de inscripciones:
atencionsocios@colegiocmo.com.mx




" GONGRESO NACIONAL DE

O TO EDIA

‘27 DE ABRIL AL
1 DE MAYO DE 2024
WORLD TRADE CENTER
CIUDAD DE MEXICO



	PORTADA
	Contenido
	¿Cómo nos ha beneficiado el Editorial Manager?
	Inestabilidad anterior de hombro con lesión de Hill-Sachs on-track. ¿Bankart o Bankart-remplissage?
	Resultados del tratamiento de roturas irreparables de manguito rotador con el uso del balón subacromial
	Impacto del programa “Enhanced Recovery After Surgery” en artroplastía de rodilla a nivel institucional
	Resultados preliminares de la artroplastía de revisión de rodilla con implante modular de fijación híbrida
	Evaluación funcional y de calidad de vida en el seguimiento de pacientes con artropatía de Charcot tratados mediante artrodesis de tobillo con clavo centromedular retrógrado bloqueado
	Efectividad de la combinación fija de colágeno nativo tipo II, omega-3 y astaxantina en pacientes con osteoartritis de rodilla
	Evaluación en la aplicación de ácido hialurónico en pacientes postoperados de artroscopía con gonartrosis grado II-III mediante la escala de WOMAC
	Abordaje ilioinguinal de Letournel en el manejo de fracturas de acetábulo
	Spontaneous rupture of the extensor pollicis longus tendon after conservative treatment of a non-displaced distal radius fracture in an adolescent
	Luxación bilateral central femoral tras crisis convulsiva. Anillo antiprotrusivo y cotilo de doble movilidad como opción terapéutica. A propósito de un caso
	Información e instrucciones para los autores

	Contenido: 


