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Editorial

doi: 10.35366/113611

Educacion basada en simulacion en ortopedia, mas alla de las destrezas

Simulation-based education in orthopedics, beyond skills

Rubio-Martinez R*

Hospital ABC, Ciudad de México, México.

Hagamos un ejercicio de reflexiéon comenzando con una
pregunta: cuando piensan en simulacion y ortopedia ¢ qué
actividades imaginan? Es comun que cuando uno piensa en
educacion basada en simulacion aplicada a la ortopedia 'y
traumatologia, sea como una metodologia para poder apren-
der o practicar destrezas a nivel basico. Con destrezas me
refiero a aquellas competencias que requieren de una habi-
lidad sicomotora con un objetivo particular y un resultado
esperado. Es comun que pensemos en un simulador para
practicar alguna técnica artroscépica o la aplicacién de ma-
terial de osteosintesis en un hueso sintético por poner un par
de ejemplos.

Sigamos con el mismo ejercicio haciendo la siguien-
te pregunta: ¢cuando fue la dltima vez que hicieron algin
curso en conjunto con anestesiologia y enfermeria? En este
caso la respuesta mas frecuente sera que nunca, lo comin en
medicina es que nos segmentemos por area y nos capacite-
mos por separado, enfermeria con enfermeria, anestesia con
anestesia y ortopedia con ortopedia, cada quien en su campo
de accion.

La Ultima pregunta que les haria es la siguiente: ¢cuando
fue la altima vez que practicaron la comunicacion de noti-
cias inesperadas? La respuesta mas frecuente sera que nun-
ca lo han practicado, ya que esto es algo poco comdn en la
formacidn de personal de salud.

Quisiera cerrar la reflexion con las siguientes preguntas:
¢un ortopedista solo hace destrezas?, en los quiréfanos ¢tra-
bajan solos?, comunicar una noticia inesperada (como una
mala noticia) ¢es facil?

Si bien es cierto que la educacién basada en simulacién
ha ido creciendo y tomando fama en el aprendizaje y prac-
tica de destrezas, ésta es s6lo una parte dentro de la oferta

de objetivos de aprendizaje que esta metodologia educativa
nos puede brindar. Cerrar el aprendizaje en ortopedia Uni-
camente a la practica de habilidades sicomotoras resulta
absolutamente incoherente y hasta cierto punto insultante,
siendo que la especialidad contempla como el resto de las
especialidades médicas, a los conocimientos, las habilida-
des y las actitudes. No sélo eso, en la clinica las destrezas
técnicas siempre van acompafiadas de una decision, misma
que involucra niveles superiores de pensamiento y se apoya
en los modelos mentales que el ortopedista tiene. Explicado
de otra forma, no es solamente el ;cémo? sino el ¢por qué?

Pero vayamos mas alla de las destrezas, como el titulo
de esta editorial menciona. En el afio 2000 el Institute of
Medicine de los Estados Unidos publico el documento lla-
mado To err is Human, en que mencionan que al afio suce-
den 98,000 muertes en ese pais debidas a errores humanos.
Esta cifra colocaba al error humano como la octava causa
de muerte en ese pais, mas que el cancer de mama y que los
accidentes automovilisticos. Pero después la revista BMJ
publicé en 2016 un articulo donde menciona que el error
humano es la tercera causa de muerte en Estados Unidos,
superando asi las cifras mencionadas en el afio 2000. Uno
de los argumentos que existen es que estos errores usual-
mente no son por falta de conocimiento, sino por no apli-
car el conocimiento adecuadamente. Por otro lado, surge el
analisis de que usualmente en el hospital y siempre en los
quiréfanos, atendemos a los pacientes como equipos, pero
nos entrenamos como individuos. Durante una cirugia debe-
mos ser un equipo de alto rendimiento con las habilidades,
conocimientos y actitudes que son diferentes a los conoci-
mientos, habilidades y actitudes de individuos. Habilidades
no técnicas del trabajo en equipo como el liderazgo y la co-
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municacion efectiva o el escuchar a todos los miembros del
equipo y mantener seguridad sicoldgica deben ser puestas
en préctica dia a dia. Estas seran puestas a prueba el dia que
vivamos una situacion critica en la sala de operaciones.
Imaginen que viven el dia de hoy una actividad eléctrica
sin pulso durante una artroplastia total de cadera, ,cémo se-
ria la dinamica? Ahora bien, imaginen que viven ese caso en
un simulador, dentro de un ambiente de seguridad sicoldgica;
terminando el escenario se sientan en un espacio a platicar de
lo ocurrido, a comparar el desempefio del equipo con un des-
empefio ideal y a planear formas para llevar ese desempefio
ideal a la practica. Ahora después de haber vivido ese caso
simulado se presenta un caso similar en la vida real, ¢habria
diferencia? La evidencia dice que si, equipos que se capacitan
en un simulador tienen mejor rendimiento y mejores resulta-
dos comparados con el grupo que no practico en el simulador.
Mucha gente relaciona a esta metodologia como una que
requiere inversiones millonarias, sin embargo, antes que una
gran inversion econémica, lo que se necesita es motivacion.
La simulacion se puede hacer con maniquies de relativa-
mente bajo costo, monitores simulados en tabletas electro-

Acta Ortop Mex. 2023; 37(4): 195-196
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nicas de también bajo costo, o utilizando actores (pacientes
estandarizados) si el caso lo permite. Para hacer destrezas
solo es necesario hacer una busqueda en las revistas de si-
mulacion para conocer diferentes técnicas que replican mo-
delos anatdmicos pero con costo accesible.

La educacion basada en simulacion es una metodologia
educativa que ha demostrado ser superior a los métodos
tradicionales en cuanto a transferencia de conocimientos
a la clinica, ademas de ser la Unica forma de poder prac-
ticar y aprender por reflexion las tres competencias de la
medicina (conocimientos, habilidades y actitudes) desde
principiantes hasta expertos y en donde no es necesario
invertir una gran cantidad econémica para lograr objetivos
de aprendizaje.

Cierro con este comentario: en otras industrias como la
aviacion, los astronautas, las fuerzas especiales o los bom-
beros, por citar algunas, se realizan constantemente simula-
ciones. Nosotros en la medicina se lo dejamos al pregrado.
¢Saben cudl es la principal diferencia entre estas industrias
y la nuestra? Que en su caso son ellos los que ponen en ries-
go su vida pero en el nuestro es la vida de terceros...
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Articulo original

doi: 10.35366/113612

Angulo critico del hombro como predictor de severidad
en las lesiones del manguito rotador

Critical shoulder angle as a predictor of severity in rotator cuff injuries

Carrasco-Garcia V,* Sotelo-Barroso F,* Vargas-Vargas SF,® \era-Delgado M

Hospital de Especialidades No. 1, Centro Médico Nacional del Bajio. Ledn, Guanajuato, México.

RESUMEN. Introduccion: es bien conocida la cone-
xioén existente entre un angulo critico del hombro (ACH)
mayor a 35° y las lesiones del manguito rotador (LMR).
Sin embargo, se desconoce si existe una asociacion entre
los valores mas elevados de ACH y la presencia de LMR
de mayor severidad. Material y métodos: estudio de corte
transversal, descriptivo, observacional, prospectivo y ana-
litico, en el que a los pacientes con LMR se les evalué por
imagen el ACH y mediante artroscopia el grado de lesion.
Se formaron cuatro grupos (sin lesion; lesion parcial; lesion
completa; lesion masiva) y se compararon mediante la esta-
distica paramétrica ANOVA. Se estudi6 la asociacion entre
LMR y ACH por medio del coeficiente rho de Spearman.
Resultados: se estudiaron 71 pacientes, 15 sin LMR (ACH
de 34.13 + 0.98), 17 con lesién parcial (ACH de 36.00 +
1.15), 22 con lesion completa (ACH de 40.77 + 0.69) y 17
con lesion masiva (ACH de 41.53 + 0.68). No se encontr6
diferencia significativa entre el ACH de los grupos sin le-
sién y lesion parcial (p = 0.486; 35°), pero si existi6 dife-
rencia entre los grupos de lesién completa y lesion masiva
(p =0.000 y p =0.001; 35°. Se encontrd una asociacion
positiva significativa entre ACH y LMR (rho = 0.605, p =
0.000). Conclusiones: un ACH por arriba de 35° se asocia

ABSTRACT. Introduction: the connection between
a critical shoulder angle (CSA) greater than 35° and the
presence rotator cuff tears (RCT) is well known. However,
it remains unidentified if there is an association between
a higher CSA value and the presence of more severity
RCT. Material and methods: cross-sectional, descriptive,
observational, prospective and analytical study in which
patients with RCT had their CSA evaluated by imaging
and the degree of the RCT by arthroscopy. Four groups
were formed (without lesion; partial lesion; complete
lesion; massive lesion) and were compared using ANOVA
parametric statistics. The association between RCT and
CSA was studied by rho Spearman coefficient. Results:
71 patients were studied, 15 without RCT (CSA of 34.13 +
0.98), 17 with partial lesion (CSA of 36.00 + 1.15), 22 with
complete lesion (CSA of 40.77 + 0.69) and 17 with massive
lesion (CSA of 41.53 £ 0.68). No significant statistical
difference was found between the CSA of the groups
without lesion and partial lesion (p = 0.486; 35°) but there
was a difference between the groups with complete and
massive lesion (p = 0.000 and p = 0.001; 35°). A significant
positive association was found between CSA and RCT (rho
= 0.605, p = 0.000). Conclusions: an CSA above 35° is

Nivel de evidencia: 111
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Carrasco-Garcia V' y cols.

con LMR de tipo completas y masivas y funciona como fac-
tor predictivo de severidad para estas lesiones.

Palabras clave: angulo critico del hombro, lesiones del
manguito rotador, diagnostico por imagen, hombro, artros-
copia.

Introduccion

La lesion del manguito rotador (LMR) se encuentra den-
tro de las enfermedades musculoesqueléticas mas prevalen-
tes a nivel mundial.* Se estima que en la poblacion general
presenta una incidencia entre 20 y 36%,2* llegando hasta
50% en las personas mayores de 66 afios.* La rotura de cual-
quiera de los musculos que conforman el manguito rotador
es una de las causas mas frecuentes de dolor y discapaci-
dad del miembro superior.® Esta patologia es la via final de
maultiples factores etiol6gicos. En ella intervienen factores
intrinsecos como el envejecimiento y las alteraciones vascu-
lares, asi como factores extrinsecos como los traumatismos,
la inestabilidad y las variaciones anatémicas.® Se ha descri-
to que los cambios en la morfologia del acromion y de la
glenoides estan directamente relacionados en su patogenia.’

Multiples métodos se han utilizado para cuantificar y me-
dir la anatomia escapular. Sin embargo, la morfologia acro-
mial exacta que lleva a esta patologia permanece incierta.®
Neer y Bigliani propusieron que la porcion anterolateral del
acromion era el origen de la degeneracion. Posteriormen-
te, Watson asocid la extension lateral del acromion con las
LMR.®

Moor, en 2013, desarroll6 el concepto de angulo critico
del hombro (ACH), un angulo que se forma entre una linea
que va del borde inferior al borde superior de la glenoides
(plano de la fosa glenoidea) y una linea que va del borde
inferior de la glenoides al borde lateral del acromion; me-
dido esto en una radiografia anteroposterior verdadera de
hombro, también conocida como proyeccion de Grashey.***

Diversos estudios han confirmado que un ACH elevado
(> 35°) tiene asociacién directa con la presencia de LMR
y que un ACH disminuido (< 30°) se correlaciona con el
desarrollo de artrosis glenohumeral.*? Asimismo, se ha es-
tablecido al ACH como el predictor anatdmico mas potente
para LMR."

En 2014, Gerber encontré en sus estudios biomecénicos
que la abduccidén del hombro en pacientes con un ACH bajo
causa mayores fuerzas de compresion sobre la articulacion
glenohumeral; mientras que en aquellos con un ACH ele-
vado aumenta las fuerzas cizallantes superiores sobre dicha
articulacion, causando asi una presion sobre el arco cora-
coacromial secundario a un mayor brazo de palanca del
deltoides. Concluy6 que un ACH aumentado conduce a un
desequilibrio y posterior degeneracién muscular por mayor
activacion del supraespinoso que intenta mantener la con-
centricidad entre la cabeza humeral y la glenoides.*

Acta Ortop Mex. 2023; 37(4): 197-202

associated to complete and massive RCT and it works as a
predictor of severity for these lesions.

Keywords: critical shoulder angle, rotator cuff injuries,
diagnostic imaging, shoulder, arthroscopy.

El ACH toma en cuenta indirectamente dos parame-
tros: la lateralidad acromial y la inclinacién glenoidea, el
aumento en la primera o una disminucion en la segunda
sera considerado un factor de riesgo para el desarrollo de
LMR.* La inclinacion glenoidea o angulo beta (formado
entre una linea que pasa por el borde superior e inferior
de la glena y una que pasa por el suelo de la fosa supra-
espinosa) es el grado en que la glenoides se inclina hacia
arriba en relacién con la escapula. Un aumento de esta in-
clinacién (disminucidn del angulo), causa una traslacion
superior del himero. La lateralidad acromial (distancia
desde la glena hasta la parte mas lateral del acromion) es
la extension lateral del acromion respecto a la glena y su
aumento causa un mayor brazo de palanca sobre el deltoi-
des (Figura 1).*

Es bien conocida la conexidn existente entre un ACH por
arriba de 35 grados y la LMR. Sin embargo, no queda claro
si existe asociacion entre valores mas elevados de ACH y la
presencia de LMR de mayor severidad.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue corroborar la
asociacion existente entre el ACH y las LMR y estudiar si
valores més elevados del ACH funcionan como un factor
predictivo de severidad en las LMR.

Material y métodos

La presente investigacion se llevo a cabo en la Unidad
Meédica de Atencion Ambulatoria No. 55 del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social en la ciudad de Ledn, Guanajuato,
México. Fue un estudio de corte, transversal, descriptivo,
observacional, prospectivo y analitico, en el que partici-
paron pacientes de la consulta del Servicio de Ortopedia y
Traumatologia con diagndstico de LMR, en el periodo com-
prendido entre el 1 de Octubre de 2021 y el 30 de Septiem-
bre de 2022. A todos los participantes se les explico sobre
los riesgos y beneficios del estudio, se obtuvo su consenti-
miento en forma verbal y por escrito.

Los criterios de inclusién para la participacion en
el estudio fueron: pacientes de ambos sexos entre 20 y
80 afios, con diagndstico clinico (prueba de debilidad
muscular: Neer, Hawkins, Jobe, Napoleén y Gerber) e
imagenoldgico (ultrasonografia o resonancia magnéti-
ca) de LMR.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes con antece-
dente de luxacion glenohumeral, fractura de himero proxi-
mal, cirugia previa de hombro, capsulitis adhesiva, artrosis
glenohumeral o artritis reumatoide.
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Los criterios de eliminacion fueron: pacientes con for-
mulario inicial incompleto o con una radiografia anteropos-
terior verdadera de hombro con técnica deficiente.

El estudio se desarroll6 en dos fases. En la primera fase
se obtuvo, mediante cuestionario directo, la informacién ge-
neral del paciente (nombre completo, edad, sexo y hombro
afectado). Se les realizaron maniobras de exploracion fisica
que consistieron en las pruebas de debilidad muscular: Neer,
Hawkins, Jobe, Napoleon y Gerber. Se corrobord el diagnés-
tico mediante estudios imagenoldgicos de ultrasonografia o
resonancia magnética. Posteriormente, los pacientes fueron
llevados al Departamento de Imagenologia para la obtencion
de radiografia digital en proyeccion anteroposterior verda-
dera del hombro, utilizando el sistema de imagen Info Salud
version 0.18.18.0. Finalmente, se midid en dicha radiografia
el ACH, con la metodologia propuesta por Moore.*

En la segunda fase, los pacientes fueron intervenidos qui-
rirgicamente, por un solo cirujano, mediante artroscopia
diagnostico-terapéutica del hombro afectado. Durante dicha
intervencion se registré el grado de LMR, para asi dividir a los
pacientes en cuatro grupos: grupo | sin lesion; grupo 11 lesion
parcial; grupo 11 lesion completa; y grupo 1V lesion masiva.

Analisis estadistico: los datos obtenidos fueron procesa-
dos utilizando el software estadistico SPSS version 21. Se

defini6 la distribucion de los datos con la prueba Shapiro-
Wilk. Las variables cualitativas se presentan en forma de
frecuencias y porcentajes y las cuantitativas en forma de
media y desviacidn estandar. Para realizar las comparacio-
nes entre grupos se utilizo estadistica paramétrica ANOVA
de una via con prueba post hoc Tukey. Se considerd un nivel
de significancia de 0.050. En la asociacion entre las varia-
bles LMR y ACH (variables independiente y dependiente,
respectivamente), se utilizo el coeficiente rho de Spearman.

Consideraciones éticas: el protocolo de investigacion
fue sometido a revisién por el Comité Local de Investiga-
cion en Salud y el Comité de Etica Local, obteniendo la au-
torizacion con folio R-2022-1001-133. Segun la Ley Gene-
ral de Salud en Materia de Investigacion y en acuerdo con lo
publicado en la declaracién de Helsinki de 1975, se realizo
un estudio con un riesgo minimo, ya que fue de caracter ob-
servacional en el que los pacientes no se sometieron a inter-
venciones que modificaran intencionadamente sus variables
fisiologicas, psicoldgicas o sociales.

Resultados

Durante el periodo de estudio fueron reclutados 87 pa-
cientes con diagnoéstico de LMR; de éstos se excluyeron a

Figura 1: Radiografia anteroposterior verdadera de hombro (proyeccion de Grashey) en la que se mide: A) angulo critico del hombro, B) lateralidad

acromial, C) inclinacion glenoidea (angulo beta).

Tabla 1: Datos demograficos d

dos por grupos de acuerdo con la lesiéon de manguito rotador.

Grupo
Sin lesion Lesion parcial Lesion completa Lesion masiva Total

Caracteristicas demograficas n=15 n=17 n=22 n=17 N=71
Edad [afios], media + DE 43.86 + 12.69 49.70 +£8.03 53.95 + 8.61 56.58 + 10.93 51.43 +11.05
Sexo, n (%)

Masculino 4 (26.66) 6 (35.39) 15 (68.18) 6 (35.29) 31 (43.66)

Femenino 11 (73.33) 11 (64.71) 7 (31.81) 11 (64.71) 40 (56.33)
Lado, n (%)

Derecho 6 (40.00) 8 (47.05) 16 (72.72) 11 (63.71) 41 (57.75)

Izquierdo 9 (60.00) 9 (52.94) 6 (27.27) 6 (35.29) 30 (42.25)

Acta Ortop Mex. 2023; 37(4): 197-202
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Lesién del manguito rotador
(LMR) agrupado por sexo*

Lesion del manguito rotador
(LMR) agrupado por lado*
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Figura 2: Grado de lesion del manguito rotador en la poblacién total, dividido por sexo y lado afectado.

* Datos expresados por frecuencia y porcentaje [n (%)].

Tabla 2: Promedio y desviacion estandar del angulo critico del

hombro en funcién del grado de lesiéon del manguito rotador.

Lesion del manguito rotador n Media + DE
Sin lesion 15 34.13+0.98
Lesion parcial 17 36.00 +1.15
Lesion completa 22 40.77 £ 0.69
Lesion masiva 17 41.53 +0.68
Total 71 38.41 £ 0.56

16 por presentar antecedentes de luxacion glenohumeral (4),
cirugia previa de hombro (2), capsulitis adhesiva (1) o ra-
diografia anteroposterior verdadera de hombro con evidente
mal rotacion (9). Un total de 71 pacientes fueron incluidos.
Las caracteristicas demograficas de los pacientes divididos
segun los grupos de lesion de manguito rotador se muestran
en la Tabla 1.

El grado de LMR encontrado durante la artroscopia de
hombro y su division segun sexo y lado afectado se presen-
ta en la Figura 2. De los pacientes, 23.13% se encontraron
sin LMR, 23.94% lesion parcial, 30.99% lesion completa y
23.94% lesion masiva.

Para cada uno de los grados de LMR se calcul6 promedio
y desviacién estandar del ACH, dichos valores se presentan
en la Tabla 2. Los pacientes sin LMR mostraron un ACH de
34.13 £ 0.98, aquellos con lesion parcial de 36.00 + 1.15,
con lesion completa de 40.77 £ 0.69 y con lesidon masiva de
41.53 £ 0.68.

Se compararon los datos correspondientes al ACH de
los pacientes evaluados, los cuales fueron categorizados en
funcion del grado de LMR. La normalidad de los datos se

Acta Ortop Mex. 2023; 37(4): 197-202

evalud con la prueba Shapiro-Wilk (p = 0.228), aunado a
analizar la igualdad de varianzas con prueba de Levene (p =
0.079). Se utilizo la prueba paramétrica ANOVA de una via
para comparar el ACH entre las cuatro categorias de LMR,
encontrandose un valor de p < 0.001, con un coeficiente de
confiabilidad de alfa de Cronbach de 0.050. El analisis post
hoc se realizd con la prueba de Tukey, cuyos resultados se
muestran en la Figura 3.

Las comparaciones entre grupos teniendo como va-
riable dependiente al ACH con prueba post hoc Tukey
(valor de significancia de 0.050) arrojo los resultados de
la Tabla 3.

Se puede observar que no hubo diferencia estadistica-
mente significativa entre el ACH de los grupos sin lesion
y lesion parcial (p = 0.486; < 35°); sin embargo, si hubo
diferencia en los grupos de lesion completa y lesion masiva
(p=0.000y p =0.001; > 35°).

Para estudiar si el ACH puede ser un predictor para el
grado de LMR se utilizo el coeficiente rho de Spearman, ob-
servandose una asociacion positiva significativa entre ACH
y LMR (rho = 0.605, p = 0.000), con valor de significancia
de 0.010.

Discusion

Los resultados del presente estudio muestran una asocia-
cion estadisticamente significativa entre los valores de ACH
mayores a 35°y la LMR de mayor severidad, es decir, com-
pletas y masivas (p = 0.000 y p = 0.001). Asimismo, se co-
rroboro el factor predictor del ACH para el grado de LMR,
ya que se encontro una asociacion positiva entre ellos (rho
=0.605, p = 0.000).
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La asociacion entre un ACH mayor a 35°y la LMR ob-
servada en el presente estudio es similar a la reportada por
Sheean y colaboradores,*? quienes estudiaron que un ACH
de 35° 0 mayor es un factor de riesgo para la LMR. En con-
traste, Torres y asociados*’ observaron que los valores del
ACH en pacientes con LMR se encontraron justo por arriba
de los 35° (35.01°). Sin embargo, creemos que esto se debe
a que ellos realizaron su medicion en resonancia magnética
en lugar de rayos X convencionales, lo cual resultd en una
medicion del ACH de menor amplitud.

Hovsepian y colegas® reportaron en su estudio que los
pacientes sin LMR presentaban valores de ACH entre los
27°y 40° con un promedio de 34°, lo cual concuerda con
nuestros resultados, ya que encontramos en estos pacientes
un promedio de ACH de 34.13. Sin embargo, también re-
portaron que los pacientes con LMR tenian un ACH desde
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Figura 3: Comparacion del promedio del angulo critico del hombro agru-
pados por el grado de lesion del manguito rotador.

los 28° hasta los 42° con un promedio de 37°, lo cual resulta
menor a los 39.43° que encontramos en el presente estudio.
Probablemente esto se debe a que, en nuestra investigacion,
el grado de LMR se evalu6 mediante la observacion direc-
ta artroscopica, mientras que en el estudio de Hovsepian y
colaboradores se evalud mediante ultrasonografia; lo cual,
segun Al-Shawi y su grupo,*® puede dar lugar a un sobre-
diagnostico de las LMR.

Resultados encontrados por Lin y su equipo,*® demostra-
ron la sensibilidad y especificidad del ACH para detectar pa-
cientes con LMR, observando que el grupo con LMR tuvo
mayor ACH en comparacion con el grupo sin lesion (38.9 +
3.8 vs 35.9 £ 4.0, p < 0.001). Nuevamente encontramos un
estudio con valores de ACH ligeramente menores a los de
la presente investigacion, una posible explicacion para esto
es que la poblacidn estudiada tiene diferentes condiciones
raciales y anatémicas.

En la literatura médica, se ha descrito que un aumento en
los valores de ACH tiene una correlacion mas directa con
LMR de tipo completas y masivas,® situacion constatada
en el presente estudio, ya que al realizar una evaluacion de
la asociacion de un ACH mayor a 35° como indicativo de
LMR de tipo completo y masivo, se encontrd una asocia-
cion significativa (p = 0.000 y p = 0.001); asimismo, no en-
contramos asociacion entre ACH < 35°y las LMR parciales
o sin lesion (p = 0.486).

Nuestros resultados contrastan con los obtenidos por
Chalmers y colaboradores,? quienes, al evaluar si el ACH
estd asociado con el tamafio o con el agrandamiento del
desgarro del manguito rotador, encontraron que el ACH fue
mayor entre pacientes con LMR que en el grupo control (34
+4°vs 32 + 4° p = 0.003). EI ACH no asocié con la longi-
tud o el grosor de la LMR (p = 0.022), concluyendo que el
ACH no se asocia con el tamafio de la LMR.

El presente estudio no so6lo corrobora la asociacion de los
valores de ACH y las LMR, sino que muestra que el ACH
puede ser un predictor para el grado de LMR con una aso-
ciacion positiva significativa (rho = 0.605, p = 0.000), con
valor de significancia de 0.010. Es por ello que proponemos

Tabla 3: Comparaciones multiples entre grupos de los promedios en funcién del angulo

critico del hombro agrupados por el grado de lesion del manguito rotador.

Lesion del manguito rotador
Sin lesion Lesion parcial
Lesion completa
Lesion masiva
Sin lesion
Lesion completa
Lesion masiva
Sin lesion
Lesion parcial
Lesion masiva
Sin lesion
Lesion pahrcial
Lesion completa

Lesion parcial

Lesion completa

Lesion masiva

*Valores o diferencias estadisticamente significativas.

Acta Ortop Mex. 2023; 37(4): 197-202

Diferencias entre medias Error estandar Significancia
-1.867 1.307 0.486
-6.639* 1.235 0.000*
-7.396* 1.307 0.000*

1.867 1.307 0.486
-4.773* 1.191 0.001*
-5.529* 1.265 0.000*

6.639* 1.235 0.000*

4.773* 1.191 0.001*
-0.757 1.191 0.920

7.396* 1.307 0.000*

5.529* 1.265 0.000*

0.757 1.191 0.920
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que el ACH medido en una radiografia anteroposterior ver-
dadera de hombro es una herramienta rapida, accesible y
economica mediante la cual el traumat6logo puede orientar-
se hacia el diagndstico y grado de LMR.

Una debilidad de la presente investigacion es que la po-
blacion de estudio es pequefia comparada con la de otras
series.'*?! Proponemos la realizacion de investigaciones con
muestras de mayor tamafio para continuar con el estudio de
la asociacion entre el ACH con las LMR.

Conclusiones

Un ACH por arriba de 35° se asocia directamente con
LMR de tipo completo y masivo. Asimismo, un valor de
ACH elevado evaluado mediante metodologia de Moo-
re funciona como factor predictivo de severidad de las
LMR.
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Asociacion de variables morfoldgicas de tipo de acromion con
lesiones del manguito rotador por resonancia magnética nuclear

Association of morphological variables of acromion type with
rotator cuff lesions by nuclear magnetic resonance

Murillo-Nieto C,* Valverde-Galindo LA,* Meza-Flores J*

Hospital Christus Muguerza Alta Especialidad. Monterrey, Nuevo Ledn.

RESUMEN. Introduccion: el acromion es una pequefia
porcion de la escapula que se extiende hacia la region anterior
desde la espina de la escapula. Tradicionalmente se clasifica
al acromion por la forma de su superficie inferior en un pla-
no sagital. Se ha encontrado que la morfologia acromial esta
relacionada con la lesion del manguito rotador. Objetivo: de-
terminar la asociacion entre el tipo de acromion con una ma-
yor incidencia de ruptura de manguito rotador. Poblacion de
estudio: pacientes que acudan al Servicio de Traumatologia
y Ortopedia de un hospital privado de tercer nivel en la ciu-
dad de Monterrey por hombro doloroso y a los cuales se les
haya realizado una resonancia magnética simple de hombro.
Material y métodos: se realiz6 un estudio de tipo transver-
sal, retrospectivo y descriptivo, en el cual se revisaron 273
estudios de resonancia magnética en pacientes que cumplie-
ran los criterios de inclusion. Se report6 el tipo de acromion
segtin la clasificacion morfologica en tipo I a IV y el estado
del manguito rotador: sin ruptura, ruptura parcial o ruptura
completa, haciendo una comparacion entre hombro derecho e
izquierdo. Resultados: se obtuvo un valor de p = 0.473 por lo
que se concluye que no existe una asociacion entre el tipo de
acromion y el estado del manguito rotador. Conclusion: en el
presente estudio, a diferencia de lo publicado en la literatura,
se obtuvo que el acromion tipo II fue al que se asoci6 la ma-
yoria de los casos con ruptura del manguito rotador.

Palabras clave: hombro, acromion, resonancia magnéti-
ca nuclear, manguito rotador, dolor.

ABSTRACT. Introduction: the acromion is a small
portion of the scapula that extends towards the anterior
region from the spine of the scapula. Traditionally, the
acromion is classified by the shape of its inferior surface
in a sagittal plane. Acromial morphology has been found
to be related to rotator cuff injury. Objective: to determine
the association between the type of acromion with a higher
incidence of rotator cuff rupture. Study population: patients
who come to the Traumatology and Orthopedics Service of
a third level hospital at Monterrey, Mexico, due to a painful
shoulder and who have undergone a simple magnetic
resonance of the shoulder. Material and methods: a
cross-sectional, retrospective and descriptive study was
carried out, in which 273 magnetic resonance studies were
reviewed in patients who met the inclusion criteria. The type
of acromion was reported according to the morphological
classification in type I to IV and the state of the rotator cuff:
without rupture, partial rupture or complete rupture, making
a comparison between right and left shoulder. Results: in
this study we found a value of p = 0.473 which concludes
that there is no relation between the type of acromion and
the injury of the rotator cuff. Conclusion: in the present
study, unlike what has been published in the literature, it
was found that type II acromion was the one that was
associated in most cases with a rotator cuff tear.

Keywords: shoulder, acromion, nuclear magnetic
resonance, rotator cuff, pain.
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Introduccion

El acromion es una pequefia porcion de la escapula que
se extiende hacia la region anterior desde la espina de la
escapula. Tradicionalmente se clasifica al acromion por la
forma de su superficie inferior en un plano sagital: tipo |
(forma plana), tipo II (forma curva), tipo III (forma de gan-
cho) y tipo IV (forma curvo reverso o convexo).?

Se ha encontrado que la morfologia acromial estéa rela-
cionada con la lesion del manguito rotador.** Se han des-
crito «lesiones por pinzamiento», como lo son el desgarro
del manguito rotador causado por el contacto del manguito
rotador con el acromion,>"# lo cual causaria lesiones dolo-
rosas para el paciente, dificultando la movilidad y funciona-
lidad de la extremidad superior.®

Es por ello que, en el presente estudio planteamos la si-
guiente hipdtesis: existe una relacion lineal directa entre el
tipo de acromion y las lesiones degenerativas del manguito
rotador.

Nuestro objetivo es determinar la asociacion entre el tipo
de acromion relacionado con una mayor incidencia de rup-
tura de manguito rotador, mediante el analisis de la morfo-
logia acromial en estudios de imagen (resonancia magnética
simple) de pacientes con sintomatologia de hombro doloro-
so atribuible a lesiones del manguito rotador.

Material y métodos

Tipo de estudio y disefio: estudio transversal, retros-
pectivo y descriptivo, en el cual se revisaron 273 estudios
de resonancia magnética en pacientes que cumplieran los
criterios de inclusion. Se report6 el tipo de acromion se-
gun la clasificacion morfologica en tipo I a IV y el estado
del manguito rotador: sin ruptura, ruptura parcial o ruptura
completa, haciendo una comparacion entre hombro derecho
e izquierdo.

Criterios de inclusion: 1) pacientes que hayan acudi-
do al Servicio de Traumatologia y Ortopedia de un hospital
privado de tercer nivel en Monterrey, México, por hombro
doloroso y se les haya realizado una resonancia magnética
simple de hombro. 2) Pacientes que se presenten al Servicio
de Traumatologia y Ortopedia con una resonancia magnéti-
ca nuclear simple de hombro realizada en otra institucion y
el motivo de consulta sea hombro doloroso.

Criterios de exclusion: 1) pacientes que tengan antece-
dente de cirugias previas en hombro o extremidad superior.
2) Pacientes con presencia de artrosis glenohumeral como
causante de hombro doloroso. 3) Pacientes con diagnosti-
co de fibromialgia. 3) Pacientes con trastornos psiquiatricos
y que tengan antecedentes de sintomas de somatizacion. 4)
Pacientes que se rehisen a participar en el estudio.

Estrategias de reclutamiento: se realizo una seleccion
retrospectiva de los pacientes que acudieron al Servicio de
Traumatologia y Ortopedia de un hospital privado en la ciu-
dad de Monterrey, México, durante los periodos de Enero-
Septiembre del afio 2018, 2019 y 2020; para posteriormente
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revisar los expedientes y resonancias magnéticas de dichos
casos y poder recabar la informacion requerida para la reali-
zacion de este estudio.

Anadlisis estadistico: se calcularon medidas de tendencia
central y dispersion para las variables numéricas, frecuen-
cias y porcentajes para las categoricas. Posteriormente, se
realizaron pruebas de Kolmog6rov-Smirnov para evaluar
distribucion en las variables cuantitativas. Para las variables
cualitativas se utilizaron pruebas de y? de homogeneidad.
Un valor de p < 0.05 fue considerado como estadisticamente
significativo. Se utilizd SPSS Statistics version 26.0 (IBM,
Armonk, NY, USA) para Windows 7.

Calculo de la muestra
n= (Zuz * P * q)/dz

donde:
n = tamafio de la muestra que se requiere.
p = proporcion de sujetos portadores del fendmeno en
estudio.
q = 1-p (complementario, sujetos que no tienen la va-
riable de estudio).
d = precision o magnitud del error que estamos dispues-
tos a aceptar.
Zao = distancia de la media del valor de significacion
propuesto.

Tomando en cuenta que en Estados Unidos se reporta
que 34% de pacientes que acuden a consulta de Traumato-
logia y Ortopedia es a causa de hombro doloroso de origen
desconocido,® tomaremos a ésta como nuestra proporcion de
poblacidn a estudiar. Dando un total para la muestra de 241
como minimo para obtener un nivel de confianza de 95%,
con un margen de error de 5%.

Riesgos y beneficios: El presente proyecto se clasifica
como un estudio sin riesgo debido a que los sujetos recluta-
dos en el presente estudio no presentaron ninguna interven-
cidn por parte del equipo de investigacion. Al ser un estudio
retrospectivo, no habra beneficio directo sobre los partici-
pantes, y los beneficios representaran una generacion de co-
nocimiento que permitira establecer medidas descriptivas
para el diagndstico y tratamiento relacionado con la entidad
patoldgica en cuestion.

Resultados

Se evaluaron un total de 273 pacientes, de los cuales 153
(55.4%) fueron del sexo masculino y 123 (44.6%) del feme-
nino, siendo la distribucién de sexos similar, predominan-
do el masculino ligeramente. La edad promedio de fue de
48.67 afios cumplidos (rango: minimo 11 afios y maximo
89 afios).

Del total de participantes se analizaron 159 hombros
derechos (57.6%) y 117 hombros izquierdos (42.4%). Se
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Tabla 1: Angulacion promedio del acromion.

Lateralidad del hombro

Derecho Izquierdo

Angulacién
del acromion

15.99° +9.97° [2°-539]  15.52° % 9.38° [2°-50]

Media + desviacion estandar [rango minimo-méximo] por lateralidad de
hombro. p > 0.05.

Morfologia acromial

Tipo IV 17.1
(reversa) _ 17.0
(ghncho) I 119

(gancho)

Tipo II 35.9

(curvo) 371

Tipo I

—_, ’
plano)

35.
34
10 15 20 25 30 35 40
Porcentaje

[ 1zquierdo
M Derecho

Figura 1: Proporcion del tipo de acromion segun lateralidad del hombro.

Tabla 2: Tipo de acromion segun lateralidad del hombro.

Lateralidad del hombro

Tipo de Derecho Izquierdo Total
acromion n (%) n (%) n (%)

I 54 (34.0) 42 (35.9) 96 (34.78)
il 59 (37.1) 42 (35.9) 101 (36.59)
I 19 (11.9) 13 (11.1) 32 (11.59)
1% 27 (17.0) 20 (17.1) 47 (17.04)
Total 159 (100.0) 117 (100.0) 276 (100.00)

realizo el promedio de medida de angulacion del acromion,
obteniendo para el lado derecho 15.99° + 9.97° (rango: 2° a
53°). Para el hombro izquierdo se reporté una angulacién
promedio de 15.52° + 9.38° (rango: 2° a 50°); entre hombro
derecho e izquierdo se report6 una p > 0.05, estadisticamen-
te no significativa (Tabla 1).

Se realiz6 descripcién de prevalencia de los tipos de
acromion por lado de hombro. El tipo I tuvo una frecuen-
cia de 54 (34%) en hombro derecho y de 42 (35.9%) en
hombro izquierdo; el tipo Il mostrd una frecuencia de 59
(37.1%) en hombro derecho y de 42 (35.9%) en hom-
bro izquierdo; el tipo III presentd una frecuencia de 19
(11.9%) en hombro derecho y de 13 (11.1%) en hombro
izquierdo; el tipo IV registrd una frecuencia de 27 (17%)
en hombro derecho y de 20 (17.1%) en hombro izquierdo
(Figura 1y Tabla 2).
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Los resultados radiologicos del estado del manguito ro-
tador por cada lado de hombro mostraron una prevalencia
sin lesidn de 52 (32.7%) hombros derechos y de 56 (47.9%)
hombros izquierdos; ruptura parcial en 58 (36.5%) hombros
derechos y 38 (32.5%) en hombros izquierdos; ruptura com-
pleta en 49 (30.8%) hombros derechos y 23 (19.7%) hom-
bros izquierdos (Figura 2 y Tabla 3).

Segun el coeficiente de regresion de la prueba de y? se
obtuvo un valor de p relacionado el lado del hombro con el
tipo de acromion de 0.583, al ser este mayor que 0.05, se
puede concluir que no existe asociacion entre lado de hom-
broy el tipo de acromion.

De igual forma, segln la tabla cruzada de tipo de acro-
mion con lesion de manguito rotador se obtuvo un valor de p
=0.473, por lo que se concluye que no existe asociacion entre
el tipo de acromion y el estado del manguito rotador (Tabla 4).

De acuerdo con estos resultados, se aceptd la hipétesis
nula ya que no existe una relacion lineal directa entre el
tipo de acromion y las lesiones degenerativas del manguito
rotador.

Discusion

Durante el presente estudio fue posible realizar un ana-
lisis de uno de los problemas musculoesqueléticos de ex-

40
35
30 20.2
25
20
15
10 18.8

Porcentaje

ol

Sin lesion Ruptura

parcial

Ruptura
completa

Hombro [ Derecho [] Izquierdo

Figura 2: Proporcion del estado del manguito rotador, porcentaje de com-
paracion entre hombro derecho e izquierdo.

Tabla 3: Estado del manguito rotador
segln lateralidad del hombro.

Lateralidad del hombro

Derecho Izquierdo Total
Manguito rotador n (%) n (%) n (%)
Sin lesion 52 (32.7) 56 (47.9) 108 (39.1)
Ruptura parcial 58 (36.5) 38 (32.5) 96 (34.7)
Ruptura completa 49 (30.8) 23(19.7) 72 (26.2)
Total 159 (100.0) 117 (100.0) 276 (100.0)
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Tabla 4: Distribucion del tipo de acromion de

acuerdo al estado del manguito rotador. En
proporcion a 100% de la muestra (N = 276).

Manguito rotador

Tipo de Sin lesion Ruptura parcial Ruptura completa
acromion n (%) n (%) n (%)

I 43 (15.57) 31 (11.23) 22 (7.97)

I 38 (13.76) 43 (15.57) 20 (7.24)

111 10 (3.62) 9 (3.26) 13 (4.71)

v 17 (6.15) 13 (4.71) 17 (6.15)

p =0.473.

tremidad superior mas comunes en la poblacién general,
como lo es el hombro doloroso y la lesién del manguito
rotador. Sabemos que es un problema de alta prevalencia
entre la poblacion general; se considera de origen multi-
factorial, por lo que fue muy importante durante el estudio
tomar en cuenta diferentes variables que podian afectar
una lesion del manguito rotador. Se realiz6 un estudio re-
trospectivo sobre la morfologia de los tipos de acromion'y
su relacion con rupturas del manguito rotador, se evalua-
ron diferentes variables tomando en cuenta la edad, géne-
ro, lado afectado, angulacion acromial y grado de lesion
del manguito rotador.

Durante el anélisis de los resultados estadisticos, se ob-
servo que la mayoria de los pacientes evaluados present6 un
acromion tipo II, siendo 101 (36.59%), tal como lo referi-
do en la literatura. Se detectaron, en promedio general, 108
(39.1%) pacientes sin datos de lesion del manguito rotador,
por lo que el estado del manguito rotador mas prevalente
fue el sano.

Analizando los resultados del coeficiente de %2 no se
encontrd una correlacién franca al presentar una p = 0.473
entre el tipo de acromion y el estado del manguito rotador,
siendo ésta no significativa, a diferencia de los estudios pre-
vios realizados por Balke y colaboradores y Mayerhoefer
y asociados,'®! ya que, segln sus estudios, se encontrd un
acromion tipo IV como el mas prevalente, siendo un factor
de riesgo para la ruptura del manguito rotador.

Conclusiones

Durante este estudio retrospectivo, se evaluaron mediante
imagen los diferentes tipos morfolégicos de acromion y su
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asociacion con la prevalencia en lesiones del manguito ro-
tador. Es importante destacar que, en la literatura, el tipo de
acromion que mas frecuentemente se asocia a lesiones del
manguito rotador es el acromion tipo IV o convexo; a dife-
rencia de los resultados obtenidos en este estudio, en el que el
tipo II presenta 15.57% de casos con ruptura parcial y 7.24%
con ruptura completa, siendo éste el que mayor porcentaje
de lesion presentaba de forma conjunta. Sin embargo, no se
discrimind de forma inicial entre hombros sanos y hombros
enfermos, por lo que el universo y la variacion se amplia mas
a comparacion de diferentes estudios que encontramos en la
literatura. Se exhorta a continuar dirigiendo esfuerzos hacia
la prevencion y el diagnostico de hombro doloroso, ya que es
causa importante de incapacidad funcional y disminucion de
la calidad de vida en la poblacidn general.
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Clasificacion de las fracturas vertebrales multinivel continuas

Classification of continuous multilevel vertebral fractures

Tafoya-Arellano D,* Floriano-Balderrama E,* Ladewig-Bernaldez G,* Gémez-Flores G,*
Oropeza-Oropeza E,* Ambrosio-Vicente MJ,* Collado-Arce MGL,* Dufoo-Olvera M*

Hospital General La Villa. Ciudad de México, México.

RESUMEN. Actualmente aln existe poca informacion
acerca de las fracturas vertebrales multinivel (MVF), ademéas
de que no hay clasificaciones que nos ayuden a agruparlas de
una manera mas sencilla y nos orienten sobre su prondstico.
El objetivo del presente trabajo es proponer una nueva cla-
sificaciéon de MVF del tipo continuas, basada en el numero
de plataformas lesionadas de los cuerpos vertebrales y su
gravedad, donde formamos cuatro grupos. Se realizo la revi-
sion de casos de MVF continuas que encontramos en nuestro
hospital en un periodo de seis afios; logrando designar cada
fractura, debido a sus caracteristicas, al grupo correspon-
diente en 100% de los casos. Ademas, se observd un mejor
pronostico neuroldgico en el grupo 1. Esta clasificacion es
una propuesta que nos ayudara a agrupar estas lesiones, que
pueden ser muy variadas, en sélo cuatro grupos; con el ob-
jetivo de posteriormente crear una propuesta de manejo mas
estandarizado y conocer su pronostico neurolégico.

Palabras clave: fractura vertebral por compresion, alta
energia, cirugia, lesiones vertebrales, rayos X, clasificacion.

ABSTRACT. Currently there is still little information
about multilevel vertebral fractures (MVF), in addition to
the fact that there are no classifications that help us group
them in a simpler way, and guide us on their prognosis. The
objective of this work is to propose a new classification of
continuous type MVF, based on the number of end plates
injured of the vertebral bodies and their severity, where we
form four groups. A review of continuous MVF cases that
we found in our hospital over a 6-year period was carried
out, managing to designate 100% of the fractures, by their
characteristics, to the corresponding group. In addition, we
observed a better neurological prognosis in group 1. This
classification is a proposal that will help us to group these
injuries, that can be very varied, in only four groups; with
the aim of later creating a more standardized management
proposal, and knowing its neurological prognosis.

Keywords: vertebral compression fracture, high energy,
surgery, spinal injuries, X-ray, classification.

Introduccién vertebrales no contiguas traumaticas dobles no es precisa;
estas lesiones dobles se definieron «como aquellas sepa-

En la actualidad existe atn poca informacion acerca de  radas por al menos tres vértebras intactas».? Sin embargo,
las fracturas vertebrales multinivel; podemos encontrar otros autores las definen como dos lesiones vertebrales que
fracturas en vértebras sucesivas (tipo continuo) y en vérte-  se pueden separar por un minimo de una vértebra intacta o

bras omitidas (tipo discontinuo).' La definicion de lesiones  una unidad espinal funcional intacta.’

Nivel de evidencia: 1V
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La lesion primaria es la lesion principal responsable de
los signos y sintomas clinicos. La fractura vertebral mayor
se reconoce facilmente clinica o radiolégicamente, pero una
fractura secundaria o terciaria asociada puede plantear un
desafio diagnostico en algunas situaciones.*

Se propone una nueva clasificacion para las fracturas
vertebrales multinivel (MVF) continuas, de acuerdo con los
patrones mas comunes que encontramos en nuestro hospital.

Material y métodos

Estudio de tipo retrospectivo, descriptivo, observacio-
nal, en pacientes con diagndstico de MVF continuas de tipo
traumatico, que fueron ingresados en nuestra clinica, entre
Enero del 2015 y Junio del 2021.

Se realiz6 una busqueda en la base de datos de todos
los pacientes que ingresaron a la clinica en el periodo pre-
viamente comentado, para conocer los diagndsticos y asi
evaluar a los casos cuyo diagndéstico corresponde a MVF
continuas, para analizar los estudios radiograficos, los tipos
de fractura por su morfologia y los niveles lesionados, asi
como las causas de la lesion y el grupo de edad de los pa-
cientes.

Con los patrones de fractura mas comun se realiz6 un
analisis, para elaborar una clasificacion que englobara este
tipo de lesiones.

Se tomaron los siguientes criterios de inclusion: lesiones
multinivel continuas, localizadas en la columna toracolum-
bar (primera vértebra toracica a la quinta lumbar), en pa-
cientes con edades superiores a 18 afios; que cuenten con
expediente clinico y radioldgico para analizar las variables
previamente comentadas. En nuestro trabajo, consideramos
las fracturas no continuas como aquellas separadas por una
vértebra intacta y continuas aquellas que se presentan en
vértebras consecutivas.®

Se excluyeron pacientes con lesiones cervicales, ya que
por las caracteristicas propias de este segmento deben eva-
luarse por separado; pacientes con patologias sistémicas que
afectan la columna vertebral, como: osteoporosis, artritis
reumatoide, espondilitis anquilosante y escoliosis.

Resultados
Se realiz6 una division en cuatro grupos (Figura 1):

Grupo 1: lesiones que afectan una sola plataforma verte-
bral, correspondientes a fracturas por compresion y estalli-
dos incompletos, en dos 0 mas cuerpos vertebrales.

Grupo 2: lesiones que afectan las dos plataformas en to-
das las vértebras fracturadas, en dos o mas vértebras.

Grupo 3: cualquier combinacién de grupo 1y 2.

Grupo 4: fracturas por flexion distraccion con cualquier
combinacidn de los tres grupos previos.

Se detectaron 27 pacientes con MVF continuas duran-
te este periodo, 63% correspondientes al sexo masculino y
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37% al femenino. La media de edad fue de 37.2 + 13.2 afios.
Por causa de lesion, en el grupo 1, 90% se debid a caidas
de una altura superior a 2.5 metros y accidentes vehiculares
(52.38 y 38.10%, respectivamente). En el grupo 3, 60% se
debid a caidas de altura superior a cuatro metros y 40% a
accidentes automovilisticos; siendo las dos principales cau-
sas de lesion en el total de los pacientes (Tabla 1).

El total de fracturas vertebrales fue de 66, con una media
de 2.4 + 0.75 por paciente (minimo dos y maximo cinco
fracturas). El tipo de fractura mas comun fue por compre-
sion con 68%, seguida de 21.2% por estallidos incompletos,
9.1% por estallidos completos y sélo 1.5% por Split. En el
grupo 3 de fracturas combinadas, se observo que éstas co-
rrespondian a fracturas por compresion y estallidos comple-
tos (Tabla 2).

En el grupo 1 se encontrd la mayor cantidad de pacientes,
con 77.78% (de los subgrupos el méas comun fue compresio-
nes Unicas con 47.62%, seguida del subgrupo de compre-
siones combinadas con estallidos incompletos con 42.9%).
En el grupo 3 se localiz6 18.52% de los pacientes, siendo el
segundo grupo en frecuencia. En el grupo 2 se encontré solo
un paciente (3.7%) y correspondia al subgrupo de estallidos
completos combinados con Split (7Tabla 3).

En cuanto al estado neuroldgico se observé que 71% de
los pacientes del grupo 1 presentaban un ASIA (Admerican
Spinal Injury Association) de C o superior; a diferencia del
grupo 3 que presentd un peor pronostico neuroldgico, obser-
vando que 80% de ellos se encontraron con un ASIA de C o
inferior (Tubla 3).

Discusion

Al momento no existe una clasificacion que nos ayude a
catalogar los diversos tipos de fracturas continuas multinivel
y discontinuas.l'Z 3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22 Ademés de
su prondstico, sumando que la combinacién de patrones de
fractura es muy amplia, esta clasificacion podria implicar
una buena estrategia para distribuir este tipo de fracturas en
cuatro grupos y en un futuro servir como base para realizar
una propuesta de tratamiento mas estandarizada.

Al realizar esta clasificacion logramos la integracion de
100% de nuestros pacientes en un grupo de los que se for-
maron. Los pacientes del grupo 3 tienen un peor pronds-
tico neuroldgico (ASIA) que los del grupo 1. En el grupo
1 se localiz6 la mayor cantidad de pacientes, con 77.78%
del total, siendo el patron de fractura mas comun; y dentro
de éste, las fracturas multinivel continuas por compresion
ocuparon el primer lugar; seguidas de la combinacién de
estallidos incompletos y compresiones. El grupo 3 que eng-
lob6 18.52% del total (cinco pacientes) fue el segundo en
frecuencia.

Se requiere una mayor cantidad de pacientes para valorar
principalmente los grupos 2 y 4 donde s6lo encontramos un
paciente (3.7%) correspondiente al grupo 2. El grupo 1 es
en el que se podria debatir el manejo quirdrgico versus con-
servador. Del grupo 2 en adelante la recomendacion seria el
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manejo quirdrgico como manejo ideal en los pacientes que
no presentan contraindicacion para este tipo de tratamiento.

A pesar de las limitaciones del estudio, como el tamafio
de la muestra y el ser un estudio retrospectivo, se observa-
ron puntos a favor como: lograr la clasificacion de 100%
de los pacientes en algtn grupo, se observé una diferencia
en cuanto al estado neurolégico por grupos, se identifica-
ron dos causas principales de lesion. Ademas, como se co-
menta previamente, de los grupos 2 a 4 la recomendacion
es el manejo quirurgico, por lo que se considera una pro-
puesta interesante para estudiar y en un futuro aplicar en
estas fracturas.

Grupo 1

Grupo 2

Conclusion

Se presenta una clasificacion sencilla que logra englobar
los distintitos patrones de fracturas vertebrales multinivel,
la cual puede tener aplicaciones tanto en la decision de tra-
tamiento quirdrgico que se instaura a los pacientes, como en
establecer su prondstico. De este modo, la presente clasifi-
cacion serviria como base y podria aplicarse en fracturas del
tipo discontinua con algunas modificaciones.

Es necesario un mayor analisis de esta clasificacion con
un grupo mas grande de pacientes, multicéntrico; y de ma-
nera ideal, en un estudio prospectivo para lograr mayor va-

Grupo 3 Grupo 4

Compresion Estallido completo

Estallido incompleto Split

Combinadas

Combinadas
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Flexion distraccion +
grupo 1, 2,3

Grupo 1 +2

Figura 1:

Clasificacion de fracturas
vertebrales multinivel.
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Tabla 1: Caracterizacion de los pacientes de acuerdo con el sexo, edad y causa de la lesion.

Total Grupo 1

Caracteristicas (N=27) (N =21, 77.7%)
Sexo, n (%)

Femenino 10 (37.0) 9 (42.9)

Masculino 17 (63.0) 12 (57.1)
Edad [afios], p50 (DE) 37.2(13.2) 38.5(14.1)
Causa, n (%)

Caida de altura > 2.5 metros 15 (55.5) 11 (52.3)

Accidente automovilistico 10 (37.0) 8(38.1)

Atropellamiento 1(3.7) 1(4.7)

Aplastamiento 1(3.7) 1(4.7)

Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
(N =1, 3.7%) (N =5, 18.5%) (N =0, 0%)
- 1 (20.0) -

1 (100.0) 4 (80.0) -
21 (-) 35.2 (6.83) -
1 (100.0) 3(60.0) -
= 2 (40.0) -

Tabla 2: Caracterizacion de los pacientes de acuerdo con el tipo de morfologia de la

fractura vertebral y nimero de vértebras lesionadas en cada grupo.

Total Grupo 1

Vértebras fracturadas (N = 66) (N =48, 73%)
p50 (DE) 2.44 (0.75) 2.28 (0.46)

Minimo y méaximo 2-5 2-3
Morfologia, n (%)

Compresion 45 (68.0) 34 (71.0)

Estallido incompleto 14 (21.2) 14 (29.0)

Estallido completo 6(9.1) -

Split 1(1.5) -

Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
(N =2, 3%) (N = 16, 24%) (N'=0, 0%)

2(9) 3.2 (1.3) =

- 2-5 -

- 11 (69.0) -

- 0 -
1 (50.0) 5 (31.0) =
1(50.0) 0 _

Tabla 3: Pacientes con fracturas multinivel continuas de acuerdo con la distribucion

por grupos y estado neurolégico por medio de la escala de ASIA.

ASIA (American Spinal Injury Association)

A

Total (N =6,

Vértebras fracturadas (N=27) 22.2%)

Grupo 1, n (%) 21 (77.7) 4 (19.0)
Compresion de > 2 10 (47.6) -
Estallido incompleto > 2 2 (9.5) -

Compresion + estallido incompleto 9 (42.9) 4 (44.4)
Grupo 2, n (%) 1(3.7) -
Estallido completo > 2 - -
Split>2 = =
Estallido completo + Split 1 (100) -

Grupo 3 [grupo 1 + grupo 3], n (%) 5 (18.5) 2 (40.0)
Grupo 4 [flexion distraccion + grupo 1, - -

2, 3], n (%)

lidez estadistica. Ademas, seria de gran utilidad el estudio 2.
especifico del grupo 1 en el cual se encuentra la principal
diferencia en cuanto a posibles diferencias en su tratamiento
(conservador versus quirrgico).
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Evolucion de la pérdida sanguinea en la protesis total de rodilla
con recuperador de sangre vs drenaje convencional

Evolution of blood loss in total knee prosthesis with blood recovery system vs conventional drainage

Pedemonte-Parramén G,* Rodriguez-Montserrat D,* Aliaga-Ordufia F,**
Garcia-Oltra E,** Hernandez-Hermoso JA**

Hospital Universitario Germans Trias i Pujol. Badalona, Espafia.

RESUMEN. Introduccién: la cirugia protésica total de
rodilla (PTR) se puede asociar a pérdidas sanguineas (PS)
significativas. El objetivo es analizar la evolucion de la PS
tras PTR con recuperador sanguineo vs drenaje convencio-
nal. Material y métodos: estudio prospectivo de dos grupos
de 30 pacientes intervenidos de PTR, uno control (GC) y
otro estudio con recuperador (GR). Se analiz6 la PS, hema-
tocrito (Hcto), hemoglobina (Hb), tension arterial sistolica
(TAS) y diastélica (TAD) y frecuencia cardiaca (FC) a las
tres, 24, 48, 72 y 96 horas postquirdrgicas, la necesidad de
transfusion, el porcentaje de altas en 72 horas y las compli-
caciones. Resultados: la mayor PS y porcentaje de cambio
de Hcto y Hb se produjo a las tres horas postquirirgicas
e inici6 su recuperacion a las 72 horas en el GR (Hcto, p
=0.02) (Hb, p=0.04) y a las 96 horas en el GC. La TAS,
TAD y FC empez06 su recuperacion a las 72 horas en am-
bos grupos. El descenso de TAS fue mayor en el GC a las
tres horas (p = 0.02), 24 horas (p = 0.02) y 48 horas (p =
0.01) postquirdrgicas. Veinte y 33% de los pacientes fueron
transfundidos, ademas 20 y 74% fueron dados de alta a las
72 horas en el GC y GR, respectivamente. Conclusion: la
mayor PS y porcentaje de cambio de Hcto y Hb se produce
a las tres horas postquirdrgicas y empieza su recuperacion

ABSTRACT. Introduction: knee prosthetic surgery
can be associated with significant blood loss that can
account for up to 20% of blood volume. The objective of
our study is to analyze blood loss (BL) after total knee
replacement (TKR), with the use of a blood recovery system
vs a normal drain. Material and methods: prospective,
comparative, and observational study of two groups of 30
patients who underwent TKR, one control (CG) and another
study group with a recovery system (RG). We analyzed PS,
hemoglobin (Hb), hematocrit (Htc), systolic blood pressure
(SBP) and diastolic blood pressure (DBP) and heart rate
(HR) at 3-, 24-, 48-, 72- and 96-hours post-surgery, the
need for transfusion, and the percentage of discharges in 72
hours and complications. Results: the highest percentage
of change in Htc and Hb occurred in the first 3 hours post-
surgery and recovery began at 72 hours in the RG (p = 0.02)
and at 96 hours in the CG (p = 0.04). The decrease in Hb
and Htc began his recovery at 72 hours in the RG and at
96 hours in the CG. The TAS, TAD and FC began their
recovery at 72 hours in both groups. The decrease in SBP
was greater in the CG at 3 hours (p = 0.02), 24 hours (p
= 0.02) and 48 hours (p = 0.01) post-surgery. Six patients
were transfused in RG and 10 in CG (p = 0.22). 20% and
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Evolucion de la pérdida sanguinea en la protesis total de rodilla

a las 72-96 horas. El recuperador favorece la recuperacion
del Heto, Hb y TAS, disminuye la necesidad de transfusion
y favorece el alta precoz.

Palabras clave: artroplastia de rodilla, tension arterial,
pérdida quirtrgica de sangre, recuperador sanguineo, trans-
fusion sanguinea, drenaje convencional.

Abreviaturas:

DE = desviacion estandar.

FC = frecuencia cardiaca.

GC = grupo control.

GR = grupo con recuperador.
Hb = hemoglobina.

Hcto = hematocrito.

OMS = Organizacion Mundial de la Salud.
PS = estabilizada posterior.
PTR = proétesis total de rodilla.
TAD = tension diastolica.

TAS = tension sistolica.

Introduccion

La protesis total de rodilla (PTR) es uno de los procedi-
mientos quirdrgicos ortopédicos mas realizados hoy en dia.*
Es una cirugia que no esta exenta de complicaciones*** y
se puede acompanar de pérdidas sanguineas significativas
que pueden suponer hasta 20% de la volemia,>** con una
tasa de transfusion entre 20 a 40%.125678

La pérdida sanguinea posterior a una cirugia de PTR
no es facil de cuantificar y hay pocos trabajos que la ana-
licen.®*1% No hay homogeneidad en el método de célculo
de las pérdidas sanguineas debidas a la cirugia protésica®
y pocos estudios realizan un seguimiento prolongado en el
tiempo de dichas pérdidas.®***

Cuando la pérdida sanguinea ocasiona repercusion he-
modindmica en el paciente se ha de compensar mediante
la transfusion de sangre. La transfusion de sangre no esta
exenta de morbilidad? y de un coste econémico’?** asociado,
por eso se intenta reducir la pérdida hematica y la tasa de
hemotransfusién en la practica clinica.*® Para ello se han
desarrollado una variedad de estrategias multimodales inte-
gradas en la, cada vez mas relevante, politica de ahorro de
sangre.® La decision de transfundir a un paciente es multi-
factorial, generalmente va en funcion de la repercusion he-
modindmica clinica y de los valores analiticos, criterios que
se han protocolizado para homogeneizar las indicaciones de
transfusion.**

Existen diferentes estrategias para disminuir la pérdi-
da hematica y la transfusion sanguinea. Se puede actuar a
nivel preoperatorio con el fin de optimizar la anemia del
paciente mediante la reposicién de los depdsitos de hierro,

Acta Ortop Mex. 2023; 37(4): 212-220

74% of the patients were discharged at 72 hours in the CG
and RG, respectively. Conclusion: the greatest BL occurs in
the first 3 hours post-surgery and recovery begins at 72-96
hours. Recovery blood system decreases BL during the first
3 hours, enhance the recuperation of Hb and SBP, decreases
the need for transfusion and favors early discharge.

Keywords: knee arthroplasty, blood pressure, surgical
blood loss, blood recuperator, blood transfusion, conventional
drainage.

estimulando la hematopoyesis o bien a través de técnicas
de autotransfusion.® En el peroperatorio se puede intentar
disminuir el sangrado mediante la aplicacion de hemostati-
cos locales o antifibrinoliticos.” Finalmente se puede actuar
en el postoperatorio, con la finalidad de recuperar la sangre
perdida mediante recuperadores.?*® El uso de los denomina-
dos recuperadores sanguineos es controvertido, existiendo
trabajos que los recomiendan,>*°¢21* mientras que otros no
demuestran su utilidad.*s*

Se ha observado que la mayor pérdida sanguinea tras una
PTR se produce generalmente en las primeras 24 horas,
pero pocos estudios®** analizan la evolucidn de la misma
en las primeras 72 horas tras la operacion, por lo que se
desconoce hasta cudndo aumenta y cuando el organismo ini-
cia su recuperacion después de la cirugia. Esta informacion
es necesaria para poder establecer en qué momento y hasta
cuando es aconsejable realizar controles analiticos.

El objetivo de este estudio es analizar la evolucion de
la pérdida sanguinea total y de los parametros analiticos
(hemoglobina y hematocrito) y clinicos (tension arterial
y frecuencia cardiaca) de pérdida hematica durante las 96
primeras horas después de la cirugia de PTR y analizar el
efecto de la utilizacion o no de un recuperador sanguineo en
su evolucion.

La hipotesis de trabajo es que las principales pérdidas
hematicas se producen en las primeras 48 horas posterio-
res a la cirugia de PTR; y que los recuperadores sanguineos
solo modifican la pérdida sanguinea inicial.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio prospectivo, comparativo y
observacional de dos series de pacientes intervenidos de
PTR, con el diagnostico de artrosis de rodilla primaria entre
Julio de 2012 hasta Agosto de 2014. El estudio ha seguido
los estandares éticos en experimentacion humana de la de-
claracion de Helsinki de 1975, revisada en 2000. EI comité
de ética e investigacion de nuestro centro aprobo el estu-
dio (nimero de referencia PI-22-055); y todos los pacientes
comprendieron y firmaron el consentimiento informado que
autorizaba su inclusion.

Se han excluido del estudio los pacientes que: 1) presen-
taban anemia prequirargica con cifras de hemoglobina por
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debajo de 13 g/l en hombres y de 12 g/l en mujeres, segiin
los criterios de anemia de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS);*® 2) pacientes con alteraciones de la coagulacion
0 con consumo cronico de antiagregantes/anticoagulantes;
3) pacientes con el diagnostico de artrosis secundaria; y 4)
pacientes con antecedente de cirugias previas de rodilla.

Se estudio un total de 60 pacientes, diagnosticados de
artrosis primaria de rodilla que no respondi6 al tratamien-
to no quirurgico durante mas de seis meses, distribuidos en
dos grupos de 30 pacientes. Los pacientes fueron asignados
aleatoriamente mediante el uso de sobres, en dos grupos:
el grupo control (GC) donde no se utilizaba recuperador de
sangre y el grupo estudio (GR), donde se aplicaba el recu-
perador. El estudio se desarrolld a simple ciego, dado que el
investigador que recogid los datos desconocia al grupo que
pertenecian los pacientes.

Técnica quirdrgica

Todos los pacientes fueron intervenidos por cirujanos ex-
pertos de la Unidad de Rodilla mediante el mismo protocolo
y técnica quirurgica. Se administraba la profilaxis antibio-
tica con cefazolina de 2 g endovenosos o clindamicina de
900 mg endovenosos en caso de alergia a las cefalosporinas,
entre 30-60 minutos antes de la cirugia. No se administro
ninguna medicacion antifibrinolitica intravenosa, ni tampo-
co se uso a nivel local. Todos los pacientes fueron operados
bajo manguito de isquemia y mediante un abordaje longitu-
dinal anterior y artrotomia pararrotuliana interna. Se realizd
una técnica quirdrgica de reseccion medida con alineacion
mecénica de los implantes. Se utilizé una guia intramedular
a nivel femoral y guia extramedular a nivel tibial. El corte
tibial proximal se realizé perpendicular al eje mecanico en
el plano coronal y lateral; y el corte femoral distal perpen-
dicular al eje mecénico en el plano coronal y al anatémico
en el plano sagital. En todos los casos se implant6 una PTR
estabilizada posterior (PS) modelo GENUTECH® (Surgi-
val, Espafia) cementada. Se utiliz6 cemento con gentamici-
na (Cemex System®, TECRES, Italia). Se retir¢ la isquemia
previa al cierre cutaneo y se realizé control hemostatico con
bisturi eléctrico (Edge™, Covidien-Medtronic, Irlanda).

Sistema de drenaje y de recuperacion de sangre

En el GC se colocaba un drenaje tipo Redon del nimero
12 intraarticular, conectado a un sistema de aspiracién de
bajo vacio (Drenofast, Iberhospitex S.A., Espafia) con una
presion de aspiracion entre 330-400 mmHg. En el GR se
conectaba el drenaje tipo Redon del nimero 12 a un dis-
positivo de recuperacion sanguinea (Bellovac™, Wellspect
Healthcare, Suecia) con una presion de aspiracion de 90
mmHg. El sistema de autotransfusién consiste en una cé-
mara de recogida de sangre con una valvula triple de reten-
cion, una unidad de succion portatil y una bolsa de auto-
transfusion que consta de un macrofiltro de 200 pm y dos
microfiltros de 40 y 80 um en el equipo de transfusion. El
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drenaje tipo Reddn del grupo GC se retird a las 24 horas de
la cirugia; mientras que en los casos de recuperador (GR)
se autotransfundio la sangre recuperada en las seis primeras
horas después de la cirugia y posteriormente se conectaba a
un drenaje tipo Reddn idéntico al del GC, que se retird a las
24 horas.

Protocolo postquirdrgico

En el postoperatorio, todos los pacientes recibieron pro-
filaxis antitrombotica mediante la administracion de Enoxa-
parina de bajo peso molecular (Clexane® 40 mg ¢/24 h) a
partir de las 12 horas de la cirugia, asi como profilaxis an-
tibidtica con cefazolina 1 g cada ocho horas o clindamicina
600 mg cada ocho horas, en caso de alergia a la penicilina,
durante las primeras 24 horas.

Todos los pacientes realizaron el mismo protocolo de
rehabilitacidn, iniciando ejercicios isométricos, asi como
movilizacion articular tanto pasiva como activa en cuanto
llegaban a la planta. La sedestacion y deambulacion se ini-
ciaban a las 24 horas de la cirugia seglin tolerancia y se libro
el alta hospitalaria a partir del tercer dia de ingreso, a no ser
que por criterio clinico se decidiera retrasar la misma. Los
pacientes eran controlados al alta por la unidad de hospita-
lizacidén domiciliaria. Se realizaba una llamada telefonica
a las 24 horas del alta hospitalaria, visita a domicilio por
la enfermera cada 48 horas, hasta la retirada de puntos de
sutura a los 15 dias.

Protocolo de transfusion sanguinea

En todos los casos se utiliz6 el protocolo de nuestro cen-
tro para la indicacion de transfusién sanguinea. El criterio
de indicacidn de transfusion fue: 1) hemoglobina inferior
a 7 g/dl independientemente de la repercusion clinica; 2)
hemoglobina inferior a 8 g/dl o un hematocrito inferior a
25% con repercusion hemodinamica; 3) repercusion hemo-
dindmica con hipotension y taquicardia a pesar de no al-
canzar estos parametros de rango transfusional; 4) pacientes
de alto riesgo médico que precisen niveles mas elevados de
hemoglobina para evitar complicaciones secundarias, inde-
pendientemente de si hay repercusion hemodinamica o cli-
nica asociada.

Variables estudiadas

Se analizaron las variables epidemioldgicas: edad, sexo,
lateralidad de la rodilla, peso, talla e indice de masa corporal.

Para determinar el volumen sanguineo se utiliz6 la for-
mula de Nadler®”® (Figura 1). La pérdida sanguinea se deter-
min6 mediante la formula de Ward? (Figura 2), para su cal-
culo se requiere el volumen sanguineo estimado mediante
la formula de Nadler y el hematocrito pre y postoperatorio.

Se registro el nimero de pacientes que precisaron de
transfusion de unidades de sangre alogénica en el posto-
peratorio. Asimismo, todos los pacientes trasfundidos, se
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\Volumen sanguineo estimado
(VSE) = (a, x talla®) + (a, x peso) + a,

a, = 0.3561 mujeres y 0.3669 hombres
a, = 0.03308 mujeres y 0.03219 hombres
a, = 0.1833 mujeres y 0.6041 hombres

=

Figura 1: Férmula de Nadler.

Pérdida sanguinea estimada (PSE) = VSE x In (Hto,/Hto,)

VSE = volumen sanguineo estimado
(segun formula de Nadler)
Hto, = logaritmo neperiano hematocrito inicial
Hto, = logaritmo neperiano hematocrito final

Figura 2: Férmula de Ward.

eliminaron del analisis estadistico una vez recibida la trans-
fusion.

Se monitorizo la tensidn arterial, tanto la tensidn sistoli-
ca (TAS) como la diastolica (TAD), la frecuencia cardiaca
(FC), la hemoglobina (Hb) y el hematocrito (Hcto) en todos
los casos, un mes antes de la cirugia y a las tres, 24, 48, 72
y 96 horas después de la cirugia, dependiendo del momento
del alta a las 72 0 a las 96 horas.

Se registraron las complicaciones menores o mayores
postquirdrgicas, estas Gltimas eran las que ponian en riesgo
la vida del paciente o requerian intervencion quirurgica, que
se presentaron durante el ingreso. También, se determind el
porcentaje de pacientes que fue dado de alta a las 72 0 a las
96 horas postquirurgicas.

Anélisis estadistico

La distribucion de normalidad de las variables se analizd
con la prueba de Shapiro-Wilk y la homogeneidad de las va-
rianzas por la prueba de Levene. Todas las variables fueron
paramétricas y se describen como media = desviacion estan-
dar (DE). Para el estudio de las diferencias entre el grupo
GC y GR se empled la prueba t de Student para datos no
apareados. Para el andlisis estadistico se utilizo el paquete
estadistico SPSS® version 21.0 (Armonk. NY: IBM Corp.
USA). La significacion estadistica se estableci6 en una p <
0.05.

Resultados

No se apreciaron diferencias en las variables epidemio-
logicas estudiadas. La edad media fue de 69 + 8.1y 72.7
8.0 aflos, con 62 y 68% de mujeres y un IMC de 31.9+4.2y
309 £ 5.1 kg/m? en el GC y GR, respectivamente.
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\Volumen sanguineo y pérdida hematica

El volumen sanguineo estimado previo a la cirugia fue
similar en el GC (4.28 + 0.66 litros) y GR (4.29 + 0.57 li-
tros) (p = 0.96).

La pérdida sanguinea estimada en las primeras tres horas
postcirugia fue mayor en el GC (-0.96 + 0.37 litros) que en
el GR (-0.82 + 0.54 litros) (n.s.). La pérdida sanguinea si-
gui6 aumentando durante las 48 horas siguientes a la cirugia
sin diferencias significativas entre los dos grupos. Se inicio
la recuperacion de la pérdida hematica a partir de las 72 ho-
rasen el GRy de las 96 horas en el GC (Tabla 1y Figura 3).

Hematocrito y hemoglobina

El Hcto prequirurgico en el GC (41.40 + 3.56) era su-
perior al del GR (39.48 + 3.59) (p = 0.03). Se produjo una
disminucion del Hcto durante las primeras 48 horas y em-
pezd a recuperase a las 72 horas en el GR, mientras que en
el GC hasta las 72 horas se evidencid una caida del Hcto.
No se produjeron diferencias significativas entre los valores
medios de Hcto entre los dos grupos en el periodo de tiempo
estudiado.

El porcentaje de cambio de Hcto fue superior en el GC
(-19.98 £ 6.30%) que en el GR (-17.48 = 10.68%) en las tres

Tabla 1: Evolucion de la pérdida sanguinea estimada (litros).

Grupo
Control Recuperador p
3 h-pre-1Q -0.96 +0.37 -0.82 +0.54 0.25
24-3h -0.35+£0.39 -0.35+0.42 0.85
48-24 h -0.34 +£0.26 -0.26 £ 0.48 0.41
72-48 h -0.14 £ 0.27 0.11 +£0.41 0.04*
96-72 h 0.02 +0.29 - -

Pre-1Q = prequirdrgico.
Datos expresados como media + desviacion estandar.
* Valor de p < 0.05.

0.200
0.000

-0.200
-0.400
-0.600
-0.800
-1.000
-1.200

Pre-lQ3h 3-24h 24-48h
— % PSE GC —— % PSE GR

48-72 h

Figura 3: Porcentaje de pérdida sanguinea estimada (PSE).
GC = grupo control. GR = grupo recuperador. Pre-1Q = prequirtrgico.
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horas postquirurgicas (n.s.). A las 72 horas postquirirgicas
el porcentaje de recuperacion de Hcto fue positivo para GR
(4.12 £ 9.35%), mientras que sigui6 disminuyendo en el GC
(-3.07 £ 6.00%) (p = 0.02). En el resto de los intervalos de
tiempo estudiados el porcentaje de cambio del Hcto no pre-
sentaba diferencias significativas entre ambos grupos (Ta-
blas 2y 3, Figura 4).

La Hb prequirtirgica fue superior en el GC (13.92 +1.32)
respecto al GR (13.1 £+ 1.4) (p = 0.02). A las tres horas post-
quirargicas se observo una caida media de la Hb de 2.72

Tabla 2: Evolucion de los niveles absolutos de hematocrito.

Grupo
Control Recuperador p
Pre-1Q 41.40 £ 3.56 39.48 +3.59 0.03*

3h 33.11 £3.13 32.70 +£5.21 0.70
24 h 30.57 +2.98 2991 +3.77 0.45
48h 2829 +2.97 28.19 +£2.86 0.90
72h 28.16 £2.31 29.24 +3.12 0.29
96 h 29.20 +3.22 = =

Pre-1Q = prequirdrgico.
Datos expresados como media + desviacion estandar.
* Valor de p < 0.05.

Tabla 3: Evolucion del porcentaje de cambio
en los niveles de hematocrito.

y 2.27 puntos, en el GC y GR, respectivamente; pero sin
diferencias en el porcentaje de cambio (n.s.). A las 48 horas
de evolucion se registraron los niveles mas bajos de Hb en
el GR, mientras que en el GC fue a las 72 horas (n.s.). La
recuperacion de los niveles de Hb se inici6 a las 72 horas
del postquirdrgico en el GR, mientras que en el GC fue a las
96 horas. Se observo un porcentaje de cambio positivo en el
GR a las 72 horas (4.17 + 9.87%) respecto al GC (-1.31 +
7.24%) (p = 0.04) (Tablas 4y 5, Figura 4).

Tension arterial y frecuencia cardiaca

La TAS y la TAD disminuy¢ en el postoperatorio en am-
bos grupos durante las primeras 48 horas. La disminucion
de la TAS fue mayor en el GC respecto al GR a las tres
horas (p = 0.02), 24 horas (p = 0.02) y a las 48 horas (p <
0.01) postquirtrgicas. La recuperacion de la TAS y TAD en
ambos grupos se inicid a las 72 horas. La media de TAS fue
mas alta en el GR que en el GC a las 72 horas (p < 0.01)
(Tabla 6).

La media de la FC aument6 respecto a sus valores basa-
les en ambos grupos en el postquirargico (n.s.). El mayor
aumento se produjo a las 24 horas en el GC (n.s.) (Tabla 6).

Transfusion de sangre alogénica
En el GC 10 (33.3%) pacientes precisaron la transfusion

de concentrados de hematies en el postoperatorio, mientras
que en el GR seis (20%) pacientes (n.s.).

Grupo
Porcentaje de pacientes con alta
Control Recuperador P hospitalaria a las 72 horas
3 h-pre-I -19.98 = 6.30 -17.48 £ 10.68 0.22 .
24p_3 hQ 740 +7.28 742 + 11.06 0.99 En el GC 20% de los pacientes fueron dados de alta a las
48-24 h -7.41 £5.06 -6.27 +10.08 0.58 72 horas, mientras que en el GR lo fueron 74% (p < 0.01).
72-48 h -3.07 £ 6.00 4.12+935 0.02*
96-72 h 0.78+6.8 - - Complicaciones
Pre-1Q = prequirdrgico.
?2}015 e’;PreS:‘ng como il 2 dlsizeton G No se apreciaron complicaciones quirdrgicas mayores o
dondep =l menores en ninguno de los grupos estudiados.
% cambio Hcto % cambio Hb
10 10
5
0 0
-5 -5
-10 -10
-15 -15
-20 -20
-25 -25
Pre-1Q 3-24h 24-48 h 48-72 h Pre-1Q 3-24h 24-48 h 48-72 h
= GC — GR

Figura 4: Porcentaje de cambio en hematocrito (Hcto) y hemoglobina (Hb) entre el grupo control (GC) vs grupo recuperador (GR).

Pre-1Q = prequirGrgico.
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Tabla 4: Evolucion de los niveles absolutos

de hemoglobina (mg/L).

Grupo
Control Recuperador p
Pre-1Q 13.92 +1.32 13.10+ 1.40 0.02*
3h 11.20+1.10 10.80 + 1.61 0.29
24 h 10.30 + 1.11 9.91+1.19 0.19
48 h 9.57 £ 1.00 9.55+0.88 0.95
72h 9.54 +0.78 9.87 £0.78 0.66
96 h 9.65+1.10 - -
Pre-1Q = prequirdrgico.
Datos expresados como media + desviacion estandar.
* Valor de p < 0.05.
Tabla 5: Evolucion del porcentaje de cambio
en los niveles de hemoglobina.
Grupo
Control Recuperador p
3 h-pre-1Q -19.32+5.80 -17.27+9.36 0.31
24-3 h -7.87+£7.10 -7.68 £9.42 0.93
48-24 h -6.87 + 6.00 -3.70 £9.61 0.13
72-48 h -1.31+£7.24 4.17+9.87 0.04*
96-72 h 0.45+6.7 = =

Pre-1Q = prequirdrgico.
Datos expresados como media + desviacion estandar.
* Valor de p < 0.05.

Discusion

La cirugia protésica de rodilla es un tratamiento coste-
efectivo’ de la gonartrosis, pero no esta exenta de complica-
ciones.>?** Se puede asociar a pérdidas sanguineas de 20%
de la volemia,*?° que requieren transfusién de sangre alogé-
nica entre 20 y 40% de los pacientes."*>%78 Las transfusio-
nes de sangre no estan exentas de morbilidad? y suponen un
incremento del coste econdmico.'>** Se intenta reducir las
pérdidas hematicas y las tasas de hemotransfusion mediante
una variedad de estrategias multimodales integradas en la
denominada politica de ahorro de sangre.!#%22

Este estudio realiza la evaluacion de la pérdida hematica
en los pacientes intervenidos de PTR con o sin recupera-
dor de sangre durante las primeras 96 horas postquirtrgicas.
Nuestro resultado mas importante es que la evoluciéon de
la pérdida sanguinea estimada es similar en los pacientes
intervenidos de PTR con o sin recuperador. No obstante, la
pérdida de sangre fue ligeramente superior en el GC respec-
to al GR en las primeras tres horas postquirurgicas, 19.98
y 17.28%, respectivamente. A las 72 horas postquirdrgicas
se inicia la recuperacion en el GR, mientras que el GC no
inicia la recuperacion hasta las 96 horas. En las primeras
48 horas postquirdrgicas en que se produce el descenso de
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volumen sanguineo, los parametros bioquimicos de Hcto
y Hb sufren un descenso y los parametros clinicos de TA
también, mientras la FC experimenta un ascenso. A las 72
horas postquirGrgicas se inicia la recuperacion de todos los
parametros bioquimicos y clinicos estudiados en el GR, que
acompafa a la recuperacion de la pérdida sanguinea. Seis
pacientes (20%) del GR requirieron de transfusion de he-
moderivados y 26% prolongd su estancia hospitalaria mas
alla de las 72 horas, a diferencia del GC en el que 30% de
los pacientes requirié hemotransfusion y 80% prolongdé su
estancia en el hospital hasta las 96 horas.

Existen diferentes métodos para determinar las pérdidas
hematicas después de una intervencion quirurgica,® en al-
gunos estudios ha sido estimada mediante la determinacion
del sangrado intraoperatorio y del sangrado postoperatorio
obtenido en los dispositivos de drenaje.>”° No obstante, este
método de estimacion no tiene en cuenta las pérdidas ocul-
tas de sangre que pueden llegar a suponer hasta 50% del
sangrado total.>®’ Para poder estimar también las pérdidas
ocultas se han utilizado férmulas que tienen en cuenta la
talla, el peso y el Hcto inicial y final del paciente,>’® las mas
utilizadas son la férmulas de Nadler'® y de Ward,?® que son
las que hemos aplicado en este estudio. Para homogeneizar
los datos y favorecer su comparacion se uso el porcentaje
de cambio de pérdida hematica, Hb y Hcto y no los valores
absolutos.

Algunos estudios?* evallan las pérdidas sanguineas des-
pués de una PTR, en un corto periodo de tiempo de 24 ho-
ras, lo que no permite tener un conocimiento preciso de la
evolucion de la pérdida hematica en el tiempo. No existe
una clara recomendacidn de cudl es el momento mas idéneo
y de en cuantas ocasiones es aconsejable realizar controles
analiticos de Hb y Hcto después de la cirugia de PTR, para
monitorizar de forma adecuada la pérdida sanguinea en el
tiempo hasta que se inicia la recuperacion de la misma.

Kumar y colaboradores™® describieron que la mayor pér-
dida hemaética en el postoperatorio de una PTR se produce
entre las primeras 12-24 horas. Nosotros coincidimos en
que la mayor pérdida hematica se produce en las primeras
24 horas postquirdrgicas y en concreto durante las tres pri-
meras horas, independientemente del uso o no de recupe-
rador sanguineo. No obstante, observamos una tendencia a
menor pérdida de Heto y Hb en el GR frente al GC en las
tres primeras horas postquirdrgicas. Esta menor pérdida de
sangre en el GR durante las tres horas iniciales postquirtrgi-
cas puede ser consecuencia de la autotransfusion de la san-
gre recuperada, pero también podria ser debida a la menor
pérdida de sangre por la menor presion de aspiracion del
sistema de recuperacion respecto al drenaje del GC.

Al igual que otros estudios'®!* que realizan determina-
ciones seriadas cada 24 horas durante 72 horas postcirugia,
apreciamos que la pérdida progresiva de volumen sangui-
neo, de Hcto y de Hb, se produce sobre todo durante las pri-
meras 48 horas postquirdrgicas con independencia del uso
o no de recuperador sanguineo. Observamos que es a partir
de las 72 horas postquirdrgicas que se produce la recupera-
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cion hematica, de Hcto, de Hb y de la TAS, en el GR, lo que
probablemente evita la transfusion sanguinea en algunos
pacientes y facilita un alta mas precoz, a diferencia del GC
donde la recuperacion se inicia a las 96 horas. Sin embargo,
Horstmann y colegas® no observaron diferencias en la recu-
peracion sanguinea con y sin recuperador durante 72 horas.

El uso de los recuperadores se ha asociado a ventajas,
entre las cuales destaca la menor necesidad de transfusio-
nes alogénicas, la disminucién de costes, la disminucion del
riesgo de transmision de enfermedades y la menor inciden-
cia de complicaciones.? Sin embargo, se ha visto que tam-
bién puede favorecer complicaciones como la coagulopatia
intravascular diseminada, la hemoglobinemia y la embolia
grasa.?>? Actualmente, el uso de recuperadores sanguineos
es controvertido y también el uso de drenajes convencio-
nales.?*? Si bien hay articulos que defienden que el uso de
recuperador mejora los niveles de Hb, Hcto y de pérdida
sanguinea postquirurgicos, disminuyendo asi la necesidad
de transfusion.??>612132226 Otros estudios, no evidencian
diferencias clinicamente significativas con el uso del recu-
perador.t617:2.2327 Probablemente, los diferentes resultados
obtenidos con el uso de recuperadores se deben a la falta
de uniformidad en los criterios de transfusion,*®** en el ma-
nejo de la isquemia que en unos casos se mantiene hasta el
cierre de la herida y en otros se realiza hemostasia previa al
cierre,>’%?" Jas pérdidas hematicas no cuantificables,”!* en
la técnica de cementacion,?” en el material protésico® o en el
momento de realizar las analiticas de control.>*%**

En los pacientes con niveles de Hcto o Hb maés elevados,
la presion arterial suele ser mayor, tanto la sistolica como la
diastolica.?®***° Sin embargo, desconocemos por qué en este
estudio la recuperacion més intensa de estos parametros en
el GR solamente se traduce en la presion sistolica. En valo-
res absolutos observamos que la disminucion del Heto y de
la Hb se asoci6é con una disminucion de la TA y un aumento
de la FC en ambos grupos, que es lo esperable como res-
puesta normal de la fisiologia cardiovascular. A diferencia

de estos resultados, Landmark y su equipo** no encontraron
una clara correlacion entre los parametros analiticos y los
clinicos.

La diferencia en el porcentaje de altas a las 72 horas en
el GR (80%) respecto al GC (20%) puede deberse en la ma-
yor repercusion en el descenso de la TAS que se observo
en el GC, lo que también probablemente implicé un mayor
porcentaje de transfusiones. Seguramente, estos dos facto-
res hicieron que los pacientes del GC permanecieran mas
tiempo ingresados, pues hasta que no se objetivo la estabili-
zacion de las constantes clinicas o de los pardmetros Hcto y
Hb, no se libro el alta.

A la vista de los resultados obtenidos creemos que es
conveniente monitorizar el Heto y la Hb postquirtirgico
cada 24 horas durante las primeras 48 horas. A partir de las
72 horas de la cirugia se inicia la recuperacion del volumen
sanguineo, asi como del Hcto, de la Hb, de 1a TA 'y de la FC.
El porcentaje de cambio de pérdida sanguinea, Hcto y Hb
a partir de las 48 horas es pequefio o se invierte iniciando
la recuperacidn, por lo que no parece necesario continuar
con controles analiticos de Hcto y Hb después de las 48 ho-
ras de la cirugia de PTR. Parece suficiente con monitorizar
las constantes clinicas de TA'y FC a partir de las 48 horas
postcirugia que se adaptan a los cambios de Hcto y Hb y
también inician su recuperacion.

Este estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar,
el tamafio de la muestra es pequefio, pero la consistencia
de los resultados obtenidos parece indicar que no variarian
con una muestra de mayor tamafio. En segundo lugar, ob-
servamos que el valor del Hcto y la Hb de salida era menor
en GR; sin embargo, este grupo presentd cambios postqui-
rurgicos menos intensos de las variables estudiadas. Para
homogeneizar los datos y favorecer su comparacion anali-
zamos el porcentaje de cambio de las variables estudiadas
y no soélo los valores absolutos. En tercer lugar, al tratarse
de pacientes normovolémicos sin anemia no sabemos si los
cambios observados seran equiparables a los que pueden

Tabla 6: Evolucion de la tension arterial sistdlica, diastélica y de la frecuencia cardiaca.

Horas
Pre-1Q
Variables fisiologicas 3 24 48 72 96
TAS (mmHg) GC 143+ 17 122 £20 120+ 19 115+ 18 124 + 15 128 +£20
GR 145+ 18 13316 132 +17 132 +£18 139+13 149 £ 10
p 0.63 0.02* 0.02* <0.01* <0.01* 0.12
TAD (mmHg) GC 88 +22 70 £11 70 +8 69 +8 72+8 72+9
GR 80+6 73+8 71+6 69 +8 73 +8 67+0
p 0.78 0.79 0.52 0.80 0.70 0.40
FC (Ipm) GC 69+ 10 78+ 13 8113 80+ 12 79+ 10 79+ 11
GR 73 +13 78 + 10 78 + 11 80 +9 77 + 11 78 +1
p 0.21 0.50 0.25 0.87 0.54 0.50

TAS = tension arterial sistolica. TAD = tension arterial diastolica. FC = frecuencia cardiaca. GC = grupo control. GR = grupo recuperador. mmHg = milimetro de mercu-

rio. Ipm = latidos por minuto.
Datos expresados como media + desviacion estandar.
* Valor de p < 0.05.
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presentar pacientes con anemia. En cuarto lugar, al estar ce-
gado sélo al investigador que recoge los datos, podria supo-
ner que el paciente o el cirujano responsable pudieran verse
influenciados segun el grupo de estudio en el que estaban
incluidos. No obstante, esto no modifica las variaciones en
los parametros bioquimicos estudiados.

Conclusion

La evolucion de la pérdida sanguinea estimada es similar
en los pacientes intervenidos de PTR con o sin recupera-
dor. La mayor pérdida sanguinea y porcentaje de cambio
de Hcto y Hb se produce durante las tres primeras horas
después de la cirugia, contina aumentando durante las 48
horas posteriores y empieza la recuperacion a partir de las
72 horas.

La utilizacion de recuperador sanguineo muestra una ten-
dencia a disminuir la pérdida hematica durante las tres pri-
meras horas postquirdrgicas, pero no hay diferencias en el
descenso del Hcto, Hb, TA o0 aumento de la FC durante las
48 horas posteriores. No obstante, favorece la recuperacion
del Heto, Hb y TAS a partir de las 72 horas, lo que pro-
bablemente evita, en ocasiones, la necesidad de transfusion
sanguinea y favorece el alta precoz del paciente.
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Resultados clinicos en cirugia de revision protésica de cadera con
defectos acetabulares leves: estudio comparativo retrospectivo
de cotilos con doble movilidad y cotilos monopolares

Clinical results in hip replacement surgery with mild acetabular defects: a
retrospective comparative study of cups with dual mobility and monopolar cups

Marquina-Moraleda V,* Diranzo J,* Estrems V,* Marco L,* Jara F,* Hernandez L*

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Espafia.

RESUMEN. Introduccion: la cirugia de revision pro-
tésica de cadera constituye una indicacion quirdrgica que se
encuentra en crecimiento en los dltimos afios. La artroplastia
total de cadera de revision (ATCr) se trata de un reto quirdrgi-
co destacado debido a la dificultad técnica de la propia cirugia.
Entre las complicaciones de la cirugia de revision destacan las
luxaciones, el aflojamiento aséptico y la infeccion. Objetivo:
comparar los resultados clinico-radioldgicos, asi como la in-
cidencia de complicaciones, de dos muestras independientes
de pacientes intervenidos de artroplastia total de cadera de
revision (ATCr) con defectos acetabulares leves-moderados
utilizando implantes de doble movilidad respecto a implan-
tes monopolares. Material y métodos: estudio retrospectivo
comparativo de dos cohortes de 30 pacientes intervenidos
de cirugia de revision acetabular mediante cabezas monopo-
lares de 36 mm o doble movilidad, respectivamente. Todos
los pacientes presentaban defectos acetabulares tipo I o II de
Paprosky. Se evaluaron los resultados con las escalas EVA,
WOMAC y Harry hip score (HHS) pre y postoperatorios en
ambas cohortes. Asimismo, se analizaron la incidencia de
complicaciones postoperatorias y la tasa de supervivencia
entre ambos grupos. Resultados: el seguimiento medio fue
de 5.8 afios (1-10.3 afios). La diferencia entre los resultados
pre y postoperatorios en cada cohorte fue significativa para la
escala EVA, WOMAC y HHS. Las diferencias obtenidas en

ABSTRACT. Introduction: hip revision arthroplasty
surgery is a surgical procedure that has been growing in
recent years. Revision total hip arthroplasty (THA) is a
notable surgical challenge due to the technical difficulty
of the surgery itself. Complications of revision surgery
includes dislocation, aseptic loosening, and infection.
Objective: to compare the clinical-radiological results, as
well as the incidence of complications, of two independent
samples of patients who underwent revision total hip
arthroplasty (rTHA) with mild-moderate acetabular
defects using dual mobility implants compared to
monopolar implants. Material and methods: retrospective
comparative study of two cohorts of 30 patients who
underwent acetabular revision surgery using large 36
mm monopolar heads or dual mobility respectively. All
patients had Paprosky type I or II acetabular defects.
The results on the VAS scale, WOMAC, and Harry hip
score (HHS) were evaluated pre and postoperatively in
both cohorts. Likewise, the incidence of postoperative
complications and the survival rate between both groups
were analyzed. Results: mean follow-up was 5.8 years
(1-10.3 years). The difference between the pre and
postoperative results in each cohort was significant for the
VAS, WOMAC and HHS scale. The differences obtained
in these scales between the different study groups did not
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dichas escalas entre los distintos grupos de estudio no hallaron
diferencias significativas. La incidencia de complicaciones
postoperatorias entre ambas cohortes fue similar, sin encontrar
diferencias significativas. Conclusiones: consideramos que la
doble movilidad no aporta superioridad en cuanto a resultados
clinico-funcionales e incidencia de complicaciones postopera-
torias respecto a los montajes monopolares en cirugia de revi-
sion acetabular con defectos leves-moderados.

Palabras clave: artroplastia total de cadera, cirugia, de-
fectos, estudio comparativo retrospectivo, cotilo, resultados.

Introduccion

La cirugia de revision protésica de cadera constituye una
indicacion quirdrgica que se encuentra en crecimiento en los
altimos afios como muestran algunas series publicadas en la
literatura que reflejan una incidencia entre 8.9 y 24.1% a los
cinco afos de seguimiento.' La artroplastia total de cadera
de revision (ATCr) se trata de un reto quirlrgico destacado
debido a la dificultad técnica de la propia cirugia, la com-
plicada fijacion primaria y la osteointegracion posterior de
los implantes, debido, en muchos casos, a la presencia de
defectos 6seos. De hecho, el riesgo de realizar una nueva
revision sobre una artroplastia ya revisada es de 13-15.8%
como muestran algunos estudios.?

Entre las complicaciones de la cirugia de revision des-
tacan las luxaciones (5-25% en cirugia de revision en com-
paracion con 0.2-9% en cirugia primaria),® el aflojamiento
aséptico (2.5-12%) y la infeccion (8-11%).24

Es en estos casos de defectos acetabulares severos don-
de los cotilos de doble movilidad constituyen una opcion
quirargica muy valida, ya que aumentan la estabilidad del
implante y el rango de movimiento, disminuyendo por tanto
la incidencia de luxaciones (0-10.4%).°> Sin embargo, per-
manece en discusion la superioridad de la doble movilidad
(DM) respecto a implantes monopolares (M) en pacientes
que presentan defectos acetabulares leves-moderados.

Por consiguiente, planteamos un estudio para comparar
los resultados clinico-radioldgicos, asi como la inciden-
cia de complicaciones, de dos muestras independientes de
pacientes intervenidos de ATCr con defectos acetabulares
leves-moderados, utilizando ambos tipos de implante: de
doble movilidad y monopolar.

Material y métodos

Datos demograficos. Se realiz6 un estudio retrospectivo
comparativo de dos cohortes independientes de 30 pacien-
tes consecutivos intervenidos de ATCr por el mismo equipo
quirdrgico entre Enero de 2012 y Diciembre de 2021. No se
encontraron pérdidas en el seguimiento en ninguna de las
dos muestras.

Acta Ortop Mex. 2023; 37(4): 221-226

find significant differences. The incidence of postoperative
complications between both cohorts was similar, without
finding significant differences. Conclusions: we consider
that dual mobility does not provide superiority in terms of
clinical-functional results and incidence of postoperative
complications with respect to monopolar assemblies in
acetabular revision surgery with mild-moderate defects.

Keywords: total hip arthroplasty, surgery, defects,
retrospective comparative study, cup, results.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes intervenidos
de ATCr sobre el componente acetabular solamente (con
implantes de DM para una cohorte [grupo DM] y cabezas
monopolares [grupo M] de 36 mm para la otra), con un se-
guimiento minimo de un afio y la presencia de defectos ace-
tabulares leves-moderados (tipo [ y II segtin la clasificacion
de Paprosky).® Se excluyeron todos aquellos pacientes con
defectos severos tipo III de Paprosky.

Los datos demograficos de ambas cohortes se muestran
en la Tabla 1.

Procedimiento quirurgico. La profilaxis antibioti-
ca preoperatoria se realizé en todos los casos mediante 2
g de cefazolina intravenosa. En la totalidad de los sujetos
de ambas cohortes se realizé un abordaje posterolateral.
El defecto acetabular de los pacientes se valoré de manera
preoperatoria en las radiografias anteroposterior de pelvis y
se confirmé de manera intraoperatoria mediante la clasifica-
ciodn propuesta por Paprosky.® Los datos obtenidos en cuan-
to a los defectos acetabulares en ambos grupos de pacientes
se muestran en la Tabla 2. No se observaron diferencias en
cuanto a la pérdida 6sea en ambos grupos (p < 0.05).

En todos los casos del grupo DM, se utilizaron cotilos he-
misféricos de titanio trabecular; mientras que, en el grupo M, se
utilizaron cotilos hemisféricos de titanio trabecular en 60% de
los casos y cotilos hemisféricos de tantalio en el restante 40%.
Todos los implantes acetabulares fueron impactados no cemen-
tados y fijados mediante tornillos de esponjosa de 6.5 mm.

En todos los implantes de DM las cabezas utilizadas fue-
ron de 28/14 mm, utilizando el par de friccion polietileno-
metal; y en el grupo M, la totalidad de los implantes utiliza-
dos fueron cabezas grandes de 36 mm, empleando el mismo
par de friccion que en el grupo DM. El tamafio del offset
lateral se control6 mediante la utilizacion de diferentes lon-
gitudes de la cabeza femoral (desde -4 hasta +4 mm).

En el grupo DM se necesito la utilizacion de aloinjerto
de esponjosa de cabeza femoral en 60% de la muestra para
el relleno del defecto acetabular presente; mientras que en
el grupo M se preciséd del mismo aloinjerto en 56.7% de los
casos (Figura 1).

Durante el postoperatorio inmediato, todos los pacien-
tes efectuaron sedestacion el primer dia postquirrgico,
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realizando una descarga del miembro intervenido hasta el
primer control clinico-radioldgico en consultas externas a
las cuatro semanas de la intervencion, momento en el que
se autorizaba la carga parcial progresiva con asistencias. El
seguimiento clinico y radioldgico de los pacientes se llevo
a cabo en consultas externas del propio centro al mes, a los
tres, seis y 12 meses, y anualmente después de la cirugia.

Meétodos de valoracion. Para la valoracion y la com-
paracion de los resultados clinicos y radioldgicos se tuvo
en cuenta la informacion obtenida en la Gltima consulta
preoperatoria y la del Gltimo seguimiento presente en la his-
toria clinica electrdnica de nuestro centro. Tanto la evalua-
cion funcional como la de los resultados radioldgicos fue
realizada por tres cirujanos sénior expertos en cirugia de ca-
dera. Para la valoracion clinica se utilizaron el cuestionario
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthri-
tis Index (WOMAC),’ la escala visual analdgica del dolor
(EVA)? de cero (ningun dolor) a 10 (dolor maximo) y la
escala funcional Harris hip score (HHS).° En cuanto a la
valoracion radioldgica, se estudi6 la integracion del injerto
y de los implantes, asi como la presencia de aflojamiento,
mediante proyecciones anteroposterior de pelvis y axial de
la cadera intervenida segun el método propuesto por Delee
y Charnley.”’ La integracion del injerto se consideré com-
pleta cuando existia evidencia radiografica de union, sin li-
neas radiotransparentes completas en las interfaces entre el
implante acetabular, el injerto 6seo y/o el hueso acetabular
remanente en el Gltimo seguimiento clinico, segun los crite-
rios expuestos por Knight.** Ademas, se obtuvo la inciden-
cia de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias, asi
como la supervivencia de los implantes.

Anadlisis estadistico. El tratamiento de los datos se reali-
z6 con los programas estadisticos SPSS 22 para MAC OS.
El analisis descriptivo de las variables categéricas se expre-
sa como frecuencia absoluta y relativa; las variables cuanti-
tativas se describen con media y desviacion estandar (DE).
Se comprobd la normalidad de las variables, tanto cuanti-

Tabla 1: Variables demograficas de las dos muestras de pacientes.

Doble
Monopolar movilidad
Edad [afios], mediana y 60.4 (36-86) 76.3 (44-95)
(rango intercuartilico)
Sexo, %
Masculino 70 30
Femenino 30 70
Lateralidad, n (%)
Izquierda 14 (46.7) 14 (46.7)
Derecha 16 (53.3) 16 (53.3)
Etiologia, %
Aflojamiento aséptico 67 30.0
Infeccion 133 10.0
Inestabilidad 383 16.7
Post-fractura acetabular 6.7 6.7
Fracaso de osteosintesis - 30.0
Otros 10.0 6.7
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Tabla 2: Defecto acetabular segiin la clasificacion
de Paprosky en ambas cohortes de pacientes.

Monopolar Doble movilidad
Tipo % %
I 16.7 22.6
A 13.3 41.9
1IB 36.7 9.7
1c 333 25.8

tativas como cualitativas, mediante la prueba de Kolmo-
gorov-Smirnov. Para el anlisis de los datos comparativos
de variables categoricas se utilizo la prueba de y? y para el
analisis de los datos de las variables cuantitativas, la prueba
t de Student. Las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier
se utilizaron para valorar la supervivencia en cada cohorte.
En todos los andlisis estadisticos el nivel de significacion se
establecio en 5%.

Resultados

Los datos de los resultados clinicos en las escalas EVA,
WOMAC y HHS se muestran en la Tabla 3.

El seguimiento medio en ambas cohortes es de 5.8 afios
(1-10.3 afios). En cuanto a los resultados radioldgicos, evi-
denciamos 100% de osteointegracidon en todos aquellos
pacientes con implantes de DM y 96.7% de integracion en
el grupo monopolar, sin diferencias significativas entre am-
bos grupos (p = 0.966). Se registrd un caso de aflojamiento
aséptico en el que no se utilizoé injerto, que precis6 de re-
cambio del componente acetabular.

La tasa de supervivencia a los 5.8 afios de seguimiento
ha sido de 90% (Figura 2), sin obtener diferencias signifi-
cativas (p = 0.783) entre ambos grupos de tratamiento. Los
resultados medios de supervivencia fueron: en el grupo M,
116 meses IC 95% (103.8-114.5); y en el grupo DM, 123.5
meses IC 95% (114.5-132.5).

En cuanto a la incidencia de complicaciones, en el grupo
M fue de 6.7% y en el grupo DM de 13.2% sin ser estas di-
ferencias significativas (p > 0.05); de las cuales en el grupo
M obtuvimos un caso de luxacion posterior (3.3%) que se re-
solvido mediante reduccion cerrada en quiréfano y tratamien-
to conservador (Figura 3); y un caso de infeccion protésica
precoz (3.3%) que se resolvio mediante limpieza quirurgica.
En cambio, en el grupo DM encontramos tres casos de luxa-
cion protésica posterior (9.9%) que se resolvieron mediante
el cambio del polietileno, aportando una ceja posterosuperior
de mayor tamafio; y un caso (3.3%) de infeccion protésica
precoz que se resolvié mediante limpieza quirdrgica.

Discusion
Se prevé que el nimero de procedimientos de artroplastia

total de cadera (ATC) se duplicara para el afio 2030, lo que,
secundariamente, producira un aumento de hasta cuatro ve-
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ces el nimero de ATCr durante este mismo periodo de tiem-
po.'? Mientras la ATC primaria constituye un procedimiento
eficaz y fiable para las patologias degenerativas de la cadera
con excelentes resultados a largo plazo, la ATCr constituye
una cirugia exigente debido a las dificultades técnicas y una
mayor tasa de complicaciones en comparacion con la ATC.
Asi, la tasa de luxacion es mayor tras una ATCr (5-25% a
los siete afos) respecto a la ATC primaria (0.2-9%).>*** En
su estudio, Aguado-Maestro y colaboradores reportan que
estas luxaciones ocurren frecuentemente durante los dos
primeros afos postquirdrgicos.*®

Con el objetivo de disminuir esta complicacion, ha au-
mentado el uso de implantes de DM, sobre todo en aquellos
casos de ATCr tras inestabilidad, informandose en la biblio-
grafia de una disminucion en el riesgo de luxacion con la
utilizacion de componentes de doble movilidad (3.8% con
DM vs 13.5% con monopolar).* Esta inestabilidad es inhe-
rente a la complejidad de la cirugia de revision protésica de
cadera y a los diferentes aspectos que hay que resolver des-
de la planificacion quirurgica, destacando la malposicion de
los componentes, la modificacion del centro de rotacion de
la cadera, la funcionalidad de las partes blandas o el defecto
0seo acetabular resultante.

Historicamente, la tasa de luxacion en estudios de ATCr
tras inestabilidad recurrente que utilizan cabezas monopola-
res grandes (> 36 mm) es mayor en comparacion con DM y
varia entre 9.8 y 17% a los dos afios postquirtirgicos.” Sin
embargo, aun estando demostrada la disminucidn de la tasa
de luxacién con los implantes de doble movilidad, su uso no
esta exento de complicaciones, destacando la luxacion intra-
protésica con disociacion de sus componentes, con tasas de
hasta 3.3%; o la corrosién derivada de la modularidad de
los implantes de doble modularidad.*"*®

Por otro lado, también existen series que muestran que
las cabezas femorales grandes pueden reducir el riesgo de
luxacion.” Es importante tener en cuenta la escasez de evi-
dencia en la literatura que comparen ambos componentes en

Figura 1: Aloinjerto de esponjosa de cabeza femoral para relleno de de-
fecto acetabular.
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Tabla 3: Resultados clinicos en las escalas EVA de

dolor y escalas funcionales WOMAC y HHS.

Doble
Monopolar movilidad p

EVA 0.104
Preoperatorio 7.7 8.1
Postoperatorio 1.8 1.6
Diferencia 5.9 6.5

WOMAC 0.341
Preoperatorio 338 14.1
Postoperatorio 3.2 3.2
Diferencia 10.1 10.9

HHS 0.318
Preoperatorio 36 SIS
Postoperatorio 86.5 78.7
Diferencia 50.5 47.2

Los resultados se muestran en cuanto a la diferencia de puntuacion de mejoria
entre el resultado preoperatorio y el postoperatorio.

EVA = escala visual analégica. WOMAC = Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index. HHS = Harry hip score.

cirugia de revision®?! que presentan defectos acetabulares
leves-moderados, donde es mas facil utilizar implantes he-
miesféricos y conseguir una orientacion acetabular correc-
ta, lo que puede evitar la utilizacion de la DM, permitiendo
usar cabezas femorales de gran diametro (36 mm), con la
propiedad de aumentar la estabilidad articular, ya que au-
menta la distancia de salto requerida para luxar una cabeza
femoral, aumentando por tanto el rango de movimiento.**??

Por tanto y dados los resultados del presente estudio,
pensamos que la DM seria mas adecuada en situaciones de
luxaciones recidivantes o de defectos dseos graves. En este
sentido, en un estudio comparativo retrospectivo de dos co-
hortes realizado por Hartzler y asociados, en el que incluye-
ron 302 ATCr por cualquier motivo (126 DM y 176 M con
cabezas de 40 mm, con un seguimiento medio de tres afios
en ambas cohortes), objetivaron una mayor seleccion de im-
plantes de DM en ATCr cuya etiologia era la inestabilidad.*

En nuestro estudio, no encontramos diferencias signi-
ficativas en los resultados funcionales entre ambos grupos
(mejoria funcional entre los resultados pre y postoperatorio
en el cuestionario HHS de 50.5 puntos en el grupo M y de
47.2 puntos en el grupo DM; p = 0.318) ni una correlacion
estadistica entre la incidencia de complicaciones y la edad
del paciente, el sexo y el IMC. Algunos estudios establecie-
ron un vinculo entre estos datos demograficos y la tasa de
luxacion en la ATC primaria o de revision,? mientras que
otros no encontraron ninguna correlacion.?

En cuanto a las complicaciones, en nuestra serie de casos
hemos encontrado una incidencia de 6.7% en el grupo M y
de 13.2% en el grupo DM sin ser estas diferencias significa-
tivas; la mas frecuente fue la luxacion posterior (un caso en
el grupo My tres casos en el grupo DM). En la misma linea
que nuestro estudio, en cuanto a la incidencia de luxaciones,
Hartzler y asociados evidenciaron 3% de luxaciones en DM
y 10% en el grupo M (p = 0.03). En la incidencia global
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de complicaciones de este estudio tampoco se encontraron
diferencias entre ambos grupos.*’

Respecto a la supervivencia del implante, encontra-
mos una supervivencia total de los implantes de 90%. Por
su parte, Schmit y su equipo, en un estudio retrospecti-
vo comparativo (grupo DM [n = 184], grupo M [n = 111]
con cabezas de 36 mm) y un seguimiento medio de 2.3
afnos, obtuvieron una tasa de revision de 14.6%. En su se-
rie, 68% de los casos de DM y 66.4% de los de M corres-
pondian a defectos grados I y II de Paprosky. No repor-
té diferencias significativas en cuanto a la supervivencia
entre ambos grupos de tratamiento.* Ademas, las princi-
pales causas para una nueva revision fueron la infeccion
(32.5%), la luxacion (27.9%) y el aflojamiento aséptico
(16.3%).* De la misma manera, Springer y colaboradores,
en un estudio, presentan una tasa de revision de 13% del
total de la muestra. En el estudio comparativo por grupos
de Hartzler y colaboradores, los autores evidenciaron una
tasa de revision de 6% en el grupo DM y de 15% en el
grupo M (p = 0.02).%

Las implicaciones préacticas de los resultados encontra-
dos en esta serie retrospectiva justifican una mayor discu-
sion y hacen necesario la realizacion de estudios prospecti-
VOS CON series mayores que aporten una mayor evidencia de
la utilizacion de los componentes presentados en pacientes
seleccionados. Asi, una evaluacion detallada de las comor-
bilidades de los pacientes y los defectos 6seos que cada uno
presenta, junto con un nivel adecuado de experiencia y ha-
bilidad del cirujano, daria lugar a los tipos de cohortes de
pacientes en los que se podrian realizar estudios de segui-
miento a largo plazo.

Funciones de supervivencia
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Figura 2: Curva de supervivencia de ambos grupos.
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Figura 3: Luxacion posterior de prétesis de cadera monopolar como com-
plicacion.

Como concluyen De Martino y asociados,* un enfoque
basado en la seleccién de pacientes ayudara a determinar
qué factores del paciente pueden ser proclives para la uti-
lizacion de implantes monopolares grandes y qué factores
pueden serlo de la DM, como la edad avanzada y la baja
demanda funcional.

Limitaciones. Las limitaciones de nuestro estudio son el
escaso numero de pacientes en cada cohorte para la compa-
racion de los resultados, el disefio retrospectivo y la hetero-
geneidad en las variables demograficas entre ambos grupos
(sexo y edad). Ambos aspectos limitan la potencia estadistica
del estudio y hacen necesario futuros trabajos en este sentido.
Aunque el seguimiento de los casos es corto, creemos que
una observacion mas prolongada no modificaria las conclu-
siones, ya que la totalidad de las revisiones y complicaciones
obtenidas se produjeron en el primer afio del seguimiento tal
y como queda reflejado en otros articulos de la literatura.'?

Conclusiones

Consideramos que los cotilos con cabezas de doble mo-
vilidad no aportan mejores resultados y menor incidencia de
complicaciones que las cabezas monopolares en cirugia de
revision de cadera con defectos acetabulares leves-moderados
realizadas en unidades especializadas en cirugia de cadera.
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Sacroiliac joint dysfunction and lumbar pain.
Evaluation in a Brazilian population

Disfuncidn de la articulacién sacroiliaca y dolor lumbar. Evaluacion en una poblacién brasilefia

Lopes BCP,* Rocha-Lauretti G,* Defino HLA,® Oliveira CS," Serra TS," Ogata KK, Trindade C*

School of Medicine of Ribeirdo Preto, University of S&o Paulo, Brazil.

ABSTRACT. The study intended to evaluate the
incidence and evolution of sacroiliac joint dysfunction
(SIJD). To reach 50 patients with SIJD diagnosis, 192
patients with low back pain and failure in conservative
approach were consecutively examined (26% incidence).
Initially patients underwent intra-articular (IA)
corticosteroid sacroiliac joint (SIJ) block followed, if
necessary, by cooled S1J radiofrequency or referred to
surgical intervention, in order of complexity. From the
50 patients submitted to IA SI block, 41 (82%) referred
pain and quality of life improvement and lesser rescue
analgesics consumption for 25 weeks. The block induced
a prompt onset of pain relief and there was a drop in mean
pain score from 8 to 2 cm (p < 0.001) maintained up to 25
weeks. Rescue analgesic consumption also significantly
dropped (p < 0.05). However, nine patients (18%) did not
refer long lasting improvement in the third week evaluation
and underwent cooled radiofrequency. From this population
of nine, seven were successful (78%) while two were
recommended surgery. In view of the 50 patients, 82%
were comfortable after IA block, 18% were submitted
to radiofrequency, with a success rate of 78%. The final
incidence of surgery suggestion was 4%.

Keywords: low back pain, sacroiliac joint dysfunction,
intraarticular sacroiliac joint block, radiofrequency, surgery.

RESUMEN. El estudio pretende evaluar la incidencia
y evolucion de la disfuncién de la articulacion sacroiliaca
(DASI). Para llegar a 50 pacientes con diagndstico de DASI, se
examinaron consecutivamente 192 pacientes con dolor lumbar
y fracaso en el abordaje conservador (26% de incidencia). Ini-
cialmente, los pacientes se sometieron a un bloqueo de la arti-
culacion sacroiliaca (ASI) con corticosteroides intraarticulares
(IA) seguido, si era necesario, de radiofrecuencia ASI enfriada
o remitidos a una intervencion quirdrgica, en orden de com-
plejidad. De los 50 pacientes sometidos al bloqueo IA SI, 41
(82%) refirieron mejoria del dolor y de la calidad de vida y me-
nor consumo de analgésicos de rescate durante 25 semanas. El
bloqueo indujo un rapido inicio del alivio del dolor y hubo una
caida en la puntuacion media del dolor de 8 a 2 cm (p < 0.001)
mantenida hasta 25 semanas. EI consumo de analgésicos de
rescate también disminuy6 significativamente (p < 0.05). Sin
embargo, nueve pacientes (18%) no refirieron una mejoria du-
radera en la evaluacion de la tercera semana y se sometieron a
radiofrecuencia fria. De esta poblacion de nueve, siete tuvieron
éxito (78%), mientras que a dos se les recomendo6 cirugia. De
los 50 pacientes, 82% se sinti6 comodo después del bloqueo
1A, 18% fue sometido a radiofrecuencia, con una tasa de éxito
de 78%. La incidencia final de sugerencia de cirugia fue de 4%.

Palabras clave: dolor lumbar, disfuncion de la articu-
lacion sacroiliaca, bloqueo intraarticular de la articulacion
sacroiliaca, frecuencia de radio, cirugia.

Level of evidence: 11
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Introduction

Criteria for sacroiliac pain diagnosis have been recently
reviewed. The best definition is reproduced by at least
three maneuvers and pain decrease with local infiltration of
anesthetics into the articulation.***“ Following diagnostic,
treatment includes Intra-articular (IA) sacroiliac joint
infiltrations with local anesthetic and corticosteroids, which
holds the highest evidence rating (1 B+). If the latter fails or
produce only short-term effects, cooled radiofrequency (RF)
approach of the lateral sacral branches is recommended (2
B+).2557 Finally, if it fails, surgery or minimally invasive
sacroiliac joint fusion has been suggested for chronic
sacroiliac joint dysfunction (SIJD).*’

Because of the increasing suggestion of surgical
sacroiliac fusion,*’ the goal of this study was to evaluate the
incidence and evolution of SIJD in a Brazilian population
referred to a Public University Teaching Hospital.

Material and methods

The Local Ethics Committee approved the prospective
study and patients gave written informed consent. Patients
with low back pain and complain of conservative treatment
failure referred to the place of the study named Pain Clinic at
the Teaching Hospital of the School of Medicine of Ribeirao
Preto-University of Sao Paulo were consecutively evaluated
and checked for SIJD diagnostic following the IASP
criteria and exclusion of red flags (fractures, infections,
radiculopathy, tumors, axial spondyloarthritis, as well as
extravertebral causes).’® During seven consecutive months,
patients with low back pain complain, however prior
attended by the rheumatology and orthopedics for exclusion
criteria of any rheumatologic or neuropathic diseases were
further evaluated for the inclusion criteria of sacroiliac
pain. Patients who had at least three positive compressive
tests such as compression test, Gaensler’s test, distraction
test, and Patrick’s sign,*'" were subsequently submitted

Figure 1:

Intra-articular sacroiliac joint
punction. A) The correct needle
entry point of the sacroiliac joint.
B) Injection of 0.5 ml of 300 mg/
ml non-iodate iohexol contrast
and sacroiliac joint demarcation.

Acta Ortop Mex. 2023; 37(4): 227-232

to IA sacroiliac block under conscious sedation using IV
2 mg midazolam plus 250 pg alfentanil, accomplished of
continuous O? 2 I/min. Because three or more positive pain
provocation SIJ tests have sensitivity and specificity of 91
and 78%, respectively,’? we performed three tests, and the
technique of TA sacroiliac injection was carried out was
previously described: IA punction was performed followed
by periarticular injection.*®

Monitorization included continuous electrocardiography
and O? saturation plus non-invasive blood pressure at 3-min
intervals. In a sterile operating room, patients were prone on
the surgical table with a cushion under the lower abdomen
to reduce lumbar lordosis and the needle entry point was
driven by C-arm fluoroscopy. The corrected entry point
was conducted by 0.5ml of 300 mg/ml non-iodate iohexol
contrast injected into the needle (Figure 1). Thereafter, a
combination of 5 mg dexamethasone plus 20 mg lidocaine
(3 ml) was dispensed IA, combined to periarticular SIJ
administration of the same amount (10 mg dexamethasone
+ 20 mg lidocaine, final 3 ml).

Time of analgesia assessed from IA block until pain
visual numerical scale (VNS) equals 4 cm (0-10 cm),
being zero equal to «no pain at all» and 10 cm equals to
«the worst possible pain» was noted.** Rescue analgesic (1
g metamizole) was available at minimum 6-hour interval
during the study period. No other analgesic rescue drugs
were included to avoid any bias. Quality of life was
measured by the 10 cm VNS, being zero equal to «best
improved quality of life» and 10 cm equals «the worst
possible quality of lifex».

When IA block was not valuable even under 4 g oral
metamizole daily intake (pain VNS equals or higher to 4
cm), cooled radiofrequency (RF) was considered. As a
consensus statement lateral sacral branch radiofrequency
neurotomy may be used for the treatment of posterior
sacral ligament and joint pain following positive response
to appropriately placed diagnostic blocks. grade 11-1 B.*°
Cooled RF causes denervation of nerves supplying SI joints

228
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Table 1: Demographic data.

Age (years) Weight (kg) Height (cm)

49.1+10.9 69.5+13.1 164.47+7.79

F = female. M = male.

Table 2: Description of number of intra-articular sacroiliac

punctures in each patient (unilateral or bilateral).

Unilateral
Male Female
Bilateral Unilateral patients patients
N=17 N=33 N=11 N=22
M: 9 M: 11 8-right 9-right
F:8 F: 22 3-left 13-left

M = male. F = female.

with the aid of Pain Management Synergy® system (Baylis
Medical Company, Montreal, Canada) to complete the
intervention procedure. Patients were submitted to RF under
conscious sedation using IV 2 mg midazolam plus 500 pg
alfentanil, accomplished of continuous O? 2 I/min.

Monitorization included continuous electrocardiography
and O? saturation plus non-invasive blood pressure at 3-min
intervals. In the prone position, the skin overlying each SI
joint area was infiltrated with 1% lidocaine after sterile
preparation of the site. C-arm fluoroscopy visualized areas
adjoining each SI joint and sacral foramina. Three 25-gauge
3.5-inch Quincke needles were stationed into S1 through S3
posterior sacral foramen (PSFA) to set up internal reference
points for RF probe placement. Distance between the place
for probe introducer and the aperture of PSFA was figured
out with the aid of the epsilon ruler which aligned with the
medial border of each sacral foramen. The procedure began
at S1 level, an RF probe introducer with stylet was inserted
over the bone of posterior sacrum, lying at a safe distance
from sacral foramina as guided by internal reference points
and epsilon marker. Synergy® RF probe was inserted
through the introducer and correct probe placement
checked in the lateral view. Tissue impedance set up below
500 Q. Motor and sensory testing ensured avoidance of
somatic nerve injury, while focused on the correct probe
placement. Following instillation of 2% lidocaine 1 ml +
2 mg dexamethasone for each lesion area, WC-RF energy
delivered 150 s at 60 °C at the target electrodes. Two lesions
around S3 and three lesions around S1 and S2 created a strip
of lesioned tissue lateral to each sacral foramen. The total
dose administered during RF was 15 mg dexamethasone
plus 160 mg lidocaine,

All patients tailed up to 12 months or until pain VNS
equaled or exceeded 4 cm, which meant that follow up

Acta Ortop Mex. 2023; 37(4): 227-232
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Gender Post-laminectomy No prior surgery
F: 30 F:7 F: 23
M: 20 M: 5 M: 15

would end at the time the patient started rescue analgesic
(definition of time of analgesia) with free access to rescue
analgesic. When radiofrequency was not successful, surgery
was proposed.

Statistical analysis

The number of patients was based on earlier data. We
projected that following IA sacroiliac block there would
be 90% improvement in analgesia, leading to minimal
suggestion of surgery. Considering o = 5% and 3 = 80%, it
was suggested that 50 patients with SIJD would be enough
to evaluate the order of treatment complexity.'”-'

Because the power test defined 50 patients, and the
incidence of sacroiliac pain was defined around 15-30%
of all low back pain,'?® we were alert that around 200
subsequent patients with complaints of low back pain would
be necessary to reach 50 patients suffering from SIJD.

Shapiro-Wilk test was the method used to address
normality of the sample sizes.'” Continuous variables are
expressed as the mean * standard deviation (SD), and
categorical variables are presented as absolute numbers
and percentage. Data was assessed for and fulfilled
assumptions for parametric calculations (Shapiro-Wilk test).
Demographic data was described. The VNS values, the
consumption of analgesics and the analgesic time defined as
time from block until VNS equaled 4 cm were evaluated by
Man-Whitney test between groups and by Wilcoxon signed-
rank test within the same group. Categorical variables were
evaluated using either the x2 test or Fisher’s exact test.
The incidence of adverse effects and adjuvant drugs were
compared by the y? test corrected for multiple tests. p <
0.5 was taken to show a significant difference, otherwise
specified.

Results

192 patients with complaints of low back pain were
consecutively examined to reach 50 patients with SIJD
diagnosis (final 26% incidence). Patient’s demographics are
described in Table 1. Table 2 describes the number of 1A
sacroiliac puncture in each patient.

Of the 50 patients submitted to IA dexamethasone plus
lidocaine SIJ block; 41 patients (82%) referred pain and
quality of life improvement; and lesser rescue analgesics
consumption (Table 3 and Figure 2). The block induced a
prompt onset of pain relief and there was a drop in mean
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pain score from 8 to 2 cm at third week supported up to 25
weeks evaluation for the 41 patients (Table 3, p < 0.001).
Rescue analgesic consumption was also significantly
reduced when comparing prior to block to 3-week (p <
0.05) and finally, at 25-week, the daily consumption of
metamizole slowly increased and equaled to prior-block (p
> 0.05) (Table 3).

However, nine patients (18%) did not refer long lasting
improvement in the third week of evaluation and underwent
cooled RF ablation. From this population of nine patients,
seven were successful (78%) while two were recommended
to surgery (Tables 4 and 5, Figure 2). When one evaluates
the two unsuccessful patients who underwent RF, both
had bilateral puncture. One was a professional martial
arts fighter who did not stop training, and the other was
previously submitted to laminectomy and was unhappy with
all proposed procedures.

Discussion

The sacroiliac joint accounts for approximately 16 to
30% of cases of chronic mechanical low back pain.*?3* In
our study, 192 of the patients referred to the Pain Clinic
during seven consecutive months with low back pain, were
successively evaluated. When three of the six maneuvers
are positive, the sensitivity of diagnosis is 85 to 94%, and
specificity is approximately 78%,'®'? 50 patients were
positively selected for the A sacroiliac joint block (26%) in
accordance with others.>*** Individually, they have weak
predictive value, but combined batteries of tests can help
clarify the diagnosis. A meta-analysis showed that the thigh
thrust test, the compression test, and 3 or more positive
stressing tests have discriminative power for diagnosing
SI joint pain.'® Also, from this population of 50 patients,
43 were successful for IA dexamethasone + lidocaine into

Table 3: Time of analgesia for 41 patients that classified improved analgesia.

Time to mention

VAS =4 cm
(weeks) Gender VNS before the
N=41 N=41 block (cm)
25+6 M: 16 85+1.4
F: 25

M = male. F = female.

Metamizole Metamizole daily
VNS after the consumption (g) consumption (g)
block (cm) prior block after block
3-week: 3.1+£0.78 3-week:
2.44 +0.93 1.03+0.76
25-week: 25-week:
5.96 +£2.03 1.81 +0.88

VNS (visual numeric pain scale) (0-10 cm): p < 0.001 (prior versus 3-week); p > 0.05 (prior versus 25-week); VNS among the group (3-week = 25-week) p > 0.05.
Metamizole daily consumption (g): p < 0.05 (prior versus 3-week); p > 0.05 (prior versus 25-week); VNS among the group (3-week = 25-week) p > 0.05.

Low back pain
N=192

v

SI1JD criteria
N =50 (26%)

Appropriate response to A sacroiliac
block with lidocaine + dexamethasone
N =41 (82%)

Inappropriate response to 1A sacroiliac
block with lidocaine + dexamethasone

N =9 (18%)

v

N =7 (78%)

Appropriate response cooled RF

Inappropriate response cooled RF
N =2 (4% of 50)

Figure 2: Results organogram.
SIJD = sacroiliac joint dysfunction. IA = intra-articular. RF = radiofrequency.
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Table 4: Evaluation of patients that did not refer proper analgesia after intra-articular sacroiliac block for the 9 patients.

Time to refer VNS
VNS =4 cm (weeks) Gender VNS prior 3-week
N=9 N=9 block (cm) block
22+0.83 M: 4 8.55+1.94 777 +£1.48
E45)

M = male. F = female.
VNS (visual numeric pain scale) (0-10 cm): p > 0.05 (prior versus 3-week).
Metamizole daily consumption (g): p > 0.05 (prior versus 3-week).

Metamizole daily
consumption prior block (g)

Metamizole daily consumption
3-week block (g)

3.33%£0.71 3.11+0.78

Table 5: Evaluation of analgesia after cooled radiofrequency of sacroiliac joint.

Time to analgesia VNS prior
VNS >4 cm Gender RF (cm) VNS after RF

7 patients: 36-40 M:3 829+ 1.11 3-week:
weeks F:4 3.14 £ 0.69
12-month:
3.57 £0.97

2 patients M:1 8.5+0.71 3-week:

F:1 8+1.41

Metamizole daily consumption Metamizole daily consumption

prior RF (g) after RF (g)
3.28 £0.75 3-week: 1 +0.82
12-month: 1.14 + 0.89
3.5+0.7 3-week: 3+ 0

M = male. F = female. RF = cooled radiofrequency. VNS = visual numeric pain scale (0-10 cm).

VNS prior RF between groups (8.46 + 1.7 versus 9.24 + 0.6) p > 0.05.

VNS prior RF compared at 3 weeks and at 12 months post-RF among groups: 7 patients: prior compared to 3-week and 12-month after RF (prior versus 3-week, p

<0.01); (prior versus 12-month, p < 0.01); (3-week = 12-month, p > 0.05).

Metamizole daily consumption (g) prior RF and at 3-week: 7 patients: prior compared to 3-week and 12-month after RF (prior versus 3-week, p < 0.05); (prior

versus 12-month, p < 0.05); (3-week = VNS 12-month, p > 0.05).

the sacroiliac joint combined to periarticular injection. All
patients in this study correlated improved pain relief with
improved quality of life, as both were measured by VNS.
Unfortunately, we did not include the Oswestry Disability
Index or other scales related to health quality, which would
be more precious for the study. Pain originating in the
sacroiliac joint is predominantly perceived in the gluteal
region, although could be referred into the lower and upper
lumbar region, groin, abdomen, and/ or lower limb(s).*
Because sacroiliac joint pain is difficult to distinguish from
other forms of low back pain based on history, different
provocative maneuvers have been advocated. Radiological
imaging is important to exclude «red flags» but contributes
little in the diagnosis. Diagnostic blocks are the diagnostic
gold standard but must be interpreted with caution.®>67

In agreement to our methodology, previous studies
indicated that SIJD pain could originate from the joint
capsule and the posterior ligamentous. The periarticular
SIJ injection was described as more effective compared
to IA injection for this type of pain,'* while combining
periarticular and IA injections has been demonstrated to be
superior to IA injection alone.”

In accordance with others, we used fluoroscopy to
localize the SIJ. Fluoroscopy was compared to ultrasound-
guided steroid injections with contrast in 120 subjects with
noninflammatory sacroiliac arthritis and found fluoroscopic
guidance to be more accurate than ultrasound guidance
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(98.2% vs 87.3%).* The follow up was up to 12-months
for the study, but individually addresses, as proposed in
methods. The final evaluation time ended individually
when patients complained of pain equal or more than 3 cm
(VNS pain scale) and therefore started rescue metamizole.
From the 50 patients submitted to A dexamethasone plus
lidocaine SIJ block; 41 patients (82%) referred pain and
quality of life improvement; and lesser rescue analgesics
consumption during 25 consecutive weeks. However, nine
patients (18%) did not refer long lasting improvement in the
third week evaluation and underwent cooled RF ablation of
sacral joint. Nevertheless, from this group of nine patients,
seven were successful (78%) while two of them were
recommended to surgery (4% of total 50 patients, Figure 2).

Using cooled RF in managing SIJ pain was firstly
described by Kapural et. al. in 2008.%% It is a minimally
invasive treatment option targeting nerves that are causing
pain, and internally cooled RF probes can yield larger
tissue lesions than those created by the conventional ones,
achieving better outcomes.'*?*?* The procedure has been
proven to significantly relieve pain and disability with no
severe complications, and majority of patients with chronic
S1J pain are satisfied with this technique.®

When one evaluates the two unsuccessful patients who
underwent RF, one was a professional martial arts fighter
who did not stop training, although the first step for SIJ
pain treatment in the athlete are activity modification.?
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Posteriorly he gave up martial activities and became
political. SIJ pain should be considered for athletes who
present with complaints of low back pain because of the
significant overlap in symptoms.?

The second unsuccessful patient had an earlier history of
laminectomy and was unhappy with all procedures. There
is certain controversy about the lumbar spine surgery as a
predisposing factor for sacroiliac pain. It has been attributed
to the weakening of muscles and trauma to the joint cavity
during surgery, besides post-surgery hypermotility.?” In spite
of that, there are not enough tests to show a direct relation
between the latter and sacroiliac pain. The unsuccessful
patient could benefit from burst or high-frequency spinal
cord stimulation for axial pain,” which is not available in
Brazil up to date.

In conclusion, the incidence of SIJD was 26% in the
population studied. Of the full population, 82% of success
rate treatment with IA dexamethasone SIJ block. The
remaining 18% of patients were given to radiofrequency
treatment, with a success rate of 78%. The final incidence of
surgery recommendation was 4%.
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Complex clubfoot: my 5 tips for appropriate evaluation
and treatment with the Ponseti method

Pie equinovaro complejo: mis 5 consejos para una evaluacion y
tratamiento adecuados con el método de Ponseti

Masquijo J,* Arana E*

Sanatorio Allende, Cordoba, Argentina.

ABSTRACT. Complex clubfoot is a term used to
describe a subset of patients that received previous
treatment, and have distinctive anatomical features:
severe equinus, with short first metatarsal, hyperextended
big toe, severe plantar flexion of all metatarsals and deep
folds through the sole of the foot and above the heel. Most
complex clubfeet appear to be idiopathic and is usually
associated with a poor casting technique. Complex clubfoot
requires an early recognition and an adjustment of the
casting protocol using the four finger Ponseti technique.
This article gives the treating physician a general overview
of the evaluation, treatment, and outcomes of complex

RESUMEN. El pie equinovaro complejo es un térmi-
no utilizado para describir un subconjunto de pacientes que
recibieron tratamiento previo y tienen caracteristicas anato-
micas distintivas: equino severo, con primer metatarsiano
corto, dedo gordo hiperextendido, flexién plantar severa de
todos los metatarsianos y pliegues profundos en la planta
del pie y por encima del taldn. Los pies equinovaros mas
complejos parecen ser idiopaticos y generalmente se aso-
cian con una mala técnica de yeso. El pie equinovaro com-
plejo requiere un reconocimiento temprano y un ajuste del
protocolo de yeso utilizando la técnica de Ponseti de cuatro
dedos. Este articulo le brinda al médico tratante una descrip-

clubfoot with the Ponseti method. cion general de la evaluacion, el tratamiento y los resultados

del pie equinovaro complejo con el método Ponseti.

Keywords: complex clubfoot, Ponseti method,
deformity, children.

Palabras clave: pie equinovaro complejo, método Pon-
seti, deformidad, nifios.

Introduction patients that have received previous treatment, have typical
anatomic characteristics, and are very severe and resistant to

Clubfoot is the most frequent congenital deformity of manipulation. Regarding occurrence, different series have
foot, with an incidence of 0.51 to 2.03 per 1,000 live births."  reported incidence rates ranging from 7 to 17%,>° being

Complex clubfoot is a term used to describe a subset of boys affected in a larger percentage compared to girls.

Level of evidence: V
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This subtype of clubfoot is usually associated with a
poor plaster casting technique, frequently slipping down
the casts or casting a swollen leg. When the long leg cast
is not properly molded, it can lead to the foot sliding within
the cast, resulting in abnormal forces on the foot. This can
cause the calcaneus to be pushed up, putting pressure on the
Achilles tendon and further shortening it, leading to a severe
equinus condition (Figure 1). Externally, this manifests as a
deep crease above the heel, along with changes in the outline
and shape of the heel. The heel becomes swollen, soft, and
appears empty. Additionally, due to the foot’s position in
the cast, the plantar fascia becomes excessively shortened,
causing the metatarsals to be in a plantar flexion position.
This results in a deep transverse crease on the bottom of
the foot, which can be observed from both the medial and
lateral sides. There is also hyperextension of the first toe
due to the «windlass mechanism». Furthermore, there may
be edema on the dorsum of the foot, caused by compression
from the cast and a decrease in venous return.

Five pearls for evaluation and treatment:

1. Recognize it early!: patients with complex clubfoot
exhibit distinctive features that become evident after
casting treatment, including severe equinus, a short first
metatarsal, hyperextended big toe, severe plantar flexion
of all metatarsals, and deep folds through the sole of the
foot and above the heel (Figure 2). Early identification
of complex clubfoot and a modification of the standard
protocol, as described by Ponseti,? are critical for achieving
successful correction.

2. Rule out neurological abnormalities: some authors*® have
suggested a neurological dysfunction of the peroneal

nerve as possibly related to the complex clubfoot. For
that reason, a thorough neurological workup should
be done, particularly to rule out abnormalities of the
anterior and lateral calf compartments. Absence of active
dorsiflexion of the ankle, no active eversion, the drop
toe sign, and calf atrophy are indicators of neurogenic
clubfoot.

Atypical and complex clubfoot has been used as an
interchangeable term in the literature. Even though the
anatomical features and the initial approach is similar
(both are addressed with a similar manipulation and
casting technique), they are different entities and may
require different bracing protocols. Most of the CCF
presents after the typical idiopathic clubfoot slips in
the cast. On the other hand, atypical clubfeet, are in a
large number neurogenic. When we evaluate a patient
with prior casting treatment, it is difficult to differentiate
between the two entities.

. Apply the four finger Ponseti protocol for manipulation

and casting: if the baby present foot edema, erythema,
and irritability it is convenient to wait a few weeks until
the swelling has gone down, before starting manipulation
and casting. Cavus deformity and hindfoot equinus must
be corrected simultaneously by grasping the foot by the
ankle with both hands while pushing with the two thumbs
under the head of the metatarsals while an assistant
immobilizes the knee in 110° of flexion («four finger
technique»). The cast is well molded in the sole, taking
special attention of molding the anterior aspect of tibia
to prevent anterior tibial bowing, with careful molding
of popliteal fossa. Toes must be aligned and with plantar
support. Foot abduction is gradually corrected in the
subsequent casts, and should not overcome 40°, and talar

Figure 1: Etiology of complex clubfoot. A) The diagram illustrates the consequences of foot sliding within the cast, resulting in the upward displacement
of the calcaneus. This displacement leads to compression of the Achilles tendon and the development of a severe equinus condition. One external
symptom of this condition is the presence of a deep crease above the heel. Additionally, the shape of the heel undergoes changes, including significant
swelling, flattening, and an empty appearance. The position of the foot within the cast causes excessive shortening of the plantar fascia, leading to a severe
cavus deformity of the metatarsals. A visible external manifestation of this is a deep transverse crease on the bottom of the foot, along with hyperextension
of the first toe due to the «windlass mechanism». B) In some cases, patients may experience edema on the dorsum of the foot as a result of the cast’s

compression and reduced venous return.

Acta Ortop Mex. 2023; 37(4): 233-236
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Complex clubfoot

Short first metatarsal
Hyperextended big toe

Figure 2: Anatomic features of complex clubfoot.

head coverage should be complete. Achilles tenotomy
should be performed after correction of the metatarsals
plantarflexion and prior to placement of the last cast.
Some surgeons would argue that an early tenotomy is a
good strategy to avoid cast slipping. It’s our experience
that cast slipping can be avoided following the principles
of good casting in CCF (minimal padding, well-molded
cast and knee hyperflexion). Also, a more effective
stretch of the plantar fascia, and a better reduction of
the cavus can be obtained using the Achilles’ tendon as
a counterforce.

. Train parents for successful bracing: bracing is started
as soon as the final cast is removed to prevent relapses.
Abduction brace is placed with the shoes in 30° to 40° of
abduction. Later, when the foot takes proper shape, the
abduction can be increased gradually every few weeks
to finally reach 60-70°. Braces must be worn 23 hours/
day for three months following treatment and then 12-14
hours/day (while the child is sleeping) until the child is
five years-old.

. Be prepared for relapses: although the Ponseti method
is very effective for initial correction, patients with
complex clubfoot are associated with a higher risk of
relapse. Multiple authors reported a recurrence rate that
ranges from 14 to 55%.2657% A recent Latin-American
multicenter study,® showed that initial correction using
the Ponseti four finger technique was very effective (98%
of cases) with a mean of five casts. However, almost one

Acta Ortop Mex. 2023; 37(4): 233-236
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of all metatarsals

Deep crease through
the sole of the foot

out of three patients had a relapse (29.8%). This subgroup
required a significantly higher number of casts to achieve
initial correction compared to the non-relapse group (6
casts, IQR5, min-max 1-12 versus 4 casts IQR4, min-
max 1-13, p < 0.001). Treatment of recurrences depends
on type of relapse and its severity. Regardless of age,
the treatment should start with re-casting. Some patients
may require repeating tenotomy of the Achilles tendon,
and/or anterior tibialis tendon transfer (ATTT). Surgical
release is rarely needed.

Results

The Ponseti four finger technique is an effective first-
line treatment for complex idiopathic clubfoot. However,
such children will often require more casts and a higher risk
of relapse requiring surgical procedures. Table 1 shows a
summary of recent articles evaluating CCF. Complications
related to manipulation and casting range in the literature
from 0 to 44%, and include erythema, swelling, allergic
contact dermatitis, sores, rocker-bottom deformity, midfoot
hyperabduction, and cast slippage.'®

Conclusion
Complex clubfeet may be recognized by characteristic

anatomic features. Proper casting using the «four finger
technique» avoiding hyperabduction, can achieve a high

Contenido



Masquijo J et al.

rate of initial correction. Parents advice on using a foot
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Asimilacion atlantoidea: malformacion, compensacion o
deformidad. ¢Es parte de la invaginacion basilar?

Atlantoid assimilation: malformation, compensation or deformity.
Is it part of basilar invagination?

Aleman-Ifiguez JM,* Astudillo-Pacheco PD,* De la Torre JS8

Universidad San Francisco de Quito, Ecuador.

RESUMEN. Introduccidn: la asimilacion atlantoidea
puede presentarse sola o asociada a otras malformaciones
y deformidades de la unién craneocervical, los mecanismos
etioldgicos y patoldgicos no estan esclarecidos. Presenta-
cion de caso: paciente de la sexta década de vida, quien fue
atendida en el Hospital de Especialidades «Eugenio Espe-
jo», con datos clinicos piramidales asimétricos, posteriores
a mecanismo de lesion de caida con cinética de baja ener-
gia. La sintomatologia revirtié con manejo conservador. En
la actualidad, la paciente esta bajo observacion periédica.
Conclusion: la asimilacion atlantoidea es una malforma-
cion congénita muchas veces asintomatica y parte de una
compensacién embrioldgica cuando esta asociada a otras
malformaciones. Es necesaria la aparicion de deformidad
para llegar a la inestabilidad atlantoaxoidea que no es tem-
prana. El conocimiento y poder diferenciar los conceptos
de las anormalidades de la union craneocervical permiten
indicar el mejor tratamiento y asi obtener los resultados mas
adecuados con la individualizacion de cada caso.

Palabras clave: asimilacion atlantoidea, tratamiento,
inestabilidad atlantoaxoidea, cirugia, fijacion, columna cer-
vical.

ABSTRACT. Introduction: atlas assimilation can
occur alone or in association with other craniocervical
junction malformations and deformities. The etiological
and pathological mechanisms are not clear. Case
presentation: patient in her sixth decade of life, who
was treated at the «Eugenio Espejo» Hospital, with
asymmetric pyramidal symptoms after a low-energy
kinetic fall. The condition completely reverted with
conservative management. The patient is currently under
periodic observation. Conclusion: the atlas assimilation,
a congenital malformation, often asymptomatic; it is part
of an embryological compensation when it is associated
with other malformations. The appearance of deformity
is necessary to reach atlantoaxial instability that it is not
early. The knowledge of the concepts and distinction of the
craniocervical junction abnormalities allows to indicate
the best treatment in order to obtain the most suitable
results with the individualization of each case.

Keywords: atlantoid assimilation, treatment,
atlantoaxial instability, surgery, fixation, cervical spine.
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Introduccion

La asimilacion atlantoidea (AA), asimilacion atlanto-
occipital u occipitalizacion del atlas es muy infrecuente
(0.03-3%).! Es el resultado de la falla de la segmenta-
cion del cuarto esclerotoma (proatlas), expresandose por
la fusion de la superficie inferior de los condilos occipi-
tales (CO) con la superficie superior del atlas (C1);>? in-
fradiagnosticada en su mayoria, ya sea en pacientes asin-
tomaticos o cuando se encuentra asociada a sindromes u
otras malformaciones de la unién craneocervical (UCC)*
y fosa posterior; la sintomatologia se debe a la exigencia
funcional que produce a otros sistemas de movimiento. El
aparato axial conformado por CO, C1y axis (C2), es el
encargado de 50-60% de los movimientos de rotacion, fle-
Xién y extension cervical; asi como de 5% del movimien-
to de flexion lateral del cuello;® la AA produce cascadas
degenerativas in situ y en el aparato subaxial (desde las
facetas articulares inferiores de C2 hasta las facetas arti-
culares superiores de T1) al evolucionar de modo variable
a inestabilidad atlantoaxoidea (IAA). El cuadro clinico se
caracteriza por cérvico-nuco-braquialgias mecanicas que
en grados mas avanzados causan sindromes compresivos
neurovasculares, tales como: sindrome piramidal (SP),
sindrome cordonal posterior (SCP), sindromes cerebelosos
(SC), sindrome de la arteria vertebral (SAV), radiculopa-
tias, sincopes, vértigo y con menor frecuencia, afeccion de
nervios craneales bajos (ANCB).°

Ya que los mecanismos etioldgicos y patolégicos no es-
tan esclarecidos en la AA, es fundamental poseer el conoci-
miento para identificar las anormalidades de la union cra-
neocervical y lograr indicar asi el tratamiento con el que se
pueda obtener una evolucion clinica satisfactoria. Es por lo

que, en este trabajo, presentamos un cuadro clinico de AA,
su evolucidon y manejo definitivo.

Presentacion de caso

Se trata de paciente femenino de 54 afios, sin antece-
dentes médicos de importancia, que sufre caida de propia
altura; mas tarde siente torpeza en hemicuerpo derecho
(HP:0002312) y cérvico-nucalgia (HP:0046506). En el exa-
men fisico se evidencia sindrome piramidal derecho asimé-
trico (HP:0002493), sin batiestesia, ni sindrome vertigino-
so, ni ANCB. Posterior a examenes de imagen se descarto
injuria traumatica aguda, por lo que se realiz6 maniobra de
flexion forzada de la columna cervical con la que no hubo
sincope ni aumento del sindrome piramidal; a la maniobra
de extension forzada de columna cervical sin presencia de
dolor ni nistagmo y a la distraccion forzada de la misma
no hubo mejoria de los sintomas. Los test de Spurling y
Lhermitte fueron negativos; las iméagenes ulteriores mostra-
ron asimilacién atlantoidea y cambios degenerativos en el
aparato subaxial, sin estenosis de neurofordmenes (Figuras
1 a 4). El manejo fue conservador, con ortesis cervical de
uso intermitente; obteniendo remision completa del cuadro
clinico. En la actualidad la paciente se encuentra en obser-
vacion clinica periddica sin datos de deterioro neurologico.

Discusién

La AA es una malformacidn 6sea con bases embriol6gi-
cas que coincide en el intervalo entre la primera y segunda
neurulacion; esto produce la falta de diferenciacion de CO
y C1 en el proatlas, lo que resulta en la fusion atlanto-occi-
pital (FAO).” Se propone la teoria de la compensacién em-

Corte sagital de reconstruccion 0sea tomografica, en puntos rojos los puntos de referencia, de adelante hacia atras: flecha café, borde
posterior del paladar (BPP); flecha azul, extremo mas inferior del clivus; flecha verde, apex del odontoides; flecha anaranjada, borde posterior del agujero
magno; flecha negra, opistocraneon; linea blanca, el plano de McGregor; linea amarilla punteada, plano de Chamberlain; linea purpura, plano de McRae.

Mismo corte, hallazgos de la asimilacion atlantoidea: flecha purpura, arco anterior vestigial; flecha café, apex odontoide; flecha amarilla, apofisis

espinosa de C2, ausencia de arco posterior de C1 (zona 3 de fusion); lineas verdes, plano de McGregor y plano de McRae.

Corte sagital de tomografia

simple de craneo: linea roja, plano de Wackenheim, con ligera retroversion odontoidea; lineas verdes, plano de McGregor y plano de McRae.
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Plano de McRae

TC Plano de Chamberlain
FAO. Plano de McGregor
TC
Fs)
TC cL BPO
-'"._ r— opP
FAO .’“" A AAN B

Evolucidn de la malalineacion odontoidea hasta llegar a la inestabilidad atlantoaxoidea; linea roja, plano de Wackenheim, demuestra la
malalineacion odontoidea; y linea verde, espacio atlanto-odontoideo, representa la inestabilidad atlantoaxoidea. B) Escal6n que indica los grados de im-
presion basilar de acuerdo con el ascenso del odontoides en los planos. Abajo, craneometria unién craneocervical normal: linea amarilla punteada, linea
de McGregor (de PB a OP); linea roja, plano de Chamberlain (de PB a BPO); linea purpura, plano de McRae (de CL a BPO).

TC = tronco encefélico. OD = odontoides. FAO = fusidn atlanto-occipital anterior. PB = extremo mas posterior del paladar blando. CL = clivus.
AAN = arco anterior del atlas. BPO = borde posterior del agujero magno. OP = opistocraneon.

Corte sagital de resonancia magnética nuclear de columna (RMNC), proyeccion T1, en linea roja, angulo pontomedular, no muestra kicking;
linea verde, plano de McRae. B) RMNC, en T1, corte sagital; en asteriscos rojos, espacios libres de unién bulbo medular, se muestra espacio canal
raquideo sin compresion. C) RMNC en T2, corte sagital; flecha blanca, aparato cruciforme abombado, evidencia de hiperlaxitud; flecha roja, amigdalas
cerebelosas, sin descenso; flecha amarilla, hiperintensidad en cordon posterior; flecha celeste, abombamiento del ligamento longitudinal posterior por
protrusion discal contacta con la médula, pero no hay datos clinicos de mielopatia.

Asimilacion Impresion Lateroescoliosis Maollall?e%mon Ma(;all?e%cmn Inestabilidad
atlantoidea basilar axial odontoidea odontoidea atlantoaxoidea
no compresiva comprensiva

Linea del tiempo de los eventos de la historia natural de la asimilacion atlantoidea.
Fuente: Centro de imagenes del Hospital «Eugenio Espejo». Realizado por: autor Juan Miguel Aleman-Iiiguez.
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Tabla 1: Diferencias entre asimilacion atlantoidea, invaginacion basilar, platibasia e impresion basilar.

Asimilacion atlantoidea
(AA)

Naturaleza Congénita®

Etiologia Falla de la segmentacion

del proatlas®

Anatomopatologia FAO, simétrico o asimé-

trico®*?

Malformaciones Ausencia del arco poste-
rior del atlas

Membrana osteofibrosa
como arco anterior rudi-
mentario

Arco posterior ausente
Masas laterales del atlas
ausentes y combinadas
con los condilos occipi-
tales

Foramen transverso
incompleto «procesos
paracondilares»

Canal hipogloso oculto
No fusién C1-C2
Fusion C2-C3 (mitad de
casos)®*?

Imagen Sagital: fusion arco
anterior y posterior (zona
1y zona 3)

Coronal: fusion masas
laterales (zona 2)*?

Edad Cuarta década de la vida*

Asociaciones 1B
Craneosinostosis
Sindrome de Klippel-Feil
(SKF)
Displasia espondiloepi-
fisaria
Sindrome de Down
Sindrome de Morquio*
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Invaginacion basilar (1B)
ORPHA:2285
HP:0012366

Congénita®

Sinostosis esfenooccipital
precoz®

Convexidad de la fosa
posterior. CO incluido en
la fosa posterior
Horizontalizacion y acor-
tamiento del clivus®*?

Hipoplasia: basioccipital,
condilar, atlas, AA, odon-
toides malformada®*?

Signo del «tercer condilo»

(odontoides-COl)
Retroceso odontoideo:
por detrés de la linea de
Wackenheim??

Apice odontoide:

Leves: menos de 7 mm de

la linea de Chamberlain
(LCH); moderados: me-
nos de 5 mm de la linea
de McGregor (LMG);
severos: en la linea de
McRae (LMR)

Kinking del tronco
cerebral: &ngulo agudo
entre protuberancia 'y

médula oblongada (angulo

cérvico-medular [ACM])°
Pediatrico*

IB primaria.

Sindrome de Bull-Nixon
Malformacion de Chiari
(MCH)
Craneosinostosis
Platibasia

Sindrome de Down
Siringomielia

SKF®
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Platibasia
HP:0002691

Congénita?

Insuficiencia de formacion
craneo endocondral®

Aplanamiento de la base,
con aumento del angulo
basal

Clivus acortado®*?

Falta del declive del
clivus

Esfenoides de implanta-
cion alta®*?

Implantacion alta union
esfenoclival y basion
Deformidad del ACM®*2

Pediatrico*

MCH

SKF

Espina bifida

Raquitismo
Craneosinostosis
Osteogeénesis imperfecta
Estado disrafico de
Bremer

Sindromes neurocutaneos®

Impresién basilar (IBC)
HP:0005758
OMIM:109500

Adquirida*

Desestructuracion del
aparato ligamentario
cruciforme?

Reblandecimiento y
laxitud de las estructuras
ligamentarias crucifor-
mes®*?

Es consecuencia de las
malformaciones a través
del tiempo®*?

Apice odontoide > 2.5 mm
por encima del LCH
Casos graves encima de

la LMR

Deformidad ACM*?

Adulto-variable*

Platibasia

Siringomielia

Fracturas

Postquirtrgico de cra-
neotomias/craniectomias
suboccipitales y laminec-
tomias C1, C2 (nifios)
Artritis reumatoide
Sifilis

Tumores

Compensacion de IAA
en AA°
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Continda Tabla 1: Diferencias entre asimilacion atlantoidea, invaginacion basilar, platibasia e impresion basilar.

Sintomatologia

Historia natural

Clasificaciones

Compensaciones

Deformidad

Tratamiento

Asimilacion atlantoidea
(AA)

Asintomaticos
Mecanicos:
Cervicalgias
Cérvico-nucalgias
Cérvico-braquialgias
Neurovasculares leves:
Mielopatias motoras (SP)
Mielopatias posteriores
(batiestesia)
Sindromes cerebelosos
Sindromes vasculares
(SAV)
Neuropatias craneales
bajas (XI1)
Intermitentes®
Autolimitadas
Establecidas®

Lenta, buen prondstico:
1°AA, 2° IBC, 3° lateroes-
coliosis, 4° MO, 5° IAA*?

Con fusion del arco ante-
rior (Z1)

Con fusion de masas
laterales (Z2)

Con fusion del arco poste-
rior (Z3)°

Sin IAA/con IAAY?

Exceso de trabajo del
aparato subaxial y aparato
cruciforme

Impresion basilar com-
pensatoria®®

Cuello corto (CC)
Pérdida de la lordosis
cervical

Subluxacioén atlantoaxoi-
dea (SAA)

MO no compresiva/com-
presiva

IAA leve®

Conservador: ortesis y
observacion
Distraccion, fusién C1-C2
y artrodesis
Descompresion osteo-
ligamentaria posterior
(DOLP)

Fusion y artrodesis cra-
neocervical (FACC)
Correccion y distraccion
cervical con disposi-
tivos intervertebrales
(CDDI)4151617
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Invaginacion basilar (1B)
ORPHA:2285
HP:0012366

Mecénicas
Neurovasculares modera-
das-severas

Puede haber sindrome
centromedular (siringo-
mielia)

Establecidas

No autolimitadas®

Rapida e incapacitante
1°1B, 2° IAA congénita
o0 evolucion rapida, 3°
siringomielia®®

Simple: unica malfor-
macion

Compleja: con otras
malformaciones 6seas y
neurales

Sin IAA/con IAA®

Insuficiencia atlantoa-
xoidea por hipoplasia de
estructuras oseas, exige
mas a ligamentos y crea
hiperlaxitud
Compensacion embriol6-
gica con asociacion AA™

CE

Superficies de contacto
occipito-axiales (SCOA)
congeénitas
Pseudoarticulaciones
Malalineacion facetaria
axial

MO compresiva

SAA

IAA moderada/grave®

DOLP

Descompresion C1-C2
posterior

Descompresion anterior:
odontoidectomia total/
parcial

FACC

Distraccion, fusion C1-C2
y artrodesis

CDDI

Reduccién cerrada/abierta
Traccion manual e instru-
menta|14,15.16,17
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Platibasia
HP:0002691

Mecanicas

Puede haber sindrome
centromedular (siringo-
mielia)®

Depende de las malforma-
ciones acompafantes de
laucc®

Sindrémica
No sindrémica*?

Variable'*

cE
Otras variables®

Conservador y observa-
cion

DOLP

Depende condiciones
acompafantes41516:17

Impresion basilar (IBC)
HP:0005758
OMIM:109500

Neurovasculares modera-
das-severas®

Intermedia, depende de las
asociaciones: 1° IBC, 2°
MO, 3° IAAB

Sin IAA
Con IAAY

Hiperlaxitud en articula-
cion atlantoaxoidea™

CE

MO no compresiva/com-
presiva

Nuevas SCOA adquiridas
Pseudoarticulaciones
SAAS

Conservador: ortesis y ob-
servacion en casos leves,
no compresivos
Distraccion, fusion C1-C2
y artrodesis

DOLP

FACC

CDD|14.15,16,17
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briologica donde tras la AA ocurre la invaginacion basilar
(IB), siendo esta asociacion de evolucidn mas lenta versus
cuando ocurre una IB aislada. La FAO proporciona fijacion
congénita que frena la hiperlaxitud que existe en la IB sola,®
sin embargo, muchas de las veces la FAO no es simétrica,
existen casos de fusion parcial unilateral; en otras, la fusion
es mas estable en ambas masas laterales de C1 al propor-
cionar mayor estabilidad en el aparato axial.® En modelos
cadavéricos se comprobd que a pesar de esta fusion puede
existir sobrecarga en los ligamentos transversos en movi-
mientos de flexion,** por lo que la luz del canal raquideo
disminuye y la sintomatologia podria desencadenarse tras
este movimiento. De manera normal la evolucion es lenta y
el cuadro clinico se demuestra por las consecuencias dege-
nerativas compensatorias a la exigencia funcional de otras
articulaciones cervicales y producto de la deformidad de la
columna cervical, como la lateroescoliosis segmentaria por
la asimetria de la fusion unilateral que conlleva disminu-
cion del espacio en los neuroforamenes. Otra consecuencia
adquirida en la evolucién de AA es la falla del aparato li-
gamentario cruciforme y aparicion de la impresién basilar
axial (IBA), que produce clinica compresiva por la insinua-
cion del odontoides hacia el agujero magno y posteriormen-
te malalineacion odontoidea (MO) por fracaso ligamentario,
no siempre compresivo, que al final resulta en IAA. Este
escenario es diferente a la asociacion entre AA e IB con-
génita, ya que la clinica puede ser intermitente por la IBA
en flexién y autolimitado en casos tempranos.*? En el caso
que describimos, la paciente no tenia asociaciones a otras
enfermedades congénitas, su clinica tenia predominancia
mecanica y el déficit neurologico fue transitorio, situacion
caracteristica de la AA atin no avanzada a TAA.

En cuanto a la clinica, la asociacion con malformaciones o
deformidades de la fosa posterior pueden dar clinica de com-
presion posterior como SCP y ANCB (ataxia o dismetria sen-
sitiva, vértigo, etcétera).* La deformidad y mala posicion de
la unién bulbo-medular pueden traer consigo siringomielia y
leve o nula herniacion amigdalar, produciendo un pseudosin-
drome de Chiari o también llamado Chiari 0, con clinica de
sindrome centromedular. Y al final, la compresion de los cor-
dones anteriores por la disminucion del espacio odontoideo-
médula, se manifestara con sindrome piramidal.*® El sistema
axial de la UCC tiene un complejo conjunto de movimientos
poliaxiales, por lo que las manipulaciones mecéanicas pueden
desencadenar la clinica neuroldgica; entre las maniobras de
provocacion de la UCC se han descrito: 1) distraccion axial,
se considera positiva en tanto el paciente presenta mejoria
clinica; 2) flexion de la columna cervical como en la manio-
bra de Lhermitte, con presencia de sindrome piramidal, se
considera patoldgico; y 3) extension forzada o simulando la
maniobra de Spurling, con presencia predominante de SCP
es sugerente de compresion posterior.*5%1112 En el presen-
te caso, la sintomatologia correspondia a un SP; con los test
mecanicos de provocacion de la UCC no se aprecio diferen-
cia alguna, lo que sugiere que no habia una manifestacion de
IAA ni de inestabilidad de la UCC.
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El tratamiento en casos de bajo grado sin asociacion con-
génita es conservador, se indica inmovilizacion cervical in-
termitente para evitar la sobrecarga y dafio con la flexion.?
En casos avanzados y de mayor compromiso, el tratamien-
to incluye descompresion osteoligamentaria, cada vez mas
discutida y menos empleada por empeorar los mecanismos
compensatorios y aumentar la evolucion de la malalinea-
cioén. Asimismo, disminuye las superficies 6seas que podrian
servir para los tratamientos de fijacion; ademas, se han men-
cionado casos de deformidad posterior a cirugias de craneo-
tomias y craniectomias suboccipitales con reseccion de arco
posterior de C1 o C1y C2, principalmente en nifios, hecho
que fortalece ain mas esta teoria. Otra opcion terapéutica
es la fijacion occipito-cervical bilateral y unilateral, en ac-
tual desuso por restringir movilidad, empeorar la calidad de
vida y presentar gran incidencia de fallo; con anterioridad
era empleada como medida paliativa. El tratamiento actual
abarca técnicas de fijacion anterior o posterior, distraccion
y artrodesis de C1-C2, que pueden combinarse con la odon-
tectomia®® para la reduccién de la malalineacién craneocer-
vical, resolviendo de este modo los sintomas y asi recuperar
el flujo de liquido cefalorraquideo en la UCC.** Al tomar
en cuenta las consecuencias biomecanicas y degenerativas
secundarias de la AA 'y el hecho de que ante la correccién
de la etiologia, la deformidad se revierte y con posterioridad
mejoran los signos compresivos,* se decidié manejo con-
servador para el tratamiento definitivo de la paciente.

La paciente se beneficio de dicho manejo, revirtio su sin-
tomatologia y no presentd repercusiones clinicas de ines-
tabilidad avanzada; en la actualidad estd en seguimiento
periddico y en caso de evidencia de aumento de la IAA se
preferiran los procedimientos de fijacion y distraccion.

Los términos de AA, IB, IBC e IAA congénita inicial-
mente fueron considerados sine qua non, inclusive como si-
nonimia entre ellos, no obstante, los conceptos han ido evo-
lucionado, por lo que cada vez es mejor el entendimiento de
la biologia y biomecénica de la UCC. Esto ha permitido la
diferenciacion entre ellos, particularizando a cada uno y sus
diferentes escenarios que aiin son motivo de controversia
(Tabla 1)_14 15,16,17

Los criterios quirturgicos de la AA en el momento del
diagnostico son la clinica neurovascular compresiva esta-
blecida, asociacion con otras malformaciones e |AA avanza-
da.'**® Los criterios para abandonar la conducta expectante
y proponer manejo quirurgico son: la intermitencia de sinto-
matologia con periodos que incrementan su duracion, falla
del tratamiento médico, degeneracion sumamente avanza-
da del aparato subaxial (siendo controversial el momento
oportuno, se recomienda primero la resolucion subaxial y
posteriormente tratamiento de la columna axial con objetivo
de mejorar los mecanismos compensadores), aparicion de
impresion basilar y MO compresiva. 4151617

En el presente caso, al ser una paciente cercana a la tercera
edad, no s6lo se seguira la evolucién de la UCC, sino también
de la degeneracion del aparato subaxial; criterio fundamental
para el planteamiento del tratamiento quirdrgico.
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Conclusion

La AA es una malformacion de la UCC, diferente a la IB
y que no siempre forma parte de esta Gltima. Puede ser parte
de una compensacion embrioldgica cuando esta asociada a
IB 0 es posible sea una deformidad congénita en tanto la
FAO es asimétrica en el plano coronal. A pesar de ser parte
de otras asociaciones de malformaciones y sindromes, por si
sola tiene una evolucién lenta, siendo hallazgo en pacientes
asintomaticos. Para llegar a la IAA son necesarios varios
eventos tales como la IBC, la MO y la lateroescoliosis. El
tratamiento conservador inicial es indicado, sin embargo, la
observacion periodica es necesaria para indicar el tiempo
mas adecuado de la cirugia. En el caso presentado se cons-
taté la AA simétrica e IBC de bajo grado con MO no com-
presiva, sin malalineacion ni lateroescoliosis y, por ende, sin
IAA avanzada.

Es necesario el conocimiento de los conceptos de las
anormalidades de la UCC para indicar tratamiento y obtener
los resultados esperados mediante la individualizacién de
los casos.
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Clinical case

doi: 10.35366/113620

Clinical course of a complex regional pain syndrome type Il in upper limb

Evolucién clinica de un sindrome doloroso regional complejo tipo Il en miembro superior

Osma-Rueda JL,* Amaya-Mujica J,* Berdugo-Pereira E,* Chaparro-Merchan MV*

Universidad Industrial de Santander, Surgery Department. Bucaramanga, Colombia.

ABSTRACT. Introduction: the complex regional
pain syndrome type Il, also called causalgia, is a rare
clinical condition that appears after a traumatic or surgical
event with evidence of nervous system involvement. Its
clinical presentation is the consequence of a multifactorial
pathogenic process that involves peripheral and central
mechanisms and has variable clinical manifestations. We
present the photographic record of a patient with complex
regional syndrome type Il. Clinical case: 43-year-old
patient who consulted for neuropathic pain during the last
four years, of severe intensity, associated with sensory,
vasomotor and trophic changes in the right upper limb, as
a consequence of neurectomy of the palmar digital nerves
of the third finger. Conclusion: achieving the photographic
record of the clinical phases of complex regional pain
syndrome type Il in its entirety is difficult, because not
all patients present all clinical phases, a fact that gives
relevance to this case.

Keywords: causalgia, neurectomy, complex regional
pain syndrome.

RESUMEN. Introducciéon: el sindrome doloroso
regional complejo (SDRC) tipo Il, también llamado
causalgia, es una condicion clinica poco frecuente que
aparece después de un evento traumatico o quirdrgico
con evidencia de afectacion del sistema nervioso. Su
presentacion clinica es consecuencia de un proceso
patogénico multifactorial que involucra mecanismos
periféricos y centrales y tiene manifestaciones clinicas
variables. Presentamos el registro fotografico de un
paciente con sindrome regional complejo tipo II.
Caso clinico: paciente de 43 afios que consulté por
dolor neuropatico durante los dltimos cuatro afios,
de intensidad severa, asociado a cambios sensoriales,
vasomotores y tréficos en miembro superior derecho,
como consecuencia de neurectomia de los nervios
digitales palmares propios del tercer dedo. Conclusion:
lograr el registro fotografico de las fases clinicas del
SDRC tipo Il en su totalidad resulta dificil, debido a que
no todos los pacientes presentan todas las fases clinicas;
hecho que otorga la relevancia a este caso.

Palabras clave: causalgia, neurectomia, sindrome
doloroso regional complejo.
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Introduction

The complex regional pain syndrome (CRPS) is a
progressive entity that appears after a traumatic or surgical
event in a limb. The International Association for the Study
of Pain (IASP) classified the syndrome in two types: type I,
previously called reflex sympathetic dystrophy or Siideck
syndrome,* characterized by absence of nervous injury, and
it represents 90% of the clinical cases. And type I, also
called causalgia, is triggered after an injury that involves a
peripheral nerve.?

Main clinical manifestations include sensory, vasomotor
and trophic changes as disproportionate persistent pain,
oedema and blood flow abnormalities.® It has been described
three evolutionary phases: acute or inflammatory, which
may last from weeks to months; pain is the main symptom
and can be accompanied by oedema, hyperaemia, muscle
spasm and hot dry skin. The dystrophic phase, usually
developed from third to sixth month of the beginning of the
syndrome, is characterized by persistent pain, hyperhidrosis,
coldness, hair growth, cutaneous striae, hard oedema,
cyanosis, muscle and bone atrophy. The atrophic phase may

last many years after the beginning of the syndrome, in this
phase pain and vegetative symptoms may lessen, prevailing
cutaneous, muscle and bone atrophy, with muscle retraction,
joint stiffness and ankylosis, as a result of fibrosis.*

Below, we describe, by photographic record, the
evolutionary phases in the clinical course of a CRPS type II
in the right upper limb that appeared after a neurectomy of
the proper palmar digital nerves of the third finger.

Clinical case

A 43-year-old male patient, mechanic by trade, with
no significant medical history, who suffered trauma to the
third finger pulp of the right hand with local oedema, pain
of moderate intensity, paresthesias and vascular changes
that did not improve with anti-inflammatory, ice and rest
treatment. Neurectomy of the proper palmar digital nerves
of the third finger was performed according to the decision
of the doctor treating the patient that triggered clinical
presentation, increasing pain, lymphedema, skin retraction
and functional loss of the right arm. This was the reason to
consult our institution.

[ —

Figure 2: Dystrophic phase in right upper limb, third year.
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Figure 3:

Atrophic phase with
lymphedema changes in
right upper limb, fifth year.

Clinical findings

Clinical history and photographs supplied by the patient,
gave evidence of the three evolutionary phases previously
described:

1. Acute or inflammatory phase: after neurectomy of
the proper palmar digital nerves, the patient developed
a progressive presentation of vascular and trophic skin
changes, characterized by local oedema, hyperaemia and
hyperalgesia (Figure 1).

2. Dystrophic phase: persistent pain with inflammatory
signs, thin cyanotic skin, cracked friable nails, cutaneous
retraction and hand joint fibrosis (Figure 2).

Acta Ortop Mex. 2023; 37(4): 244-247

3. Atrophic phase: after four years of clinical
manifestations, pain continued (hyperalgesia and
allodynia) in the right hand and compromised the
ipsilateral shoulder (shoulder-hand syndrome);
contracture in the fingers got worse and lymphedema
changes with complete loss function of the limb
appeared (Figure 3).

Patient manifests a clinical presentation of a CRPS type
Il severe, which appeared after a neurectomy of the proper
palmar digital nerves of the third finger.

Therapeutic intervention

Patient was treated by a multidisciplinary team,
including psychiatric evaluation for major depressive
disorder associated with his chronic, painful condition.
Patient required pharmacological management with
antidepressants, multimodal analgesic management and
interventional pain management with multiple peripheral
blocks at shoulder level with partial improvement of
symptoms, improvement of quality of life, but without
recovery of limb functionality.

Discussion

CRPS type 1l is a painful, chronic disabling process,
secondary to trauma or surgery event in any limb
that compromises a nervous structure. The annual
incidence varies between 5.47 and 26.2 cases/100,000
people.®® The average age of presentation is 45, with a
predominance of feminine gender (60-80%).>° Diagnosis
is clinical, based on Budapest criteria, published by
IASP in 2007, although they are not yet validated, they
have sensitivities of 85% and specificities of 69%.’
Based on these criteria for diagnosis, a persistent pain,
disproportionate to the trigger event, and a symptom
in three of the four categories below, must be found.
The categories are: sensory (hyperesthesia/allodynia);
vasomotor (temperature asymmetry, changes in skin
color); sudomotor (oedema, sweating) and motor/atrophic
(decreased range motion, weakness, skin changes);®°
findings consistent with the clinical picture of the patient
in this article.

CRPS type Il treatment varies from conservative
management (not to perform any intervention),
pharmacological management based on the combination
of analgesics such as tricyclic antidepressants and
anticonvulsants for the management of neuropathic pain,
or interventional management with peripheral nerve blocks
and psychological therapy,?¢ but none proves to be superior
to the other for pain relief and functional limb recovery. The
most effective way is to combine the previously mentioned
interventions with a multidisciplinary team of professionals
to improve the patient’s quality of life,*° as it was done in
the patient of this study.
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Conclusion 5.

The photographic record of the clinical phases of a CRPS
type II is usually difficult because some patients start their
clinical presentation in the dystrophic phase without an
acute/inflammatory phase, or because the initial phase is
sub diagnosed. For this reason, this manuscript may allow
faster and more successful diagnosis and treatments for this
clinical entity. 8.
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Informacion e instrucciones para los autores

Comité Editorial

1) Politicas editoriales generales.

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

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

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

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

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

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

En los casos donde se mencione un producto con marca
registrada, s6lo se permite la 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 algtin tipo de interés con respecto al tema
del manuscrito. En tales circunstancias, todos los escritos
se someteran al Editor en Jefe y en ciertos casos al Consejo
Editorial, quienes no deberdn tener ningtin interés cono-
cido con respecto del tema. Cualquiera de éstos tomara la

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

2) Aspectos éticos.

Todos los manuscritos que involucren seres humanos,
deberan incluir una declaracién 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-
racioén 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;284:3043-5.2

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

Todos los manuscritos que involucran experimentos en
animales deben incluir una declaracién por el autor de
que el estudio ha sido aprobado por un Comité de Regu-
lacién para la utilizacién de animales o por una estructura
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://www.editorialmanager.com/aom

Paso 2. Seguir las instrucciones del Editorial Manager para

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

www.medigraphic.com/actaortopedica
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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 seccidon 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 propésito 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 inclusion, exclusion y
eliminacién y cémo se calcul6 el tamafio de la mues-
tra; debe indicarse si fue tomada a discrecién o si
fue estimada con una base estadistica. Las revisiones
sistemaéticas (Systematic reviews) y los meta-anélisis
(Meta-analysis) deben incluir una descripcion de las
fuentes de datos usadas para el estudio y los métodos
empleados para su seleccion.

5.4 Meétodos estadisticos: Los métodos deben describirse

con detalle, hacer un particular énfasis en la estrategia

utilizada para analizar los datos. También deben des-
cribirse prolijamente las justificaciones para el uso de
estrategias estadisticas complejas.

Identifique software estadistico, a menos que un cierto

aspecto del andlisis fuera 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

57

6) Tablas e ilustraciones.

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

e (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.

e De acuerdo con la obligacién de la Revista de proteger

la confidencialidad del paciente y de los datos propor-

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

La resolucién de las imdgenes electrénicas es critica y se

relaciona directamente con la calidad en que apareceran

cuando estén impresas o se publiquen por Internet. Las
imagenes en escala de grises, incluyendo radiografias,
deben tener una resolucién minima de 300 ppi. Los dibujos

o creaciones artisticas deben tener una resolucién minima

de 1,200 ppi. Es preferible un tamafio original de la imagen

de 127 x 178 milimetros (5 x 7 pulgadas).

Contenido



Informacion e instrucciones para los autores

Tabla 1. Niveles de evidencia para preguntas de investigacién primaria’
Tipos de estudios

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

Nivel 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; andlisis 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 estédndar de «oro» universa- ¢ Revision sistematica® de estudios
pero con intervalos de confianza Revision sistemdtica® de estudios les) Nivel-I
estrechos Nivel-I Revision sistematica’ de estudios

e Revisi6n sistemadtica® 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 Revision 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 Revisién 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 Revision sistematica’ de estudios Revision sistematica’ de estudios *  Revisién 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 mds 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 enrolé 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.: artroplastl’a total de cadera exitosa)

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

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

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.

e Sitiene dudas con respecto al envio electrénico de image-
nes, péngase en contacto con aomrevista@ gmail.com
* Incluya leyendas en todas las ilustraciones y mencione el
orden en que se presentan. La leyenda debe explicar lo que
se muestra en cada ilustracién. Si hay microfotografias, es-
pecifique a qué amplificacion se presentan. Defina todas las
flechas y otros indicadores que aparezcan en la ilustracién.
Si una ilustracién corresponde a un paciente que se identifica
por nimero del caso, incluya ese nimero en la leyenda. 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 afos. Las referencias se deben numerar
conforme al orden de aparicion en el texto (no alfabé-
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Journals»] emitido por el Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas. La version actualizada se encuentra dis-
ponible en: www.icmje.org.’ Para las pautas de estilo, utilice
«Estilo y formato cientificos. Manual CBE para los autores,
editores y editoriales 6a ed.» [«Scientific Style and Format.
The CBE Manual for Authors, Editors, and Publishers, 6th
ed.»] publicado por la Cambridge. University Press.!

Tenga presente lo siguiente:

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

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

9) Autoria.

El orden de los nombres de los participantes en el estudio
Unicamente refleja un acuerdo entre los autores, ya que cada
autor debe haber contribuido significativamente en la elabo-
racion del articulo y debe estar dispuesto a asumir una res-
ponsabilidad 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 Unicamente con
casos, deberan recibir acreditaciones y reconocimientos en
una nota aparte al pie de pagina.'

10) Agradecimientos.

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

11) Cartas al Editor.

Son bienvenidos comentarios de los lectores con respecto
a los articulos publicados. Las cartas serdn aceptadas y co-
rregidas a 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, segiin sea
cada caso en particular.

Correspondencia:

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

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

E-mail: revista@smo.edu.mx

www.smo.edu.mx
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